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STRESZCZENIE

Starzenie si¢ spoteczenstwa powoduje, ze ztamania osteoporotyczne sg coraz powazniejszym problemem
shuzby zdrowia na catym $wiecie. Szacuje si¢, ze w 2010 roku w populacji polskiej byto ok. 2 700 000 oséb ze
ztamaniami osteoporotycznymi. Na podstawie wspotczesnych, §wiatowych standardéw i publikacji w dziedzi-
nie ortopedii i chirurgii urazowej przedstawiono podsumowanie zasad postgpowania ze ztamaniami osteoporo-
tycznymi. Omowiono zaréwno problemy ogdlne leczenia ztaman u chorych w podesztym wieku, jak i trudno-
Sci leczenia operacyjnego i zachowawczego wynikajacych z zaawansowanych zmian osteoporotycznych kosci.
Szczegbdlng uwage zwrdcono na postgpowanie przed, -okoto 1 pooperacyjne u chorych ze ztamaniem blizszego
konca kosci udowej. Przedstawiono rowniez wspotczesng strategie w leczeniu ztaman dalszego konca k. pro-
mieniowej, blizszego konca k. ramiennej i ztaman kregostupa. Omoéwiono ogélne zasady diagnostyki i lecze-
nia osteoporozy.

Stowa kluczowe: zlamania osteoporotyczne, ztamanie wtorne, osteoporoza, blizszy koniec kosci udowe;j,
leczenie ztaman, prewencja zlaman

SUMMARY

With aging of the population, osteoporotic fractures are becoming an increasing medical problem world-
wide. It has been estimated that 2,700,000 patients experienced a low energy fracture in the Polish population
in 2010. On the basis of contemporary world standards and publications in the field of orthopaedics and trau-
matic surgery, a summary of the principles of management of osteoporotic fractures is presented. Both general
problems of fracture treatment in elderly patients as well as difficulties in surgical and conservative treatment
resulting from osteoporotic bone abnormalities are discussed. Special attention is paid to preoperative and
postoperative procedures in patients with proximal femur fractures. Also presented is a contemporary strategy
for the treatment of fractures of the distal forearm, proximal humerus and vertebrae. General principles of
diagnosis and treatment of osteoporosis are discussed.

Key words: osteoporotic fractures, secondary fractures, osteoporosis, proximal femur, fracture treatment,
fracture prevention
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WSTEP

Starzenie si¢ spoteczenstwa powoduje, ze ztama-
nia osteoporotyczne s3 coraz powazniejszym proble-
mem stuzby zdrowia na catym $wiecie. Za ztamanie
osteoporotyczne uznaje si¢ to ztamanie, ktore powsta-
je na skutek dziatania sity o niskiej energii w wyniku
upadku z wysokosci wtasnej. Do najczgstszych nale-
7g: ztamania trzondéw kregowych, ztamania dalszego
odcinka ko$ci promieniowej, ztamania blizszego kon-
ca kosci udowej (b. k. k. udowej), ztamania blizsze-
go konca kosci ramiennej, ztamania zeber, ztamania
miednicy. Po 50 r. z. u 25% kobiet dochodzi do zta-
mania kregostupa w tym az 60% ztaman krggostupa jest
bezobjawowych. Szacuje si¢, ze w 2010 roku w popu-
lacji polskiej byto ok. 2 700 000 osob ze ztamaniami
osteoporotycznymi (w tym 83% kobiet) [1,2]. Ztama-
nia osteoporotyczne powoduja obcigzenie oddzialow
szpitalnych 1 generujg znaczne koszty leczenia ztaman
[2,3,4,5]. Chorzy ze ztamaniami osteoporotycznymi
stanowia 51% kobiet i 24% mezczyzn hospitalizowa-
nych na oddziatach urazowych [2-5]. Bezpos$rednie
koszty, zwigzane z leczeniem zlaman osteoporotycz-
nych w Europie, ponoszone przez ochron¢ zdrowia
w 2010 roku wyniosty 30.7 mld EUO, a roczny koszt le-
czenia zlaman osteoporotycznych w Polsce szacuje si¢
na 2.966.000 tys. zt. [2]. Chirurg ortopeda jest pierw-
szym, a czgsto rowniez jedynym lekarzem przyjmuja-
cym chorego ze zlamaniem osteoporotycznym. Po
pierwszym ztamaniu ryzyko nastgpnego zlamania
wzrasta 2-10 krotnie. Ryzyko wystapienia ztamania
b.k.k. udowej wzrasta 2 krotnie po ztamaniu dalszego
konca k. promieniowej, 2,5 krotnie po ztamaniu krggo-
stupa oraz 6 krotnie po ztamaniu b.k.k. udowej [3,4,
6,7]. W zwiazku z powyzszym to na chirurgu spoczywa
obowigzek, nie tylko leczenia ztamania, ale réwniez
wdrozenia postgpowania zapobiegajacego nastgpnemu
ztamaniu. Niestety, na catym $wiecie ortopedzi nie do-
pehniajg tego obowigzku i wedtug roznych danych zale-
dwie u 7-25% chorych zostaje wdrozone postepowanie
zapobiegajace kolejnemu ztamaniu [3,6].

Diagnostyka zlaman osteoporotycznych

Diagnostyka ztaman osteoporotycznych powinna
obejmowaé, poza wywiadem, wykonanie konwen-
cjonalnych badan rentgenowskich tych okolic ciata,
ktore mogly zosta¢ uszkodzone w wyniku upadku.
W przypadkach watpliwosci (brak widocznych szcze-
lin ztamania) pomocne mogg okazac si¢ zdjecia rent-
genowskie w pozycjach nietypowych. Jesli obraz kli-
niczny (znaczne nasilenie dolegliwosci bolowych,
znaczne ograniczenie ruchomosci biernej w obrgbie
stawow uszkodzonej konczyny) sugeruje uszkodze-
nie struktur kostnych, to przy braku radiologicznych
cech ztamania zaleca si¢ unieruchomienie uszkodzo-
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BACKGROUND

