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STRESZCZENIE
Sta rze nie się spo łe czeń stwa po wo du je, że zła ma nia oste opo ro tycz ne są co raz po waż niej szym pro ble mem

służ by zdro wia na ca łym świe cie. Sza cu je się, że w 2010 ro ku w po pu la cji pol skiej by ło ok. 2 700 000 osób ze
zła ma nia mi oste opo ro tycz ny mi. Na pod sta wie współ cze snych, świa to wych stan dar dów i pu bli ka cji w dzie dzi -
nie or to pe dii i chi rur gii ura zo wej przed sta wio no pod su mo wa nie za sad po stę po wa nia ze zła ma nia mi oste opo ro -
tycz ny mi. Omó wio no za rów no pro ble my ogól ne le cze nia zła mań u cho rych w po de szłym wie ku, jak i trud no -
ści le cze nia ope ra cyj ne go i za cho waw cze go wy ni ka ją cych z za awan so wa nych zmian oste opo ro tycz nych ko ści.
Szcze gól ną uwa gę zwró co no na po stę po wa nie przed, -oko ło i po ope ra cyj ne u cho rych ze zła ma niem bliż sze go
koń ca ko ści udo wej. Przed sta wio no rów nież współ cze sną stra te gię w le cze niu zła mań dal sze go koń ca k. pro -
mie nio wej, bliż sze go koń ca k. ra mien nej i zła mań krę go słu pa. Omó wio no ogól ne za sa dy dia gno sty ki i le cze -
nia oste opo ro zy.

Sło wa klu czo we: zła ma nia oste opo ro tycz ne, zła ma nie wtór ne, oste opo ro za, bliż szy ko niec ko ści udo wej, 
le cze nie zła mań, pre wen cja zła mań 

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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WSTĘP
Sta rze nie się spo łe czeń stwa po wo du je, że zła ma -

nia oste opo ro tycz ne są co raz po waż niej szym pro ble -
mem służ by zdro wia na ca łym świe cie. Za zła ma nie
oste opo ro tycz ne uzna je się to zła ma nie, któ re po wsta -
je na sku tek dzia ła nia si ły o ni skiej ener gii w wy ni ku
upad ku z wy so ko ści wła snej. Do naj częst szych na le -
żą: zła ma nia trzo nów krę go wych, zła ma nia dal sze go
od cin ka ko ści pro mie nio wej, zła ma nia bliż sze go koń -
ca ko ści udo wej (b. k. k. udo wej), zła ma nia bliż sze -
go koń ca ko ści ra mien nej, zła ma nia że ber, zła ma nia
mied ni cy. Po 50 r. ż. u 25% ko biet do cho dzi do zła -
ma nia krę go słu pa w tym aż 60% zła mań krę go słu pa jest
bez ob ja wo wych. Sza cu je się, że w 2010 ro ku w po pu -
la cji pol skiej by ło ok. 2 700 000 osób ze zła ma nia mi
oste opo ro tycz ny mi (w tym 83% ko biet) [1,2]. Zła ma -
nia oste opo ro tycz ne po wo du ją ob cią że nie od dzia łów
szpi tal nych i ge ne ru ją znacz ne kosz ty le cze nia zła mań
[2,3,4,5]. Cho rzy ze zła ma nia mi oste opo ro tycz ny mi
sta no wią 51% ko biet i 24% męż czyzn ho spi ta li zo wa -
nych na od dzia łach ura zo wych [2-5]. Bez po śred nie
kosz ty, zwią za ne z le cze niem zła mań oste opo ro tycz -
nych w Eu ro pie, po no szo ne przez ochro nę zdro wia
w 2010 ro ku wy nio sły 30.7 mld EU0, a rocz ny koszt le -
cze nia zła mań oste opo ro tycz nych w Pol sce sza cu je się
na 2.966.000 tys. zł. [2]. Chi rurg or to pe da jest pierw -
szym, a czę sto rów nież je dy nym le ka rzem przyj mu ją -
cym cho re go ze zła ma niem oste opo ro tycz nym. Po
pierw szym zła ma niu ry zy ko na stęp ne go zła ma nia
wzra sta 2-10 krot nie. Ry zy ko wy stą pie nia zła ma nia
b.k.k. udo wej wzra sta 2 krot nie po zła ma niu dal sze go
koń ca k. pro mie nio wej, 2,5 krot nie po zła ma niu krę go -
słu pa oraz 6 krot nie po zła ma niu b.k.k. udo wej [3,4,
6,7]. W związ ku z po wyż szym to na chi rur gu spo czy wa
obo wią zek, nie tyl ko le cze nia zła ma nia, ale rów nież
wdro że nia po stę po wa nia za po bie ga ją ce go na stęp ne mu
zła ma niu. Nie ste ty, na ca łym świe cie or to pe dzi nie do -
peł nia ją te go obo wiąz ku i we dług róż nych da nych za le -
d wie u 7-25% cho rych zo sta je wdro żo ne po stę po wa nie
za po bie ga ją ce ko lej ne mu zła ma niu [3,6]. 

