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Εισαγωγή 

Η οστεοπόρωση και η οστεοαρθροπάθεια αποτελούν δύο συχνές παθήσεις του 
σκελετικού συστήματος που σχετίζονται με ιδιαίτερα υψηλή νοσηρότητα. Ο 
επιπολασμός της κάθε νόσου είναι μεγαλύτερος σε ομάδες πληθυσμού με 
διαφορετικά χαρακτηριστικά. Οι ασθενείς με οστεοπόρωση έχουν χαμηλότερο βάρος, 
μικρότερο δείκτη σωματικής μάζας, χαμηλότερο ποσοστό σωματικού λίπους, 
μικρότερη μυϊκή μάζα και λιγότερη μυϊκή δύναμη από τους ασθενείς με 
οστεοαρθροπάθεια1-4. Κοινό γνώρισμα μεταξύ των πληθυσμών αυτών είναι η μεγάλη 
ηλικία και το φύλο, ωστόσο ο συσχετισμός μεταξύ φύλου και οστεοπόρωσης είναι 
πιο ισχυρός από αυτόν μεταξύ φύλου και οστεοαρθροπάθειας. Επίσης η επίπτωση της 
οστεοπόρωσης είναι υψηλότερη σε μεγαλύτερες ηλικίες. 'Ενας άλλος παράγοντας που 
εμπλέκεται στην παθογένεια της μίας ή της άλλης νόσου είναι η φυσική 
δραστηριότητα. Η οστεοαρθροπάθεια σχετίζεται με υψηλό επίπεδο φυσικής 
δραστηριότητας, περισσότερο εργασιακής παρά αθλητικής φύσης. Το αντίθετο 
συμβαίνει στην οστεοπόρωση5-8. 

Οι ίδιοι παράγοντες που αναφέρονται παραπάνω επηρεάζουν και τον βαθμό της 
καμπυλότητας της κατώτερης σπονδυλικής στήλης . Η οσφυϊκή λόρδωση και η 
οσφυοϊερά γωνία εμφανίζει ένα ευρύ φάσμα φυσιολογικών τιμών ανάλογα με τα 
ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των υπό μελέτη ατόμων. Η οσφυϊκή λόρδωση και η 
οσφυοϊερά γωνία αυξάνουν όσο αυξάνει η ηλικία918, η σωματική μάζα1923 και η 
φυσική δραστηριότητα13,22,24 

. Οι γυναίκες εμφανίζουν αυξημένη κα ιπυλότητα της 
κατώτερης σπονδυλικής στήλης σε σχέση ~ι.ε τους άνδρες9-ι2 ι9- ι,25- 8 Επίσης έχει 
καταδειχθεί συσχετισμός και με την φυλή ι9'2 3ο (Βλέπε πίνακα 1) 

Πίνακας 1. Σύγκριση παραγόντων που επηρεάζουν τον κίνδυνο ανάπτυξης νόσού 
και την καμπυλότητα της ΟΜΣΣ. 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
ΚΙΝΔΥΝΟΥ 	ΓΙΑ 
ΤΗΝ 	ΑΝΑΠΤΥΞΗ 
ΟΣΤΕΟΠ0ΡΩΣΗΣl'Z 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 	ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
ΓΙΑ 	ΤΗΝ 	ΑΝΑΠΤΥΞΗ 
0Σ7Ε0ΑΡΟΡΟΠΑΗΕIΑΣ3'4 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ 
ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ 
ΚΑΜΠΥΛΟΤΗΤΑ 
ΤΗΣ 	ΚΑΤΩΤΕΡΗΣ 
Σ.Σ. 

Ηλικία Ηλικία Ηλικίας  14 
Φύλο Φύλο λο5-8,15 -2ι 

Φυλή Φυλή φυλή χ,22,23 

Γενετική προδιάθεση Γενετική προδιάθεση Γενετική προδιάθεση 
Σωματική 
μάζα ι 7,20,21,24 

Σωματική μάζα Σωματική μάζα 

Φυσική 
δραστηριότητα 

Φυσική δραστηριότητα Φυσική 
δραστηριότητα9,25.26 
Τραύμα Φάρμακα Τραύμα 

Κάπνισμα Εκ γενετής ανωμαλίες Παθήσεις 	Σ.Σ. 
(σπονδυλολίσθηση, 
σπονδυλόλυση κτλ) 

