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ZASADY PROFILAKTYKI, ROZPOZNAWANIA
I LECZENIA OSTEOPOROTYCZNYCH ZEAMAN KOSCI

WSTEP

Starzenie si¢ spoteczenstwa powoduje, ze ztamania osteoporotyczne (OP) sa coraz bardziej powaznym proble-
mem stuzby zdrowia. Szacuje si¢, ze w Polsce mieszka ok 2.200.000 osob ze zlamaniem osteoporotycznym a wg
raportu NFZ w 2018 r. zarejestrowano 126 100 nowych ztaman, w tym 34.700 ztaman blizszego konca kosci udowe;j
(b.k.k.u.). Leczenie operacyjne ztaman OP jest trudne z racji warunkdéw miejscowych, jak i ogdlnego stanu zdrowia
pacjentow. Obnizona wytrzymatos$¢ kosci powoduje trudnosci w uzyskaniu trwatego zespolenia i zrostu kosci.

Obecne ,,Zasady profilaktyki, rozpoznawania i leczenia osteoporotycznych ztaman kosci” sg aktualizacjg wer-
sjiz2017 r. (poprzednie 2007 1., 2012 r.) uwzgledniajaca postep, jaki dokonat si¢ w tej dziedzinie wiedzy i prak-
tyki. Na podstawie wspolczesnych, Swiatowych standardow i publikacji przedstawiono najnowsze zasady
postepowania. Omowione zostang zalecane metody leczenia ztaman: b.k.k.u., dalszego konca kosci promieniowe;j,
blizszego konca kosci ramiennej oraz kregostupa. Szczegdlng uwage zwrdcono na postepowanie u chorych ze zta-
maniem b.k.k.u., bowiem $redni wiek — 80 lat — powoduje, ze w ciagu roku po zabiegu w Polsce umiera $rednio
29,4% leczonych (dane NFZ). Po przebytym ztamaniu ryzyko nastgpnego wzrasta 2-10-krotnie, zatem chirurg ma
obowigzek nie tylko leczy¢ ztamanie, ale 1 wdrozy¢ profilaktyke przed kolejnym. W opracowaniu przedstawione
zostang rowniez zasady diagnostyki i leczenia osteoporozy.

Prezentowane zasady postepowania zostaty przyjete w sierpniu 2022 r. jako oficjalny dokument Krajowego
Konsultanta w Dziedzinie Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu oraz Prezesa Polskiego Towarzystwa Ortope-
dycznego i Traumatologicznego. Autorem prowadzacym byt Prof. dr hab. med. Edward Czerwinski.

Prezes Polskiego Towarzystwa Krajowy Konsultant
Ortopedycznego i Traumatologicznego w dziedzinie Ortopedii i Traumatologii Narzgdu Ruchu
Dr hab. med. Tomasz Mazurek, prof. GUMed Prof. dr hab. med. Jarostaw Czubak

Autor prowadzgcy

Prezes Polskiego Towarzystwa Osteoartrologii
Prof. dr hab. Edward Czerwinski

Opracowano na podstawie zalecen: AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons), BOA (British Orthopaedic
Association), EFORT (European Federation of National Associations of Orthopaedics and Traumatology), IOF (International
Osteoporosis Foundation), WHO i wspoiczesnego pismiennictwa.

SPIS TRESCI
Podstawowe definicje
Istotne informacje o ztamaniach osteoporotycznych
Ogodlne zasady postepowania u chorych ze ztamaniem osteoporotycznym
Problemy miejscowe w leczeniu ztaman osteoporotycznych
Postgpowanie z chorymi po ztamaniu b.k.k.u.
Diagnostyka ztaman osteoporotycznych
Ztamania b.k k.u.
Ztamania dalszego konca ko$ci promieniowej
9. Ztamania blizszego konca kosci ramiennej
10. Ztamania kregoshupa
11. Ztamania atypowe
12. Zapobieganie ponownemu ztamaniu
13. Diagnostyka osteoporozy
14. Leczenie osteoporozy
15. Sarkopenia
16. Upadki jako przyczyna ztaman
16.1. Istotne dane o upadkach
16.2. Zapobieganie upadkom

PN R LD =



STRONY KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE ORTOPEDII I PREZESA ZG PTOiTr

1. PODSTAWOWE DEFINICJE

1. Osteoporoza jest chorobg szkieletu charakteryzujaca si¢ zanikiem kosci beleczkowej 1 korowej, co powodu-
je zwigkszone ryzyko ztamania.

2. Ztamanie osteoporotyczne jest ztamaniem niskoenergetycznym na skutek upadku z wysokosci wiasne;j.
Wystgpienie tego ztamania u kobiety pow. 50 r.z. jest rownoznaczne z rozpoznaniem 0Steoporozy.

3. Sarkopenia jest uogélnionym zanikiem migéni o wielobiologicznych przyczynach. Zanikajace mig$nie
mogg by¢ zastepowanie przez tkanke thuszczowa prowadzacg do otytosci sarkopeniczne;j.

4. Problemem w leczeniu ztaman OP jest podeszty wiek chorych, ktory wigze si¢ ze starzeniem organizmu,
obnizeniem jakosci kos$ci i wielochorobowoscig.

5. Ortogeriatryczny model leczenia b.k.k.u. istotnie zmniejsza liczbe powiklan i zwieksza szans¢ przezycia
chorych po zabiegu.

6. Ztamanie atypowe jest ztamaniem zmeczeniowym, wystepuje po dlugotrwatym farmakologicznym leczeniu
osteoporozy. Zlokalizowany jest ponizej kretarza matego a powyzej klykcia bocznego kosci udowe;.

