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1. SANTRAUKA

Autoré: Gyté Donielaité

Darbo pavadinimas: Motery su Ternerio sindromu kauly mineralinio tankio ypatumai

Tyrimo tikslas: jvertinti kauly mineralinio tankio (KMT) ypatumus moterims su Ternerio sindromu
(TS).

Tyrimo uZdaviniai: 1) Jvertinti KMT moterims su TS. 2) Jvertinti KMT rysj su gydymu pakaitine
hormony terapija lytiniais hormonais (PHT) ir augimo hormonu (AH), esant TS. 3) Jvertinti KMT rysj
su antropometriniais rodikliais ir gretutinémis patologijomis moterims su TS. 4) Jvertinti KMT
pokyc¢ius 2 m. steb¢jimo laikotarpiu moterims, kurioms diagnozuotas TS.

Metodika: LSMUL KK Endokrinologijos klinikoje vykdytas stebéjimo tyrimas. 2014 — 2018 m.
laikotarpiu tirtos pacientés (n = 58), 18 mety amziaus ir vyresnés, kurioms genetiniais tyrimais
patvirtintas TS ir kurioms buvo atliktas $launikaulio ir juosmens slanksteliy KMT bei Z lygmens
jvertinimas dvigubo rentgeno spinduliy pluosto absorbciometrijos (DXA) tyrimu. Palyginti DXA
rodikliai tarp gydomy PHT bei negydomy PHT, taip pat tarp gydyty AH ir negydyty AH pacienciy.
Moterims su TS istirti antropometriniai bei laboratoriniai parametrai ir jvertintas jy rySys su DXA
rodikliais. Toms pacientéms, kurios po pirminio iStyrimo reguliariai lankési Endokrinologijos klinikoje
(n =18) buvo pakartotas DXA tyrimas, bei palyginti pirmojo ir antrojo tyrimy rodikliai.

Tyrimo rezultatai: Mazesnis negu tikétinas pagal amziy KMT pasireiské 15 (25,9 proc.) pacienciy ir
dazniau nustatytas juosmens slanksteliy srityje nei Slaunikaulio srityje (12 (20,7 proc.) vs 6 (10,3
proc.)). KMT ir Z lygmens skirtumy tarp PHT gydyty ir negydyty motery nenustatyta, bet negydytoms
PHT moterims dazniau nei gydytoms PHT nustatytas mazesnis negu tikétinas pagal amziy juosmens
slanksteliy KMT (9 (22 proc.) vs 4 (80 proc.), p = 0,018). Nenustatyta DXA rodikliy skirtumy tarp AH
gydyty ir negydyty pacienciy, taCiau pacien¢iy gydyty PHT ir AH Slaunikaulio Z lygmuo buvo
didesnis nei gydyty tik PHT (-1,1 (-2,9 - 2,1; -0,91) vs (-1,7 (-2,8 - 0,5; -1,46), p = 0,045).
Antropometriniai rodikliai ir dislipidemija neturéjo jtakos DXA rodikliams. FSH silpnai neigiamai
koreliavo su $launikaulio KMT (r = - 0,36, p = 0,008) bei Z lygmeniu (r = - 0,31, p = 0,024) ir
juosmens slanksteliy KMT (r = - 0,35, p = 0,008) bei Z lygmeniu (r = -0,34, p = 0,009). Per 1,89 +
0,78 m. stebéjimo laikotarpj pacien¢iy su TS KMT ir Z lygmuo statistiskai reikSmingai nepakito.
ISvados: 1) Mazesnis nei tikétinas pagal amziy KMT nustatytas ketvirtadaliui visy tiriamyjy ir dazniau
pasireiSké juosmens slanksteliy srityje nei Slaunikaulio srityje. 2) Gydyty ir negydyty PHT motery su
TS DXA rodikliai nesiskyré, tac¢iau negydytoms PHT tiriamosioms mazesnis negu tikétinas pagal
amziy KMT juosmens slanksteliy srityje nustatytas dazniau nei negydytoms PHT (p = 0,018). 3)
Gydyty ir negydyty AH motery su TS DXA rodikliai nesiskyré, tac¢iau AH skyrimas kartu su PHT

lytiniais hormonais 1émé didesnj §launikaulio srities Z lygmenj nei gydymas tik PHT (p = 0,045). 4)
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Antropometriniai rodikliai ir angliavandeniy apykaitos sutrikimas netur¢jo jtakos motery su TS KMT.
Aukstos FSH koncentracijos turéjo neigiamg jtakg visiems vertintiems DXA rodikliams. 5) Stebéjimo

laikotarpiu (1,89 + 0,78 m.) motery su Ternerio sindromu DXA rodikliai statistiSkai reikSmingai
nepakito.



2. SUMMARY

Author: Gyte Donielaite

Title: Bone Mineral Density in Women with Turner Syndrome

Aim: To assess bone mineral density (BMD) in women with Turner syndrome (TS).

Objectives: 1) To evaluate BMD status in patients with TS. 2) To evaluate the association between
BMD and sex hormone replacement therapy (SHRT) as well as growth hormone (GH) treatment in
patients with TS. 3) To evaluate the association between BMD and anthropometric measurements as
well as comorbidities in patients with TS. 4) To evaluate the changes in BMD within the observation
period of 2 yr. in patients with TS.

Methodology: Cross-sectional study was performed in the Endocrinology Department of LUHS
Hospital Kauno Klinikos within the period of 2014 - 2018. 58 adult females diagnosed with TS formed
the study group. BMD and Z score of the lumbar vertebrae and femur were measured by dual-energy
X-ray absorptiometry (DEXA). BMD and Z score were compared between users and non-users of
SHRT as well as between users and non-users of GH. Anthropometric measurements and laboratory
parameters were evaluated and associations between their values and BMD were investigated. DEXA
was repeated in 18 patients with TS who continued their appointments to the Endocrinology
Department. Results of first and second DEXA were compared.

Results: BMD below the expected range for age was found in 15 (25,9 %) patients and presented more
frequently in lumbar vertebrae than in femur (12 (20,7 %) vs 6 (10,3 %)). There were no significant
differences in BMD and Z score between users and non-users of SHRT. However, lumbar BMD below
the expected range for age was more frequent in non-users than in users of SHRT (9 (22 %) vs 4 (80
%), p = 0,018). No significant differences in BMD and Z score were found between users and non-
users of GH although Z score of femur was significantly higher in patients treated with both SHRT and
GH than in patients who only received SHRT (-1,1 (-2,9 - 2,1; -0,91) vs (-1,7 (-2,8 - 0,5; -1,46), p =
0,045). Anthropometric measurements and dyslipidaemia had no impact on BMD and Z score. Week
negative correlation was found between FSH and BMD of femur (r = - 0,36, p = 0,008), Z score of
femur (r = - 0,31, p = 0,024), lumbar BMD (r = - 0,35, p = 0,008) and lumbar Z score (r = -0,34, p =
0,009). No significant changes in BMD or Z score presented during observation period of 1,89 + 0,78
years.