Κατάχρηση αλκοόλ Ιστορικό 	φλεγμονώδους 
αρθροπάθειας 

Μεταβολικές- Μεταβολικές-ενδοκρινολογικές 
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ενδοκρινολογικές 
νόσοι 

νόσοι 

Πρώιμη εμμηνόπαυση 

Οι παράγοντες που βρίσκονται πάνω από την έντονη γραμμή αφορούν τις 
πρωτοπαθείς μορφές των νόσων και είναι κοινοί . H επίδραση τον καθενός 
διαφέρει π.χ. όσο αυξάνει η σωματική μάζα, αυξάνει ο κίνδυνος εμφάνισης 
οστεοαρθροπάθειας, ενώ μειώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης οστεοπόρωσης. 
Αντίθετα, όσο αυξάνει η ηλικία αυξάνει ο κίνδυνος και για τις δύο νόσους. 

Πρωταρχικό στόχο της παρουσιαζόμενης διατριβής αποτελεί η διερεύνηση της 
σχέσης της οσφυϊκής λόρδωσης με τους παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης 
οστεοπόρωσης και οστεοαρθροπάθειας. Εκτός αυτού, επιχειρείται να διασαφηνιστεί 
περαιτέρω η σχέσης μεταξύ της καμπυλότητας της οσφυοϊεράς μοίρας της Σ.Σ. με την 
παρουσία της μιας ή της άλλης νόσου. Προέκυψαν συνεπώς τρεις υποθέσεις, οι 
οποίες ελέγχθηκαν με ελαφρώς διαφορετική μεθοδολογία, αποτελώντας έτσι τρεις 
συναφείς μεν αλλά εντελώς ξεχωριστές εργασίες. 

1. 	Σκοπός 

1" υπόθεση εργασίας: H οσφντκή λόρδωση στην οστεοπόρωση κατ στην 
οστεοαρθροπάθεια 

Εφ' όσον η καμπυλότητα της κατώτερης μοίρας της σπονδυλικής στήλης, ο κίνδυνος 
εμφάνισης οστεοπόρωσης και ο κίνδυνος εμφάνισης οστεοαρθροπάθειας 
επηρεάζονται από κοινούς παράγοντες, Θα πρέπει να υπάρχει συσχετισμός μεταξύ της 
καμπυλότητας και της παρουσίας της μίας ή της άλλης νόσου. Πιθανώς ο βαθμός 
καμπυλότητας της κατώτερης σπονδυλικής στήλης να υποδεικνύει ποια είναι η 
συνολική επιρροή των κοινών παραγόντων κινδύνου. Αυτή καθεαυτή η καμπύλη δεν 
επηρεάζει την εμφάνιση ή την εξέλιξη της νόσου. Ενδεχομένως όμως να εκφράζει την 
αθροιστική επίδραση των κοινών παραγόντων κινδύνου. Σε αυτή την περίπτωση, ο 
βαθμός καμπυλότητας της κατώτερης σπονδυλικής στήλης θα αντανακλά τον κίνδυνο 
ανάπτυξης οστεοπόρωσης ή οστεοαρθροπάθειας. Καθώς η φυσιολογική λόρδωση 
παρουσιάζει μεγάλη διακύμανση τιμών, είναι πιθανό στα άτομα με οστεοπόρωση να 
αντιστοιχεί ένα διαφορετικό φάσμα απ' ότι στα άτομα με οστεοαρθροπάθεια (Εικόνα 
1). 

3 



ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΟΣΤΕΟΑΡΟΡΙΤΙΔΑ 
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? 

Γ ΗΛΙΚΙΑ 
ΦΥΛΟ 
ΦΥΛΗ 
ΓΕΝΕΤΙΚΗ ΠΡΟΔΙΑΟΕΣΗ 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΜΑΖΑ 
ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 	 J 

Εικόνα 1. Ο συνδυασμός της επίδρασης των κοινών παραγόντων κινδύνου μπορεί να έχει ως 
αποτέλεσμα την ανάπτύξη οστεοπόρωσης ή οστεοαρθρίτιδας. Παρομοίως, η καμπυλότητα της 

οσφυοϊεράς μοίρας επηρεάζεται από αυτή τη συνδυασμένη επίδραση. Αυτό οδηγεί στην υπόθεση 
πως η λόρδωση πιθανόν να συσχετίζεται με αυτές τις νόσούς. 

