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 2 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η οστική πυκνότητα στο περιφερικό άκρο της κερκίδας µελετήθηκε σε ένα φυσιολογικό 

πληθυσµό αρρένων και θηλέων µε τη χρήση της συσκευής DTX-100. Ο σκοπός αυτής της 

µελέτης ήταν να ελέγξει την παρουσία συµµετρίας στις πυκνοµετρικές ιδιότητες της κερκίδας 

µετρώντας αντίστοιχα και τα δύο άκρα των εθελοντών.  

Μετρήθηκαν σε ένα υγιή πληθυσµό 152 αρρένων και 46 θηλέων ηλικίας 19-32 ετών η 

περιεκτικότητα σε ανόργανα άλατα (BMC) και η οστική πυκνότητα (BMD) σε δύο θέσεις του 

περιφερικού άκρου του αντιβραχίου (distal,D και ultradistal, U), τόσο στο επικρατούν (E), όσο 

και στο µη επικρατούν (ME) άκρο. Συνολικά η σύγκριση των δύο άκρων έγινε χρησιµοποιώντας 

3 µετρήσεις στο κάθε άκρο (Ε-DBMC, Ε-DBMD, Ε-UBMD στο επικρατούν και ΜΕ-DBMC, ΜΕ-

DBMD, ΜΕ-UBMD στο µη επικρατούν). Στο σύνολο των µετρήσεων η Ε-DBMC ήταν  

4,04749±0,79577 gr, η MΕ-UBMC 3,97291±0,74444 gr, η Ε-DBMD 0,53553± 5,8191e-02 

g/cm2, η ΜΕ-DBMD 0,53253±5,6051e-02 g/cm2 και η E-UBMD 0,47889±7,4629e-02 και η ΜΕ–U 

BMD 0,47193±7,6357e-02. Παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µόνο όσον αφορά στην 

BMC στην εγγύτερη θέση µέτρησης, ενώ η αντίστοιχη οστική πυκνότητα παρέµενε παρόµοια, 

γεγονός το οφείλεται στην αυξηµένη επιφάνεια σάρωσης, άρα και στις σχετικά αυξηµένες 

διαστάσεις των οστών στην αντίστοιχη θέση µέτρησης. 

Η ύπαρξη πλήρους συµµετρίας σε όλες τις πυκνοµετρικές παραµέτρους δε θα πρέπει να 

θεωρείται δεδοµένη, αλλά θα πρέπει να αποκλείεται ή να επιβεβαιώνεται προηγουµένως. 

 

Λέξεις-Κλειδιά: κερκίδα, οστική πυκνότητα, συµµετρία 
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ABSTRACT   

 

 The bone density in the distal part of the forearm was measured in a healthy population of 

males and females using the DTX-100 device. The purpose of this study was to evaluate the 

presence of symmetry in the densitometric properties of the forearm measuring both limbs in a 

volunteer population. 

In a healthy population involving 152 males and 46 females, aged 19-32 years the bone 

mineral content (BMC) and the bone density (BMD) in two different sites of the distal forearm 

(distal,D and ultradistal, D) were measured in both the dominant (D) and the non-dominant 

arm (ND). Comparison between the contralateral limbs was performed using 3 measurements 

at each arm (D-DBMC, D-DBMD, D-UBMD in the dominant and ND-DBMC, ND-DBMD, ND-

UDBMD in the non-dominant arm). In the whole population D-DBMC was  4,04749±0,79577 gr,  

ND-UDBMC was 3,97291±0,74444 gr, D-DBMD was 0,53553± 5,8191e-02  g/cm2, ND-DBMD 

was 0,53253 ±5,6051e-02 g/cm2 , D-UBMD was 0,47889±7,4629e-02 and  ND–UBMD was 

0,47193±7,6357e-02. There was statistically significant difference only in the BMC of the distal 

forearm, whereas all other parameters were not different. The area at the same site was also 

significantly higher in the dominant compared to the non-dominant side. 