Dia gno sty ka zła mań oste opo ro tycz nych 
Dia gno sty ka zła mań oste opo ro tycz nych po win na

obej mo wać, po za wy wia dem, wy ko na nie kon wen -
cjo nal nych ba dań rent ge now skich tych oko lic cia ła,
któ re mo gły zo stać uszko dzo ne w wy ni ku upad ku.
W przy pad kach wąt pli wo ści (brak wi docz nych szcze -
lin zła ma nia) po moc ne mo gą oka zać się zdję cia rent -
ge now skie w po zy cjach nie ty po wych. Je śli ob raz kli -
nicz ny (znacz ne na si le nie do le gli wo ści bó lo wych,
znacz ne ogra ni cze nie ru cho mo ści bier nej w ob rę bie
sta wów uszko dzo nej koń czy ny) su ge ru je uszko dze -
nie struk tur kost nych, to przy bra ku ra dio lo gicz nych
cech zła ma nia za le ca się unie ru cho mie nie uszko dzo -

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 osteo po -
rotic fractures are vertebral fractures, distal forearm
fractures, proximal femoral fractures (PFF), proxi -
mal humeral fractures, rib fractures and pelvic frac -
tu res. 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 pro ximal femoral fracture. [3,4,6,7]. Therefore, the
surgeon is obliged not only to treat the fracture but
also to implement fall-prevention measures. Un for tu -
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 conven tio -
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, sig ni fi -
cant limitation of passive joint mobility of the af fect -
ed limb) suggests damage to the bone structure, then,
in the absence of characteristic radiographic evi den -
ce of fracture, it is recommended that the limb is im -
mobilized and the x-ray is repeated after 7-10 days.
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nej koń czy ny oraz po wtór ne wy ko na nie zdjęć rent -
ge now skich po 7-10 dniach. 

Wy ko ny wa nie in nych ba dań ob ra zo wych (to mo gra -
fii kom pu te ro wej, re zo nan su ma gne tycz ne go) w dia -
gno sty ce zła mań oste opo ro tycz nych po win no być roz -
wa ża ne je dy nie w szcze gól nych sy tu acjach i naj czę -
ściej do ty czy zła mań w ob rę bie krę go słu pa. W przy -
pad ku oste opo ro tycz ne go zła ma nia krę go słu pa obo -
wią zu je wy klu cze nie szpi cza ka mno gie go, a w przy -
pad ku po je dyn czej zmia ny rów nież moż li wo ści prze -
rzu tu no wo two ru lub in nej zmia ny cho ro bo wej. 

Le cze nie zła mań oste opo ro tycz nych 
– pro ble my ogól ne

Ce lem le cze nia zła ma nia oste opo ro tycz ne go jest
jak naj szyb sze przy wró ce nie pa cjen to wi zdol no ści
sa mo dziel ne go po ru sza nia się i wy ko ny wa nia czyn -
no ści co dzien nych lub, za leż nie od spraw no ści ogól -
nej, od zy ska nie zdol no ści sa mo ob słu gi. Le cze nie zła -
mań osteopo ro tycz nych wią że się z na stę pu ją cy mi
pro ble ma mi [7,8]:
• pro ble my me dycz ne osób star szych, obar czo nych

wie lo ma prze wle kły mi scho rze nia mi in ter ni stycz -
nymi (cu krzy ca, nad ci śnie nie, cho ro ba wień co -
wa, POCHP, otę pie nie), za ży wa ją cy mi wie le le -
ków, z ob ni żo ną spraw no ścią ru cho wą,

• znacz ne ob ni że nie wy trzy ma ło ści me cha nicz nej
ko ści, któ re po wo du je tech nicz ne trud no ści w ze -
spo le niu i osła bia sku tecz ność ze spo le nia odła -
mów kost nych za gra ża jąc de sta bi li za cją,

• w zła ma niach koń ców bliż szych i dal szych ko ści
dłu gich ubyt ki struk tu ry kost nej wy ni ka ją ce ze
miaż  dże nia ko ści gąb cza stej stwa rza ją znacz ne
pro ble my w od two rze niu kształ tu ko ści, sta bi li za -
cji od ła mów oraz ry zy ko wtór ne go prze miesz cze -
nia odła mów, 

• pro ce sy sta rze nia or ga ni zmu po wo du ją opóź nie -
nie pro ce sów na praw czych, co skut ku je opóź nie -
niem zro stu ko ści, jak i re ge ne ra cji tka nek mięk -
kich, a tak że po dat no ścią na po wi kła nia ogól ne
i miej sco we. 