Conslusions: 1) BMD below the expected range for age was found in a quarter of all patients and
presented more frequently in lumbar vertebrae than in femur. 2) There were no significant differences
in BMD and Z score between users and non-users of SHRT although lumbar BMD below the expected
range for age was more frequent between non-users of SHRT (p = 0,018). 3) There were no significant

differences in BMD and Z score between users and non-users of GH. However, combined SHRT and
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GH treatment showed a positive effect on Z score of femur comparing to SHRT (p = 0,045). 4)
Anthropometric measurements and dyslipidaemia had no impact on BMD and Z score. High FSH had
a negative impact on DXA results. 5) There were no statistically significant changes in BMD and Z

score within the observation period (1,89 + 0,78 yr.).
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6. SANTRUMPOS

augimo hormonas, somatotropinas
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didelio tankio lipoproteinai

dvigubo rentgeno spinduliy pluosto absorbciometrija

folikulus stimuliuojantis hormonas

gliukozés tolerancijos méginys

] insuling panasus augimo faktorius 1 (ang. insulin-like growth factor 1)
kiino mas¢s indeksas

kauly mineralinis tankis
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mazo tankio lipoproteinai

atvejy skaicius

natiiralus estradiolis

pakaitiné hormony terapija

spontaniné branda

sudétinés kontraceptinés tabletés

trigliceridai

Ternerio sindromas

tarptautiniai vienetai



7. IVADAS

Ternerio sindromas (TS) - genetinis susirgimas, kurj sukelia dalinis ar visiSkas antrosios
lytinés X chromosomos nebuvimas [1]. Sindromas diagnozuojamas 1/2000 - 1/2500 gyvy gimusiy
mergai¢iy [2]. Sutrikimui biidingas daugiasisteminis organy pazeidimas, specifiSki klinikiniai
pozymiai: véluojantis lytinis brendimas, Zemas tigis [3]. Osteopenija ir osteoporoze pasireiskia daugiau
nei 50 proc. TS pacienciy ir siejama su padidéjusia liziy rizika [4]. Vis délto mechanizmai, lemiantys
tokius kauly mineralinio tankio (KMT) poky¢€ius, néra pilnai iSaiskinti. Kaip esminés moterims su TS
nustatomy kaulinio audinio pakitimy priezastys literatiiroje dazniausiai jvardijami X chromosomos
geny, kontroliuojanciy kauly vystymasi, haplonepakankamumas ir dél gonady disgenezés susidares
estrogeny stygius [5]. Manoma, kad moterims su TS taikoma pakaitiné hormony terapija (PHT)
lytiniais hormonais kompensuoja §ioms pacientéms buidingg viding estrogeny stoka, tode¢l yra ypac
svarbi kauly mineraliniam kiekiui ir tankiui formuotis paauglystéje bei lemia didesnj KMT suaugus
[6]. Gydymas rekombinantiniais augimo hormono (AH) preparatais yra laikomas standartine priemone
mergai¢iy su TS tiksliniam figiui pasiekti, taciau jo poveikis KMT iki $iol vertinamas priestaringai [ 7].
Zinoma, kad jtakos KMT gali turéti ir daugelis moterims su TS nustatomy gretutiniy endokrininiy bei
metaboliniy patologijy: androgeny stoka, nutukimas, dislipidemija, angliavandeniy apykaitos
sutrikimai [8].

Siuo moksliniu tyrimu siekiama jvertinti kauly mineralinio tankio ypatumus moterims su

Ternerio sindromu.



8. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Tikslas

[vertinti kauly mineralinio tankio ypatumus moterims su Ternerio sindromu.

UZdaviniai
1. [vertinti kauly mineralinj tankj moterims su Ternerio sindromu.
2. Jvertinti kauly mineralinio tankio ry$] su gydymu pakaitine hormony terapija lytiniais
hormonais ir augimo hormonu, esant Ternerio sindromui.
3. Ivertinti kauly mineralinio tankio ry$j su antropometriniais rodikliais ir gretutinémis
patologijomis moterims su Ternerio sindromu.
4. lvertinti kauly mineralinio tankio poky¢ius 2 mety stebéjimo laikotarpiu moterims, kurioms

diagnozuotas Ternerio sindromas.
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9. LITERATUROS APZVALGA

Ternerio sindromas (TS) - genetinis susirgimas, kurj sukelia dalinis ar visiSkas antrosios
lytinés X chromosomos nebuvimas. Sindromas pavadintas amerikieCiy endokrinologo Henry Turner
garbei, kuris §j sutrikimg aprasé 1938 m. [1]. Sutrikimas diagnozuojamas 1/2000 - 1/2500 gimusiy
poZzymiy neturindiy mergai¢iy sutrikimas nediagnozuojamas [9]. Zemas Ggis ir véluojantis lytinis
brendimas laikomi klasikiniais TS pozymiais. Kiti galimi pozymiai: jgimta ranky ir kojy limfiné
edema, trumpas ir platus kaklas, kaklo klostés, zema plauky augimo linija, nagy displazija arba
hipoplazija, deformuotos ausys, klausos sutrikimai, pasikartojantys otitai, mikrognatija, aukstas
gomurys, dauginiai pigmentiniai apgamai, plati krttinés lgsta, didelis atstumas tarp speneliy, trumpas
ketvirtasis delnakaulis, cubitus valgus. Apie pusei TS pacienciy nustatomos kairiosios Sirdies (aortos
koarktacija, dviburis aortos voztuvas, aortos dilatacija), trecdaliui - inksty (pasagos formos inkstas,
apsisukes arba ektopinis inkstas) anomalijos, neretai lemiancios sunkius sveikatos sutrikimus. Moterys
su TS turi didesng rizika sirgti Hasimoto tiroiditu ir hipotireoze, kitomis autoimuninémis ligomis, joms
neretai leidzia numatyti TS diagnoze, jai patvirtinti reikalinga atlikti citogenetinj kariotipo
(chromosomy analizés) tyrimg. DaZniausiai naudojama tiriamoji medziaga - periferinio kraujo
limfocity kulttiros [10]. 45,X Kkariotipas (X chromosomos monosomija) nustatomas apie 40-50 proc.
atvejuy, tai - klasikinis TS. Galimi ir mozaikiniai kariotipo variantai (pvz. 46,X,i(Xq), 46,XX, 47, XXX,
46,X,del(Xp) ar 46,XY). 20 proc. atvejy nustatomi struktiriniai X chromosomos pakitimai, i§ kuriy

dazniausias - Xq izochromosoma [3, 11].