7. W opracowaniu przyj¢to nazewnictwo zgodne z lokalizacja anatomiczng, tj. ztamania: blizszego konca
kosci udowej (b.k.k.u.), dalszego konca koSci promieniowej (d.k.k.p.), blizszego konca kosci ramienne;j
(b.kk.r).

8. Celem leczenia ztamania osteoporotycznego jest fachowe przywrocenie pacjentowi stanu sprawnosci, jaki
mial przed ztamaniem.

2. ISTOTNE INFORMACJE O ZLAMANIACH OSTEOPOROTYCZNYCH

2.1. Czestos¢ zkaman osteoporotycznych [1,2,3]
Po 50 r.z. u 25% kobiet dochodzi do ztamania kregostupa, w tym az 60% ztaman krggostupa jest bezobja-
wowych.
U pacjentdw powyzej 50 r.z. ztamania blizszego konca kosci udowej (b.k.k.u.) wystepuja 3-krotnie czesciej
u kobiet niz u me¢zezyzn.
Rocznie w Europie odnotowuje si¢ 2.858.519 ztaman OP.
Czestos¢ ztaman b.k.k.u. w Polsce u kobiet powyzej 50 r.z. wynosi 285/100 tys.

2.2. Najczestsze typy zlaman osteoporotycznych [2]

Najczestsze ztamania OP to: ztamania krggostupa (trzondw kregowych), ztamania dalszego odcinka koSci
promieniowej, ztamania blizszego konca kosci udowej (szyjki kosci udowej, ztamania przezkretarzowe i kosci
udowej), ztamania blizszego konca kosci ramiennej, ztamania zeber, ztamania miednicy, ztamania blizszego
konca kosci piszczelowe;.

Za ztamanie OP nie sg uznawanie: ztamana czaszki, kosci rak i stop.

2.3. Ryzyko wystapienia zlamania b.k.k.u. wzrasta [2,4,5,6,7]:
» 2-krotnie po ztamaniu dalszego konca ko$ci promieniowe;j,
* 2,5-krotnie po ztamaniu krggostupa,
» 6-krotnie po ztamaniu b.k.k.u.

2.4. Koszty zwiazane z leczeniem zlaman osteoporotycznych w Europie i w Polsce
Bezposrednie koszty zwigzane z leczeniem ztaman osteoporotycznych w Europie, poniesione przez ochrong
zdrowia w 2019 r., wyniosty 36.300.000 tys. EU. Roczny koszt leczenia ztaman osteoporotycznych w Polsce
szacuje si¢ na 2.966.000 tys. PLN [1,2,6].

3. OGOLNE ZASADY POSTEPOWANIA U CHORYCH ZE ZLAMANIEM
OSTEOPOROTYCZNYM (Ryc. 1)
» Utrzymanie chorego przy zyciu (ztamania b.k.k.u.).
* Diagnostyka i leczenie ztamania.
» Poinformowanie pacjenta i jego opickunow, ze przyczyna ztamania jest osteoporoza oraz wystepuje ryzyko
kolejnego.
» Diagnostyka osteoporozy i leczenie osteoporozy.
*  Wdrozenie postgpowania zapobiegajacego upadkom.



STRONY KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE ORTOPEDII I PREZESA ZG PTOiTr

[ ZL AMANIE NISKOENERGETYCZNE ]

]

Diagnostyka ztamania ]

!

Leczenie ztamania:
ambulatoryjne - szpitalne

!

[ Informacje dla pacjenta: }

—

- osteoporoza - przyczyng ztamania
- ryzyko kolejnego ztamania

!

[Profilaktyka upadkéw i osteoporozy

- suplementacja wit. D i wapnia
- instrukcje zapobiegania upadkom

!

[ Diagnostyka i leczenie osteoporozy ]

Ryc. 1. Algorytm postgpowania w ztamaniach osteoporotycznych

4. PROBLEMY MIEJSCOWE W LECZENIU ZLAMAN OSTEOPOROTYCZNYCH
Podeszty wiek chorych powoduje zanik kosci beleczkowej oraz $cienczenie i zgabczenie kosci korowe;.

Skutkiem tego:

w ztamaniach koncow blizszych i dalszych kosci dtugich ubytki struktury kostnej, wynikajace ze zmiazdze-
nia koS$ci gabczastej, stwarzaja znaczne problemy w odtworzeniu ksztaltu kosci, stabilizacji odtaméw oraz
ryzyko ich wtdrnego przemieszczenia;

znaczne obnizenie wytrzymato$ci mechanicznej kosci, ktore powoduje techniczne trudnosci w zespoleniu
1 ostabia skuteczno$¢ zespolenia odtamoéw kostnych, zagraza destabilizacjg i narazajg chorego na reoperacje;
procesy starzenia organizmu, w tym komorek kostnych, powoduja op6znienie proceséw naprawczych, co skut-
kuje opo6znieniem zrostu kosci, jak i regeneracji tkanek migkkich, a takze podatnoscia na powiktania ogélne
oraz miejscowe;

zabiegi operacyjne powinny by¢ przeprowadzone technika matoinwazyjna, przez zespolenie przezskorne; zaleca
si¢ stosowanie $rub samoblokujacych oraz pokrytych hydroksyapatytem. Przy trudnosci w uzyskaniu stabilizacji
zespolenie mozna je wzmacnia¢ cementem kostnym.

