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Streszczenie

W pracy przedstawiono aktualne dane dotyczace zlaman osteoporotycznych (definicje zlaman, przyczyny, cechy epidemiologiczne
i kliniczne, powiklania, sposoby leczenia) ze szczegdlowym opisem najczestszych zlaman osteoporotycznych: konca dalszego kosci pro-
mieniowej, trzonéw kregowych oraz konca blizszego kosci udowej. (Endokrynol Pol 2009; 60 (6): 498-502)
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Abstract

The paper presents actual data concerning osteoporotic fractures (definitions, causes, epidemiologic and clinical data, consequences,
treatment) particulary data about the most common fractures (distal forearm, vertebral and proximal hip fractures).

(Pol J Endocrinol 2009; 60 (6): 498-502)
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Wstep

Termin osteoporosis ma swoje korzenie w jezyku grec-
kim i pochodzi od sléw: osteon, czyli kos¢, oraz poros,
czyli mala dziurka. W XIX wieku we Francji i Niem-
czech uzywano okreélenia , osteoporosis” dla stanu po-
rowatodci kosci. W 1894 roku w zapiskach Coopera czy-
tamy: ,wiekowi podeszlemu towarzysza zmiany....,
jedna z gléwnych stwierdza sie w kosciach, ktére staja
sie cienkie i gabczaste w utkaniu” [1]. Po uplywie pét
wieku w 1941 roku Albright i wsp. uzyli okreslenia, ze
osteoporoza to ,za mato kosci w kosci” [2]. Albright byt
osoba bardzo zastuzona dla rozwoju choréb metabo-
licznych kosci, w tym dla osteoporozy. Od jego czaséw
trzeba bylo jednak czekaé kolejne p6t wieku na kolejny
krok. W 1994 roku osteoporoza doczekala sie swojej
definicji podanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO, World Health Organization), ktéra mowi, ze: , oste-
oporoza to ukladowa choroba szkieletu charakteryzu-
jaca sie: obnizeniem masy kostnej, zaburzeniami mikro-
architektoniki tkanki kostnej, czego konsekwencja s3
zwiekszona lamliwos¢ kosci i podatnosé¢ na ztamania”.
Réwnoczesnie podano takze definicje diagnostyczna
osteoporozy, ktéra mowi, ze osteoporoze rozpoznaje

sie na podstawie badania densytometrycznego biodra
metoda dwuwigzkowej absorcjometrii rentgenowskiej
(DXA, dual energy X-ray absorptiometry) dla wartosci
T-score mniejszej lub réwnej—2,5 [3]. Wada tej definicji
jest to, ze odnosi rozpoznanie osteoporozy tylko do
1 parametru (T-score ). T-score jest jednostka umowna
i nie jest to zaden prég biologiczny. Oznacza liczbe od-
chyleni standardowych od szczytowej masy kostnej (dla
mlodych zdrowych kobiet w wieku 20—29 lat) mierzo-
nej w szyjce koséci udowej metodg DXA.

Wade definicji diagnostycznej osteoporozy wyka-
zalo wiele badan — miedzy innymi badanie Rotterdam
Osteoporosis Study (ROS) [4]. Uzmyslowilo ono fakt, ze
najwiecej zlaman szyjki kosci udowej u kobiet w wie-
ku 67-74 lat dokonuje sie nie w osteoporozie, ale przy
obnizonej masie kostnej — 66% (tj. przy wartosciach
T-score = od -1,0 do -2,5), dla wartosci T-score mniej-
szej lub réwnej -2,5 odpowiadajacych osteoporozie
— tylko 20% oraz dla prawidlowych wartosci T-score
powyzej -1,0 — az 14%. Potwierdza to wade definicji
WHO i pokazuje, ze problem zlaman znacznie liczbo-
wo przekracza problem osteoporozy.

Odpowiedzig na te watpliwosci bylo podanie no-
wej definicji osteoporozy w 2000 roku przez National
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Institute of Health (NIH) Consensus Conference, brzmiacej
nastepujaco: ,Osteoporoza to choroba szkieletu charak-
teryzujaca sie obnizong wytrzymaloscia kosci, co zwiek-
sza ryzyko zlamania” [5]. Zaletg tej definicji jest zamia-
na rOwnania ,masa = wytrzymalo$¢” na ,masa + ja-
kos¢ = wytrzymatos¢”, wada natomiast brak mozliwo-
§ci rozpoznania osteoporozy przed wystapieniem
ztamania. W Europie Miedzynarodowa Fundacja Oste-
oporozy (IOF, International Osteoporosis Foundation) pod-
trzymata definicje WHO z 1994 roku.