9.2. Pagrindiniai kauly mineralizacijos sutrikimy patogenezés aspektai

Normaly kauly mineralizacijos did¢jimg vaikystéje ir paauglystéje lemia daugybé genetiniy,
endokrininiy, metaboliniy bei gyvenimo btido veiksniy [8]. Sveiky mergai¢iy kauly masé didéja su
amziumi. Intensyviausiai §is procesas vyksta augimo Suolio metu, o KMT pikas pasiekiamas
vélyvojoje brendimo faz¢je, apie SeSioliktus gyvenimo metus [12,13]. Vélesniais gyvenimo metais
KMT kinta neZymiai, ta¢iau menopauzés periodu ir po jos ima sparciai mazéti [14, 15].

Tai, jog suaugusioms moterims su TS biidinga osteoporozé ir didesné 1iziy rizika, Zinoma dar

nuo 1963 m., kai Finby ir Archibald aprasé TS pacientéms atliktose rentgeno nuotraukose pastebétus
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mineralizacijos poky¢ius. Dvejais didelés apimties kohortiniais tyrimais nustatyta, jog osteopenija ar
osteoporozeé pasireiSkia nuo 55 iki 64 proc. TS pacienciy [4, 16]. Vis délto mechanizmai, lemiantys
tokius KMT pokyc¢ius, néra pilnai iSaiskinti. Kaip esminés TS pacientéms nustatomy kaulinio audinio
pakitimy priezastys literatiiroje dazniausiai jvardijama X chromosomos geny, kontroliuojanciy kauly
vystymasi, haplonepakankamumas ir dél gonady disgenezés susidares estrogeny stygius [1, 5, 17]. Yra
zinoma, kad moterims su TS gydymas estrogeny preparatais vaidina pagrindinj vaidmenj kauly
mineraliniam kiekiui ir tankiui formuotis paauglystés ir jauno suaugusiy amziaus laikotarpiu [18, 19,
20, 21]. Japonijoje taikant DXA tyrimg buvo jvertinta 100 motery su TS juosmens slanksteliy (L2-4)
KMT. Pacienciy, kurios buvo gydytos PHT estrogenais, KMT buvo reik§mingai didesnis nei ty, kurios
gydytos nebuvo (0.809 £ 0.120 g/cm2: n = 72 vs 0.743 + 0.126 g/cm2: n = 16), taciau reikSmingai
mazesnis nei ty motery su TS, kurioms lytin¢ branda prasidé¢jo savaime (0.941 £ 0.118 g/cm2: n = 10).
Vis délto, pacienciy, kurioms gydymas PHT lytiniais hormonais buvo pradétas anksti (iki 18 mety),
KMT nesiskyré nuo ty, kurioms ménesinés prasidé¢jo be medikamenty pagalbos [22].

Kiausidés produkuoja daugiau nei pus¢ motery organizme aptinkamo testosterono, tad gonady
disgenezé taip pat lemia TS pacientéms nustatomg androgeny nepakankamumg. Androgenai savo
ruoztu didina KMT ir jy trikumas gali turéti jtakos osteoporozés vystymuisi [21]. Nors dél plataus
spektro galimy nepageidaujamy poveikiy pakaitiné androgeny terapija mergaitéms ir moterims su TS
klinikingje praktikoje netaikoma, Zuckerman-Levin ir bentraautoriy atliktas dvigubai aklas pilotinis
tyrimas, kurio metu tirtos 14 motery su TS (21.3 £ 3.1 m.), parodé, jog gydymas mazomis
metiltestosterono dozémis didina androgeny koncentracijg kraujyje ir KMT [23, 24].

Augimo hormonas (AH) skatina skeleto augimg ir vystymasi, didina kauly mase ir jy tankj.
Pacienty, kuriems dél jvairiy biikliy nustatomas AH nepakankamumas, gydymas rekombinantiniais
AH preparatais turi teigiama poveikj kauly masés kaupimui ir KMT suaugus. Vis délto, daugumai TS
pacien¢iy AH nepakankamumas néra nustatomas [7, 25]. Mergaiciy su TS gydymas AH yra laikomas
standartine priemone tiksliniam tgiui pasiekti, taciau tyrimy, vertinan¢iy tokio gydymo poveikj TS
pacien¢iy KMT rezultatai priestaringi [7,10]. Nour ir bendraautoriams atlikus DXA tyrimg 28
moterims su TS (17 - 48 m.), bei palyginus $launikaulio, stuburo slanksteliy bei stipinkaulio KMT tarp
motery gydyty (n=12) ir negydyty AH (n=16), KMT skirtumy nenustatyta [26]. Tuo tarpu Cekijoje
iStyrus 68 TS pacientes (6 - 19,4 m.) taikant kiekybinj kauly mineralizacijos jvertinimg kompiuterinés
tomografijos tyrimu nustatyta teigiama koreliacija tarp gydymo AH trukmés ir kortikalinio KMT [19].

Pakankamas kalcio ir vitamino D suvartojimas yra bitinas skeleto sistemos sveikatai
palaikyti. Celiakija ir kitos uzdegiminés zarnyno ligos, kurios santykinai daznai nustatomos moterims
su TS, gali lemti KMT pokycius, nes sutrikdo kalcio bei kity maistiniy medziagy bitiny kauly
metabolizmui absorbcijg virSkinamajame trakte [5, 27]. Cleemann su bendraautoriais i$tyre 54 moteris

su TS (22 — 65 m.) pastebéjo, jog toms moterims, kurioms nustatytas vitamino D nepakankamumas,
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gydymas kalcio ir vitamino D preparatais kartu su pakaitine hormony terapija (PHT) padidino
juosmens slanksteliy KMT [28]. Kitame tyrime, iStyrus 59 suaugusias moteris su TS, visoms joms
nustatytas vitamino D nepakankamumas (25(OH)D < 30 ng/mL). Tos pacientéms, kurioms nepaisant
gydymo PHT buvo nustatyta maza kauly mas¢, pritaikius papildomg gydyma vitamino D analogu
Eldekalcitoliu pastebétas reikSmingas KMT padidéjimas (iki gydymo 0.710 + 0.056 vs. 0.736 + 0.062
g/cm2 po 12 mén. gydymo; p <0.001) [29].