With aging of the population, osteoporotic frac-
tures are becoming an increasing medical problem
worldwide. An osteoporotic fracture is caused by
a low-energy mechanism as a result of a fall from
standing height. The most frequent types of osteopo-
rotic fractures are vertebral fractures, distal forearm
fractures, proximal femoral fractures (PFF), proxi-
mal humeral fractures, rib fractures and pelvic frac-
tures. 25% of women aged >50 years sustain a verte-
bral spinal fracture and as much as 60% of vertebral
fractures are asymptomatic. It has been estimated that
2,700,000 patients experienced a low energy fracture
in the Polish population in 2010 (83% women). [1,2].
Osteoporotic fractures impose a burden on hospital
departments and generate significant treatment costs.
51% of women and 24% of men admitted to trauma
wards are patients with osteoporotic fractures [2-5].
Direct costs related to the treatment of osteoporotic
fractures in Europe amounted to 30.7 billion euro in
2010 and the annual cost of osteoporotic fractures in
Poland is estimated at 2.96 billion zlotys (698.7 mil-
lion euro) [2]. The orthopaedic surgeon is the first
and often the only doctor to treat a patient presenting
with an osteoporotic fracture. After the first fracture,
the risk of a consecutive one increases 2-10-fold
[1,2]. The risk of proximal femoral fractures increas-
es 2-fold after sustaining a distal forearm fracture,
2.5-fold after a femoral fracture and 6-fold after
a proximal femoral fracture. [3,4,6,7]. Therefore, the
surgeon is obliged not only to treat the fracture but
also to implement fall-prevention measures. Unfortu-
nately, orthopaedists around the world do not follow
this obligation and, according to various data, neces-
sary steps to help patients avoid consecutive fractu-
res are taken in only 7 to 25% of cases [3,6].

Diagnosis of osteoporotic fractures

The diagnosis of osteoporotic fractures should in-
clude, in addition to obtaining a history, a conventio-
nal radiograph of those regions of the body that might
have suffered as a result of the fall. In ambiguous
cases (no visible fracture crack), it may be helpful to
repeat the x-ray in a different, non-standard patient
position. If the clinical picture (severe pain, signifi-
cant limitation of passive joint mobility of the affect-
ed limb) suggests damage to the bone structure, then,
in the absence of characteristic radiographic eviden-
ce of fracture, it is recommended that the limb is im-
mobilized and the x-ray is repeated after 7-10 days.



nej konczyny oraz powtdrne wykonanie zdjec¢ rent-
genowskich po 7-10 dniach.

Wykonywanie innych badan obrazowych (tomogra-
fii komputerowej, rezonansu magnetycznego) w dia-
gnostyce ztaman osteoporotycznych powinno by¢ roz-
wazane jedynie w szczegdlnych sytuacjach i najczg-
$ciej dotyczy ztaman w obrebie krggostupa. W przy-
padku osteoporotycznego ztamania kregostupa obo-
wigzuje wykluczenie szpiczaka mnogiego, a w przy-
padku pojedynczej zmiany rowniez mozliwosci prze-
rzutu nowotworu lub innej zmiany chorobowe;.

Leczenie zlaman osteoporotycznych
— problemy ogolne
Celem leczenia ztamania osteoporotycznego jest
jak najszybsze przywrdcenie pacjentowi zdolno$ci
samodzielnego poruszania si¢ i wykonywania czyn-
nosci codziennych lub, zaleznie od sprawnosci ogo6l-
nej, odzyskanie zdolnoSci samoobstugi. Leczenie zla-
man osteoporotycznych wiaze si¢ z nastgpujacymi

problemami [7,8]:

* problemy medyczne osob starszych, obarczonych
wieloma przewleklymi schorzeniami internistycz-
nymi (cukrzyca, nadci$nienie, choroba wienco-
wa, POCHP, otgpienie), zazywajagcymi wiele le-
kéw, z obnizong sprawno$cig ruchowa,

* znaczne obnizenie wytrzymalosci mechanicznej
kosci, ktore powoduje techniczne trudnosci w ze-
spoleniu i ostabia skuteczno$¢ zespolenia odta-
moéw kostnych zagrazajac destabilizacja,

* w zlamaniach koncéw blizszych i dalszych kosci
dlugich ubytki struktury kostnej wynikajace ze
miazdzenia ko$ci gabczastej stwarzajg znaczne
problemy w odtworzeniu ksztaltu ko$ci, stabiliza-
cji odtaméw oraz ryzyko wtornego przemieszcze-
nia odtamow,

* procesy starzenia organizmu powodujg opdznie-
nie procesOw naprawczych, co skutkuje opdznie-
niem zrostu kosci, jak i regeneracji tkanek migk-
kich, a takze podatno$cig na powiklania ogélne
1 miejscowe.

Problemy leczenia ztaman
b.k.k. udowej

Postepowanie przed i okolooperacyjne

Ztamania b.k.k. udowej stanowia najtrudniejszy
problem w leczeniu ztaman osteoporotycznych. Sred-
nia wieku tych pacjentdéw wynosi 80 lat, co z racji
wielu wspotistniejacych schorzen powoduje bardzo
wysoka $miertelnos¢. W ciagu roku umiera 10-20%
kobiet 1 25% mezczyzn. Strategia leczenia ztaman
b.k.k udowej ma na celu jak najszybszg pionizacje
pacjenta. Z racji tak duzej $miertelnosci leczenie ope-

Further imaging studies (computer tomography,
magnetic resonance imaging) in the diagnosis of oste-
oporotic fractures should be considered only in spe-
cial cases and are most often performed in patients
with vertebral fractures, when multiple myeloma or,
in the case of a solitary lesion, the possibility of
metastases or other lesions must be excluded.

Treatment of osteoporotic fractures
— general problems
The goal of osteoporotic fracture treatment is to
restore mobility and the ability to perform daily acti-
vities as quickly as possible, or, depending on overall
function, to fully restore self-sufficiency. The treat-
ment of osteoporotic fractures is associated with the

following problems [7,8]:

» medical condition of the elderly with multiple chro-
nic comorbidities (diabetes, hypertension, coronary
heart disease, COPD, dementia), concomitant me-
dications and reduced mobility,

+ significant decrease in mechanical strength of the
bone makes fixation technically difficult and weak-
ens its effectiveness, leading to destabilization,

+ in fractures of the proximal and distal bones, de-
fects of bone structure resulting from the crushing
of spongy bone pose significant problems in the
reconstruction of bone shape, fracture stabiliza-
tion and the risk of secondary displacement of the
fractures,

* aging causes delays in repair processes resulting
in delayed bone healing and soft tissue regenera-
tion as well as susceptibility to general and local
complications.