5. POSTEPOWANIE Z CHORYMI PO ZEAMANIU B.K.K.U.
Ztamania b.k.k.u. stanowia najwicksze wyzwanie w leczeniu ztaman osteoporotycznych. Srednia wieku

pacjentow w tym przypadku to 80 lat, co — z racji wielu wspotistniejacych schorzen — powoduje bardzo wysoka
$miertelno$¢ wystepujaca (w ciggu roku po zabiegu) u 20% kobiet i u 25% u me¢zezyzn. W Polsce odsetek zgo-
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néw nalezy do najwyzszych w Europie i wynosi: od 30,5% do 32,8% dla me¢zezyzn i od 26,2% do 28,0% dla
kobiet [1,3,5,8].

5.1. Wlasciwym rozwigzaniem jest opieka ortogeriatryczna, ktora zasadniczo zmniejsza ryzyko powiktan i obniza
$miertelno$¢. Optymalne rozwiazanie stanowi oddzial ortogeriatryczny, gdzie chory znajduje si¢ pod opieka
zespotu ztozonego z: chirurga ortopedy, geriatry, anestezjologa, pielegniarki, fizjoterapeuty i terapeuty zajecio-
wego. Szczegbdtowa geriatryczna ocena stanu klinicznego pacjenta, jego wydolnosci fizycznej i psychologicz-
nej pozwala na dobre przygotowanie chorego do zabiegu oraz optymalne prowadzenie przed i pooperacyjne
[5,9,10].

5.2. Strategia leczenia ztaman b.k.k.u. ma na celu jak najszybsza pionizacje¢ pacjenta. Z racji tak duzej $mier-
telnos$ci leczenie operacyjne jest metoda z wyboru, a samo zlamanie traktowane jest jako zagrozenie zycia.

Nadrzednym celem leczenia ztamania jest:

* utrzymanie chorego przy zyciu,
» definitywne chirurgiczne zaopatrzenie ztamania,
* przywrdcenie sprawnosci i zapobieganie kolejnemu ztamaniu.

Zasada ta obowigzuje na kazdym etapie leczenia ztamania b.k.k.u., jak [9]:

+ izba przyjec,

* okres przedoperacyjny,

» okres operacyjny — znieczulenie i zabieg,
» okres pooperacyjny,

+ rehabilitacja.

Ad Izba przyjeé
Na izbie przyje¢ nastepuje kolejno ocena stanu ogolnego, leczenie bolu, diagnostyka ztamania i przygoto-
wanie do zabiegu operacyjnego. W wywiadzie internistycznym i geriatrycznym nalezy zwroci¢ uwage na: cho-
roby serca, zaburzenia elektrolitowe, anemig¢, cukrzyce, choroby nerek oraz uktadu oddechowego, demencije,
mozliwos$¢ stosowania antykoagulantéw oraz zly stan odzywiania.

Ad Okres przedoperacyjny
Badania przedoperacyjne powinny uwzgledniaé¢: RTG klatki piersiowej, EKG, badania podstawowe krwi,
elektrolity, badania krzepliwosci, grupe krwi, funkcje nerek i — dodatkowo — funkcje kognitywne, co w przy-
sztosci utatwitoby ocene ewentualnego pogorszenia stanu pacjenta. Przed rozpoczeciem diagnostyki powinno
zosta¢ wdrozone postgpowanie przeciwbdlowe z wyboru — blokada nerwu udowego Iub/i powigzi biodrowej
[10, 11, 12,13,14].

Ad OKres operacyjny
Zabieg powinien by¢ wykonany w ciggu 2448 godzin, co zredukuje mozliwos¢ wystgpienia takich powi-
ktan, jak: odlezyny, zapalenie ptuc, przedtuzenie pobytu w szpitalu [5,9,13]. Znieczulenie rdzeniowe jest mniej
obcigzajace dla pacjenta niz ogolne, ale wnioski z metaanaliz badan klinicznych poréwnujacych $miertelnosé
obu rodzajach znieczulenia sg rozbiezne [15].

Ad OKres pooperacyjny
Opieka pooperacyjna powinna uwzglednia¢: wlasciwy program przeciwbolowy, profilaktyke antybiotyko-
wa, rutynowe badania krwi, ewentualne leczenie anemii, ocene funkcji kognitywnych, stanu odzywienia oraz
funkcji nerek. Nie nalezy zapomina¢ réwniez o: zapobieganiu odlezynom oraz regulacji funkcji przewodu
pokarmowego i pecherza, kontroli rany, a takze wczesnej mobilizacji [5, 9].

Ad Rehabilitacja
Kazdy chory po ztamaniu b.k.k.u. powinien by¢ skierowany na oddzial rehabilitacyjny, gdzie zostanie mu
zapewniona intensywna fizjoterapia [9].

6. DIAGNOSTYKA ZEAMAN OSTEOPOROTYCZNYCH
Diagnostyka zlamania osteoporotycznego powinna obejmowac standardowy wywiad i konwencjonalne
badanie radiologiczne. W watpliwych przypadkach mozna wykona¢ inne badanie obrazowe (tomografi¢ kom-
puterowa, rezonans magnetyczny).
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Jesli mamy do czynienia z brakiem widocznych szczelin ztamania, pomocne moga okazac si¢ zdjecia rent-
genowskie w pozycjach nietypowych. W sytuacji dalszych watpliwosci, kiedy badania nie potwierdzaja ztama-
nia, a u chorego stwierdzamy silne dolegliwosci i ograniczenie ruchomosci, zaleca si¢ unieruchomienie uszko-
dzonej konczyny oraz powtdrng diagnostyke po 7—10 dniach.

W przypadku osteoporotycznego ztamania kregostupa nalezy wykluczy¢ szpiczaka mnogiego, a u pacjenta
z pojedyncza zmiang — przerzut nowotworu lub innej zmiany chorobowe;.