Συμπερασματικά, η υπόθεση διατυπώθηκε ως εξής: Εφ' όσον η καμπυλότητα της 
κατώτερης μοίρας της σπονδυλικής στήλης και ο κίνδυνος εμφάνισης οστεοπόρωσης 
ή οστεοαρθροπάθειας επηρεάζονται από τόσους κοινούς παράγοντες, ενδεχομένως να 
υπάρχει συσχετισμός μεταξύ της καμπυλότητας και της παρουσίας της μίας ή της 
άλλης νόσου. Σκοπός της πρώτης εργασίας είναι να διερευνηθεί αν υφίσταται ο 
συσχετισμός αυτός. 

2η υπόθεση εργασίας: H οσφυϊκή λόρδωση στην οστεοαρθρίτιδα 

Θεωρητικά, η οστεοαρθρίτιδα Θα μπορούσε να προκαλέσει μεταβολές στην οσφυϊκή 
λόρδωση, δηλαδή στην συνολική ευθυγράμμιση της οσφυϊκής σπονδυλικής στήλης 
στο οβελιαίο επίπεδο. Το συνολικό αποτέλεσμα της στένωσης των μεσοσπονδυλίων 
και αποφυσιακών αρθρώσεων καθώς και η σφηνοειδής παραμόρφωση (ως προϊόν της 
φυσιολογικής φθοράς λόγω ηλικίας και όχι λόγω κατάγματος31) Θα επέφερε την 
επίταση της καμπυλώσεως της οσφυϊκής μοίρας. 'Ενα άλλο Θεώρημα είναι πως η 
λόρδωση μπορεί να συμβάλλει στην παθογένεση της οσφυϊκής οστεοαρθρίτιδας. 
Αυτό το θεώρημα προκύπτει από την μηχανική ανάλυση των κολώνων. H οσφυϊκή 
μοίρα της σπονδυλικής στήλης αποτελεί μια τέτοια κολώνα, η οποία ανθίσταται τα 
συμπιεστικά φορτία που εξασκούνται από το υπερκείμενο σώμα. Σε μια ευθεία 
κολώνα, τα φορτία Θα καταμεριζόταν εξίσου σε όλα τα τμήματα των σπονδυλικών 
αρθρώσεων. Αν η κολώνα είναι κυρτή, τότε ένα μεγαλύτερο ποσοστό του 
υποστηριζόμενου φορτίου μεταφέρεται στα οπίσθια στοιχεία, δηλαδή στον οπίσθιο 
ινώδη δακτύλιο και στις αποφυσιακές αρθρώσεις. H μετάδοση των φορτίων στον 
δίσκο και στις αποφυσιακές αρθρώσεις θα πρέπει να είναι διαφορετική για διάφορους 
βαθμούς λόρδωσης, αν και το μέγεθος αυτών των φορτίων παραμένει το ίδιο. (Εικόνα 
2). Τέτοιες ανισομερείς φορτίσεις θα μπορούσαν να επιφέρουν οστεοαρθριτικές 
αλλοιώσεις στην προσβαλλόμενη περιοχή. (Εικόνα 3). Αν κάποια από αυτές τις 
Θεωρίες ισχύει, τότε πρέπει να υπάρχει σαφής συσχετισμός μεταξύ της οσφυϊκής 
λόρδωσης και της οσφυϊκής οστεοαρθρίτιδας. Ο σκοπός της δεύτερης εργασίας είναι 
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να καθοριστεί αν υφίσταται κάποιος συσχετισμός μεταξύ της οβελιαίας 
ευθυγράμμισης της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, όπως αυτή εκφράζεται 
από την λόρδωση, και την παρουσία οστεοαρθρίτιδας στην ίδια περιοχή. 

Εικόνα 2. Το κέντρο βάρους τον υπερκείμενου σώματος μετατοπίζεται ανάλογα με το βαθμό 
λόρδωσης. 

(a) 
(b) 

Εικόνα 3. H μετατόπιση τον κέντρου βάρους επιδρά στον καταμερισμό των φορτίσεων. 