Ztamania osteoporotyczne

Niezaleznie od definicji osteoporozy wiadomo, Ze istota
osteoporozy sa ztamania. Na tej podstawie nalezy for-
mulowac cel diagnostyczny i terapeutyczny.

Celem diagnostycznym nie jest wypelnienie kryte-
riow densytometrycznych, ale ocena ryzyka zlamania.
Natomiast celem terapeutycznym jest zapobiegnigcie
pierwszemu zlamaniu lub niedopuszczenie do kolej-
nych zlaman.

Wiadomo, ze przebyte zlamanie jest najsilniejszym
lub jednym z najsilniejszych prognostykéw nastepne-
go zlamania niezaleznie od gestosci mineralnej kosci
(BMD, bone mineral density) [6].

Grupa robocza przy WHO pod kierownictwem prof.
Kanisa opracowata kalkulator do oceny 10-letniego ry-
zyka zlamania (FRAX, Fracture Risk-Assessment calcula-
tor) dla réznych populagcji [7, 8]. Jest on dostepny na
stronie internetowej i po wprowadzeniu danych kon-
kretnego pacjenta oblicza ryzyko zlamania w perspek-
tywie 10 lat. Na tej podstawie nastepuje podjecie decy-
zji terapeutycznej. Kalkulator do oceny 10-letniego ry-
zyka zlamania nie zawiera danych populacji polskiej
(sa dane np. populacji angielskiej i niemieckiej), ale
mozna z niego korzysta¢, takze u kobiet otylych z oste-
oporoza [7].

Definicja

Nie ma jednolitej definicji ztaman osteoporotycznych.

Najczeéciej mozna spotkac sie z nastepujacymi defini-

Cjami:

— zlamanie u doroslego po 40. roku zycia po niewiel-
kim urazie, ktérego nie doznalby zdrowy szkielet;

— zlamanie w trakcie wykonywania czynnosci zycio-
wych, ktérym towarzyszy upadek z wysokosci nie
wigkszej niz wlasnego ciala;

— zlamanie patologiczne wystepujace spontanicznie
bez uchwytnego urazu (definicja prawdziwa szcze-
goblnie dla zlaman trzonéw kregowych) [8, 9].

Przyczyny
Istnieja trzy pospolite szlaki wiodace do zlaman:
— obnizona masa kostna;

Tabela I. Lokalizacja ztamari osteoporotycznych zaleznie od wieku
Table 1. Location of osteoporotic fractures according to age

50-55 lat 65-70 lat = 80 lat
1.nHnS fx 1. Spine fx 1. Hip fx
2. Spine fx 2. Hip fx 2. Spine fx
3. Hip fx 3. nHnS fx 3. nHnS fx

Hip fx — ztamanie biodra; nHnS fx — zlamanie inne niz biodra czy trzonu
kregowego; Spine fx — ztamanie trzonu kregowego

— obnizona wytrzymatos¢ kosci;
— upadki— problem czesto niedoceniany. Po 75. roku
zycia 1/3 oséb przewraca si¢ minimum raz w roku

z réznych przyczyn: zaburzen kardiologicznych,

neurologicznych, widzenia [10].

Szczegolnie u starszych osob te trzy szlaki sie nakla-
daja — obnizonej masie kostnej i wytrzymalosci kosci
czesto towarzysza upadki prowadzace do ztaman.

Zasadniczg przyczyna ztaman sg upadki — odpo-
wiadaja one za 100% zlaman przedramienia, za 90%
ztaman biodra i za 30% zlaman kregdéw.