TS pacientéms budinga pakitusi kiino sandara: padidéjusi visceraliniy riebaly mase,
sumazejusi liesoji kiino masé, didesnis kiino masés indeksas (KMI) [30]. Jos taip pat turi didesne
rizikg sirgti 1 ar 2 tipo cukriniu diabetu [31]. Nutukimas, ypa¢ visceralinio tipo, sicjamas su mazesniu
KMT ir didesne luziu rizika [32]. Taip pat pastebéta, kad asmenims sergantiems cukriniu diabetu
buidingas didesnis kauly trapumas ir daznesni liiziai, nors sumazéjes KMT nustatomas retai [ 33].

Zemo fgio geno - SHOX (ang. short stature homeobox-containing gene), randamo X
chromosomos trumpojo peties pseudoautosominiame regione, haplonepakankamumas siejamas su TS
pacientéms nustatomais kauly geometrijos poky¢iais ir jvairiomis skeleto anomalijomis [17]. SHOX
haplonepakankamumas budingas visiems TS kariotipams, tad KMT pokyc¢iy tarp skirtingy kariotipy
nenustatoma [34]. Visgi pacienéiy, kurioms nustatytas mozaikinis 45,X/46,XX kariotipas su didele
proporcija normaliy 46,XX lasteliy, stuburo srities KMT biina didesnis nei motery su klasikiniu 45,X
kariotipu [35].

9.3. Kauly mineralinio tankio vertinimo ypatumai

Egzistuoja daug jvairiy metody kauly mineraliniam kiekiui ir KMT jvertinti: standartiné
rentgenografija, radiografin¢  fotodensitometrija, viengubo rentgeno  spinduliy  pluosto
absorbciometrija, DXA, kiekybinis kauly mineralizacijos jvertinimas kompiuterine tomografija ir kt.
[36]. Klinikingje praktikoje motery su TS KMT jvertinimui dazniausiai naudojamas DXA tyrimas
[10]. DXA iSmatuojamas kauly mineralinis kiekis (g) bei kauly plotas (cm?) ir pirmaji rodiklj
padalinus i§ antrojo apskai¢iuojamas KMT (g/cm?). I¥matavus tiriamo asmens KMT, gautas dydis
lyginamas su standartine norma ir apskai¢iuojami du rodikliai, vadinami T ir Z lygmenimis. T lygmuo
— tirlamojo asmens KMT nuokrypis, iSreikStas standartiniy nuokrypiy skai¢iumi nuo maksimalaus
jauny sveiky tos pacios lyties asmeny kauly tankio vidurkio. Z lygmuo — tiriamojo asmens KMT
nuokrypis, iSreikStas standartiniy nuokrypiy skai¢iumi nuo to paties amziaus ir lyties asmeny KMT
vidurkio. Pagal Pasaulio sveikatos organizacijos rekomendacijas, kai nustatomas T lygmuo tarp -1 ir -
2,5 diagnozuojama osteopenija, 0 kai maziau uz -2.5 - osteoporozé [37,38]. Vis délto motery iki
menopauzés KMT vertinimui patikimesniu laikomas Z lygmuo (patologinis Z lygmuo < -2,0) [39].

Svarbu atsizvelgti | tai, jog DXA tyrimas paremtas kauly ploto, o ne tiirio vertinimu, tad jo rezultatai
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priklauso nuo tiriamojo tigio. D¢l Sios priezasties manoma, jog vertinant Zemesnes nei 150 cm TS

pacientes gali buti nustatomas klaidingai mazas KMT [7].

9.4. Kauly mineralinio tankio vertinimo svarba

Moterims su TS nustatoma mazdaug 25 proc. padidéjusi laziy rizika. Literatiiroje apraSomi du
TS moterims pasireiSkianciy luZiy amZiaus pikai: vaikysté iki lytinés brandos ir vyresnis amzius
(daugiau nei 45 m.) [7, 40]. Apie pus¢ visy moterims su TS nustatomy lGziy sudaro dilbio kauly laZziai
[41]. Padidéjusig luziy rizikg Sioms pacientéms lemia ne tik KMT poky¢iai. Jtakos turi ir kauly
architektiira, skeleto geometrija, augimo ir lytinés brandos ypatumai, pusiausvyros bei klausos
sutrikimai, fizinis aktyvumas, mityba [1,4,7, 41]. Vis délto, KMT tyrimas DXA metodu islicka
vertinga, salyginai pigia bei prieinama priemone objektyviai jvertinti motery su TS kauly bukle, laziy
rizika, taikomy gydymo priemoniy veiksminguma bei papildomo gydymo poreiki. Dél Sios priezasties
rekomenduojama atlikti DXA tyrimg visoms mergaitéms su TS, pradéjus taikyti gydyma PHT, o

véliau bent kartg per 5 m. iki pasiekiamas menopauzés amzius ir PHT nutraukiama [10, 42].
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10. TYRIMO METODIKA IR METODAI

LSMUL KK Endokrinologijos klinikoje vykdytas steb¢jimo tyrimas. 2014 — 2018 m.
laikotarpiu tirtos pacientés (n = 58), 18 mety amziaus ir vyresnés, kurioms genetiniais tyrimais
patvirtintas TS ir kurioms buvo atliktas DXA tyrimas.

Serganciosioms TS jvertinti antropometriniai parametrai (matuotas gis, svoris, skaiCiuotas
KMI). Kiino svoris matuotas naudojant elektronines svarstykles. Galima paklaida — 0,1 kg. Ugio
matavimas galimas su 0,5 cm paklaida. KMI apskaiGiuotas pagal formule: svoris (kg) / tigis (m)>.
Normalus KMI, jei KMI 18,5 - 24,9 kg/m?, jei KMI 25-29,9 kg/m? diagnozuotas antsvoris, jei KMI >
30 kg/m? - diagnozuotas nutukimas.

8 — 9 val. ryte nevalgius buvo atlickami laboratoriniai tyrimai. Angliavandeniy apykaita
vertinta pagal gliukozés tolerancijos méginio (GTM) kreive. GTM atliktas ir vertintas pagal 2012 m.
cukrinio diabeto diagnostikos algoritmg [43]. Riebaly apykaita vertinta atliekant lipidogramg (bendras
cholesterolis, didelio tankio lipoproteinai (DTL), maZo tankio lipoproteinai (MTL), trigliceridai (TG)),
remiantis Nacionalinés Cholesterolio Mokymo programos rekomendacijomis [44]. [vertintos | insuling
panasaus augimo faktoriaus 1 (ang. insulin-like growth factor 1; IGF - 1), kalcio bei jonizuoto kalcio,
androgeny testostoreno bei dehidroepiandrosterono (DHEAS) bei folikulus stimuliuojan¢io hormono
(FSH) koncentracijos kraujyje.