Conclusively, presence of symmetry regarding all densitometric parameters should not be 

considered for granted. Presence or absence of symmetry should be taken into account when 

performing clinical or experimental studies. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Ο όρος συµµετρία αναφέρεται στην οµοιότητα όσον αφορά στην µακροσκοπική ή µικροσκοπική 

κατασκευή ενός σώµατος ως προς ένα σηµείο ή έναν άξονα. Ένα βιολογικό σώµα θεωρείται 

συµµετρικό όταν παρόµοια ανατοµικά στοιχεία διατάσσονται στις αντίθετες πλευρές ενός άξονα, 

έτσι ώστε ένα µόνο επίπεδο µπορεί να διαιρέσει το σώµα σε δύο ταυτόσηµα ηµίσεα. Η παρουσία 

φαινοµενικής συµµετρίας απαντάται συχνά στη φύση, αλλά οι δύο πλευρές ενός βιολογικού 

σώµατος δεν παρουσιάζουν απαραίτητα ταυτόσηµη κατασκευή. Δεν είναι αυταπόδεικτη η άποψη 

ότι οι δύο πλευρές του σώµατος οποιουδήποτε ζωικού είδους ή και του ανθρώπου παρουσιάζουν 

σύµπτωση σε όλες τις ιδιότητες, δοµικές ή λειτουργικές. Σε πολλές κλινικές και πειραµατικές 

µελέτες χρησιµοποιείται µόνο η µία πλευρά του σώµατος για την πραγµατοποίηση ποικιλίας 

µετρήσεων θεωρώντας δεδοµένη την παρουσία ταυτόσηµων µετρήσεων στην αντίθετη πλευρά 

του σώµατος. Η ύπαρξη συµµετρίας στις ιδιότητες θα πρέπει να αποδεικνύεται προτού θεωρηθεί 

ως δεδοµένη.  

Η µέτρηση της οστικής πυκνότητας στο αξονικό ή στον περιφερικό σκελετό χρησιµοποιείται για 

την ανίχνευση ατόµων µε οστεοπόρωση.[1] Εποµένως η πραγµατοποίηση ετερόπλευρων 

µετρήσεων θα οδηγούσε σε συστηµατικά λάθη εάν τεκµηριώνονταν υπεροχή της µίας πλευράς 

του σώµατος έναντι της αντίθετης. 

Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η διερεύνηση της παρουσίας ή απουσίας συµµετρίας στις 

πυκνοµετρικές ιδιότητες του αντιβραχίου σε φυσιολογικό πληθυσµό ανδρών και γυναικών 

εθελοντών.   

 
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ 
 
 
Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε πληθυσµό αρρένων και θηλέων εθελοντών, οι οποίοι είτε είχαν 

προσέλθει στο εξωτερικό ορθοπαιδικό ιατρείο για την αντιµετώπιση πρόσφατης κάκωσης του 

µυοσκελετικού είτε προσεφέρθησαν να συµµετάσχουν στη µελέτη, χωρίς να αντιµετωπίζουν 

κάποιο πρόβληµα. Όλοι οι συµµετέχοντες ήταν υγιείς, χωρίς ιστορικό µεταβολικής νόσου, 

προηγηθέντος κατάγµατος, χρόνιας πάθησης ή λήψης φαρµάκων. Συνολικά µελετήθηκαν 152 

άρρενες και 46 θήλεις ηλικίας 19-32 ετών. Η µέση ηλικία των αρρένων ήταν 23.31±3.5 έτη και 

των θηλέων 25.22±4.9 έτη.  

Όλες οι µετρήσεις έγιναν από τον ίδιο χειριστή σε συσκευή Osteometer DTX-100 (Osteometer 

Meditech, Rødovre, Denmark) (Εικόνα 1).  

Η συσκευή αυτή µετρά την οστική πυκνότητα και την περιεκτικότητα σε ανόργανα άλατα σε 2 

θέσεις του αντιβραχίου µε την τεχνολογία της απορροφησιοµετρίας ακτίνων Χ µονής δέσµης. 

Προ της έναρξης των µετρήσεων προηγείται µέτρηση οµοιώµατος γνωστής πυκνότητας. Ο 

µακροπρόθεσµος συντελεστής µεταβλητότητας ήταν 0.5% για την ΒΜC και 0.45 για την BMD. 