3η υπόθεση εργασίας: H σχέση της οσφυϊκής λόρδωσης με την αστική πυκνότητα 

H επικρατούσα αντίληψη είναι πως ένα από τα αίτια των παραμορφώσεων της 
στάσης του σώματος που παρατηρούνται σε ηλικιωμένους ασθενείς είναι η 
οστεοπόρωση. Ωστόσο τα αποτελέσματα των μελετών που πραγματεύονται την 
σχέση των σπονδυλικών κυρτωμάτων με την οστεοπόρωση είναι αντιφατικά. 
Συγκεκριμένα, ενώ κάποιες μελέτες αναφέρουν πως η οστική πυκνότητα συσχετίζεται 
με τον βαθμό καμπυλότητας διαφόρων τμημάτων της σπονδυλικής στήλης32 3δ, σε 
κάποιεςάλλεςδεν ανευρίσκεται κάποια σ εση3s αι Εν τέλει, με βάση τις διαθέσιμες 
αποδείξεις, δεν έχει δοθεί οριστική απάντηση αν όντως η οστεοπόρωση ευθύνεται 
για τις μεταβολές της στάσης στους ηλικιωμένους. Ο ισχυρισμός που επιθυμούμε να 
ελεγχθεί είναι πως η καμπυλότητα της σπονδυλικής στήλης επηρεάζεται από την 
οστική της πυκνότητα. Αν είναι ορθός, τότε Θα πρέπει να υπάρχει κάποιος 
συσχετισμός μεταξύ της καμπυλότητας και της αστικής πυκνότητας, όταν και οι δύο 
αυτές παράμετροι μετρηθούν στην ίδια Θέση. Επακολουθεί επίσης πως οι ασθενείς με 
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οστεοπόρωση και τα υγιή άτομα θα έχουν διαφορετικά κυρτώματα. Αυτά τα δύο 
αιτήματα αποτελούν τις υποθέσεις που πραγματεύεται η τρίτη εργασία. 

Εικόνα 4. Μεταβολές των σπονδυλικών κυρτωμάτων σε σχέση με την οστική πυκνότητα 

2. 	Υλικό κατ μέθοδοι 

Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε για την επιτέλεση των τριών εν λόγω εργασιών 
έχει κάποια κοινά χαρακτηριστικά αλλά και πολλές ουσιαστικές διαφορές. Ο 
σχεδιασμός της μελέτης είναι επιδημιολογικός, τυχαιοποιημένος και μη παρεμβατικός 
(μελέτη παρατήρησης). Η διαλογή έγινε από μια ομάδα 524 διαδοχικών ασθενών που 
εξετάστηκαν σε περίοδο 6 μηνών στα εξωτερικά ιατρεία της Ορθοπαιδικής Κλινικής 
του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ), και 
συγκεκριμένα στο ιατρείο οστεοπόρωσης. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε εξέταση 
οστικής πυκνότητας από το ίδιο μηχάνημα (QDR — 2000, Hologic, Waltham, ΜΑ). 
Επιπροσθέτως, σε όλους λήφθηκαν προσθιοπίσθιες και πλάγιες ακτινογραφίες της 
Θωρακικής και οσφυϊκής μοίρας σε όρθια θέση. Αυτές οι ακτινογραφίες είναι 
σημαντικό μέρος της αρχικής εκτίμησης του κάθε ασθενούς . Αποτελούν 
απεικονιστικές εξετάσεις αναφοράς για σύγκριση με πιθανές μελλοντικές 
ακτινογραφίες. Τονίζεται πως οι ασθενείς δεν εκτέθηκαν σε ακτινοβολία για λόγους 
που αφορούν το πρωτόκολλο της παρούσας μελέτης. 

Σε όλα τα υπό μελέτη άτομα μετρήθηκε το ύψος και το βάρος έτσι ώστε να 
υπολογιστεί ο δείκτης σωματικής μάζας (ΒΜΙ), που αποτελεί αντικειμενικό μέτρο της 
σωματικής μάζας. Καταγράφηκε η ηλικία καθώς και το οικογενειακό ιστορικό για 
οστεοπόρωση ή οστεοαρθροπάθεια. 