Problems associated with proximal femoral
fractures

Preoperative and perioperative procedures

PFF fractures are the most challenging problem
in the treatment of osteoporotic fractures. The avera-
ge age of the patients is 80, which, due to numerous
comorbidities, causes very high mortality as 10-20%
of women and 25% of men die as a result within one
year post the event. The strategy of treating PFF
fractures is to enable early verticalisation of the pa-
tient. Due to such high mortality, surgical treatment
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racyjne jest metodg z wyboru, a samo zlamanie trak-
towane jest jako zagrozenie zycia.

Standardem postepowania jest wdrozenie lecze-
nia przeciwbdlowego tj. lokalne blokady nerwow przed
rozpoczgciem badan diagnostycznych. W wywiadzie
internistycznym i geriatrycznym nalezy zwroci¢ uwa-
ge na mozliwy zty stan odzywiania, zaburzenia elek-
trolitowe, anemig¢, choroby nerek, serca, uktadu odde-
chowego, demencje, delirium. Badania przedoperacyj-
ne powinny zawiera¢: RTG klatki piersiowej, EKG,
badania podstawowe krwi, elektrolity, badania krzepli-
wosci, grupe krwi, funkcje nerek i dodatkowo funkcje
kognitywne. To pozwolitoby pdzniej w ocenie ewen-
tualnego pogorszenia.

Zabieg powinien by¢ wykonany w ciggu 24-48
godzin, co redukuje mozliwos¢ wystgpienia takich
powiktan jak: odlezyny, zapalenie ptuc, przedtuzenie
pobytu w szpitalu [7,8].

Optymalnym rozwigzaniem jest opieka ortogeria-
tryczna, kiedy pacjent jest leczony rownoczesnie przez
chirurga i geriatr¢ lub chory jest leczony na dedyko-
wanym oddziale ortogeriatrycznym. Szczegdtowa ge-
riatryczna ocena stanu klinicznego pacjenta, jego wy-
dolnosci fizycznej i psychologicznej pozwala na do-
bre przygotowanie chorego do zabiegu i optymalne
prowadzenie pooperacyjne. Udowodniono, ze takie
postepowanie zasadniczo zmniejsza liczbe powiktan.

Opieka pooperacyjna powinna sktada¢ si¢ z wia-
Sciwego postgpowania przeciwbdlowego, profilakty-
ki antybiotykowej, rutynowych badan krwi, ewentu-
alnego leczenia anemii, oceny funkcji kognitywnych,
zapobiegania odlezynom, oceny stanu odzywienia,
funkcji nerek oraz regulacji funkcji przewodu pokar-
mowego, pecherza moczowego, kontroli rany i wczes-
nej mobilizacji [7-10].

Organizacja opieki poszpitalnej

Optymalnym rozwiazaniem opieki pooperacyjnej
1 poszpitalnej jest objecie pacjenta Systemem Zapobie-
gania Ztamaniom (Fracture Liaison Service, FLS) opar-
tym na koordynatorze. Koordynatorem jest etatowy
pracownik oddzialu urazowego i organizuje on diagno-
styke leczenia osteoporozy, postepowanie zapobiegania
upadkom i rehabilitacje oraz monitoruje leczenie.

Niestety, system ten obecnie nie jest aktywny w Pol-
sce. W przypadku braku kompleksowej opieki poopera-
cyjnej w danym szpitalu chory po wypisie powinien
otrzymac skierowanie do lekarza rodzinnego z zale-
ceniem wizyty pielegniarki srodowiskowej w domu
pacjenta, celem opieki socjalnej oraz aby wdrozy¢
dziatania majace na celu eliminacj¢ czynnikdéw po-
wodujacych upadki w domu, a takze aby realizowaé
zalecenia dotyczace diagnostyki i leczenia osteopo-
rozy [7,9,11-13].
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is a method of choice, and the fracture itself is con-
sidered a life-threatening condition.

The standard treatment is to implement analgesic
treatment, i.e. local nerve blocks prior to starting diag-
nostic work-up. General and geriatric history should
focus on the possibility of poor nutrition, electrolyte
disorders, anaemia, renal, cardiac and respiratory di-
seases, dementia and delirium. Preoperative tests should
include: a chest x-ray, ECG, blood tests and electro-
lytes, coagulation tests, blood typing, renal function
tests and cognitive function test. This would later
allow for assessing any possible deterioration.

The surgical intervention should be performed with-
in 24-48 hours after admission, which reduces the
possibility of such complications as bedsores, pneu-
monia or a prolonged hospital stay [7,8].

The optimal solution is orthogeriatric care, when
the patient is treated concurrently by a surgeon and
a geriatrist or treated at a dedicated orthogeriatric
ward. A detailed geriatric assessment of the clinical
condition of the patient, their physical and mental
capacity, allows for good preparation for surgery and
optimal postoperative management. Such a procedu-
re has been shown to greatly reduce the rate of com-
plications.

Postoperative care should consist of appropriate
analgesic therapy, prophylactic antibiotic treatment,
routine blood tests, anaemia treatment if needed,
cognitive function assessment, prevention of pressu-
re sores, assessment of nutritional status, renal and
gastrointestinal function, bladder control, wound ma-
nagement and early mobilisation [7-10].

Organization of post-hospital care

An optimal solution for postoperative and posthos-
pitalization care is a coordinator-based Fracture Liai-
son Service (FLS). The coordinator is a full-time em-
ployee of the trauma ward who manages the diag-
nosis of osteoporosis treatment, fall prevention and
rehabilitation, and monitors treatment.

Unfortunately, this system is currently not opera-
tional in Poland. In the absence of comprehensive
postoperative care in a given hospital, upon dischar-
ge the patient should be referred to a family doctor
and assigned a visiting nurse which would ensure so-
cial care as well as ascertain fall-prevention measu-
res at home and implement recommendations for dia-
gnosis and treatment of osteoporosis [7,9,11-13].