[2,3] 

Περιληπτικά, µετά την ενεργοποίηση της συσκευής το άκρο εµβαπτίζεται σε δεξαµενή ύδατος µε 

ειδικό άκρο, το οποίο και συλλαµβάνει ο ασθενής για να ακολουθήσει αυτοµατοποιηµένη 

µέτρηση της οστικής πυκνότητας στο άκρο. Σε όλους τους ασθενείς µετρήθηκαν διαδοχικά και µε 
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τυχαία σειρά και τα δύο άκρα. Αρχικά µετράται περιοχή της κερκίδας και της ωλένης µήκους 24 

mm στην οποία η απόσταση µεταξύ των 2 οστών είναι 8 mm. Σε αυτή τη θέση µετράται η 

περιεκτικότητα σε ανόργανα άλατα (Distal Bone Mineral Content, DBMC, gr) και η οστική 

πυκνότητα (Distal Bone Mineral Density, DBMD, gr/cm2). Ακολουθεί µέτρηση της οστικής 

πυκνότητας στο περιφερικό άκρο της κερκίδας (Ultra Distal Bone Mineral Density, UBMD, 

gr/cm2), θέση στην οποία περιέχεται κυρίως σπογγώδες οστό. 

Η περιεκτικότητα σε ανόργανα άλατα (BMC) και η οστική πυκνότητα (BMD) µετρήθηκαν στο 

περιφερικό άκρο του αντιβραχίου τόσο στο επικρατούν (E), όσο και στο µη επικρατούν (ME) 

άκρο. Συνολικά η σύγκριση των δύο άκρων έγινε χρησιµοποιώντας 3 µετρήσεις στο κάθε άκρο 

(Ε-DBMC, Ε-DBMD, Ε-UDBMD στο επικρατούν και ΜΕ-DBMC, ΜΕ-DBMD, ΜΕ-UDBMD στο µη 

επικρατούν). Επιπλέον µετρήθηκε η επιφάνεια σάρωσης στην εγγύς περιοχή µέτρησης. 

Η στατιστική αξιολόγηση των ευρηµάτων έγινε µε τη δοκιµασία t κατά ζεύγη (paired t test), ενώ 

στατιστικά σηµαντικές θεωρήθηκαν οι διαφορές στις οποίες διαπιστώθηκε ότι p<0.05. 

 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
 
Tα αποτελέσµατα των µετρήσεων και η αντίστοιχη στατιστική ανάλυση παρατίθενται αναλυτικά 

στους Πίνακες 1, 2 και 3 και παρίστανται διαγραµµατικά στις Εικόνες 2 και 3.  Στο σύνολο 

των µετρήσεων η Ε-DBMC ήταν  4,04749±0,79577 gr, η MΕ-UBMC 3,97291±0,74444 gr, η Ε-

DBMD 0,53553±5,8191e-02 g/cm2, η ΜΕ-DBMD 0,53253±5,6051e-02 g/cm2 και η E-UBMD 

0,47889±7,4629e-02 g/cm2 και η ΜΕ–UBMD 0,47193±7,6357e-02 g/cm2. Στους άνδρες οι 

µετρώµενες παράµετροι στο επικρατούν άκρο ήταν E-DBMC 4,34591±0,60514 gr,  E-

DBMD0,55595±4,7195 e-02 g/cm2, E-UBMD 0,50400±6,2831 e–02 g/cm2 και στο µη επικρατούν 

ME-DBMC 4,23447±0,59151 gr, ME-DBMD 0,55091±4,6160 e-02 g/cm2 και ΜΕ-UBMD 

0,49732±6,4852 e–02 g/cm2 αντίστοιχα. Στις γυναίκες άνδρες οι µετρώµενες παράµετροι στο 

επικρατούν άκρο ήταν Ε-DBMC 3,00300±0,39809 gr, Ε-DBMD 0,46406±2,9265 e–02  g/cm2, Ε-

UBMD 0,39100±3,5967 e–02  g/cm2 και  στο µη επικρατούν ΜΕ-DBMC 3,05744±0,43689 g, ΜΕ-

DBMD 0,46819±3,7160 e–02 g/cm2, ΜΕ-UBMD 0,38306±3,6681 e–02 g/cm2 αντίστοιχα. Η 

επιφάνεια σάρωσης στο επικρατούν άκρο ήταν 7,634737±0,618878 mm2 και στο µη επικρατούν 

7,868701±0,72427 mm2 αντίστοιχα.  