7. LECZENIE ZELAMAN BLIZSZEGO KONCA KOSCI UDOWEJ

7.1. Zlamania szyjki ko$ci udowej

Stabilne, nieprzemieszczone ztamania szyjki kosci udowej moga by¢ zespalane przezskornie Srubami kaniu-
lowanymi. Préby zespolenia ztaman przemieszczonych niosa 4-krotne ryzyko reoperacji niz po endoprotezo-
plastyce. W zwigzku z tym ztamania z przemieszczeniem u 0sob starszych (powyzej 70 r.z.) sa wskazaniem do
endoprotezoplastyki stawu biodrowego, co daje mozliwo$¢: natychmiastowej pionizacji, mniejszych dolegli-
wosci bolowych, wiekszej ruchomosci i zadowolenia pacjenta. Niemniej jednak stanowi ona wigksze obcigze-
nie operacyjne (czas zabiegu, operacyjne uszkodzenie tkanek migkkich, utrata krwi, wptyw na funkcje organi-
zmu), ktore skutkuje zwigkszong Smiertelnoscig w okresie krotkoterminowym. W dlugoterminowej ocenie jed-
nak okazuje si¢ by¢ korzystniejsza niz decyzja o odstgpieniu od zabiegu.

U o0s6b z dobrym stanem zdrowia optymalnym rozwigzaniem jest totalna cementowana endoproteza pozwa-
lajaca na natychmiastowe chodzenie z obcigzaniem. Protezy cze$ciowe, najlepiej bipolarne, zalecane sa u 0sob,
ktorych sytuacja zdrowotna nie pozwala na implantacje protezy calkowitej lub wskazuje na krotki okres przezycia,
a takze u pacjentdéw z miernym zapotrzebowaniem ruchowym. Protezy jednoczgsciowe nie powinny by¢ wspot-
cze$nie stosowane [5,13,16,17,18].

7.2. Ztamania mi¢dzykretarzowe
W ztamaniach miedzykretarzowych dazymy do takiego zespolenia kosci, by byto mozliwe jak najszybsze
obciazanie operowanej konczyny. W stabilnych ztamaniach miedzykretarzowych stosuje sie srube zeslizgowa,
w niestabilnych — gwozdzie gamma lub inne zespolenie srodszpikowe. Pozwalajg one na wczesniejsze obcig-
zanie i sg zalecane w ztamaniach niestabilnych [5,17,18,19,20].

7.3. Ztamanie podkretarzowe

Ztamania podkretarzowe, podobnie jak ztamanie trzonu kosci udowe;j, z reguty zespalamy gwozdziem $rod-
szpikowym. Ztamania wieloodtamowe mozna dodatkowo umocowaé okr¢znym drutem Cerclage [19,21,22].

U pacjentow ze ztamaniami szyjki kosci udowej, u ktoérych nie jest mozliwe podjgcie leczenia operacyjnego,
nalezy wdrozy¢ leczenie nieoperacyjne. Polega ono, w warunkach oddziatu szpitalnego, na mozliwie szybkiej pio-
nizacji 1 umozliwieniu prowadzenia fotelowo-t6zkowego trybu zycia. W zlamaniach przez- i podkretarzowych
moze okazac si¢ konieczne stosowanie wyciggu bezposredniego, chociaz nalezy zdawaé sobie sprawe z ogromne-
go ryzyka wystgpienia powiktan [5,19].

8. ZLAMANIA DALSZEGO KONCA KOSCI PROMIENIOWEJ

Ztamanie dalszego konca ko$ci promieniowej moze by¢ leczone zachowawczo (unieruchomieniem w opa-
trunku gipsowym) lub operacyjnie z zastosowaniem: drutdw Kirschnera, plytki blokowanej czy fiksatora
zewnetrznego. Problem stanowi utrzymanie uzyskanej repozycji odtamow i odtworzenie dhugosci kosci pro-
mieniowej wzgledem kosci tokciowej, ale anatomiczne nastawienie odlaméw u starszych osob nie jest warun-
kiem sprawno$ci r¢ki. Dotychcezas nie ma jednoznacznych zalecen do stosowania jednej z metod leczenia.
W leczeniu operacyjnym uzyskuje si¢ lepsze ustawienie odtamoéw, jednak cze$ciej wystepuja powiklania.
Ogodlne wyniki funkcjonalne sg podobne w leczeniu operacyjnym i zachowawczym [5,23,24,25].

U 30% leczonych rozwija si¢ kompleksowy zespot bolu regionalnego (odruchowa dystrofia wspolczulna,
dawniej zwana chorobg Sudecka). Na obraz choroby sktadaja si¢ zaburzenia uktadu: autonomicznego, czucio-
wego 1 naczyniowo-ruchowego. Postgpowanie profilaktyczne, w przypadku tego zespotu boélowego, obok deli-
katnej repozycji w znieczuleniu i prawidtowego zalozenia opatrunku gipsowego, powinno obejmowac: instruk-
cje o uniesieniu konczyny, ¢wiczeniach czynnych, wczesng rehabilitacje, podawanie lekéw przeciwobrzgko-
wych i duzych dawek witaminy C. W leczeniu zespotu nalezy uwzgledni¢ zardwno postgpowanie miejscowe
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(¢wiczenia, leki przeciwzapalne, przeciwbdlowe, antyutleniacze — witamina C), jak 1 ogolne (leki wptywajace na
uktad wspotczulny, sedatywne czy antydepresyjne). Stosowanie farmaceutykow wplywajacych na metabolizm
kosci w leczeniu kompleksowego zespotu bolu regionalnego nie ma istotnego wplywu na wynik [5,26,27].