Podziat

Ze wzgledu na lokalizacje zlaman osteoporotycznych

najczesciej wyrdznia sie:

— zlamania biodra (hip fractures-hip fx);

— zlamania kregostupa (spine fractures-spine fx);

— zlamania inne niz biodro i kregostup (non-Hip non-
Spine fractures-nHnS fx) — gldwnie kos¢ promienio-
wa, potem koé¢ ramienna, obojczyk, fopatka, koé¢
udowa, kosci podudzia i miednicy [1, 8, 9].
Lokalizacja zlaman zmienia sie wraz z wiekiem (tab. I):

w wieku 50-55 lat dominujg zlamania gtéwnie dalsze-

go konica kosci promieniowej, w wieku 65-70 lat na pro-

wadzenie wysuwaja si¢ zlamania trzonéw kregowych,
natomiast u 0sob najstarszych pierwsze miejsce zajmuja

zlamania biodra [8].

Ztamanie przedramienia a wlasciwie
zlamanie dalszego koica kos$ci promieniowej

(potocznie zlamanie nadgarstka; w jez. ang. distal
forearm fracture or wrist fracture)

Przyczyny

W 100% przyczyna jest upadek z wysokosci ciala, kt6-
remu towarzyszy podparcie si¢ reka; czestos¢ tych zla-
man zwieksza sie w okresie zimowym [1, 8, 9, 11].

Podziat

Wsréd tych zlaman wyréznia sie:

— zlamanie Collesa — charakteryzuje si¢ przemiesz-
czeniem w kierunku grzbietowym dalszego kofica
koéci promieniowej (tzw. fractura a loco typico, opi-
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sane przez Abrahama Collesa ok. 1840 r., a wiec opi-
sem tym wyprzedzil ere¢ RTG o ok. p6l wieku)
— stanowi 85-90% zlaman w tej lokalizacji;

— zlamanie Smitha lub zlamanie Bartona (tzw. ,szo-
ferskie”) [1, 8, 9, 11], ktére wystepuje rzadziej.

Cechy kliniczne ztamari dalszego korica kosci
promieniowej u kobiet i mezczyzn [1, 8, 9, 11-14]
Kobiety:

— zlamanie wystepuje 4-6-krotnie czesciej niz u mez-
czyzn;

— czestos¢ tego ztamania rosnie liniowo od 40. roku
zycia i, co interesujace, stabilizuje si¢ okoto 65. roku
zycia (wg Nevitta i wsp. [15] zjawisko to tlumaczy
sie innym sposobem upadku kobiet; mlodsze kobie-
ty przewracaja sie, kontrolujac upadek do przodu
z podparciem sie rekg, a starsze w sposéb mniej kon-
trolowany upadajg na bok, tamigc biodro lub na plecy,
famiac trzony kregowe);

— przebycie tego zlamania oznacza 5-krotny wzrost
ryzyka ztamania trzonéw kregowych.

MezczyzZni:

— inaczej niz u kobiet, notuje sie ten sam poziom zla-
man w okresie dorostym (20-80 lat);

— przebycie tego zlamania oznacza 10-krotny wzrost
ryzyka zlamania trzondéw kregowych oraz lepiej
przewiduje zlamanie biodra niz ztamanie trzonéw
kregowych.

Leczenie ztamaii dalszego kotica kosci
promieniowej [1, 8, 9, 11]

Leczenie zachowawcze dotyczy 80% przypadkéw (unie-
ruchomienie w opatrunku gipsowym przez 4-6 tygodni
oraz rehabilitacja), leczenie chirurgiczne dotyczy okolo
20% przypadkow (gdy zlamanie jest niestabilne w RTG
lub w przypadku nieprawidlowosci neurologicznych,
typu zespo6l cie$ni nadgarstka lub ciasnoty wewnatrzka-
nalowej) — polega na repozycji odlamoéw i stabilizacji
pretami metalowymi lub zewnetrznymi stabilizatorami.

Powiktania zlamati dalszego kotica

kosci promieniowej [1, 8, 9, 11]

Do powiklan zlaman dalszego korica kosci promienio-
wej naleza:

— zespol Sudecka (30%);

— zespol cie$ni nadgarstka;

— zlaman tych nie dotyczy problem umieralnosci.

Ztamanie trzonéw kregowych
(zlamanie kompresyjne kregostupa; w jez. ang. spine
fracture, vertebral fracture)

Zlamania trzonéw kregowych sa najczestszymi zla-
maniami osteoporotycznymi, ktére liczbowo przekra-
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czajq zlamania przedramienia i biodra [1, 4, 8-13]. Zo-
staly opisane przez Albrighta w 1941 roku.