Zapobieganie upadkom

Upadek jest bezposrednig przyczynag ztaman 90-
100% ztaman pozakregowych i 25% ztaman krego-
stupa. Wigkszo$¢ przyczyn upadkow jest wieloczyn-
nikowa, sktadajg si¢ na nie czynniki Srodowiskowe
i medyczne. Ortopeda leczacy powinien w miare
mozliwosci ustali¢ przyczyne upadku, ktory obecnie
spowodowat ztamanie i jezeli jest to mozliwe podjaé
medyczne dzialania prewencyjne i w razie potrzeby
rozwazy¢ skierowanie do osrodka rehabilitacyjnego.
Obowigzkiem ortopedy jest rowniez poinformowanie
o koniecznosci utrzymania sprawnosci fizycznej (np.
Nordic Walking i inne formy aktywnosci) [2,4,12-14].

LECZENIE ZE.AMAN
OSTEOPOROTYCZNYCH PROBLEMY
SZCZEGOLOWE

Zlamania b. k. k. udowej

Ztamania szyjki kosci udowej

Stabilne, nieprzemieszczone ztamania szyjki k. udo-
wej mogg by¢ zespalane przezskoérnie srubami kaniu-
lowanymi. W zlamaniach z przemieszczeniem naj-
czegsciej wskazane jest zastosowanie endoprotezopla-
styki stawu biodrowego. U 0s6b w dobry stanie zdro-
wia optymalnym rozwiazaniem jest totalna cemento-
wana endoproteza, pozwalajgca na natychmiastowe
chodzenie z obcigzaniem. Protezy cze$ciowe, najlepiej
bipolarne, zalecane sg u oséb, u ktoérych stan ogodlny
nie pozwala na implantacj¢ protezy catkowitej lub
stan chorego wskazuje na krotki okres przezycia oraz
u pacjentdw z miernym zapotrzebowaniem rucho-
wym [15-18].

Ztamania miedzykretarzowe i podkretarzowe

W zlamaniach migdzy- i podkr¢tarzowych dazy-
my do takiego zespolenia kosci, by byto mozliwe jak
najszybsze obcigzanie operowanej konczyny. W sta-
bilnych ztamaniach miedzykretarzowych stosuje si¢
$rubg zeslizgowa, w niestabilnych gwozdzie gamma
lub inne zespolenie $§rodszpikowe. Zabiegi powinny
by¢ wykonywane technikg $rédskorng.

U pacjentéw ze ztamaniami szyjki kosci udowe;j,
u ktorych nie jest mozliwe podjgcie leczenia opera-
cyjnego, nalezy wdrozy¢ leczenie nieoperacyjne. Po-
lega ono, w warunkach oddziatu szpitalnego, na moz-
liwie szybkiej pionizacji i umozliwieniu prowadze-
nia fotelowo-t6zkowego trybu zycia. W ztamaniach
przez- i podkretarzowych w takiej sytuacji moze by¢
konieczne stosowanie wyciggu bezposredniego, cho-
ciaz nalezy zdawac sobie spraw¢ z ogromnego ryzy-
ka powstania powiktan [19-22].

Fall prevention

Falls directly cause 90-100% of non-vertebral
fractures and 25% of vertebral fractures. Falls result
from multifactorial causes, consisting of environmen-
tal and medical factors. The orthopaedic surgeon should
determine, as precisely as possible, the cause of the
fall which led to the fracture, if possible, provide pre-
ventive medical treatment or, if necessary, consider re-
ferral to a rehabilitation facility. The duties of orthopa-
edic surgeons also include providing information about
the need to be in good physical form (e.g., with Nordic
Walking and other forms of exercise) [2,4,12-14].

TREATMENT OF OSTEOPOROTIC
FRACTURES - FOCUS
ON DETAILS

Proximal femoral fractures

Femoral neck fractures

Stable, non-displaced femoral neck fractures can
be managed transdermally by means of cannulated
screw fixation. In case of displaced fractures hip arthro-
plasty is recommended. Cemented total hip replace-
ment is an optimal solution for patients in good ge-
neral condition as it allows for immediate weight-
bearing capacity. Partial hip replacement, ideally
bipolar, is advised for patients who, due to their ge-
neral condition, are unfit for total joint replacement,
as well as in cases of short life expectancy or low
mobility [15-18].

Intertrochanteric and subtrochanteric fractures

In managing inter- and subtrochanteric fractures,
the focus is on ensuring immediate weight-bearing
capacity. Stable intertrochanteric fractures are mana-
ged with sliding screws utilised, whereas unstable
fractures are treated by intramedullary nailing, e.g.
with gamma nails. These procedures should be per-
formed intradermally.

Non-operative treatment should be implemented
in inoperable patients with femoral neck fractures. In
the hospital settings, this entails the fastest possible
verticalization to allow the patient to spend time in
bed or an armchair. In per- and subtrochanteric frac-
tures it may be necessary to use skeletal traction, altho-
ugh it is important to be aware of the high risk of
complications [19-22].
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Zlamania dalszego konca k. promieniowej

Ztamanie dalszego konca kosci promieniowej mo-
ze by¢ leczone zachowawczo unieruchomieniem w opa-
trunku gipsowym lub operacyjnie z zastosowaniem:
drutéw Kirschnera, ptytki blokowanej, czy fiksatora
zewnetrznego. Problem stanowi utrzymanie uzyska-
nej repozycji odtamow z odtworzeniem dhugosci ko-
sci promieniowej wzgledem kosci tokciowej, ale
anatomiczne nastawienie odtamow u starszych osob
nie jest warunkiem sprawnosci reki. Dotychczas nie
ma jednoznacznych zalecen do stosowania jednej
z metod leczenia. W leczeniu operacyjnym uzyskuje
si¢ lepsze ustawienie odtamow, ale powiklania sg
czestsze. Ogodlne wyniki funkcjonalne sa podobne
w leczeniu operacyjnym i zachowawczym [7,23-27].