Pro ble my le cze nia zła mań 
b.k.k. udo wej

Po ste po wa nie przed i oko ło ope ra cyj ne
Zła ma nia b.k.k. udo wej sta no wią naj trud niej szy

pro blem w le cze niu zła mań oste opo ro tycz nych. Śred -
nia wie ku tych pa cjen tów wy no si 80 lat, co z ra cji
wie lu współ ist nie ją cych scho rzeń po wo du je bar dzo
wy so ką śmier tel ność. W cią gu ro ku umie ra 10-20%
ko biet i 25% męż czyzn. Stra te gia le cze nia zła mań
b.k.k udo wej ma na ce lu jak naj szyb szą pio ni za cję
pa cjen ta. Z ra cji tak du żej śmier tel no ści le cze nie 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 -
v ities 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 regene ra -
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 ave ra -
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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ra cyjne jest me to dą z wy bo ru, a sa mo zła ma nie trak -
to wa ne jest ja ko za gro że nie ży cia.

Stan dar dem po stę po wa nia jest wdro że nie le cze -
nia prze ciw bó lo we go tj. lo kal ne blo ka dy ner wów przed
roz po czę ciem ba dań dia gno stycz nych. W wy wia dzie
in ter ni stycz nym i ge ria trycz nym na le ży zwró cić uwa -
gę na moż li wy zły stan od ży wia nia, za bu rze nia elek -
tro li to we, ane mię, cho ro by ne rek, ser ca, ukła du od de -
cho we go, de men cję, de li rium. Ba da nia przed ope ra cyj -
ne po win ny za wie rać: RTG klat ki pier sio wej, EKG,
ba da nia pod sta wo we krwi, elek tro li ty, ba da nia krze pli -
wo ści, gru pę krwi, funk cje ne rek i do dat ko wo funk cje
ko gni tyw ne. To po zwo li ło by póź niej w oce nie ewen -
tu al ne go po gor sze nia. 

Za bieg po wi nien być wy ko na ny w cią gu 24-48
go dzin, co re du ku je moż li wość wy stą pie nia ta kich
po wi kłań jak: od le ży ny, za pa le nie płuc, prze dłu że nie
po by tu w szpi ta lu [7,8].

Opty mal nym roz wią za niem jest opie ka or to ge ria -
trycz na, kie dy pa cjent jest le czo ny rów no cze śnie przez
chi rur ga i ge ria trę lub cho ry jest le czo ny na de dy ko -
wa nym od dzia le or to ge ria trycz nym. Szcze gó ło wa ge -
ria trycz na oce na sta nu kli nicz ne go pa cjen ta, je go wy -
dol no ści fi zycz nej i psy cho lo gicz nej po zwa la na do -
bre przy go to wa nie cho re go do za bie gu i opty mal ne
pro wa dze nie po ope ra cyj ne. Udo wod nio no, że ta kie
po stę po wa nie za sad ni czo zmniej sza licz bę po wi kłań. 

Opie ka po ope ra cyj na po win na skła dać się z wła -
ści we go po stę po wa nia prze ciw bó lo we go, pro fi lak ty -
ki an ty bio ty ko wej, ru ty no wych ba dań krwi, ewen tu -
al ne go le cze nia ane mii, oce ny funk cji ko gni tyw nych,
zapo bie ga nia od le ży nom, oce ny sta nu od ży wie nia,
funk cji ne rek oraz re gu la cji funk cji prze wo du po kar -
mo we go, pę che rza mo czo we go, kon tro li ra ny i wcze s -
nej mo bi li za cji [7-10].

Or ga ni za cja opie ki po szpi tal nej
Opty mal nym roz wią za niem opie ki po ope ra cyj nej

i po szpi tal nej jest ob ję cie pa cjen ta Sys te mem Za po bie -
ga nia Zła ma niom (Frac tu re Lia ison Se rvi ce, FLS) opar -
tym na ko or dy na to rze. Ko or dy na to rem jest eta to wy
pra  cow nik od dzia łu ura zo we go i or ga ni zu je on dia gno -
sty kę le cze nia oste opo ro zy, po stę po wa nie za po bie ga nia
upad kom i re ha bi li ta cję oraz mo ni to ru je le cze nie.

Nie ste ty, sys tem ten obec nie nie jest ak tyw ny w Pol -
sce. W przy pad ku bra ku kom plek so wej opie ki po ope ra -
cyj nej w da nym szpi ta lu cho ry po wy pi sie po wi nien
otrzy mać skie ro wa nie do le ka rza ro dzin ne go z za le -
ce niem wi zy ty pie lę gniar ki śro do wi sko wej w do mu
pa cjen ta, ce lem opie ki so cjal nej oraz aby wdro żyć
dzia ła nia ma ją ce na ce lu eli mi na cję czyn ni ków po -
wo du ją cych upad ki w do mu, a tak że aby re ali zo wać
za le ce nia do ty czą ce dia gno sty ki i le cze nia oste opo -
ro zy [7,9,11-13].