Przyczyny [1, 8, 9, 16, 17]

W przypadku ztaman trzonéw kregowych przyczyny

sg nastepujace:

— tylko 30% wiaze sie z upadkiem;

— 70% wystepuje po minimalnym urazie (np. dzwi-
ganie, kichniecie, jazda bez amortyzacji);

— az 50% przebiega bezobjawowo.

Cechy kliniczne [1, 8, 9, 11-13]

Cechy kliniczne tych zlaman s3 nastepujace:

— czestos¢ rosnie z wiekiem dla obu plci;

— wystepuja 2-krotnie czesciej u kobiet;

— gléwna lokalizacja— trzony Th8-L2 (te kregi sa pod-
dane dziataniu najwiekszych sil);

— przebyte zlamanie kregu oznacza 4-krotny wzrost
ryzyka zlamania nastepnego kregu oraz 2-3-krotny
wzrost ryzyka ztamania o innej lokalizacji (nieza-
leznie od BMD).

Objawy kliniczne

Objawy kliniczne, jesli wystepuja, to sa nimi: ostry bdl,
objawy neurologiczne zwigzane z uciskiem korzeni
nerwowych, poglebienie kyfozy piersiowej, obnizenie
wzrostu [1, 8,9, 11, 17].

Leczenie [1, 8, 9, 11]

Leczenie zachowawcze dotyczy 90% przypadkéw (gor-
set ortopedyczny, jak najkrdcej, maksymalnie przez
2 miesigce; dzialanie przeciwbdlowe; pionizacja pacjen-
ta; usprawnianie). Leczenie chirurgiczne (wertebropla-
styka, kyfoplastyka) jest przeprowadzane w okolo 10%
przypadkéw (warto zaznaczy¢, ze o leczeniu chirur-
gicznym decyduje nie stopiefn kompresji trzonéw, ale
wskazania b6élowe i zapobieganie powiklaniom neu-
rologicznym). Wazna jest takze odpowiednia rehabi-
litacja.

European Vertebral Osteoporosis Study (EVOS)
European Vertebral Osteoporosis Study to duze badanie
populacyjne o epidemiologii ztaman kregostupa, prze-
prowadzone w grupie 15 tysiecy kobiet i mezczyzn
w wieku 50-80 lat, z 36 krajéw. Wyniki badania opubli-
kowano w 1996 roku [18].

W zlamaniach trzonéw kregowych jawnych klinicz-
nie zanotowano nastepujace objawy: béle plecéw, de-
formacja sylwetki, obniZenie wzrostu (na 1 zlamany
trzon -2,1 cm), spadek wydolnosci oddechowo-kraze-
niowe;j.

Zanotowano takze istotny problem wigzany do tej
pory ze ztamaniami biodra — to znaczy problem zwiga-
zany z umieralnoscig, tu w przebiegu zlaman trzonéw
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kregowych (fakt odnotowany takze w péZniejszych

badaniach [19]):

— umieralno$¢ wyniosta 1-4%, anawet 20% w ciagu 5 lat;

— umieralno$¢ byla wyzsza u mezczyzn (5-letnie prze-
zycie 72% v. 84% dla kobiet);

— ryzyko zgonu u kobiet bylo wyzsze niz w raku piersi
— z pojedynczym zlamaniem trzonu o 20-60% od
rownolatki.

Znaczenie diagnostyczne ztaman

trzonow kregowych [1, 8, 9, 12, 13]

Pierwsze i pojedyncze zlamanie oznacza 4-krotny
wzrost ryzyka zlamania kolejnego trzonu oraz 2-3-krot-
ny wzrost ryzyka ztamania w innej lokalizacji.

Mnogie zlamanie trzonéw kregowych oznacza
7-krotny wzrost ryzyka kolejnego zlamania trzonu (nie-
zaleznie od BMD).

Kazda osoba, ktéra doznala ztamania trzonu krego-
wego powinna by¢ poddana terapii niezaleznie od
BMD, czyli albo nalezy rozpocza¢ terapie farmakolo-
giczna albo ja zmodyfikowac ze wzgledu na jej niesku-
teczno$¢ (brak realizacji celu terapeutycznego).