U 30% leczonych rozwija si¢ kompleksowy ze-
spot bolu regionalnego (odruchowa dystrofia wspot-
czulna, dawniej zwana chorobg Sudecka). Na obraz
choroby sktadaja si¢ zaburzenia uktadu autonomicz-
nego, czuciowego i naczyniowo-ruchowego. Poste-
powanie profilaktyczne wobec tego zespotu bolowe-
g0, obok delikatnej repozycji w znieczuleniu i prawi-
dlowego zatozenia opatrunku gipsowego, powinno
obejmowac instrukcje o uniesieniu konczyny, ¢wicze-
niach czynnych, wczesng rehabilitacje, podawanie le-
kéw przeciwobrzgkowych i witaminy C. W leczeniu
zespotu nalezy uwzgledni¢ zaréwno postepowanie
miejscowe (¢wiczenia, leki p. zapalne, p. bolowe, an-
ty-utleniacze— wit. C) jak i ogdlne (leki wptywajace
na uktad wspoélczulny, sedatywne czy antydepresyj-
ne). Stosowanie lekéw wptywajgcych na metabolizm
kosci w leczeniu kompleksowego zespotu bolu regio-
nalnego nie ma istotnego wplywu na przebieg choro-
by [7,28,29].

Zlamania blizszego konca kosci ramiennej

Wigkszo$¢ ztaman blizszego konca ko$ci ramien-
nej jest leczona zachowawczo tylko 15% wymaga le-
czenia operacyjnego, ktore jest wskazane w ztama-
niach ze znacznym przemieszczeniem oraz w zlama-
niach niestabilnych. Dobor metody leczenia jest przed-
miotem kontrowersji. Stosuje si¢ plytki blokujace,
gwozdzie Srodszpikowe, a w szczegdlnych przypad-
kach hemiatroplastyke lub odwrotng totalng alloplasty-
ke. Leczenie operacyjne jest obarczone znacznym ryzy-
kiem powiktan. Decyzja co do wyboru leczenia powin-
na opierac si¢ na szczegoélowej ocenie stanu pacjenta,
rodzaju ztamania i do§wiadczeniu chirurga [30-35].

Zlamania kregostupa
Ztamania kregostupa nie wywolujg objawow bo-
lowych u 60% pacjentow. Sg ztamaniami stabilnymi,
leczonymi przewaznie zachowawczo. TrudnoSci spra-
wia niemozno$¢ odrdéznienia zastarzalej deformacji
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Distal radius fractures

Distal radius fractures can be treated either con-
servatively by means of immobilization in a plaster
dressing or surgically using Kirschner wires, a lock-
ing plate or an external fixator. The problem is to
maintain the reduction of the radius bone in relation
to the ulna. However, anatomical positioning of the
bone fragments in the elderly is not a determinant of
mobility of the limb. Currently, there are no clear treat-
ment recommendations. Surgical treatment ensures
a better reduction, but it entails a greater risk of com-
plications. General functional outcomes are similar
after surgical and conservative treatment [7,23-27].

30% of patients develop complex regional pain
syndrome (reflex sympathetic dystrophy, RSD), for-
merly known as Sudeck’s atrophy. The manifesta-
tions involve autonomic, sensory and angioneurotic
abnormalities. Prophylaxis for this condition is in-
volves gently repositioning the anesthetized limb and
dressing the limb correctly in plaster as well as instruc-
ting the patient about proper limb elevation, active
exercise, early rehabilitation, anti-oedema medica-
tions and vitamin C intake. The treatment for CRPS
should include both local treatment (exercise, anti-
inflammatory medications, analgesics, anti-oxidants
and vitamin C) as well as general treatment (medi-
cations influencing the sympathetic nervous system,
sedatives or antidepressants). Modulators of bone me-
tabolism have no significant effect on the course of
CRPS [7,28,29].

Proximal humerus fractures

A vast majority of proximal humerus fractures are
treated conservatively, with only 15% of cases requir-
ing surgical treatment, which is indicated in signifi-
cantly displaced or unstable fractures. The choice of
treatment is controversial. Locking plates, intrame-
dullary nails, and in special cases, hemiarthroplasty
or reverse total arthroplasty are used. Surgical treat-
ment bears a high risk of complications. The choice
of treatment should be based on a detailed assess-
ment of the patient’s condition, the type of fracture,
and the experience of the surgeon [30-35].

Vertebral fractures
60% of patients experience no pain after sustain-
ing a vertebral fracture. Vertebral fractures are stable
fractures that are predominantly treated conserva-
tively. The difficulty lies in distinguishing an old ver-



trzonu od $wiezej. Gorset ortopedyczny zakladany
jest czesto w warunkach szpitalnych dla ogranicze-
nia dolegliwo$ci bélowych. Dlugotrwate noszenie
gorsetu jest jednak szkodliwe, gdyz stwarza ryzyko
zanikoOw migéniowych i postepu osteoporozy. Zakta-
danie gorsetow gipsowych w ztamaniach osteoporo-
tycznych jest przeciwwskazane [2,6,7,36]

Zastosowanie wertebroplastyki i kyfoplastyki w le-
czeniu ztaman krggostupa jest przedmiotem kontro-
wersji. Obecnie ogromna liczba publikacji dokumen-
tuje zmniejszenie dolegliwosci bolowych po zabiegu
u 90% pacjentow. W poréwnaniu do leczenia zacho-
wawczego redukcja bolu nastepuje szybciej, a pa-
cjenci podaja wyzsza satysfakcje z leczenia opera-
cyjnego. Niestety randomizowane badania placebo
nie wykazaty wyzszej skutecznos$ci leczenia operacyj-
nego od zachowawczego [37-39]. Bezspornym wska-
zaniem do wertebroplastyki Iub kyfoplastyki w zta-
maniach osteoporotycznych moze by¢ przewlekty
zespot bolowy po ztamaniu, ktory nie poddaje si¢ le-
czeniu (2-3 mies.) [37,39-43].

DIAGNOSTYKA I LECZENIE
OSTEOPOROZY

Diagnostyka

Stwierdzenie ztamania niskoenergetycznego u oso-
by po 50 r. z. w praktyce oznacza rozpoznanie oste-
oporozy z niewielkimi wyjatkami tzn. zlamaniami
patologicznymi (np. szpiczak mnogi, osteomalacja, nad-
czynno$¢ przytarczyc, zmiany nowotworowe). W dia-
gnostyce roznicowej nalezy wykona¢ — badania pod-
stawowe: OB, morfologi¢, badanie moczu, oznaczyé
W surowicy poziom wapnia (poniewaz istnieje ryzy-
ko obnizenia jego poziomu przez leki antyresorpcyj-
ne, a z kolei podwyzszony poziom moze wskazywaé
na obecno$¢ choroby nowotworowej) fosforu i kre-
atyniny 1 wit D oraz inne badania diagnostyczne
w zaleznos$ci od danych z wywiadu (elektroforeza,
fosfataza alkaliczna, PTH, TSH i inne). Markery ob-
rotu kostnego ze wzgledu na ich olbrzymig zmienno$é
oraz koszty maja niewielkie zastosowanie w diagno-
styce osteoporozy [2,5,12,44].