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 proce du -
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,
cog nitive function assessment, prevention of pres su -
re sores, assessment of nutritional status, renal and
gastrointestinal function, bladder control, wound ma -
na gement and early mobilisation [7-10].

Organization of post-hospital care
An optimal solution for postoperative and post hos -

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 ope ra -
tional in Poland. In the absence of comprehensive
postoperative care in a given hospital, upon dis char -
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].
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Za po bie ga nie upad kom
Upa dek jest bez po śred nią przy czy ną zła mań 90-

100% zła mań po za krę go wych i 25% zła mań krę go -
słu pa. Więk szość przy czyn upad ków jest wie lo czyn -
ni ko wa, skła da ją się na nie czyn ni ki śro do wi sko we
i me dycz ne. Or to pe da le czą cy po wi nien w mia rę
moż li wo ści usta lić przy czy nę upad ku, któ ry obec nie
spo wo do wał zła ma nie i je że li jest to moż li we pod jąć
me dycz ne dzia ła nia pre wen cyj ne i w ra zie po trze by
roz wa żyć skie ro wa nie do ośrod ka re ha bi li ta cyj ne go.
Obo wiąz kiem or to pe dy jest rów nież po in for mo wa nie
o ko niecz no ści utrzy ma nia spraw no ści fi zycz nej (np.
Nor dic Wal king i in ne for my ak tyw no ści) [2,4,12-14].

LECZENIE ZŁAMAŃ
OSTEOPOROTYCZNYCH PROBLEMY

SZCZEGÓŁOWE

Zła ma nia b. k. k. udo wej

Zła ma nia szyj ki ko ści udo wej
Sta bil ne, nie prze miesz czo ne zła ma nia szyj ki k. udo -

wej mo gą być ze spa la ne prze zskór nie śru ba mi ka niu -
lo wa ny mi. W zła ma niach z prze miesz cze niem naj -
czę ściej wska za ne jest za sto so wa nie en do pro te zo pla -
sty ki sta wu bio dro we go. U osób w do bry sta nie zdro -
wia opty mal nym roz wią za niem jest to tal na ce men to -
wa na en do pro te za, po zwa la ją ca na na tych mia sto we
cho dze nie z ob cią ża niem. Pro te zy czę ścio we, naj le piej
bi po lar ne, za le ca ne są u osób, u któ rych stan ogól ny
nie po zwa la na im plan ta cję pro te zy cał ko wi tej lub
stan cho re go wska zu je na krót ki okres prze ży cia oraz
u pa cjen tów z mier nym za po trze bo wa niem ru cho -
wym [15-18].

Zła ma nia mię dzy krę ta rzo we i pod krę ta rzo we
W zła ma niach mię dzy - i pod krę ta rzo wych dą ży -

my do ta kie go ze spo le nia ko ści, by by ło moż li we jak
naj szyb sze ob cią ża nie ope ro wa nej koń czy ny. W sta -
bil nych zła ma niach mię dzy krę ta rzo wych sto su je się
śru bę ze śli zgo wą, w nie sta bil nych gwoź dzie gam ma
lub in ne ze spo le nie śród sz pi ko we. Za bie gi po win ny
być wy ko ny wa ne tech ni ką śród skór ną.

U pa cjen tów ze zła ma nia mi szyj ki ko ści udo wej,
u któ rych nie jest moż li we pod ję cie le cze nia ope ra -
cyj ne go, na le ży wdro żyć le cze nie nie ope ra cyj ne. Po -
le ga ono, w wa run kach od dzia łu szpi tal ne go, na moż -
li wie szyb kiej pio ni za cji i umoż li wie niu pro wa dze -
nia fo te lo wo -łóż ko we go try bu ży cia. W zła ma niach
przez - i pod krę ta rzo wych w ta kiej sy tu acji mo że być
ko niecz ne sto so wa nie wy cią gu bez po śred nie go, cho -
ciaż na le ży zda wać so bie spra wę z ogrom ne go ry zy -
ka po wsta nia po wi kłań [19-22].

Fall prevention
Falls directly cause 90-100% of non-vertebral

frac tures and 25% of vertebral fractures. Falls result
from multifactorial causes, consisting of environ men -
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 ortho pa -
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 repla ce -
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
mo bility [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 -
for med 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 -
tu res 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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Zła ma nia dal sze go koń ca k. pro mie nio wej
Zła ma nie dal sze go koń ca ko ści pro mie nio wej mo -

że być le czo ne za cho waw czo unie ru cho mie niem w opa -
trun ku gip so wym lub ope ra cyj nie z za sto so wa niem:
dru tów Kir sch ne ra, płyt ki blo ko wa nej, czy fik sa to ra
ze wnętrz ne go. Pro blem sta no wi utrzy ma nie uzy ska -
nej re po zy cji odła mów z od two rze niem dłu go ści ko -
ści pro mie nio wej wzglę dem ko ści łok cio wej, ale
ana to micz ne na sta wie nie odła mów u star szych osób
nie jest wa run kiem spraw no ści rę ki. Do tych czas nie
ma jed no znacz nych za le ceń do sto so wa nia jed nej
z me tod le cze nia. W le cze niu ope ra cyj nym uzy sku je
się lep sze usta wie nie odła mów, ale po wi kła nia są
częst sze. Ogól ne wy ni ki funk cjo nal ne są po dob ne
w le cze niu ope ra cyj nym i za cho waw czym [7,23-27]. 