Η συσχέτιση µεταξύ όλων των  µετρούµενων παραµέτρων και των δύο άκρων ήταν ισχυρή και 

στατιστικά σηµαντική, όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 2. Η DBMC στο επικρατούν άκρο ήταν 

σηµαντικά µεγαλύτερη από αυτή στο µη επικρατούν, όπως επίσης και η επιφάνεια σάρωσης, 

όπως φαίνεται στον Πίνακα 3.  Εποµένως οι διαφορές µεταξύ επικρατούντος και µη 

επικρατούντος άκρου ήταν σηµαντικές όσον αφορά στην περιεκτικότητα σε ανόργανα άλατα, 

χωρίς όµως να επηρεάζεται η οστική πυκνότητα στην ίδια θέση και αυτό το εύρηµα οφείλεται 

στην αυξηµένη επιφάνεια σάρωσης στο επικρατούν άκρο.   
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
Η παρούσα µελέτη κατέδειξε την ύπαρξη αναντιστοιχίας στις πυκνοµετρικές ιδιότητες του 

αντιβραχίου σε φυσιολογικό πληθυσµό ανδρών και γυναικών. Η οστική κατασκευή του 

αντιβραχίου δεν παρουσιάζει εποµένως πλήρη συµµετρία.  

O όρος συµµετρία εκφράζει τον τρόπο µε τον οποίο τµήµατα ενός σώµατος διατάσσονται γύρω 

από ένα σηµείο ή έναν κεντρικό άξονα. Υπάρχουν διάφορες µορφές συµµετρίας (Εικόνα 4). Η 

ύπαρξη συµµετρίας ορίζεται συνήθως ως προς έναν άξονα, κατακόρυφο, οριζόντιο ή λοξό. 

Διακρίνονται διάφορες µορφές συµµετρίας. Στην ακτινωτή συµµετρία το πάνω και το κάτω άκρο 

του αντικειµένου ή σώµατος µπορεί να είναι διαφορετικά, αλλά παρατηρείται συµµετρία ως προς 

δύο ή περισσότερους άξονες, οι οποίοι όµως διέρχονται από ένα κεντρικό σηµείο. Στην 

αµφοτερόπλευρη συµµετρία τα δύο ηµίσεα ενός σώµατος µοιάζουν σαν αντανακλάσεις στον 

καθρέπτη. Το ζώο χωρίζεται σε 2 όµοια ηµίσεα µόνο από ένα επίπεδο, το οποίο περνά από τη 

µέση γραµµή. Στη σφαιρική συµµετρία υπάρχει αντίστοιχη κατασκευή προς όλες τις 

κατευθύνσεις και υπάρχει άπειρος αριθµός επιπέδων συµµετρίας, τα οποία περνούν από ένα 

κεντρικό σηµείο. Αυτού του είδους η συµµετρία είναι η περισσότερο σπάνια. Στο ζωικό βασίλειο 

η ανάγκη για πρόσθια κίνηση του σώµατος οδήγησε σε διαφορετική µορφολογία του κεφαλικού 

από το ουραίο τµήµα του ζώου, αλλά δεν εµπόδισε την παρόµοια κατασκευή του δεξιού και του 

αριστερού ηµιµορίου.[4] 

Ένα ζώο που παρουσιάζει ακτινωτή συµµετρία δεν έχει σαφή επιλογή κατεύθυνσης κίνησης, 

ανταποκρίνεται στο περιβάλλον του ίδιο καλά σε όλες τις διευθύνσεις, ενώ τα αισθητήρια όργανα 

δεν συγκεντρώνονται σε κάποια συγκεκριµένη περιοχή. Χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι τα 

εχινόδερµα. Αντίθετα, ζώα µε αµφοτερόπλευρη συµµετρία διαθέτουν σηµαντική κινητικότητα, 

έχουν συγκεκριµένη κατεύθυνση κίνησης και τα αισθητήρια όργανα συγκεντρώνονται σε κάποια 

συγκεκριµένη περιοχή. Χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι τα έντοµα. Οι άνθρωποι παρουσιάζουν 

αµφοτερόπλευρη συµµετρία και ταξινοµούνται στα αντίστοιχο ζωικό είδος Phylum 

Chordata.[5,6,7] 

Η παρουσία κάποιου βαθµού ασυµµετρίας σε περισσότερο εξελιγµένα όντα φαίνεται να αποτελεί 

τον κανόνα. Σε φυσιολογικούς ανθρώπους η στροφή ολόκληρου του κάτω άκρου και της κνήµης 

είναι µικρότερη στην αριστερή πλευρά του σώµατος, αλλά η στροφή του µηριαίου οστού δε 

διαφέρει, ενώ η εξωτερική στροφή της δεξιάς κνήµης είναι αυξηµένη σε σχέση µε αυτή της 

αριστερής κνήµης [8]. 