Wspolczesnie wynik badania densytometryczne-
go traktujemy jako jeden z czynnikow ryzyka ztama-
nia. Wprowadzone w 1994 roku densytometryczne
kryterium rozpoznania osteoporozy na podstawie war-
tosci wskaznika T—score- zwigkszonym ryzyku ztama-
nia, ale prawidlowa warto$¢ nie wyklucza go. Jak wy-
kazano w wielu badaniach ok. 70% zlaman wystepuje
u 0sob z prawidlowymi wartosciami densytometrycz-
nymi. Wedlug najnowszych zasad WHO podstawa de-
cyzji terapeutycznej jest obliczenie bezwzglednego ry-
zyka ztamania, na podstawie dostepnych parametrow

tebral deformity and a new one. An orthopaedic brace
is often applied in hospital conditions for pain reduc-
tion. However, prolonged bracing may be harmful as
there is a risk of muscle atrophy and progression of
osteoporosis. Plaster corsets are contraindicated in
osteoporotic fractures [2,6,7,36].

The use of vertebro- and kyphoplasty in the treat-
ment of vertebral fractures is debatable. Currently,
a large number of publications document pain reduc-
tion after surgery in 90% of patients. Compared with
conservative treatment, pain relief is faster and patients
are more satisfied with the outcomes. Unfortunately,
randomized placebo-controlled studies have revealed
no superiority of operative over conservative treat-
ment [37-39]. An indisputable indication for verte-
bro- or kyphoplasty in osteoporotic fractures may be
chronic pain for 2-3 months despite analgesic the-
rapy [37,39-43].

DIAGNOSIS AND TREATMENT
OF OSTEOPOROSIS

Diagnosis

Sustaining a low energy fracture over the age of
50 in practice entails the diagnosis of osteoporosis
with few exceptions, i.e., pathological fractures (e.g.,
in the course of multiple myeloma, osteomalacia, hy-
perparathyroidism, or neoplastic lesions). The diffe-
rential diagnosis embraces basic tests, such as ESR,
CBC, urinalysis, serum calcium (there is a risk of
hypocalcaemia from antiresorptive therapy, whereas
hypercalcaemia may indicate a malignancy) phos-
phorus, creatinine and vitamin D. Further diagnostic
tests are advised depending on the patient’s history
(electrophoresis, alkaline phosphatase, PTH, TSH and
others). Bone turnover markers, due to their enormous
variability and cost, have little application in the diag-
nosis of osteoporosis [2,5,12,44].

Presently, the bone density scan result is regarded
as a fracture risk factor. However, the bone density
criterion for diagnosing osteoporosis based on the
-2.5 T-score SD is imperfect. A low T-score indicates
an increased fracture risk. However, a normal value
does not exclude it. Multiple studies have demon-
strated that approximately 70% of fractures occur in
patients with normal bone density. As per the latest
WHO guidelines, the basis for a therapeutic decision
is absolute fracture risk, which is based on available
risk parameters such as a history of low-energy frac-
tures, parental history of fractures, age, reduced bone
mineral density (BMD), low body mass index (BMI),
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ryzyka jak: przebyte wczesniej ztamanie niskoenerge-
tyczne, ztamanie b.k.k. u u rodzicow, zaawansowany
wiek, obnizona ggstos¢ mineralna kosci (BMD), niski
wskaznik masy ciata (BMI), palenie papierosoéw, nad-
mierne spozycie alkoholu, choroby reumatoidalne i le-
czenie sterydami. Obliczenia dokonujemy metoda
FRAX, na podstawie BMI lub BMD (dostepna dla po-
pulacji polskiej online www. osteoporoza.pl oraz
w formie recznego kalkulatora) [5,11,13,45,46].

U o0s6b ze ztamaniem niskoenergetycznym bada-
nie densytometryczne jest zalecane nie w celu rozpo-
znania osteoporozy, ale kwalifikacji chorego do tera-
pii antyresorpcyjnej, ktora jest skuteczna przy T-sco-
re ponizej -2.5 oraz do monitorowania tejze terapii.
Pomiar gestosci mineralnej kosci (BMD) powinien
by¢ wykonany w blizszym koncu ko$ci udowej oraz
w kregostupie ledzwiowym metodg absorpcjometrii
dwuenergetycznej wiazki promieniowania rentge-
nowskiego (DXA). Optymalnym rozwigzaniem jest
wykonywanie obu badaf rdOwnoczes$nie. Zmiany oste-
oporotyczne pojawiaja si¢ bowiem najwczesniej w kre-
gostupie, ale u 0s6b w podeszitym wieku (ok. 70 lat)
z racji zmian zwyrodnieniowych kregostupa badanie
staje si¢ niewiarygodne. Pomiar densytometryczny
w b.k.k. udowej nie zalezy od wieku i jest podstawa
obliczenia ryzyka ztamania FRAX.

Pomiary innymi metodami i w innych miejscach
szkieletu nie upowazniajg do rozpoznania osteoporo-
zy. Oznaczenia BMD w obrebie szkieletu obwodo-
wego moga by¢ wykorzystywane wytacznie w bada-
niach przesiewowych. Leczeniem osteoporozy powin-
ni zajmowac si¢: specjalista reumatolog, ortopeda, ge-
riatra i inni lekarze pracujacy w poradniach specjali-
stycznych, zajmujacych si¢ leczeniem zaburzen me-
tabolizmu tkanki kostnej [2,5].

Leczenie osteoporozy
Leczenie osteoporozy u oséb dorostych musi uw-
zgledniac [2,5,11,47,48]:

1. Suplementacje wapnia i wit. D. Zapotrzebowanie
na wapn wynosi ok 1000 mg/dob¢ co najlepiej
uzupetnia w diecie mleko i przetwory, ale zwykle
niezbedne jest jednak podawanie preparatow
wapnia. W Polsce, podobnie jak w innych popula-
cjach na catym $wiecie obserwuje si¢ znaczne nie-
dobory wit. D. Zalecane dawki to co najmniej 800-
1000 j. m.