U 30% le czo nych roz wi ja się kom plek so wy ze -
spół bó lu re gio nal ne go (od ru cho wa dys tro fia współ -
czul na, daw niej zwa na cho ro bą Su dec ka). Na ob raz
cho ro by skła da ją się za bu rze nia ukła du au to no micz -
ne go, czu cio we go i na czy nio wo -ru cho we go. Po stę -
po wa nie pro fi lak tycz ne wo bec te go ze spo łu bó lo we -
go, obok de li kat nej re po zy cji w znie czu le niu i pra wi -
dło we go za ło że nia opa trun ku gip so we go, po win no
obej mo wać in struk cje o unie sie niu koń czy ny, ćwi cze -
niach czyn nych, wcze sną re ha bi li ta cję, po da wa nie le -
ków prze ciw o brzę ko wych i wi ta mi ny C. W le cze niu
ze spo łu na le ży uwzględ nić za rów no po stę po wa nie
miej sco we (ćwi cze nia, le ki p. za pal ne, p. bó lo we, an -
ty -utle nia cze– wit. C) jak i ogól ne (le ki wpły wa ją ce
na układ współ czul ny, se da tyw ne czy an ty de pre syj -
ne). Sto so wa nie le ków wpły wa ją cych na me ta bo lizm
ko ści w le cze niu kom plek so we go ze spo łu bó lu re gio -
nal ne go nie ma istot ne go wpły wu na prze bieg cho ro -
by [7,28,29].

Zła ma nia bliż sze go koń ca ko ści ra mien nej
Więk szość zła mań bliż sze go koń ca ko ści ra mien -

nej jest le czo na za cho waw czo tyl ko 15% wy ma ga le -
cze nia ope ra cyj ne go, któ re jest wska za ne w zła ma -
niach ze znacz nym prze miesz cze niem oraz w zła ma -
niach nie sta bil nych. Do bór me to dy le cze nia jest przed -
mio tem kon tro wer sji. Sto su je się płyt ki blo ku ją ce,
gwoź dzie śród sz pi ko we, a w szcze gól nych przy pad -
kach he mia tro pla sty kę lub od wrot ną to tal ną al lo pla sty -
kę. Le cze nie ope ra cyj ne jest obar czo ne znacz nym ry zy -
kiem po wi kłań. De cy zja co do wy bo ru le cze nia po win -
na opie rać się na szcze gó ło wej oce nie sta nu pa cjen ta,
ro dza ju zła ma nia i do świad cze niu chi rur ga [30-35].

Zła ma nia krę go słu pa
Zła ma nia krę go słu pa nie wy wo łu ją ob ja wów bó -

lo wych u 60% pa cjen tów. Są zła ma nia mi sta bil ny mi,
le czo ny mi prze waż nie za cho waw czo. Trud no ści spra -
wia nie moż ność od róż nie nia za sta rza łej de for ma cji

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
main tain 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 en sures 
a better reduction, but it entails a greater risk of com -
plications. General functional outcomes are si mi lar
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 manifes ta -
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 in struc -
ting the patient about proper limb elevation, active
exercise, early rehabilitation, anti-oedema medic a -
tions and vitamin C intake. The treatment for CRPS
should include both local treatment (exercise, anti-
inflammatory medications, analgesics, anti-oxi dants
and vitamin C) as well as general treatment (me di -
cations influencing the sympathetic nervous sys tem,
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 re quir -
ing surgical treatment, which is indicated in signifi -
cantly displaced or unstable fractures. The choice of
treat ment is controversial. Locking plates, intrame -
dul lary 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 -
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trzo nu od świe żej. Gor set or to pe dycz ny za kła da ny
jest czę sto w wa run kach szpi tal nych dla ogra ni cze -
nia do le gli wo ści bó lo wych. Dłu go trwa łe no sze nie
gor se tu jest jed nak szko dli we, gdyż stwa rza ry zy ko
za ni ków mię śnio wych i po stę pu oste opo ro zy. Za kła -
da nie gor se tów gip so wych w zła ma niach oste opo ro -
tycz nych jest prze ciw wska za ne [2,6,7,36] 