Η συµµετρία των εµβιοµηχανικών ιδιοτήτων στα πειραµατόζωα έχει γίνει αντικείµενο λίγων 

µελετών.[9] Η συµµετρία στις εµβιοµηχανικές ιδιότητες της κνήµης και του βραχιονίου κονίκλων 

σε στρέψη έχει µελετηθεί από τους  White και συν.[10] Παρά τη σηµαντική µεταβλητότητα στις 

ιδιότητες των ετερόπλευρων οστών δε σηµειώθηκε η παρουσία σηµαντικών διαφορών. Οι 

µηχανικές ιδιότητες του µηριαίου αυχένα και της κνήµης µελετήθηκαν από τους Peng και συν. 

[11] όπου και πάλι δε διαπιστώθηκε σηµαντική διαφορά. Η µελέτη αυτή πραγµατοποιήθηκε όµως 

µόνο σε φυσιολογικά οστά, ενώ δεν µελετήθηκαν οι οστικές ιδιότητες σε οστά µε πειραµατικά 

προκληθείσα οστεοπόρωση. Σε µία ακόµα εµβιοµηχανική και πυκνοµετρική µελέτη σε οστά 
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χοίρων, ευρισκόµενων στη φάση της σκελετικής ανάπτυξης διαπιστώθηκε ότι σε νεαρά ζώα µε 

αναπτυσσόµενο σκελετό παρατηρείται ταυτόχρονη αύξηση της οστικής µάζας και της 

εµβιοµηχανικής αντοχής αλλά µε τρόπο όχι απαραίτητα συµµετρικό. 

Η ανίχνευση πιθανών αµφίπλευρων διαφορών εξαρτάται και από το είδος της µεταβλητής που 

µελετάται. Οι Johnson και Stromberg [12] διαπίστωσαν ότι τα µηριαία και οι κνήµες σκύλων 

παρουσιάζουν συµµετρία στη στρέψη, ενώ οι Markel και συν. [13] συµπέραναν ότι υπάρχει 

σηµαντική διαφορά µεταξύ αριστερού και δεξιού άκρου όσον αφορά στην ακαµψία σε θλίψη του 

µηριαίου και της κνήµης, ενώ όλες οι άλλες µηχανικές παράµετροι ήταν φυσιολογικοί.  

Η χρήση επαναλαµβανόµενων µετρήσεων που πραγµατοποιούνται στη µία µόνο πλευρά του 

σώµατος είναι περισσότερο δόκιµη από την εναλλασσόµενη χρήση και των δύο άκρων εκ 

περιτροπής. Στην τελευταία περίπτωση θα πρέπει να έχει επιβεβαιωθεί το δόκιµο αυτής της 

πρακτικής. Μία ακόµα παράµετρος, η οποία θα πρέπει να ληφθεί υπ΄όψη είναι ότι µία 

θεραπευτική παρέµβαση είναι δυνατό να έχει ασύµµετρη δράση σε οµόλογα µέρη του σώµατος. 

Η χορήγηση ενός φαρµάκου ή µίας άλλης θεραπευτικής αγωγής δεν έχει κατ΄ανάγκη ίδια δράση 

σε όλα τα σηµεία του σώµατος, αλλά µπορεί να εξαρτάται από την ευαισθησία των ιστών στην 

αγωγή. Επίσης µία χειρουργική θεραπεία ή η αύξηση του µεταβολισµού σε µία περιοχή του 

σώµατος µπορεί να επηρεάσει τον µεταβολισµό συστηµατικά. Είναι αναγκαίο ο σχεδιασµός των 

πειραµατικών και κλινικών µελετών να περιλαµβάνει ικανό αριθµό προκειµένου να µειώνεται η 

συγχυτική δράση που ασκεί η βιολογική µεταβλητότητα. 

Το 1983 ο Frost περιέγραψε ένα φαινόµενο το οποίο ήταν ήδη γνωστό σε όσους ασχολούνταν µε 

την οστική ιστοµορφοµετρία και το οποίο ονόµασε φαινόµενο τοπικής επιτάχυνσης (Regional 

Acceleratory Phenomenon, RAP). Η αρχική παρατήρηση ήταν ότι ένας οστικός τραυµατισµός 

επιταχύνει τη φυσιολογική διαδικασία επούλωσης. Ο µηχανισµός αυτός δεν είναι 

συµπληρωµατικός, εφεδρικός µηχανισµός πώρωσης αλλά έχει την ικανότητα διέγερσης των 