9. ZEAMANIA BLIZSZEGO KONCA KOSCI RAMIENNEJ
Wigkszo$¢ ztaman blizszego konca kosci ramiennej leczy si¢ zachowawczo. Tylko 15% wymaga leczenia
operacyjnego, ktore jest wskazane w ztamaniach ze znacznym przemieszczeniem oraz w ztamaniach niestabil-
nych. Dobor metody leczenia wywotuje tu sporo kontrowersji. Stosuje si¢: ptytki blokujace, gwozdzie $rodsz-
pikowe, a w szczeg6lnych przypadkach — hemiartroplastyke lub odwrotng totalng alloplastyke. Leczenie ope-
racyjne jest obarczone znacznym ryzykiem powiktan. Decyzja co do wyboru postepowania powinna opieraé
si¢ na szczegdtowej ocenie: stanu pacjenta, rodzaju ztamania i do§wiadczeniu chirurga [5,28,29,30,31,32,33].

10. ZLAMANIA KREGOSLUPA

Ztamania krggostupa u 60% pacjentéw nie wywoluja objawoéw bolowych. Moga pojawi¢ si¢ po banalnym
upadku, np. z t6zka, a nawet po kichnieciu. Sg ztamaniami stabilnymi, ktore mozna skutecznie leczy¢ zacho-
wawczo. Ztamania te nie groza uszkodzeniami rdzenia kr¢gowego i praktycznie zawsze si¢ zrastaja. Leczenie
polega na eliminacji dolegliwosci bolowych.

W ztamaniu OP kregostupa gorset ortopedyczny stosuje si¢ u pacjentow dla ograniczenia dolegliwos$ci bolo-
wych (niekiedy w warunkach szpitalnych). Diugotrwate jego noszenie jest jednak szkodliwe, gdyz stwarza
ryzyko zanikéw migsniowych 1 postepu osteoporozy. Zaktadanie gorsetow gipsowych w ztamaniach osteopo-
rotycznych jest niewskazane [5,6,10].

Nalezy pamigtac, ze nie kazde niskoenergetyczne ztamanie krg¢gostupa musi by¢ skutkiem OP, a z kolei
stwierdzone ztamanie jest przyczyng bolu. Ztamania pojedynczego kregu, zwlaszcza w odcinku piersiowym,
wymagaja wykluczenia procesu rozrostowego lub innej patologii (naczyniak). Bole w odcinku ledzwiowym
mogg nie mie¢ zwigzku ze stwierdzonym ztamaniem na radiogramie, ktore moglo si¢ dokona¢ nawet wiele lat
wczesniej. Odroznienie ztamania $wiezego od przebytego moze przysporzaé trudnosci.

Zastosowanie wertebroplastyki i1 kyfoplastyki w leczeniu ztaman krggostupa byto i jest przedmiotem kon-
trowersji. W 2021 r. AAOS informuje cytat: ”Odradzamy wertebroplastyke pacjentom, u ktorych w badaniu
obrazowym wystgpito osteoporotyczne, kompresyjne zlamanie kregostupa z powigzanymi klinicznymi cechami
i objawami oraz bez uszkodzen neurologicznych” [36]. Porownanie wynikow leczenia operacyjnego do placebo
oraz leczenia zachowawczego wykazato, ze po 6 tygodniach od terapii nie ma istotnych réznic migdzy meto-
dami [35,36,37]. Natomiast u pacjentow operowanych ilos¢ powiktan — pod postacig wyciekdw cementu,
ponownych ztaman — jest zbyt duza. Zatem jedynym wskazaniem pozostaje przewlekty bol po ztamaniu, kto-
rego nie daje si¢ opanowac¢ metodami zachowawczymi [38,39,40,41].

11. ZEAMANIA ATYPOWE

Ztamania atypowe kosci udowej sg ztamaniami zmgczeniowymi, lokalizowanymi ponizej kretarza mniej-
szego, proksymalnie od wyniosto$ci ktykcia bocznego. Powstajg bez urazu lub skutkiem urazu niskoenerge-
tycznego. Charakteryzujg si¢ poprzeczng lub krotka skosng szczeling ztamania bez odtamow dodatkowych.

U ok. 30-80% przypadkow ztamanie poprzedza niecharakterystyczny bol uda. Na radiogramie pojawia sig¢
kolejno odczyn odokstnowy, niekompletna szczelina ztamania korowki zewnetrznej a nastepnie petne ztama-
nie. Przyczyng ztamania jest nadmierna mineralizacja kosci w wyniku leczenia farmakologicznego osteoporo-
zy. Wystepuje najczesciej po wieloletniej terapii lekami antyresorpcyjnymi, gdy wskaznik T jest wyzszy od
-2.0 SD.

Ztamania te leczymy operacyjnie zespoleniem $rodszpikowym. U ok 30% pacjentdow zrost jest opdzniony
i nie wykazano korzystnego wptywu podawania parathormonu czy innych lekéw. Ztamanie to zwykle wyste-
puje obustronnie [42,43,44,45,46].

12. ZAPOBIEGANIE PONOWNEMU ZLAMANIU
Nieodlacznym elementem leczenia ztamania OP jest wdrozenie profilaktyki przed kolejnym. Optymalnym
rozwigzaniem tego problemu jest Systemem Zapobiegania Ztamaniom (Fracture Liaison Service, FLS) opar-
tym na koordynatorze. Koordynatorem jest etatowy pracownik oddziatu urazowego. Obejmuje on opieke nad
chorych ze ztamaniem OP, informuje o ryzyku nastgpnego ztamania i — jeszcze na oddziale — wprowadza pro-
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filaktyke (witamina D, instruktaz). Wdraza rowniez diagnostyke oraz leczenie osteoporozy, postepowanie
zapobiegania upadkom i rehabilitacje, a ponadto monitoruje leczenie. W wielu publikacjach wykazano sku-
teczno$¢ przeciwztamaniows, jak i kosztoefektywno$¢ FLS. Obecnie na §wiecie funkcjonuje 688 osrodkow
w 63 krajach. W Polsce w latach 2015-2016 istniato 16 osrodkoéw, a — w ograniczonej formie — system jest
realizowany przez Ministerstwo Zdrowia (Informacje o FLS w Polsce: www.osteoporoza.pl) [46].