Za sto so wa nie wer te bro pla sty ki i ky fo pla sty ki w le -
cze niu zła mań krę go słu pa jest przed mio tem kon tro -
wer sji. Obec nie ogrom na licz ba pu bli ka cji do ku men -
tu je zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych po za bie gu
u 90% pa cjen tów. W po rów na niu do le cze nia za cho -
waw cze go re duk cja bó lu na stę pu je szyb ciej, a pa -
cjen ci po da ją wyż szą sa tys fak cję z le cze nia ope ra -
cyj ne go. Nie ste ty ran do mi zo wa ne ba da nia pla ce bo
nie wy ka za ły wyż szej sku tecz no ści le cze nia ope ra cyj -
ne go od za cho waw cze go [37-39]. Bez spor nym wska -
za niem do wer te bro pla sty ki lub ky fo pla sty ki w zła -
ma niach oste opo ro tycz nych mo że być prze wle kły
ze spół bó lo wy po zła ma niu, któ ry nie pod da je się le -
cze niu (2-3 mies.) [37,39-43].

DIAGNOSTYKA I LECZENIE
OSTEOPOROZY

Dia gno sty ka
Stwier dze nie zła ma nia ni sko ener ge tycz ne go u oso -

by po 50 r. ż. w prak ty ce ozna cza roz po zna nie oste -
opo ro zy z nie wiel ki mi wy jąt ka mi tzn. zła ma nia mi
pa to lo gicz ny mi (np. szpi czak mno gi, oste oma la cja, nad -
czyn ność przy tar czyc, zmia ny no wo two ro we). W dia -
gno sty ce róż ni co wej na le ży wy ko nać – ba da nia pod -
sta wo we: OB, mor fo lo gię, ba da nie mo czu, ozna czyć
w su ro wi cy po ziom wap nia (po nie waż ist nie je ry zy -
ko ob ni że nia je go po zio mu przez le ki an ty re sorp cyj -
ne, a z ko lei pod wyż szo ny po ziom mo że wska zy wać
na obec ność cho ro by no wo two ro wej) fos fo ru i kre -
aty ni ny i wit D oraz in ne ba da nia dia gno stycz ne
w za leż no ści od da nych z wy wia du (elek tro fo re za,
fos fa ta za al ka licz na, PTH, TSH i in ne). Mar ke ry ob -
ro tu kost ne go ze wzglę du na ich ol brzy mią zmien ność
oraz kosz ty ma ją nie wiel kie za sto so wa nie w dia gno -
sty ce oste opo ro zy [2,5,12,44].

Współ cze śnie wy nik ba da nia den sy to me trycz ne -
go trak tu je my ja ko je den z czyn ni ków ry zy ka zła ma -
nia. Wpro wa dzo ne w 1994 ro ku den sy to me trycz ne
kry te rium roz po zna nia oste opo ro zy na pod sta wie war -
to ści wskaź ni ka T–sco re- zwięk szo nym ry zy ku zła ma -
nia, ale pra wi dło wa war tość nie wy klu cza go. Jak wy -
ka za no w wie lu ba da niach ok. 70% zła mań wy stę pu je
u osób z pra wi dło wy mi war to ścia mi den sy to me trycz -
ny mi. We dług naj now szych za sad WHO pod sta wą de -
cy zji te ra peu tycz nej jest ob li cze nie bez względ ne go ry -
zy ka zła ma nia, na pod sta wie do stęp nych pa ra me trów

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 lar ge number of publications document pain reduc -
tion after surgery in 90% of patients. Compared with
conservative treatment, pain relief is faster and pa tients
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 -
ren tial 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 -
pho rus, 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 enor mous
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 -
strat ed 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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ry zy ka jak: prze by te wcze śniej zła ma nie ni sko ener ge -
tycz ne, zła ma nie b.k.k. u u ro dzi ców, za awan so wa ny
wiek, ob ni żo na gę stość mi ne ral na ko ści (BMD), ni ski
wskaź nik ma sy cia ła (BMI), pa le nie pa pie ro sów, nad -
mier ne spo ży cie al ko ho lu, cho ro by reu ma to idal ne i le -
cze nie ste ry da mi. Ob li cze nia do ko nu je my me to dą
FRAX, na pod sta wie BMI lub BMD (do stęp na dla po -
pu la cji pol skiej on li ne www. oste opo ro za.pl oraz
w for mie ręcz ne go kal ku la to ra) [5,11,13,45,46].

U osób ze zła ma niem ni sko ener ge tycz nym ba da -
nie den sy to me trycz ne jest za le ca ne nie w ce lu roz po -
zna nia oste opo ro zy, ale kwa li fi ka cji cho re go do te ra -
pii an ty re sorp cyj nej, któ ra jest sku tecz na przy T -sco -
re po ni żej -2.5 oraz do mo ni to ro wa nia tej że te ra pii.
Po miar gę sto ści mi ne ral nej ko ści (BMD) po wi nien
być wy ko na ny w bliż szym koń cu ko ści udo wej oraz
w krę go słu pie lę dź wio wym me to dą ab sorp cjo me trii
dwu ener ge tycz nej wiąz ki pro mie nio wa nia rent ge -
now skie go (DXA). Opty mal nym roz wią za niem jest
wy ko ny wa nie obu ba dań rów no cze śnie. Zmia ny oste -
opo ro tycz ne po ja wia ją się bo wiem naj wcze śniej w krę-
go słu pie, ale u osób w po de szłym wie ku (ok. 70 lat)
z ra cji zmian zwy rod nie nio wych krę go słu pa ba da nie
sta je się nie wia ry god ne. Po miar den sy to me trycz ny
w b.k.k. udo wej nie za le ży od wie ku i jest pod sta wą
ob li cze nia ry zy ka zła ma nia FRAX. 