φυσιολογικών σταδίων της πώρωσης επιταχύνοντάς την κατά 2-10 φορές. Στον άνθρωπο 

εµφανίζεται λίγες ηµέρες µετά από την πρόκληση ενός κατάγµατος, φθάνει στη µέγιστη 

δραστικότητά του εντός δύο µηνών και υποχωρεί εντός 6-24 µηνών. Τα τελευταία χρόνια έχει 

περιγραφεί η παρουσία και συστηµατικού φαινόµενου επιτάχυνσης (Systemic Acceleratory 

Phenomenon, SAP) σύµφωνα µε το οποίο ένας εντοπισµένος οστικός τραυµατισµός είναι δυνατό 

υπό προϋποθέσεις να προκαλέσει αύξηση του οστικού µεταβολισµού σε αποµακρυσµένες θέσεις 

του σκελετού. Το φαινόµενο παρουσιάζεται σε περιοχές µε καλή αγγείωση και νεύρωση.[14, 15, 

16] 

Στη µελέτη µας διαπιστώθηκε η παρουσία ασυµµετρίας στην περιεκτικότητα σε ανόργανα άλατα 

µεταξύ του επικρατούντος και του µη επικρατούντος άκρου στο αντιβράχιο, σε µία περιοχή που 

περιέχει τόσο σπογγώδες, όσο και φλοιώδες οστό. Η οστική πυκνότητα στις αντίστοιχες θέσεις δε 

διέφερε σηµαντικά. Το εύρηµα αυτό είναι δυνατό να αποδοθεί στην αυξηµένη επιφάνεια, και 

εποµένως στις αυξηµένες διαστάσεις της κερκίδας και της ωλένης στο επικρατούν αντιβράχιο. Η 

χρήση του ίδιου άκρου, της ίδιας µεθοδολογίας και της ίδιας µεθόδου ανάλυση έχει ίσως 

µεγαλύτερη σηµασία από την επιλογή του άκρου που θα γίνει η µέτρηση.  
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Στους ανθρώπους η επίδραση της πλευρικότητας έχει µελετηθεί σε σχέση µε την οστική 

πυκνότητα. Οι διαφορές µεταξύ των διαφορετικών ατόµων είναι σηµαντικές, αλλά η συσχέτιση 

µεταξύ των µετρήσεων στα δύο άκρα του ίδιου ατόµου είναι υψηλή. Οι διαφορές όµως στην 

πυκνοµετρία του ισχίου µεταξύ των δύο πλευρών του ιδίου ατόµου µπορεί να φθάσουν το 22% 

[17]. Όσον αφορά στην πυκνοµετρία του ισχίου δεν παρατηρείται µόνιµη υπεροχή της µίας ή της 

άλλης πλευράς σε όλες τις µελέτες, αλλά οι διαφορές είναι σηµαντικές, ιδίως στην περιοχή του 

µείζονα τροχαντήρα και του τριγώνου του Ward. Σε όσες µελέτες έχει µετρηθεί η οστική 

πυκνότητα αµφοτέρων των ισχίων έχει διαπιστωθεί η ύπαρξη ισχυρής συσχέτισης µεταξύ των 2 

ισχίων.[18] 

Η παρουσία ασυµµετρίας µεταξύ των ισχίων του ίδιου ατόµου δεν έχει επιβεβαιωθεί σε όλες τις 

µελέτες. Σε ορισµένες µελέτες δεν υπάρχει ασυµµετρία µεταξύ του δεξιού και του αριστερού 

ισχίου [18, 19, 20, 21]  

ενώ σε άλλες έχει διαπιστωθεί µεγαλύτερη πυκνότητα στο δεξιό ισχίο σε σχέση µε το αριστερό σε 

όλες τις θέσεις µέτρησης  [22],  ή στο αριστερό σε σχέση µε το δεξί ισχίο [23, 24], ή µόνο στον 

µείζονα τροχαντήρα [17]. 