KMT tirtas atliekant DXA tyrimg virSutinés $launikaulio dalies ir juosmeninés stuburo dalies
slanksteliy (L1-L4) srityse. Atsizvelgus | jaung didziosios dalies tiriamyjy amziy ir remiantis
Tarptautinés klinikinés densitometrijos draugijos rekomendacijomis motery iki menopauzés DXA
vertinimui, pasirinkta vertinti KMT ir Z lygmens rodiklius [39]. Z lygmuo > -2 vertintas kaip ,,KMT
atitinkantis vidurkj pagal amziy“, o Z lygmuo < -2 kaip ,,KMT mazesnis negu tikétinas pagal amziy“.

Visos tiriamosios buvo gydomos standartinémis vitamino D3 1200 TV per parg ir kalcio 1 g
per parg dozémis. Pacientés, atsizvelgiant j gydymg PHT lytiniais hormonais (PHT), buvo suskirstytos
] Sias grupes: gydytos - PHT(+) ir negydytos - PHT(-) bei gydytos natiraliu estradioliu (NE) ir
sudétinémis kontraceptinémis tabletémis (SKT). Lyginant DXA rodiklius, pacientés, kurioms lytiné
branda prasidéjo savaime, buvo ekskliuduotos i§ PHT (+), PHT (-), NE ir SKT grupiy bei priskirtos
atskirai spontaninés brandos (SB) grupei. Pagal gydyma AH pacientés suskirstytos j gydytas - AH(+)
ir negydytas AH(-). Vertintas pacien¢iy amzius gydymo iniciacijos metu, gydymo trukmé, palyginti
DXA rodikliai ir tyrimo jvertinimai tarp iSvardinty grupiy.

Pagal KMI pacientés suskirstytos j normalaus svorio, antsvorio ir nutukimo grupes. [vertinus
GTM pacientés suskirstytos | tas, kurioms buvo nustatytas angliavandeniy apykaitos sutrikimas ir tas,
kurioms §is sutrikimas nenustatytas. Pagal lipidogramos rodiklius - j pacientes su dislipidemija ir be
dislipidemijos. Palyginti KMT ir Z lygmens rodikliai tarp minéty grupiy.
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Antruoju etapu buvo atrinktos 18 i§ 58 pacienciy, kurios po pirminio iStyrimo reguliariai
lankeési LSMUL KK Endokrinologijos klinikoje ir joms buvo pakartotas DXA tyrimas. Palyginti Siy
pacienciy antropometriniai ir DXA rodikliai pirmojo (DXAT1) ir antrojo (DXA2) tyrimy metu.

Visos tiriamosios davé zodinj ir raSytinj sutikimg dél duomeny naudojimo. Gautas Kauno
regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto sutikimas (Nr. BE-2-32, 2014-06-03).

Statistiné duomeny analiz¢ atlikta naudojant statistinj paketg SPSS (angl. Statistical Package
for Social Sciences) 23.0. Duomeny pasiskirstymui jvertinti, atliktas Shapiro - Wilk testas. Kiekybiniy
pozymiy, tenkinusiy normalumo salygas, skirtumai tarp dviejy tiriamyjy grupiy vertinti taikant
Stjudento t kriterijy, rezultatai aprasyti pateikiant pozymiy reikSmiy vidurkj (standartinj nuokrypj).
Mann-Witney — U testas naudotas analizuojant kiekybiniy pozymiy, netenkinusiy normalumo salygy,
reik§miy skirtumus dviejose nepriklausomose grupése. Rezultatai aprasyti pateikiant reikSmiy mediang
(minimali-maksimali reik§mé; vidurkis). Kokybiniai dydziai aprasyti pateikiant jy reik§miy daznj (n) ir
santykini daznj (proc.). Kokybiniy kintamyjy priklausomumui jvertinti taikytas tikslusis FiSerio
kriterijus. Priklausomybei tarp rodikliy jvertinti buvo naudota Spearmann koreliacija. DXAL ir DXA2
rodikliai palyginti taikant neparametrinj Wilcoxon kriterijy. Duomenys laikyti statistiskai reikSmingais,
kai p < 0,05.
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11. REZULTATAI

Tiriamaja grupe sudaré 58 pacientés. 40 (69 proc.) nustatyta klasikiné 45,X monosomija, o 18

(31 proc.) - ne klasikiné 45, X monosomija. Imties charakteristika apzvelgta lentelése Nr.1 ir Nr.2.

Lentelé Nr. 1. Imties charakteristika: antropometriniai ir laboratoriniai rodikliai

Rodiklis Vidurkis
AmzZius (m) 30,41 +9,27
Ugis (cm) 152,36 = 6,78
Svoris (kg) 58 +£11,42
KMI (kg/m?) 24,9 + 4,84
Bendras cholesterolis (mmol/l) 5,14 £ 0,87
MTL (mmol/l) 2,93 +£0,73
DTL (mmol/l) 1,69 + 0,67
TG (mmol/l) 0,9 +0,51
Gliukozés 1 taskas (mmol/l) 5,22+ 1,36
Gliukozeés 2 taskas (mmol/l) 6,56 +2.,99
IGF - 1 (nmol/l) 25,48 + 14,17
Kalcis (mmol/l) 2,85 +4,19
Jonizuotas kalcis (mmol/l) 1,66 + 4,35
Testosteronas (nmol/l) 1,87 £0,97

FSH (nmol/l)

29,31 £26,69

Lentelé Nr. 2. Tiriamosios imties (N=58) charakteristika: patologiniy pakitimy dazniai

Rodiklis Daznis n (proc.)
Antsvoris 19 (32,8 proc.)
Nutukimas 7 (12,1 proc.)

Dislipidemija 30 (51,7 proc.)

Angliavandeniy apykaitos sutrikimai

12 (20,7 proc.)

6 (10,3 proc.) tiriamosioms buvo nustatytas mazesnis negu tikétinas pagal amziy KMT

Slaunikaulio srityje, o 12 (20,7 proc.) - juosmens slanksteliy srityje. IS viso mazesnis negu tikétinas
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pagal amziy KMT pasireiské 15 (25,9 proc.) pacienciy. KMT ir Z lygmens rodikliai bei tyrimy

jvertinimas pateikiami lenteléje Nr. 3.

Lentelé Nr. 3. Motery su Ternerio sindromu (n = 58) DXA tyrimo rodikliai

DXA atlikimo sritis
Rodiklis _
Slaunikaulis Juosmens slanksteliai
KMT (g/cm?) 0,77 + 0,26 0,93 +0,14
Z lygmuo -0,895+ 1,11 -0,94 £ 1,29
KMT atitinka vidurkj pagal amziy 50 (86,2 proc.) 44 (75,9 proc.)
KMT mazesnis negu tikétinas pagal amziy 6 (10,3 proc.) 12 (20,7 proc.)