Προκειμένου να καθοριστεί η καμπυλότητα της κατώτερης μοίρας της σπονδυλικής 
στήλης, οι ακτινογραφίες των ασθενών ψηφιοποιήθηκαν και αποθηκεύτηκαν σε 
ηλεκτρονική μορφή. Από αυτές, υπολογίστηκαν η γωνία Cobb της οσφυϊκής 
λόρδωσης μεταξύ των Ο ι —Ο5, Ο1 — I, καθώς και η γωνία Ο5 — ΙΙ . Η μέθοδος Cobb έχει 
καταδειχτεί βιβλιογραφικά ως η καλύτερη από πλευράς επαναληψιμότητας για τον 
υπολογισμό της καμπυλότητας της σπονδυλικής στήλης42. Η χρήση Η/Υ για την 
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μέτρηση της οσφυϊκής λόρδωσης έχει καταδειχθεί τουλάχιστον ισάξια της 
παραδοσιακής μεθόδου28,α2, α3 

Όλες οι ακτινογραφίες εκτιμήθηκαν τόσο για να καθοριστεί αν απεικονιζόταν 
ευρήματα που αποτελούσαν κριτήρια αποκλεισμού, όσο και για την παρουσία 
οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων. H εξέταση διενεργήθηκε από δύο παρατηρητές, 
ανεξάρτητα και από δύο φορές. Οι παρατηρητές δεν είχαν γνώση της ταυτότητας του 
ασθενούς ή των αποτελεσμάτων άλλων εξετάσεων. H επαναληψιμότητα και η 
συμφωνία μεταξύ των παρατηρητών ήταν εξαιρετική, αγγίζοντας το 99%ο και 98%ο, 
αντίστοιχα. 

1Ι-Ιό 
ιιsι α 
rεacwson ιτ 
ρ ].9 
Μ33 

Εικόνα 5. Σχηματική αναπαράσταση των μετρήσεων πον εκτελέστηκαν επί των ακτινογραφιών. 

Αναφορικά με τη φυσική δραστηριότητα, ο πλέον πρακτικός τρόπος να υπολογιστεί 
είναι με τη χρήση της μεθόδου PAL44. Ο «χρυσός κανόνας» (gold standard) είναι η 
μέθοδος με διπλά σεσημασμένο ραδιενεργό ύδωρ, η οποία ωστόσο είναι ιδιαίτερα 
περίπλοκη και έχει εξαιρετικά υψηλό κόστος45. H μέθοδος που έχει επιλεχθεί είναι 
αυτή που χρησιμοποιεί ο Π.Ο.Υ4 . Είναι η πλέον διαδεδομένη απ' όλες τις μεθόδους 
σε επιδημιολογικές μελέτες υπολογισμού φυσικής δραστηριότητας, όπως φαίνεται 
από τις βιβλιογραφικές αναφορές. Επιπλέον έχει υπολογιστεί ο βασικός ρυθμός 
μεταβολισμού (BMR), ως επιπλέον μέτρο της επιπέδου φυσικής δραστηριότητας. 
'Εχει ήδη καταδειχθεί πως οι τιμές του BMR αντικατοπτρίζουν το πόσο δραστήριος 
είναι κανεί 47 ' 48. Ο υπολογισμόςεπιτελέσ κε τόσο με την από την εξίσωση  

α9 5 	επιτελέστηκε 50 μ Χ1 1 	ξ ~1 
Schofield όσο και με την εξίσωση Harris — Benedict , σε συμφωνία και πάλι με τις 
οδηγίες του Π.O.Y. 

Τα κριτήρια εισόδου και αποκλεισμού για τις τρεις εργασίες ήταν διαφορετικά και 
περιγράφονται αναλυτικά στο κατάλληλο τμήμα της κάθε μίας. H διαλογή ήταν τόσο 
αυστηρή, που εν τέλει από τους 524 ασθενείς κατάλληλοι ευρέθησαν μόλις οι 112 για 
την πρώτη, 112 για την δεύτερη και 105 για την τρίτη. Πρέπει να λεχθεί πώς αν και 
υπήρχε κάποια αλληλοεπικάλυψη, δεν μελετήθηκαν τα ίδια εντελώς άτομα και στις 
τρεις εργασίες. 

H στατιστική ανάλυση που επιτελέστηκε ήταν επίσης διαφορετική για την κάθε 
εργασία. Και στις τρεις ωστόσο περιπτώσεις χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows, Rel. 13.0 (SPSS Inc. 
Chicago, IL). 
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3. 	Αποτελέσματα 

Συνοπτικά, τα αποτελέσματα της πρώτης εργασίας βρίσκονται σε συμφωνία με τα 
ήδη ισχύοντα δεδομένα όσον αφορά την σχέση μεταξύ των παραγόντων κινδύνου και 
της παρουσίας της οστεοπόρωσης ή της οστεοαρθροπάθειας. Ωστόσο, η λόρδωση και 
η οσφνοϊερά γωνία δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ ασθενών με οστεοπόρωση, 
ασθενών με οστεοαρθροπάθεια, ασθενών με αμφότερες τις νόσους και υγιών ατόμων. 