Η ύπαρξη πλευρικότητας µπορεί µόνο εν µέρει να αποδοθεί στην αυξηµένη χρήση της 

επικρατούσας πλευράς. Αυτό συµβαίνει ιδίως στα άνω άκρα, όπου η χρόνια άσκηση αυξάνει την 

οστική πυκνότητα στο σύστοιχο άκρο. Σε αρκετές µελέτες προτείνεται η πραγµατοποίηση 

µετρήσεων στο µη επικρατούν άκρο προκειµένου να αποφευχθεί η επίδραση του φαινοµένου της 

πλευρικότητας.[20, 24]  

H κλινική σηµασία της ύπαρξης ασυµµετρίας στις πυκνοµετρικές ιδιότητες των ισχίων είναι το ότι 

όταν µετράται µόνο το ένα ισχίο είναι δυνατό ένας ασθενής να χαρακτηριστεί ως φυσιολογικός ή 

οστεοπενικός, ενώ εάν µετρούνταν το ετερόπλευρο ισχίο να χαρακτηρίζονταν ως 

οστεοπορωτικός, σύµφωνα µε τα κριτήρια του WHO. Σε µία µελέτη 2372 γυναικών που 

υποβλήθηκαν σε µέτρηση και των δύο ισχίων, αλλά και της ΟΜΣΣ διαπιστώθηκε ότι υπάρχει µία 

µικρή, αλλά στατιστικά σηµαντική διαφορά υπέρ του δεξιού ισχίου (0.840±0.152 έναντι 

0.837±0.150). Σύµφωνα µε αυτήν την παρατήρηση σε 3,3% των ασθενών στους οποίους η 

µέτρηση του ενός ισχίου ήταν παθολογική διαγιγνώσκοντας την ύπαρξη οστεοπόρωσης θα 

χαρακτηρίζονταν φυσιολογικοί ή οστεοπενικοί εάν χρησιµοποιούνταν η µέτρηση του 

ετερόπλευρου ισχίου ή της ΟΜΣΣ. Εάν όµως ληφθεί υπ΄όψη το λάθος των µετρήσεων DEXA 

τότε µόνο 2.2% των ασθενών θα ωφελούνταν από αµφοτερόπλευρη µέτρηση των ισχίων.[22] 

 Η χρήση της πυκνοµετρίας αποτελεί όµως µόνο ένα τµήµα της αξιολόγησης του ασθενή µε 

πιθανή οστεοπόρωση, και εποµένως η πραγµατοποίηση αµφοτερόπλευρων µετρήσεων 

λαµβάνοντας υπ΄όψη το κόστος, το χρόνο και την έκθεση σε ακτινοβολία, δε θεωρείται ότι θα 

πρέπει να πραγµατοποιείται σε όλους τους ασθενείς. 

Οι αποκλίσεις στην ετερόπλευρη συµµετρία ενοχοποιούνται για το 9% της διαφοράς στις 

διαστάσεις, το 5% της διαφοράς στην πυκνότητα και το 8% της διαφοράς στις δοµικές ιδιότητες 

[25]. 

H δεξιο- ή αριστεροχειρία έχει προγνωστική αξία όσον αφορά στην οστική πυκνότητα του ισχίου. 

Σε µία µελέτη µικρού σχετικά αριθµού αριστερόχειρων και δεξιόχειρων µε DEXA η συνολική BMD 
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σε δεξιόχειρες και η µέση BMD του τροχαντήρα σε άρρενες δεξιόχειρες είναι µεγαλύτερη στο 

αριστερό παρά στο δεξιό ισχίο. Αντίθετα οι αριστερόχειρες παρουσίαζαν υψηλότερη BMD στη 

διατροχαντήρια περιοχή του δεξιού ισχίου.[26] 

 Η επίδραση της άσκησης στην οστική πυκνότητα είναι ιδιαίτερα σηµαντική. Σε µία µελέτη σε 

αθλήτριες ρυθµικής γυµναστικής διαπιστώθηκε αυξηµένη BMD στο αριστερό ισχίο σε σχέση µε 

την οµάδα των µαρτύρων, ενώ η µυϊκή ισχύς στο αριστερό κάτω άκρο, το οποίο χρησιµοποιούν 

για την πραγµατοποίηση των αλµάτων είναι µεγαλύτερη από την µυϊκή ισχύ του δεξιού κάτω 

άκρου µε το οποίο προσγειώνονται. [27]  

Η µυϊκή ισχύς στο επικρατούν άνω άκρο είναι τυπικά µεγαλύτερη από το ετερόπλευρο, αλλά οι 

διαφορές ποικίλλουν σηµαντικά.[28]  

Πολλές µελέτες έχουν δείξει τη θετική συσχέτιση µεταξύ µυϊκής ισχύος και οστικής πυκνότητας 

στα άνω άκρα. Το σκελετικό σύστηµα αντιδρά στην αυξηµένη φόρτιση και καταπόνηση 

αυξάνοντας τις διαστάσεις ή/και την πυκνότητά του. Το φλοιώδες οστό αυξάνει τη εσωτερική ή 