I tu pojawia sie bardzo wazna kwestia — wlasciwe
wykrywanie zlaman trzonéw kregowych. U 50% os6b
wystepuja objawy kliniczne zlamania i te osoby maja
szanse na zdiagnozowanie i leczenie, natomiast druga
polowa 0s6b bez objawéw klinicznych niestety nie wie,
ze doznala zlamania i powinna by¢ bezwzglednie le-
czona farmakologicznie. Dlatego nalezy z duza doklad-
noscig ocenia¢ zdjecia radiologiczne kregostupa pod
katem ewentualnych zlaman trzonéw szczegoélnie
u starszych os6b lub zlecac¢ ich wykonanie u 0s6b z nasile-
niem kyfozy piersiowej lub przy obnizeniu wzrostu. Na
zdjeciach RTG mierzy sie wysokosci przednie, sSrodkowe
i tylne trzonéw, ktére poréwnuje sie z sasiadujacymi kre-
gami i wyraza w procentach stopiefi kompresji trzonu [8,
16] — a wiec nawet na zdjeciach radiologicznych zlama-
nia trzonéw cechuja sie odmiennoscig i nie wida¢, jak
w zlamaniach innych kosci, szczeliny zlamania.

Jedna z przydatnych metod do oceny deformacji
trzonéw kregowych jest morfometria densytometrycz-
na (MXA, morphometric X-ray absorptiometry). Morfome-
tria densytometryczna jest dodatkowym oprzyrzado-
waniem aparatu densytometrycznego postugujacego
sie metoda DXA, a wiec przy okazji badania gestosci
mineralnej kosci mozna oceni¢ nieinwazyjnie u dane-
go pacjenta stopienn deformacji trzonéw kregowych.
Deformacje te sg czeste w populacji polskiej. U 0s6b bez
objaw6w klinicznych ztamanie trzonu kregowego wy-
kryto metoda MXA u 20,7% polskich kobiet i 13,5%
polskich mezczyzn [20]. Dostepne badania laboratoryj-
ne nie sa przydatne do oceny ryzyka zlamania u kobiet
po menopauzie bez objawdéw klinicznych bez zlaman
trzonéw kregowych lub z nimi [21].

Ztamanie konca blizszego kosci udowe;j
(potocznie zlamanie biodra; w jez. ang. hip fracture)

Przyczyny [1, 8, 9, 11]

Przyczyny tego zlamania sg nastepujace:

— w 90% przyczyna jest upadek z wysokosci ciala;

— w 10% moéwi sie o ztamaniu zmeczeniowym lub na
tle innej patologii.

Podziat ztamari biodra wedtug Amerykariskiego
Towarzystwa Ortopedycznego [9, 11]

Wyrdznia sie ztamania przezszyjkowe (wewnatrztoreb-
kowe — najczestsze) leczone endoproteza oraz poza-
torebkowe (leczone chirurgicznie): przezkretarzowe lub
podkretarzowe.

Cechy kliniczne [1, 8, 9, 11-13]

Cechy kliniczne tego zlamania sg nastepujace:

— jest to drugie pod wzgledem czestosci ztamanie oste-
oporotyczne po zlamaniach trzonéw kregowych;

— jest to najciezsze zlamanie osteoporotyczne (25%
0s6b wraca do sprawnosci i chodzi, 25% os6b umie-
ra, 50% o0séb pozostaje niesamodzielna lub z obni-
Z0nga sprawnoscia);

— jest to zlamanie typowe dla osteoporozy starczej
—90% ztaman wystepuje po 50. roku zycia (w Wiel-
kiej Brytanii $redni wiek to 75 lat);

— wystepuje ono 2 razy czeéciej u kobiet.

Dane epidemiologiczne [1, 8, 9, 11-13]

Z danych epidemiologicznych wynika, ze:

— po 65. roku zycia ryzyko ztamania kofica blizszego
kodci udowej jest wyzsze u kobiet niz dla zawatu
serca, raka piersi, cukrzycy, natomiast u mezczyzn
przewyzsza ryzyko raka prostaty;

— ryzyko zlamania konca blizszego kosci udowej roz-
ni sie miedzy populacjami nawet 0 10% (w Europie
najwiecej zlaman biodra wystepuje w Szwecji
— dotyczy to obu plci, za Szwecjg miejsca zajmuja:
dla kobiet — Islandia, Irlandia, Wielka Brytania, Fin-
landia; dla mezczyzn — Holandia, Finlandia) [22];

— zlamania biodra rosna w tempie 1% rocznie (wyni-
ka to z faktu starzenia sie spoleczenistw).