2. Zdrowy tryb zycia, unikanie czynnikéw szkodli-
wych dla metabolizmu kosci jak: palenie, picie al-
koholu.

3. Zapobieganie upadkom i podnoszenie ogdlnej
sprawnosci (np. Nordic Walking).

4. Stosowanie lekéw modyfikujacych metabolizm
kostny.
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tobacco smoking, alcohol abuse, rheumatic diseases
and glucocorticoid use. Fracture risk is calculated
using the FRAX tool on the basis of the BMI or BMD
indices (available online for the Polish population on
www.osteoporoza.pl and as a hand-held calculator)
[5,11,13,45,46].

After sustaining a low-energy fracture, a bone den-
sity scan is recommended not for the diagnosis of
osteoporosis, but for qualification for antiresorptive
therapy, which is effective at T-scores below -2.5, and
for therapy monitoring. Bone mineral density (BMD)
measurement should be performed at the proximal
femur and at the lumbar spine by means of dual-energy
X-Ray absorptiometry (DXA). The optimal solution
is to measure BMD simultaneously in both locations
since osteoporotic lesions first appear in the spine,
but in the elderly (approximately at age 70) due to
degenerative changes in the spine bone density scan-
ning becomes unreliable. Bone density measurement
in the proximal femur is age-independent and is the
basis for FRAX calculations.

Other methods of BMD assessment and the use of
other skeletal locations do not allow the diagnosis of
osteoporosis. BMD measurements in the appendicu-
lar skeleton can only be used for screening purposes.
Osteoporosis treatment should be administered by
rheumatologists, orthopaedic surgeons, geriatricians
and other doctors working in specialized metabolic
bone disease centres [2,5].

Treatment
Treatment of osteoporosis in adults needs to in-
volve the following [2,5,11,47,48]:

1. Calcium and vitamin D supplementation. Daily
calcium intake is approximately 1000 mg, which
is best provided by milk and dairy products. No-
netheless, calcium supplementation is usually re-
quired. Substantial vitamin D deficiencies are ob-
served in Poland and worldwide and the recom-
mended dose is at least 800-1000 IU.

2. Healthy lifestyle, avoiding factors harmful to
bone metabolism such as smoking or alcohol use.

3. Fall prevention and increasing overall fitness
(e.g., Nordic Walking).

4. Use of a bone metabolism modulator.



Leki modyfikujace metabolizm kostny

Bisfosfoniany (alendronian, risedronian,
ibandronian, zolendronian)

Bisfosfoniany sg obecnie najczesciej stosowany-
mi lekami terapii osteoporozy, zwlaszcza alendro-
nian. Leki te majg dziatanie antyresorpcyjne i wyka-
zaty zmniejszenie czgstosci ztaman kregostupa i zta-
man pozakregowych. Nalezy pamigta¢ o waznym ry-
gorze przy zazywaniu tych lekéw doustnie. Ze wzgle-
du na ryzyko powiktan ze strony przewodu pokarmo-
wego oraz bardzo zle wchlanianie, chory musi spozy-
wac lek na czczo popijajac tylko przegotowang woda
i nie ktas¢ si¢ przez minimum poét godziny [2,5].

Alendronian, risedronian
Obecnie najczesciej stosowana jest dawka tygodnio-
wa alendronianu (70 mg) lub risedronianu (35 mg). Le-
ki te wykazaty zmniejszenie ryzyka ztamana kregostupa
o ok. 60% 1 b. k. k. udowej o ok. 40%. Obecnie leki te
stosowane sg glownie w formie generykow [2,5].

Ibandronian
Ibandronian dostepny jest w dawce 150 mg raz
w miesigcu i 3,0 mg dozylnie raz na 3 miesigce. Zmniej-
sza ryzyko ztamania podobnie jak inne bisfosfonia-
ny, ale nie udowodniono wptywu na ztamanie b. k. k.
udowej [2].

Denosumab

Denosumab (przeciwcialo RANK-L) podawany
jest podskornie, raz na 6 miesigcy. Wykazano reduk-
cje ryzyka ztamania kregostupa o 68% 1 b. k. k udo-
wej 0 40%. W poréwnaniu do bisfosfonianéw ma sil-
niejsze dziatanie antyresorpcyjne, moze by¢ podawa-
ny rowniez po bisfosfonianach jak i u chorych lezg-
cych, a nawet tych z niewydolnoscia nerek [2,49].

Teryparatyd — inne analogii PTH

Teryparatyd- inne analogii PTH -podawany pod-
skornie wydaje si¢ by¢ jednym z najbardziej skutecz-
nych lekow w zaawansowanej osteoporozie, prowa-
dzac do odbudowy kosci. Wplywa zaréwno na zmniej-
szenie ryzyka ztaman kregostupa jak i ztaman obwo-
dowych. Terapia jest jednak ucigzliwa (codzienne in-
iekcje) 1 kosztowna [2].

Inne leki
Ranelinian strontu

Ranelinian strontu zazywany jest doustnie, codzien-
nie. Ma dzialanie antyresorpcyjne. Obecnie rzadko sto-

Bone-metabolism modulators

Bisphosphonates (alendronate, risedronate,
ibandronate, zoledronate)

Bisphosphonates, and particularly alendronate, are
currently the most commonly prescribed osteoporo-
sis therapy. They counteract bone resorption and
have demonstrated a reduction in the frequency of
vertebral and non-vertebral fractures. Requirements
regarding oral administration of bisphosphonates need
to be borne in mind: due to the risk of complications
from the gastrointestinal tract and very poor absor-
ption, they must be taken on empty stomach with only
a glass of boiled water and the patient must remain
upright for at least 30 minutes [2,5].

Alendronate, risedronate
Currently, the most common dose is 70 mg of alen-
dronate or 35 mg of risedronate a week. These me-
dications reduce the fracture risk by approximately 60%
in the spine and 40% in the proximal femur. Currently
they are mainly used as generic formulations [2,5].

Ibandronate
Ibandronate is available as once-monthly 150 mg
oral therapy and 3.0 mg intravenous therapy every
3 months. It reduces the risk of fractures just as other
bisphosphonates, but has not demonstrated an effect
on femoral fractures [2].