Wobec nieodstepnosci FLS w Polsce chory powinien otrzymac¢ na oddziale: witaming D (2000 j.m.), infor-
macje o ryzyku kolejnego ztamania, skierowanie do lekarza w poradni leczenia OP lub POZ celem diagnosty-
ki, postepowania leczniczego oraz zapobiegania upadkom. W przypadku braku mozliwos$ci przeniesienia cho-
rego po ztamaniu b.k.k.u na oddziat rehabilitacyjny koniecznie jest skierowanie go do POZ z zaleceniem wizy-
ty pielegniarki srodowiskowej w domu pacjenta [6,46,47,48].

13. DIAGNOSTYKA OSTEOPOROZY

Stwierdzenie ztamania niskoenergetycznego u osoby po 50 r.z. oznacza rozpoznanie osteoporozy z nie-
wielkimi wyjatkami, tzn. zlamaniami patologicznymi (np. szpiczak mnogi, osteomalacja, nadczynno$¢ przy-
tarczyc, zmiany nowotworowe i inne). W diagnostyce réznicowej nalezy wykona¢ badania podstawowe: OB,
morfologi¢, badanie moczu, oznaczy¢ w surowicy poziom wapnia (poniewaz istnieje ryzyko obnizenia jego
poziomu przez leki antyresorpcyjne; z kolei podwyzszone st¢zenie moze wskazywac na obecno$é choroby
nowotworowej), fosforu i kreatyniny, witaminy D, a takze inne badania diagnostyczne w zalezno$ci od danych
zebranych podczas wywiadu (elekroforeza, biatko monoklonalne, fosfataza alkaliczna, PTH, TSH i inne).
Markery obrotu kostnego ze wzgledu na ich olbrzymig zmienno$¢ oraz koszty maja niewielkie zastosowanie
w diagnostyce OP [6,46,48,49].

Badanie gestosci koSci

Wspotczesnie wynik badania densytometrycznego traktujemy jako jeden z czynnikow ryzyka ztamania.
Wprowadzone w 1994 r. densytometryczne kryterium rozpoznania osteoporozy na podstawie wartosci wskaz-
nika T—score -2,5 SD niestety jest zawodne. Niska warto$¢ wskaznika §wiadczy o zwigkszonym ryzyku zta-
mania, ale prawidlowa warto$¢ nie wyklucza go. Jak wykazano w wielu badaniach ok. 70% ztaman wystepuje
u 0s6b z prawidtowymi warto§ciami densytometrycznymi. Wedtug najnowszych zasad WHO podstawa decy-
zji terapeutycznej jest obliczenie bezwzglednego ryzyka ztamania na podstawie dostepnych parametréw ryzy-
ka, jak: przebyte wczesniej ztamanie niskoenergetyczne, ztamanie b.k.k.u. u rodzicéw, zaawansowany wiek,
obnizona gesto$¢ mineralna kosci (BMD), niski wskaznik masy ciata (BMI), palenie papieroséw, nadmierne
spozycie alkoholu, choroby reumatoidalne i leczenie sterydami. Obliczenia dokonujemy metoda FRAX, na
podstawie BMI lub BMD (dostepna dla populacji polskiej online www.osteoporoza.pl) [6,48,49].

U 0s6b ze ztamaniem niskoenergetycznym badanie densytometryczne jest zalecane nie w celu rozpoznania
osteoporozy, ale kwalifikacji chorego do terapii antyresorpcyjnej, ktora jest skuteczna przy T-score ponizej
-2.5 oraz do monitorowania tejze terapii. Pomiar ggsto$ci mineralnej kosci (BMD) powinien by¢ wykonany
w blizszym koncu kosci udowej oraz w kregostupie ledzwiowym metoda absorpcjometrii dwuenergetyczne;j
wigzki promieniowania rentgenowskiego (DXA). Optymalnym rozwigzaniem jest wykonywanie obu badan
rownocze$nie. Zmiany osteoporotyczne pojawiaja si¢ bowiem najwczesniej w kregostupie, ale u 0s6b w pode-
sztym wieku (ok. 70 r.z.) z racji zmian zwyrodnieniowych kregostupa badanie staje si¢ niewiarygodne. Pomiar
densytometryczny w b.k.k.u. nie zalezy od wieku i jest podstawa obliczenia ryzyka ztamania FRAX. Pomiary
innymi metodami i w innych miejscach szkieletu nie upowazniaja do rozpoznania osteoporozy. Oznaczenia
BMD w obrebie szkieletu obwodowego moga by¢ wykorzystywane wylgcznie w badaniach przesiewowych.
Leczeniem osteoporozy powinni zajmowac si¢: specjalista reumatolog, ortopeda, geriatra i inni lekarze pracujacy
w poradniach specjalistycznych zajmujacych si¢ leczeniem zaburzen metabolizmu tkanki kostnej [5,46,49].