Στην δεύτερη εργασία, δεν βρέθηκε συσχετισμός μεταξύ του βαθμού οσφυϊκής 
λόρδωσης και την παρουσία ή μη οσφυϊκής οστεοαρθροπάθειας. 

Στην τρίτη εργασία, η καμπυλότητα της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης 
δεν εμφάνισε διαφορές μεταξύ των ασθενών με οστεοπόρωση και των υγιών ατόμων. 
Επίσης η οστική πυκνότητα της σπονδυλικής στήλης δεν εμφάνισε στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση με την καμπυλότητα της ίδιας μοίρας. 

►~. 	 4. Συμπεράσματα 

Όσον αφορά την πρώτη εργασία, ελέγχθηκαν συσχετισμοί που ήταν ήδη γνωστοί και 
βρέθηκαν να βρίσκονται σε συμφωνία με τα ήδη υπάρχοντα δεδομένα. Συνεπώς, αν 
και οι Θεωρήσεις που οδήγησαν στην διατύπωση της υπό έλεγχο υπόθεσης είναι 
σωστές, τα αποτελέσματα δεν υποστηρίζουν την ορθότητα της. Αυτό ίσως να 
οφείλεται σε διάφορες αιτίες. Υπήρχε η σκέψη πως ο βαθμός της λόρδωσης εκφράζει 
την συνδυασμένη επίδραση των κοινών παραγόντων κινδύνου. Καθώς η φυσιολογική 
λόρδωση έχει ένα ευρύ πεδίο τιμών, πιθανόν το ένα άκρο του φάσματος να 
σχετιζόταν με τη μία νόσο και το άλλο άκρο με την άλλη νόσο. Καθώς αυτό δεν 
συμβαίνει, γίνεται εμφανές πως η επίδραση των κοινών παραγόντων στην ανάπτυξη 
της νόσου είναι διαφορετική από ότι στον καθορισμό τον βαθμού της λόρδωσης. Μια 
άλλη αιτία για την έλλειψη συσχέτισης είναι πως πιθανόν η επίδραση των άλλων, μη 
κοινών παραγόντων που εμπλέκονται εξασκούν ισχυρή επίδραση στην παθογένεια 
της μίας ή της άλλης νόσού ενώ εξασκούν αμελητέα ή και καθόλου επίδραση στην 
διαμόρφωση της σπονδυλικής στήλης. 

Αναφορικά με την δεύτερη εργασία, δεν βρέθηκαν διαφορές στην λόρδωση μεταξύ 
αυτών που πάσχουν από οσφυϊκή οστεοαρθρίτιδα και αυτών που είναι ελεύθερες 
νόσου. Γίνεται εμφανές πως η οστεοαρθρίτιδα δεν προκαλεί μεταβολές στην οβελιαία 
ευθυγράμμιση της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Επιπροσθέτως, 
απομακρύνεται η πιθανότητα πως η αυξημένη λόρδωση προδιαθέτει στην ανάπτυξη 
οσφυϊκής οστεοαρθρίτιδας. 

Τέλος, στην τρίτη εργασία δεν ανευρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ της 
οστικής πυκνότητας και της σπονδυλικής καμπυλότητας, όταν και οι δύο μετρήθηκαν 
στο ίδιο τμήμα της σπονδυλικής στήλης. Αυτό ισχύει είτε εξετάστηκε το δείγμα ως 
σύνολο είτε διαχωρίζοντας το σε ασθενείς με οστεοπόρωση και υγιή άτομα. H 
σχετιζόμενη με την ηλικία μείωση στην οστική μάζα και οι παραμορφώσεις της 
στάσης τον σώματος στους ηλικιωμένους προφανώς αποτελούν παράλληλες αλλά 
ανεξάρτητες διεργασίες. Τα ευρήματα αυτά αντιτίθενται στην αξίωση πως η 
οστεοπόρωση αποτελεί το αίτιο των παραμορφώσεων στην στάση του σώματος. 
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