Leczenie [1, 8, 9, 11]
Z zalozenia nie ma tu leczenia zachowawczego. Lecze-
nie operacyjne (zlamania przezszyjkowe — endopro-
teza, zlamania przez- i podkretarzowe — zespolenie
odlamow) jest leczeniem z wyboru ze wzgledu na zja-
wisko (nad)umieralnodci; leczenie operacyjne powin-
no gwarantowac powr6t do sprawnosci (a wiec pacjent
po przebytym zlamaniu biodra moze chodzi¢).
Zdarza sie niestety, ze istnieja przeciwwskazania do
leczenia operacyjnego u 0s6b ze ztamaniem biodra, dla-
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Tabela I1. Zyciowe ryzyko ztamania po 50. roku zycia dla
rasy biatej [25]

Table IL. Lifetime fracture risk in white population older than
50 years of age [25]

Dla kobiet Dla mezczyzn
Biodro 17,5% 6% (3:1)
Kregostup 15% 5% (3:1)
Przedramie 16% 2,5% (6:1)
Jakiekolwiek ztamanie 40% 13% (3:1)

tego w przypadku tych zlaman odnotowuje sie duzy

stopien inwalidztwa (wigkszy niz w przypadku innych

ztaman) oraz wzrost umieralnosci, w tym zjawisko nad-

umieralnosci [23, 24]:

— wyzsze u mezczyzn niz u kobiet (36% v. 21% w cig-
gu jednego roku);

— wysoka umieralnos¢, rzedu 12-40% w ciagu pierw-
szego roku, nawet 60%;

— 20% zgonéw wystepuje w 1. miesigcu od momentu
zlamania;

— po 2 latach od ztamania umieralnos¢ staje sie po-
dobna do réwnowiekowej grupy bez zlaman.

Podsumowanie

Ponizej podano najwazniejsze cechy ztaman osteopo-

rotycznych.

1. Czestos¢ ztaman roénie z wiekiem.

2. Czesciej dotycza one kosci bogatych w kos¢ belecz-
kowa (przedramie — UD [ultra distal] 65%, trzony
kregowe powyzej 65%, koé¢ udowa ponizej 50%).

3. Czestosc¢ zlaman jest wyzsza u kobiet (ok. 3-krotnie)
(tab. II).

4. Zwykle brak objawéw do pierwszego zlamania.

5. Zlamania stanowig duzy problem socjo-ekonomicz-
ny (roczne koszty Stanéw Zjednoczonych, Kanady
i Europy to 48 mld dolaréw) [26].

6. Zlamania sg tak czeste, ze méwimy o epidemii zla-
man (po 50. rz. dotycza co trzeciej kobiety i co 6sme-
g0 mezczyzny).

7. Nalezy pamieta¢, Ze osteoporoza i zlamania, to tak-
ze choroba mezczyzn. Autorka niniejszej pracy przy-
tacza tu slowa wypowiedziane przez znanych na-
ukowcow [13]:

Prof. Meunier: ,Men are not immune to osteoporo-
sis”, Prof. Seeman: ,Osteoporosis does not show any
sex discrimination”.

Przyszlosc?

Miedzynarodowa Fundacja Osteoporozy (IOF, Interna-
tional Osteoporosis Fundation), ktéra powstata w 1987 roku
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i zrzesza ponad 80 krajow, przedstawila swojg ambitng
wizje: A world without osteoporotic fractures (Swiat bez zta-
man osteoporotycznych) [12].

Chyba trudno bedzie ja zrealizowac: 70% oséb po
ztamaniu osteoporotycznym udziela odpowiedzi ,NIE”
na pytanie: Czy Twoje ztamanie miato zwigzek z osteopo-
rozq? (pytanie to zadano osobom, ktére na pytanie: Czy
styszaly o osteoporozie? odpowiedziaty ,TAK”) [12]. Warto
w tym miejscu doda¢, ze znaczna cze$¢ pacjentow wy-
magajaca leczenia farmakologicznego nie rozpoczyna
terapii lub jg przerywa z réznych powodéw, co nieste-
ty skutkuje wzrostem ryzyka ztaman [27].
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