14. LECZENIE OSTEOPOROZY
Wspolczesnie decyzje terapeutyczng opiera si¢ na nowej klasyfikacji ryzyka ztamania przyjetej w 2020 r.,
ktora dzieli je na ryzyko: niskie, wysokie, bardzo wysokie. IOF zaleca klasyfikacj¢ ryzyka na podstawie wyni-
kow obliczenia FRAX. Za bardzo wysokie ryzyko ztamania uznaje si¢ kiedy ,,obliczone 10 letnie ryzyko zta-
mania jest 1,2 krotnie wyzsze od progu terapeutycznego”. AACE przyjmuje za bardzo wysokie ryzyko: 20%
ryzyko ztamania gléwnego, niskie BMD, wielokrotne ztamania krggostupa. Nalezy zaznaczy¢, ze warto$ci
FRAX dla populacji polskiej sg inne (czesto$¢ ztaman b.k.k.u. jest inna). W Polsce za prog terapeutyczny
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przyjmuje si¢ warto$¢ 10% ryzyka ztamania gtdéwnego. Nalezy podkresli¢, ze kazde swieze ztamanie (w ciagu
ostatnich 1-2 lat) kwalifikuje chorego do grupy bardzo wysokiego ryzyka. Wynika to z faktu, ze ok. 50% ztaman
dokonuje si¢ w ciggu 2 lat od pierwszego ztamania [50,51,52]. W grupie bardzo wysokiego ryzyka zalecane sg
leki anaboliczne bowiem daja wyzszy wzrost BMD i szybciej niz leki antyresorpcyjne redukuja ryzyko ztama-
nia. Wykazano, ze romosozumab jest obecnie najskuteczniejszy w zapobieganiu ponownemu ztamaniu [53].

14.1 Zasady doboru metody leczenia zaleznie od stopnia ryzyka zlamania [51,52,53,54]:

Niskie ryzyko zlamania — profilaktyka osteoporozy:
* suplementacja witaming D i Ca,
* rozwazy¢ SERM, HTZ,
» zapobieganie upadkom.
Wysokie ryzyko zlamania:
* suplementacja witaming D i Ca,
* leczenie antyresorpcyjne (bisfosfoniany, denosumab),
» zapobieganie upadkom.
Bardzo wysokie ryzyko zlamania:
* suplementacja witaming D i Ca,
» leki anaboliczne (wg kolejnosci wprowadzenia do lecznictwa): teryparatyd, abaloparatyd, romosozumab)
przez 12 miesigcy i kontynuacja lekami antyresorpcyjnymi;
» zapobieganie upadkom.

14.2 Leki modyfikujace metabolizm kostny
» Bisfosfoniany (alendronian, risedronian, ibandronian, zoledronian)

Bisfosfoniany sa obecnie najczgsciej stosowanymi lekami w terapii osteoporozy, zwlaszcza alendronian.
Dzialaja antyresorpcyjne i wykazalty zmniejszenie czgsto$ci ztaman krggostupa i ztaman pozakrggowych.
Nalezy pami¢ta¢ o waznym rygorze przy zazywaniu tych srodkéw doustnie. Ze wzgledu na ryzyko powiktan
ze strony przewodu pokarmowego oraz bardzo zte wchtanianie chory musi przyjmowac lek na czczo, popijajac
go przegotowang wodg. Nie moze rowniez ktas¢ si¢ przez minimum p6t godziny [6,48].

* Alendronian, risedronian

Obecnie najczesciej stosowana jest dawka tygodniowa alendronianu (70 mg) lub risedronianu (35 mg). Leki
te wykazaly zmniejszenie ryzyka ztamana kregostupa o ok. 60% i b.k.k.u. o ok. 40%. Obecnie $rodki te sg sto-
sowane glownie w formie genetykoéw [6,48.49].

* Ibandronian

Ibandronian dostgpny jest w dawce 150 mg (raz w miesiacu) i 3,0 mg dozylnie (raz na 3 miesiace).
Zmniejsza ryzyko ztamania, podobnie jak inne bisfosfoniany, ale nie udowodniono jego wptywu na zlamanie
b.k.k.u. Nie powinien by¢ stosowany u chorych z wysokim ryzkiem ztamania [6,48,49].

*  Denosumab

Denosumab (przeciwcialo RANK-L) podawany jest podskornie, raz na 6 miesigcy. Wykazano redukcje
ryzyka ztamania krggoshupa o 68% i b.k.k.u. 0 40%. W poréwnaniu do bisfosfonianéw ma silniejsze dziatanie
antyresorpcyjne, moze by¢ podawany rowniez po wspomnianej grupie lekdw, jak i chorym lezagcym, a nawet
pacjentom z niewydolnos$cig nerek. Po przerwaniu terapii denosumabem konieczne jest podanie bisfosfonia-
néw. Wigkszos¢ publikacji zaleca zoledronian [54,55].

* Romozozumab

Romosozumab zostatl zarejestrowany do leczenia OP w 2019 r. Jest przeciwciatem antysklerostyny — cyto-
kiny wydzielanej przez osteoklast podczas braku obcigzania. W badaniach wykazano wiekszy wzrost BMD,
a w badaniach head to head z alendronianem — wyzsza skuteczno$¢ w zapobieganiu ztamaniom kregoshupa oraz
pozakregowym, wlgczajac tu réwniez ztamanie b.k.k.u. Podawany jest podskornie raz w miesigcu, maksymal-
nie przez 12 miesigcy. Po tym czasie konieczne jest wiaczenie srodkow antyresorpcyjnych [56,57].

* Teryparatyd i Abaloparatyd

Teryparatyd i abaloparatyd sg analogamii PTH. Podaje si¢ je codziennie w iniekcjach podskornych. Naleza
do najbardziej skutecznych lekéw w zaawansowanej osteoporozie, prowadzg do odbudowy kosci. Wptywaja
zardwno na zmniejszenie ryzyka ztaman krggostupa, jak i ztaman obwodowych [5,48,49].
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* SERM (Selective Estrogen Receptor Modulator)

Leki grupy SERM (Selective Estrogen Receptor Modulators) zmniejszaja ryzyko ztamania krggostupa, ale
nie niwelujg go w przypadku ztaman pozakrggowych. Ich ogromng zaletg jest dodatkowe dziatanie pozasz-
kieletowe — kardioprotekcyjne — 1 wtasciwos$ci obnizajgce ryzyko wystapienia nowotwordw gruczotu piersio-
wego o 70%. Nie wplywaja na sluzowke zotadka. Moga by¢ stosowane w prewencji OP [48].