Po mia ry in ny mi me to da mi i w in nych miej scach
szkie le tu nie upo waż nia ją do roz po zna nia oste opo ro -
zy. Ozna cze nia BMD w ob rę bie szkie le tu ob wo do -
we go mo gą być wy ko rzy sty wa ne wy łącz nie w ba da -
niach prze sie wo wych. Le cze niem oste opo ro zy po win -
ni zaj mo wać się: spe cja li sta reu ma to log, or to pe da, ge -
ria tra i in ni le ka rze pra cu ją cy w po rad niach spe cja li -
stycz nych, zaj mu ją cych się le cze niem za bu rzeń me -
ta bo li zmu tkan ki kost nej [2,5].

Le cze nie oste opo ro zy
Le cze nie oste opo ro zy u osób do ro słych mu si uw -

zględniać [2,5,11,47,48]:
1. Su ple men ta cje wap nia i wit. D. Za po trze bo wa nie

na wapń wy no si ok 1000 mg/do bę co naj le piej
uzu peł nia w die cie mle ko i prze two ry, ale zwy kle
nie zbęd ne jest jed nak po da wa nie pre pa ra tów
wap nia. W Pol sce, po dob nie jak w in nych po pu la -
cjach na ca łym świe cie ob ser wu je się znacz ne nie -
do bo ry wit. D. Za le ca ne daw ki to co naj mniej 800-
1000 j. m. 

2. Zdro wy tryb ży cia, uni ka nie czyn ni ków szko dli -
wych dla me ta bo li zmu ko ści jak: pa le nie, pi cie al -
ko ho lu. 

3. Za po bie ga nie upad kom i pod no sze nie ogól nej
spraw no ści (np. Nor dic Wal king).

4. Sto so wa nie le ków mo dy fi ku ją cych me ta bo lizm
kost ny. 

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 measu re ment
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 appen di cu -
lar skeleton can only be used for screening purposes.
Osteoporosis treatment should be administered by
rhe umatologists, 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 -
ne theless, 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.
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Le ki mo dy fi ku ją ce me ta bo lizm kost ny

Bis fos fo nia ny (alen dro nian, ri se dro nian, 
iban dro nian, zo len dro nian) 

Bis fos fo nia ny są obec nie naj czę ściej sto so wa ny -
mi le ka mi te ra pii oste opo ro zy, zwłasz cza alen dro -
nian. Le ki te ma ją dzia ła nie an ty re sorp cyj ne i wy ka -
za ły zmniej sze nie czę sto ści zła mań krę go słu pa i zła -
mań po za krę go wych. Na le ży pa mię tać o waż nym ry -
go rze przy za ży wa niu tych le ków do ust nie. Ze wzglę -
du na ry zy ko po wi kłań ze stro ny prze wo du po kar mo-
we go oraz bar dzo złe wchła nia nie, cho ry mu si spo ży -
wać lek na czczo po pi ja jąc tyl ko prze go to wa ną wo dą
i nie kłaść się przez mi ni mum pół go dzi ny [2,5]. 

Alen dro nian, ri se dro nian
Obec nie naj czę ściej sto so wa na jest daw ka ty go dnio -

wa alen dro nia nu (70 mg) lub ri se dro nia nu (35 mg). Le -
ki te wy ka za ły zmniej sze nie ry zy ka zła ma na krę go słu pa
o ok. 60% i b. k. k. udo wej o ok. 40%. Obec nie le ki te
sto so wa ne są głow nie w for mie ge ne ry ków [2,5]. 

Iban dro nian
Iban dro nian do stęp ny jest w daw ce 150 mg raz

w mie sią cu i 3,0 mg do żyl nie raz na 3 mie sią ce. Zmniej -
sza ry zy ko zła ma nia po dob nie jak in ne bis fos fo nia -
ny, ale nie udo wod nio no wpły wu na zła ma nie b. k. k.
udo wej [2]. 

De no su mab 
De no su mab (prze ciw cia ło RANK-L) po da wa ny

jest pod skór nie, raz na 6 mie się cy. Wy ka za no re duk -
cję ry zy ka zła ma nia krę go słu pa o 68% i b. k. k udo -
wej o 40%. W po rów na niu do bis fos fo nia nów ma sil -
niej sze dzia ła nie an ty re sorp cyj ne, mo że być po da wa -
ny rów nież po bis fos fo nia nach jak i u cho rych le żą -
cych, a na wet tych z nie wy dol no ścią ne rek [2,49].