45 (77,6 proc.) pacienc¢iy buvo gydytos PHT. 30 (51,7 proc.) pacienciy gydytos PHT, j kurios
sudét] jeina NE. 15 (25,9 proc.) motery gydytos SKT. 13 (22,4 proc.) pacien¢iy buvo negydytos
jitraukimo laikotarpiu, i§ kuriy 8 (13,8 proc.) gydymas nepradétas de¢l savaime prasidejusios lytinés
brandos. Vidutinis PHT lytiniais hormonais iniciacijos amzius buvo 14,66 = 1,94 m. Vidutiné gydymo
trukmeé - 12,37 £ 6,57 m. Nustatyta, kad PHT gydytos moterys buvo reikSmingai jaunesnés, nei
negydytos PHT (28 (18 - 57; 29,02) vs 31 (22 - 60; 35,23), p = 0,036), taciau reikSmingy
antropometriniy rodikliy skirtumy tarp Siy grupiy nerasta. PHT gydyty ir negydyty pacien¢iy amziaus

ir antropometriniy rodikliy palyginimas pateikiamas lentel¢je Nr. 4.

Lentelé Nr. 4. Gydyty (+) ir negydyty (-) PHT pacienciy amZiaus bei antropometriniy rodikliy

palyginimas
Rodiklis PHT (+) PHT (-) p reikSmé
Amzius (m) 28 (18 - 57; 29,02) 31 (22 - 60; 35,23) 0,036
Ugis (cm) 152,79 £ 6,01 150,88 £9,1 0,107
Svoris (kg) 57 (32 - 80; 58,13) 58 (40-81; 57,54) 0,794
KMI (kg/m?) 24,4 (15,32 - 36,03; 24,84) 26,14 (15,24 - 34,6; 25,1) 0,858

Lyginant PHT gydyty ir negydyty pacien¢iy DXA rodiklius 1§ PHT (+) grupés buvo
ekskliuduotos 4 (6,89 proc.), 0 PHT (-) grupés 8 (13,79 proc.) moterys, kurioms pasirei§ské spontaniné
lytiné¢ branda. StatistiSkai reikSmingy KMT ir Z lygmens skirtumy tarp PHT gydyty (n = 41) ir
negydyty (n = 5) motery nenustatyta. Rasta priklausomybé tarp DXA tyrimo jvertinimy ir gydymo
PHT: negydytoms PHT moterims dazniau nei gydytoms PHT nustatytas mazesnis negu tikétinas pagal
amziy KMT juosmens slanksteliy srityje (9 (22 proc.) vs 4 (80 proc.), p = 0,018). DXA rodikliy ir
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tyrimo jvertinimy palyginimas tarp PHT gydyty ir negydyty pacienciy pateikiamas lentelése Nr. 5 ir

Nr. 6.

Lentelé Nr. 5. Gydyty (+) ir negydyty (-) PHT pacienciy KMT ir Z lygmens palyginimas

Slaunikaulis Juosmens slanksteliai
Rodiklis reilfémé reilfémé
PHT (+) PHT (-) PHT (+) PHT (-)
KMT | 077(-079- | 0,81(0,59 - 0eey | 090(084- | 0795075 |
(g/cm?) 1,07; 0,74) 0,86; 0,77) ’ 1,12; 0,91) 1,1; 0,85) ’
-1,2 (-2,9 - -0,9(-1,9-- -1,1(-43- | -2,1(-2,2-0,5;
Z lygmuo
Y9 2,1;-1,07) 0,6; -1,08) 0,661 0,8;-1,12) -1,6) 0.211
Lentelé Nr. 6. DXA tyrimo jvertinimy pasiskirstymas pagal gydymg PHT
DXA tyrimo Slaunikaulis P | Juosmens slanksteliai P
ivertinimas reikSmé reikSmé
il PHT (+) | PHT (9 PHT (+) | PHT (9
KMT atitinka vidurkj 34 (85 5 (100 32 (78 1(20
pagal amziy proc.) proc.) 1 proc.) proc.) 0018
KMT mazesnis negu 6 (15 0 (0 proc) 9 (22 4 (80
tikétinas pagal amziy proc.) proc. proc.) proc.)

Palyginus KMT ir Z lygmenis tarp NE ir SKT vartotojy nenustatyta reikSmingy skirtumy nei
Slaunikaulio, nei juosmens slanksteliy srityse. ReikSmingy KMT ir Z lygmens skirtumy nebuvo
nustatyta ir lyginant pacientes, kurios PHT vartoti prad¢jo iki 15 ir po 15 mety.

Pacientéms, kurioms lytiné branda prasidéjo savaime (n=12) nustatytas didesnis KMT (0,95
(0,43 - 1,2; 0,88) vs 0,78 (-0,79 - 1,07; 0,74), p = 0,02) ir Z lygmuo (0,25 (-4,2 - 2,3; -0,23) vs -1,1 (-
2,9 - 2,1; -1,07), p = 0,014) $launikaulio srityje nei toms, kurioms SB nebuvo nustatyta. Palyginus
pacienc¢iy kurioms buvo savaiminé lytiné branda KMT su gydyty PHT KMT, skirtumy §launikaulio
srityje nebenustatyta, ta¢iau Z lygmuo i$liko reik§mingai didesnis SB grupéje (0,97 (0,73 - 1.46; 1,01)
vs 0,9 (0,64 - 1,12; 0,91), p = 0,038). Palyginus §launikaulio srities DXA rezultatus tarp pacienciy,
kurioms lytiné branda prasidé¢jo savaime ir pacienciy, kurioms gydymas PHT pradétas iki 15 m.
(n=25), 18nyko ir Z lygmens skirtumas.

45 (77,6 proc.) pacientés buvo gydytos AH, o 13 (22,4 proc.) pacien¢iy AH gydytos nebuvo.
Vidutinis gydymo AH iniciacijos amzius buvo 11 + 3,84 m. Nustatyta vidutiné gydymo AH trukmé -
5,03 + 3,27 m. Lyginant KMT ir Z lygmenis Slaunikaulio ir juosmens slanksteliy srityse tarp

pacienCiy vartojusiy ir nevartojusiy AH, reikSmingy skirtumy nustatyta nebuvo. DXA rodikliy
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palyginimas tarp AH(+) ir AH(-) grupiy pateikiamas lenteléje Nr. 7. Vis délto, lyginant tik PHT
gydyty pacienciy grup¢ su grupe gydyta PHT ir AH, nustatyta jog pastarojoje Z lygmuo §launikaulio
srityje buvo reikSmingai didesnis (-1,7 (-2,8 - 0,5; -1,46) vs -1,1 (-2,9 - 2,1; -0,91), p = 0,045).
ReikSmingy Z lygmens stuburo slanksteliy srityje ir KMT rodikliy skirtumy lyginant Sias grupes

nerasta.