* Hormonalna terapia zastepcza

Z racji wywotywanych powiklan sercowo-naczyniowych i nowotworowych HTZ nie stanowi leczenia
przeciwztamaniowego, aczkolwiek znamiennie obniza ryzyko ztamania b.k.k.u. Odgrywa z kolei istotna role
w leczeniu powiktan menopauzy. Oceny w tym przypadku powinien dokonywac ginekolog [48].

Kalcytonina i Ranelinian strontu, nie sa stosowane w leczeniu OP [5,48].

14.3. Powiklania leczenia farmakologicznego osteoporozy
Po doustnym podawaniu bisfosfonianow u ok. 5% pacjentéw wystepuja powiktania ze strony przewodu
pokarmowego. Ok. 1/10.000 leczonych moze by¢ narazonych na atypowe ztamanie kosci udowej. Jatowa
martwica zuchwy wystepuje jako powiktanie przede wszystkim u chorych nowotworowych (ok. 1/1.000). Na
jej wystapienie narazone sa rdwniez osoby po zabiegach stomatologicznych (wyrwanie lub wszczepiane z¢ba)
[6,58,59].

14.4. Wplyw leczenia osteoporozy na zrost kostny
Obecnie stosowane leki — bisfosfoniany — majg dziatanie antyresorpcyjne i moga wplywaé na zrost
wylacznie w fazie mineralizacji i przebudowy kostniny. Moga wydtuza¢ faz¢ przebudowy, doprowadzajac do
wickszej objetosci kostniny. Nie ma to istotnego wplywu na uzyskanie zrostu kostnego. Farmakoterapia moze
by¢ rozpoczeta bezzwlocznie po wystapieniu ztamania [65].

15. SARKOPENIA
Sarkopenia jest zwigzana z ubytkiem masy mig$niowej postepujacym z wiekiem na skutek starzenia si¢
miocytéw, synaps neuromig$niowych oraz catego organizmu. Wraz z osteoporoza wchodzi w sktad zespotu
stabosci (fraily). Sarkopenia towarzyszy OP i jest jednym z wazniejszych czynnikéw ztaman OP. W leczeniu
stosuje si¢ wiele preparatow, ale wigkszo$¢ zwigksza mase migSniowa bez wptywu na obnizenie ryzyka upad-
ku i ztamania. Jedyne skuteczne w tym zakresie to witamina D oraz ¢wiczenia [60,61].

16. UPADKI JAKO PRZYCZYNA ZLAMAN
16.1. Istotne dane o upadkach

Upadek jest bezposrednig przyczyng ztaman 90-100% ztaman pozakregowych 1 25% ztaman krggostupa.

Wigkszo$¢ przyczyn upadkow stanowig czynniki srodowiskowe i medyczne [5,6,61].

Czynniki Srodowiskowe:

» dom: stabe o$wietlenie, przeszkody na podtodze, $liskie dywaniki, zwierz¢ta domowe, niecodpowiednie dla
przeciwdziatania po$lizgnieciu obuwie, brak uchwytow w tazience, progi, schody;

* poza domem: §liskie, nieréwne powierzchnie, brak porgczy przy schodach.

Czynniki wewnetrzne — medyczne:

* o0golne uposledzenie sprawnosci ruchowej z przyczyn chorobowych oraz inwolucyjnych, choroby wzroku,
trudno$¢ w utrzymaniu réwnowagi (omdlenia, choroby serca, zaburzenia neurologiczne), omdlenia orto-
statyczne, ostabienie sity migSniowej, wieloogniskowa artroza, leki (sedatywne, psychotropowe, kardiolo-
giczne), liczba przyjmowanych farmaceutykow, spozywanie alkoholu i/lub srodkéw odurzajacych.

16.2. Zapobieganie upadkom
Zapobieganie upadkom jest najskuteczniejszg metoda uniknig¢cia zkamania pozakr¢gowego. Powinno by¢
wdrozone u kazdego chorego po zlamaniu niskoenergetycznym [6,9,25,48,61]:
* w miar¢ mozliwos$ci ustali¢ przyczyne upadku, ktory spowodowal ztamanie i — jezeli to mozliwe — podjaé
medyczne dziatania prewencyjne (skierowanie do odpowiedniego specjalisty),
* udzieli¢ informacji o przyczynach upadkow: srodowiskowych i medycznych,
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poinformowacé o przyczynach i skutkach upadkéw pacjenta, jego rodzing lub opiekuna,

poinformowac o konieczno$ci utrzymania sprawnosci fizycznej (np. nordic walking 1 inne formy aktywnosci),
rozwazy¢ skierowanie do osrodka rehabilitacyjnego.

Udzieli¢ podstawowych instrukcji o indywidualnych zabezpieczeniach:

»wolne rece”, ktore majg umozliwi¢ amortyzacje upadku (korzystanie z torby na ramig lub plecaka na zakupy),
obuwie z podeszwg przeciwposlizgowa,

laska lub balkonik dla os6b w ztej kondycji fizycznej lub z trudno$ciami w chodzeniu z innych przyczyn,
adaptacja mieszkania,

unikanie sytuacji zagrozen, jak np. oblodzenie itp.
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