Te ry pa ra tyd – in ne ana lo gii PTH
Te ry pa ra tyd - in ne ana lo gii PTH -po da wa ny pod -

skór nie wy da je się być jed nym z naj bar dziej sku tecz -
nych le ków w za awan so wa nej oste opo ro zie, pro wa -
dząc do od bu do wy ko ści. Wpły wa za rów no na zmniej -
sze nie ry zy ka zła mań krę go słu pa jak i zła mań ob wo -
do wych. Te ra pia jest jed nak uciąż li wa (co dzien ne in -
iek cje) i kosz tow na [2]. 

In ne le ki

Ra ne li nian stron tu
Ra ne li nian stron tu za ży wa ny jest do ust nie, co dzien -

nie. Ma dzia ła nie an ty re sorp cyj ne. Obec nie rzad ko sto -

Bone-metabolism modulators

Bisphosphonates (alendronate, risedronate,
ibandronate, zoledronate)

Bisphosphonates, and particularly alendronate, are
currently the most commonly prescribed oste opo ro -
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. Cur rently
they are mainly used as generic formu la tions [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 -

ter ed 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 bispho spho -
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 -

te red 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 -
con venient (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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so wa ny ze wzglę du na zwięk szo ne ry zy ko ser co wo -na -
czy nio we (obec nie nie do stęp ny w Pol sce) [2]. 

Kal cy to ni na
Kal cy to ni na obec nie nie jest sto so wa na w le cze niu

oste opo ro zy, bo wiem nie za po bie ga zła ma niom po -
za krę go wym. 

SERM – ra lok sy fen (Se lec ti ve Es tro gen 
Re cep tor Mo du la tor) 

Le ki gru py SERM (Se lec ti ve Es tro gen Re cep tor
Mo du la tors) zmniej sza ją ry zy ko zła ma nia krę go słu -
pa, ale nie wpły wa ją na ry zy ko zła mań po za krę go -
wych. Ich ogrom ną za le tą jest do dat ko we dzia ła nie
po zasz kie le to we – kar dio pro tek cyj ne i zmniej sze nie
ry zy ka no wo two rów gru czo łu pier sio we go o 70% oraz
brak wpły wu na ślu zów kę żo łąd ka.

Hor mo nal na te ra pia za stęp cza
Z ra cji stwier dzo nych po wi kłań ser co wo - na czy -

nio wych i no wo two ro wych HTZ nie jest le cze niem
prze ciw zła ma nio wym. Ma na to miast swo je zna cze -
nie w le cze niu po wi kłań me no pau zy. Oce ny po wi nien
do ko ny wać gi ne ko log [2].

Po wi kła nia le cze nia far ma ko lo gicz ne go 
oste opo ro zy

Po do ust nym po da wa niu bis fos fo nia nów u ok. 5%
pa cjen tów wy stę pu ją po wi kła nia ze stro ny prze wo du
po kar mo we go. Po lecz niue BF i DSB Ok. 1/10.000
le czo nych mo że być na ra żo nych na aty po we zła ma -

cri b ed 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].

SERMs – Raloxifene (Selective Estrogen 
Receptor Modulator)

SERMs 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 -
frac ture 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

100

Tab. 1. Skuteczność przeciwzłamaniową stosowanych obecnie leków 

Tab. 1. Antifracture efficacy of current therapies



nie ko ści udo wej. Są to zła ma nia zmę cze nio we za -
zwy czaj po prze dzo ne bó la mi uda, zwy kle obu stron -
ne. Zła ma nie prze bie ga po przecz nie lub sko śnie, zlo -
ka li zo wa ne się po ni żej ma łe go krę ta rza i po wy żej
oko li cy nad kłyk cio wej [50]. Ja ło wa mar twi ca żu ch -
wy wy stę pu je ja ko po wi kła nie przede wszyst kim
u cho rych no wo two ro wych, ok. 1/10.000. Za gro żo ne
są nim oso by po za bie gach sto ma to lo gicz nych (wy -
rwa nie zę ba) [2].

Wpływ le cze nia oste opo ro zy na zrost kost ny
Obec nie sto so wa ne le ki – bis fos fo nia ny i DSB

ma ją dzia ła nie an ty re sorp cyj ne i mo gą wpły wać na
zrost wy łącz nie w fa zie mi ne ra li za cji i prze bu do wy
kost ni ny Mo gą wy dłu żać fa zę prze bu do wy do pro wa -
dza jąc do więk szej ob ję to ści kost ni ny. Nie ma to
żad ne go wpły wu na pro ces zro stu kost ne go. Far ma -
ko te ra pia mo że być roz po czę ta bez zwłocz nie po wy -
stą pie niu zła ma nia [51].

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].
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