Lentelé Nr. 7. Gydyty (+) ir negydyty (-) AH pacienciy KMT ir Z lygmens palyginimas

Slaunikaulis Juosmens slanksteliai

Rodiklis P L
AH (+) AH () reikSmé AH (+) AH () reikSmé
KMT (g/em?) | 079 (:0.79- | 0,74 (0,43 - 0,95(0,74- | 0,86 (0,64 -
« ) 1,07; 0,78) 1,2; 0,76) 0,304 1,16; 0,93) 1,46; 0,89) 0,066
-1,05(-29- | -1,3(-4,2-- -0,65 (-2,8 - | -1,5(-4,3-3,9;
Z lygmuo
Y9 2,1;-0,83) 2,3;-1,1) 0.269 1,1;-0,84) -1,36) 0.05

Nenustatyta reikSmingy KMT ir Z lygmens skirtumy tarp pacienciy su angliavandeniy
apykaitos sutrikimu (n = 12) ir be angliavandeniy apykaitos sutrikimo (n = 42) grupiy bei tarp
klasikinés 45,X monosomijos ir neklasikinio TS grupiy. Nenustatyta jokio rysio tarp DXA rodikliy ir
tigio, svorio, KMI, androgeny, kalcio bei jonizuoto kalcio, IGF - 1 koncentracijy kraujyje, taciau rastos
silpnos neigiamos koreliacijos tarp FSH koncentracijos kraujyje bei §launikaulio srities KMT (r = -
0,36, p = 0,008), Slaunikaulio srities Z lygmens (r = - 0,31, p = 0,024), juosmens slanksteliy srities
KMT (r =- 0,35, p=0,008) ir juosmens slanksteliy srities Z lygmens (r = -0,34, p = 0,009).

Toms pacientéms, kurioms buvo diagnozuota dislipidemija (n = 30), nustatyti auksStesni KMT
(0,98 (0,73 - 1,46; 0,97) vs 0,87 (0,74 - 1,16; 0,89), p = 0,019) ir Z lygmens (-0,35 (-2,9 - 3,9; -0,47) vs
-1,35(-2,8 - 1,1; -1,24), p = 0,01) rodikliai juosmens slanksteliy srityje nei toms, kurioms dislipidemija
nediagnozuota (n = 24). Taip pat rasta silpna neigiama Kkoreliacija tarp bendro cholesterolio
koncentracijos ir Z lygmens juosmens slanksteliy srityje (r = -0,28, p = 0,41) bei tarp DTL ir juosmens
slanksteliy KMT ir Z lygmens (r = -0,31, p = 0,022 ir r = -0,29, p = 0,035).

18 (31,04 proc.) i§ 58 pacienciy, kurios tesé apsilankymus LSMU KK Endokrinologijos
klinikoje, buvo atlikti pakartotiniai DXA tyrimai. Vidutinis laiko intervalas tarp pirmojo ir antrojo
tyrimo buvo 1,89 + 0,78 m. Per §j laikotarpj reikSmingai padidéjo pacienciy amzius (30 (18 - 49;
30,28) vs 32,5 (19 -5 1; 32,17) m., p < 0,001), svoris (36 (35 - 79; 55,33) vs 56 (46 - 79; 59,72) kg, p =
0,016) ir KMI (23,83 (16-34,7; 24,92) vs 26,1 (21,8 - 36,2; 27,09) kg/m?, p = 0,012). Visi DXA2
rodikliai buvo mazesni nei DXA1, taCiau statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta. Pirmojo ir

antrojo DXA rodikliy palyginimas pateikiamas lentel¢je Nr. 8.
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Lentelé Nr. 8. Pirmojo (DXAI) ir antrojo (DXA2) DXA tyrimy rodikliy palyginimas

Slaunikaulis D Juosmens slanksteliai 0
Rodiklis K¥mé K¥mé
DXA1 DXA2 reiksme DXA1 DXA2 reikSme
KMT (a/cm? 0,81 (-,58 - 0,81 (0,62 - 0,95 (0,74 - 0,89 (0,74 -
@) | os083 | 1020829 | %053 | 11062 | 11001 | 02
7 vamuo | 0,85 (-2.9- | -1,1(-2,6- -0,65(-2,8- | -1,1(-2,7-
& 08,-079) | 07;-001) | %% | 09,096 | 09;-108 | %
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12. REZULTATU APTARIMAS

IS literaturoje aprasomy tyrimy duomeny zinoma, kad didziausias KMT sumazéjimas
moterims su TS nustatomas juosmens slanksteliy srityje [45]. Sis tyrimas tokius duomenis patvirtino -
mazesnis nei tikétinas pagal amziy KMT moterims su TS dazniau nustatytas juosmens slanksteliy
srityje nei Slaunikaulio srityje.

Siame tyrime 22,4 proc. (n = 13) pacien¢iy nevartojo gydymo PHT lytiniais hormonais.
Remiantis literatiiros duomenimis, ~ 90 proc. TS pacienciy taikomas gydymas PHT siekiant paskatinti
antriniy lytiniy poZymiy vystymasi bei gimdos augimg [46]. Daugelio autoriy nuomone PHT atlieka
esminj vaidmenj kauly mineralinio kiekio kaupime jaunystéje bei KMT palaikyme subrendus [18, 19,
20, 21]. Cintron ir bendraautoriy atlikta metaanalizé, j kurig buvo jtraukti 12 klinikiniy atsitiktiniy
im¢iy tyrimy ir 13 kohortiniy tyrimy parodé teigiama PHT poveikj motery su TS KMT [23]. Nors
Siame tyrime KMT ir Z lygmens skirtumy tarp PHT gydyty ir negydyty pacien¢iy nenustatyta,
negydytoms PHT moterims daZniau nei gydytoms PHT nustatytas mazesnis negu tikétinas pagal amziy
KMT juosmens slanksteliy srityje.