και εξωτερική διάµετρό του και το σπογγώδες οστό αυξάνει την πυκνότητά του.[29, 30, 31] Η 

αύξηση της µυϊκής µάζας λόγω της άσκησης αποτελεί ένα µόνο παράγοντα και σε καµία 

περίπτωση τον µοναδικό στον οποίο οφείλεται η αύξηση της οστικής πυκνότητας.[32] Σε µία 

µελέτη του αντιβραχίου µε DXA διαπιστώθηκε ότι το επικρατούν αντιβράχιο παρουσίαζε 

σηµαντικά υψηλότερη επιφάνεια και περιεκτικότητα σε ανόργανα άλατα, διαπίστωση η οποία 

συνάδει µε τα ευρήµατα της δικής µας µελέτης. Στην ίδια µελέτη διαπιστώθηκε ότι η οστική 

πυκνότητα ήταν µεγαλύτερη στο µη επικρατούν αντιβράχιο σε περισσότερο από το 24% των 

ασθενών. Στην ίδια µελέτη δε διαπιστώθηκε διαφορά µεταξύ των δύο ισχίων.[33] Διαφορές στην 

BMC µεταξύ των δύο άκρων της τάξης του 3% υπέρ του επικρατούντος έχουν διαπιστωθεί σε 

εθελοντές χρησιµοποιώντας την ίδια συσκευή που χρησιµοποιήθηκε και στη δική µας µελέτη.[3] 

Σε αθλητές υψηλού επιπέδου οι διαφορές µεταξύ των δύο άνω άκρων µπορεί να είναι 

περισσότερο σηµαντικές. Σε µία µελέτη 12 πρωταθλητών τένις µε περιφερική ποσοτική αξονική 

τοµογραφία αποδείχθηκε ότι η διαφορά στην BMC κυµαίνονταν µεταξύ 14% και 27% υπέρ του 

επικρατούντος. Οι αντίστοιχες διαφορές σε υγιείς µάρτυρες είναι πολύ µικρότερες.[34, 35]  

Η επίδραση της µονόπλευρης άσκησης, όπως συµβαίνει π.χ. στο τένις δεν γίνεται εµφανής µέχρι 

την εφηβική ηλικία. Η συνολική άσκηση, αλλά και η συχνότητα της άσκησης ερµηνεύουν 

καλύτερα την επίδραση στο οστό. Ο µηχανισµός όµως αντίδρασης του οστού στην άσκηση 

παραµένει ανερµήνευτος. [36] 

Έναρξη του τένις σε θήλεις τενίστριες πριν ή κατά τη διάρκεια της εµµηναρχής οδηγούσε σε 

ετερόπλευρη διαφορά της τάξης του 22% σε σχέση µε τις αθλήτριες, οι οποίες άρχισαν την 

άσκηση 1 έτος µετά την εµµηναρχή, στις οποίες η διαφορά ήταν της τάξης του 9%.[37]  

Πλευρικές διαφορές έχουν σηµειωθεί στις οστικές ιδιότητες και µε άλλες τεχνικές. Σε µία 

Ελληνική µελέτη µε υπερήχους διαπιστώθηκε ότι η ταχύτητα αγωγής του ήχου στην κερκίδα 

είναι σηµαντικά µεγαλύτερη στην δεξιά πλευρά απ΄ότι στην αριστερή, όπου η απόλυτη διαφορά 

είναι 1.94%. Σε γυναίκες µε κάταγµα του δεξιού αντιβραχίου η διαφορά εξαλείπονταν, ενώ µετά 

από κάταγµα του αριστερού αντιβραχίου επιτείνονταν. Εποµένως, η παρουσία κατάγµατος του 

αντιβραχίου µειώνει την ταχύτητα αγωγής του ήχου στην σύστοιχη κερκίδα.[38] 
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Συνοψίζοντας, η παρούσα µελέτη έδειξε ότι η συµµετρία στις πυκνοµετρικές ιδιότητες µεταξύ 

των αντιβραχίων του ίδιου ατόµου σε ένα δείγµα υγιούς πληθυσµού δεν είναι απόλυτη και αυτή 

η παρατήρηση θα πρέπει να λαµβάνεται υπ΄όψη στον σχεδιασµό των κλινικών µελετών, στις 

οποίες χρησιµοποιούνται αµφοτερόπλευρες µετρήσεις. 
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