Denosumab

Denosumab (anti-RANKL antibody) is adminis-
tered subcutaneously once every 6 months. It has
shown a 68% reduction of vertebral fracture risk and
a 40% reduction of femoral fracture risk. Compared
to bisphosphonates it has a stronger antiresorptive
effect, it can be administered following bisphospho-
nate therapy, it is not contraindicated in bedridden
patients or in the case of renal failure [2,49].

Teriparatide — PTH analogues

Teriparatide, and other PTH analogues, adminis-
tered subcutaneously seems to be one of the most ef-
fective medications in advanced osteoporosis as it
leads to bone reconstruction. Not only does it reduce
vertebral fracture risk but also decreases the risk of
peripheral fractures. However, the treatment is in-
convenient (daily injections) and expensive [2].

Other medications
Strontium ranelate

Strontium ranelate is taken orally every day. It has
an antiresorptive effect. Nowadays it is rarely pres-
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sowany ze wzgledu na zwigkszone ryzyko sercowo-na-
czyniowe (obecnie niedostepny w Polsce) [2].

Kalcytonina
Kalcytonina obecnie nie jest stosowana w leczeniu
osteoporozy, bowiem nie zapobiega ztamaniom po-
zakregowym.

SERM — raloksyfen (Selective Estrogen
Receptor Modulator)

Leki grupy SERM (Selective Estrogen Receptor
Modulators) zmniejszaja ryzyko ztamania krggostu-
pa, ale nie wpltywaja na ryzyko ztaman pozakrego-
wych. Ich ogromng zaletg jest dodatkowe dziatanie
pozaszkieletowe — kardioprotekcyjne i zmniejszenie
ryzyka nowotwordéw gruczotu piersiowego o 70% oraz
brak wptywu na §luzéwke zotadka.

Hormonalna terapia zastgpcza
Z racji stwierdzonych powiktan sercowo- naczy-
niowych i nowotworowych HTZ nie jest leczeniem
przeciwztamaniowym. Ma natomiast swoje znacze-
nie w leczeniu powiktan menopauzy. Oceny powinien
dokonywac¢ ginekolog [2].

Powikiania leczenia farmakologicznego
osteoporozy
Po doustnym podawaniu bisfosfonianow u ok. 5%
pacjentow wystepuja powiklania ze strony przewodu
pokarmowego. Po leczniue BF i DSB Ok. 1/10.000
leczonych moze by¢ narazonych na atypowe ztama-

cribed as it is associated with an increased cardio-
vascular risk (currently unavailable in Poland) [2].

Calcitonin
Calcitonin is currently not recommended in oste-
oporosis as it does not prevent non-vertebral frac-
tures [2].

SERMSs — Raloxifene (Selective Estrogen
Receptor Modulator)

SERMSs reduce vertebral fracture risk, but do not
influence the risk of non-vertebral fractures. They
have a beneficial effect not only on the skeleton but
also show a cardioprotective effect and reduce the
risk of breast cancer by 70% with no gastric side
effects.

Hormone Replacement Therapy (HRT)

Due to confirmed adverse cardiovascular and
cancer effects, HRT is not recommended as an anti-
fracture therapy. However, it plays a role as a treat-
ment of menopausal complications. The decision to
prescribe should be made by a gynaecologist [2].

Complications associated with pharmacological
treatment of osteoporosis
Oral administration of bisphosphonates gives rise
to gastrointestinal complications in approximately
5% of patients. About 1/10,000 patients may sustain
an atypical femoral fracture, i.e. a fatigue fracture

Tab. 1. Skuteczno$¢ przeciwztamaniowg stosowanych obecnie lekow

Tab. 1. Antifracture efficacy of current therapies

Ztamania
Lek Fractures
Medication Kregostupa Poza kregostupowe Bkk udowej
Vertebral Non-vertebral Femoral neck

Alendronian

+ +
Alendronate i
Ibandronian n 4o NO
Ibandronate N/A
Denosumab

+ + +
Denosumab
Risedronian

. + + +

Risedronate
Zolendronian
Zoledronate * * *
Raloxifen 4 NO NO
Raloxifene N/A N/A
Ranehplan strontu N + .
Strontium Ranelate
Teryparatyd n n NO
Teriparatide N/A

NO — nieadekwatnie oceniane

*w wybranej grupie pacjentow (analiza post factum)
N/A — adequate evaluation not available

% - in a selected group of patients (post factum analysis)
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nie kosci udowej. Sg to ztamania zmgczeniowe za-
zwyczaj poprzedzone bolami uda, zwykle obustron-
ne. Ztamanie przebiega poprzecznie lub skosnie, zlo-
kalizowane si¢ ponizej matego kretarza i powyzej
okolicy nadklykciowej [50]. Jalowa martwica zuch-
wy wystepuje jako powiklanie przede wszystkim
u chorych nowotworowych, ok. 1/10.000. Zagrozone
sg nim osoby po zabiegach stomatologicznych (wy-
rwanie zgba) [2].

Wplyw leczenia osteoporozy na zrost kostny

Obecnie stosowane leki — bisfosfoniany i DSB
majg dziatanie antyresorpcyjne i moga wpltywaé na
zrost wytacznie w fazie mineralizacji i przebudowy
kostniny Moga wydtuzaé fazg przebudowy doprowa-
dzajac do wickszej objetosci kostniny. Nie ma to
zadnego wplywu na proces zrostu kostnego. Farma-
koterapia moze by¢ rozpoczeta bezzwlocznie po wy-

accompanied by prodromal thigh pain. These frac-
tures, usually bilateral, are transverse or oblique and
located below the lesser trochanter and above the
supracondylar region [50]. Osteonecrosis of the jaw
(ONJ) occurs as a complication primarily in cancer
patients, with an incidence of about 1/10,000. It oc-
curs as a complication of an invasive dental proce-
dure (tooth extraction) [2].

The effect of osteoporosis treatment on bone healing

Medications used nowadays — bisphosphonates —
exert an antiresorptive effect and can influence bone
healing exclusively in the mineralization and remo-
delling phases. They can prolong the remodelling
phase and lead to a larger callus. This does not affect
the bone formation process. Thus, pharmacotherapy
can be started immediately after a fracture [51].

stapieniu ztamania [51].
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