Literatiroje aprasomas rySys tarp estrogeny nepakankamumo trukmés moterims su TS ir
juosmens slanksteliy bei Slaunikaulio srities KMT maz¢jimo. Spontaniné lytiné branda rodo vidinius
motery su TS estrogeny iSteklius ir siejama su didesniu KMT. Ankstyva PHT iniciacija toms
mergaitéms, kurioms lytiné branda nepasireiskia savaime leidzia kompensuoti vidinj estrogeny stygiy
ir pasiekti TS pacientéms su SB biidingg KMT [22, 47]. Siame tyrime TS pacien¢iy su SB $launikaulio
srities KMT ir Z lygmuo buvo reikSmingai didesni nei ty, kurioms savaiminé lytiné branda
nepasireiske, taciau nesiskyré nuo ty motery, kurioms gydymas PHT buvo pradétas iki 15 m.

Augimo atsilikimas ir Zemas ugis yra daZniausias TS klinikinis pozymis, tad augima
stimuliuojantis gydymas AH yra laikomas standartinés TS pacienciy terapijos dalimi. Gydymg AH
rekomenduojama pradéti anksti, 4-6 mety amziaus [10]. Siame tyrime 77,6 proc. pacienéiy buvo
gydytos AH, o gydymas pradétas sglyginai vélai, vidutiniSkai 11 mety amziuje. Nebuvo nustatyta
KMT ar Z lygmens skirtumy tarp AH gydyty ir negydyty pacienciy, taciau AH skyrimas kartu su PHT
lytiniais hormonais 1émé didesnj Slaunikaulio srities Z lygmenj nei gydymas tik PHT. Tokie rezultatai
patvirtina literatiroje egzistuojanéig dvejone dél teigiamo AH poveikio motery su TS KMT, kai vieni
tyrimai nustato teigiamg AH poveikj [19, 48], o Kiti - jokio [26, 49].

Nors literatiiroje nutukimas daZznai siejamas su mazesniu KMT [32], Siame tyrime nei svoris,
nei KMI jtakos motery su TS KMT neturéjo. Manoma, kad itin Zemoms moterims su TS mazas KMT
gali biiti nustatomas klaidingai dazniau nei aukStesnéms pacientéms, nes DXA tyrimas vertina tik
kauly plota, bet ne jy tirj [7]. Vis délto Siame tyrime statistiSkai reik§mingo rysio tarp tigio ir KMT
nenustatyta.
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Angliavandeniy apykaitos sutrikimai moterims su TS nustatomi daznai. Rizika, kad TS
pacientei sutriks angliavandeniy apykaita siekia 50 proc. [50]. Siame tyrime angliavandeniy apykaitos
sutrikimai buvo nustatyti 20,7 proc. tiriamyjy, ta¢iau neigiamo poveikio KMT $ie sutrikimai neturéjo.

Dislipidemija nustatoma 37 - 50 proc. motery su TS [51]. Siame tyrime dislipidemija
pasireiské 51,7 proc. tiriamyjy. Nustatyta neigiama koreliacija tarp bendro cholesterolio koncentracijos
ir Z lygmens juosmens slanksteliy srityje atitinka daugelyje literattiros Saltiniy apraSomg neigiamag
bendro cholesterolio poveiki KMT [52]. Tuo tarpu Siame tyrime rasta neigiama koreliacija tarp DTL ir
juosmens slanksteliy KMT bei Z lygmens tikétina buvo nulemta neigiamo KMT poveikio DTL [53].
Moterims su dislipidemija nustatyti auksStesni KMT ir Z lygmens rodikliai juosmens slanksteliy srityje
nei moterims be dislipidemijos tikétina, galéty buti susij¢ su gydymu PHT. Nors gydymas PHT turi
teigiama jtaka KMT, jis taip pat siejamas su dislipidemija [54]. Vis délto, toks rezultaty
priezastingumo paaiskinimas lieka tik hipoteze, nes Siame tyrime PHT rySys su lipidy apykaita
netirtas.

FSH vaidmuo reprodukciniuose procesuose bei estrogeny sintezéje gerai zinomas, taciau
neseniai atrastas ir $io hormono poveikis kauly metabolizmui. Tyrimais, nagrin¢janciais kauly
trapumo, pasireiskianCio moterims su TS lgstelinius mechanizmus nustatyta, kad aukstos FSH
koncentracijos kraujyje lemia aktyvesnius osteogenezéS procesus bei siejamos su kauly masés
praradimu [5, 55]. Misy tyrime nustatytos silpnos neigiamos koreliacijos tarp FSH koncentracijos
kraujyje ir KMT bei Z lygmens tiek Slaunikaulio, tiek juosmens slanksteliy srityse patvirtina galima
neigiamg FSH poveik; KMT.

D¢l riboto vitamino D koncentracijos kraujyje jvertinimo prieinamumo §io steb&jimo tyrimo
vykdymo pradzioje, vitaminas D tiriamosios moterims su TS netirtas. Tuo tarpu statistiSkai reikSmingo
rySio tarp kalcio bei jonizuoto kalcio koncentracijy kraujyje ir KMT bei Z lygmens Sioms moterims
nerasta.

Siame tyrime, kaip ir daugelyje kity literatiiroje aprasomy tyrimy [1,34], nebuvo nustatyta
statistiskai reikSmingo rysio tarp motery su TS kariotipo (45, X monosomija vs ne klasikinis TS) ir
KMT.
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13. ISVADOS

MazZesnis nei tikétinas pagal amziy kauly mineralinis tankis nustatytas ketvirtadaliui visy
tiriamyjy ir daZniau pasireiské juosmens slanksteliy srityje nei Slaunikaulio srityje.

Gydyty ir negydyty pakaitine hormony terapija motery su Ternerio sindromu DXA rodikliai
nesiskyré, tac¢iau negydytoms pakaitine hormony terapija tiriamosioms mazesnis negu tikétinas
pagal amziy kauly mineralinis tankis juosmens slanksteliy srityje nustatytas dazniau nei
negydytoms pakaitine hormony terapija (p = 0,018).

Gydyty ir negydyty augimo hormonu motery su Ternerio sindromu DXA rodikliai nesiskyreé,
ta¢iau augimo hormono skyrimas kartu su pakaitine hormony terapija lytiniais hormonais lémé
didesnj §launikaulio srities Z lygmenj nei gydymas tik pakaitine hormony terapija (p = 0,045).
Antropometriniai rodikliai ir angliavandeniy apykaitos sutrikimas neturéjo jtakos motery su
Ternerio sindromu kauly mineraliniam tankiui. Aukstos folikulus stimuliuojanc¢io hormono
koncentracijos turéjo neigiamg jtaka visiems vertintiems DXA rodikliams.

Stebéjimo laikotarpiu (1,89 + 0,78 m.) motery su Ternerio sindromu DXA rodikliai statistiskai

reik§mingai nepakito.
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