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WPROWADZENIE
Starzenie siê spo³eczeñstwa powoduje, ¿e z³amania osteoporotyczne s¹ coraz powa¿niejszym problemem me-

dycznym. Ocenia siê, ¿e w 2000 roku w Europie wyst¹pi³o 3.790.000 z³amañ osteoporotycznych,

w tym 890.000 z³amañ bli¿szego koñca koœci udowej. Z³amania te s¹ tak czêste, ¿e mówimy ju¿ o ich epide-

mii. ¯yciowe ryzyko z³amania wynosi 46,4% dla kobiet 50-letnich i 22,4% dla mê¿czyzn w tym wieku. Po z³a-

maniu bli¿szego koñca koœci udowej u osób starszych, na skutek powik³añ, w ci¹gu roku umiera 20% kobiet

i 30% mê¿czyzn, a spoœród tych, którzy prze¿yj¹ 50% jest niepe³nosprawnych. 

Po pierwszym z³amaniu ryzyko nastêpnego z³amania wzrasta 2-10 krotnie. Ortopeda jest pierwszym, a czêsto

równie¿ jedynym lekarzem przyjmuj¹cym chorego ze z³amaniem osteoporotycznym. Na nim spoczywa zatem

obowi¹zek, nie tylko leczenia danego z³amania, ale równie¿ wdro¿enia postêpowania zapobiegaj¹cego nastêp-

nemu z³amaniu. Niestety, na ca³ym œwiecie ortopedzi nie dope³niaj¹ tego obowi¹zku i wed³ug ró¿nych danych

zaledwie u 7-25% chorych jest wdro¿one postêpowanie zapobiegaj¹ce kolejnemu z³amaniu.

A. Podstawowe definicje 

1. Osteoporoza jest chorob¹ szkieletu charakteryzuj¹c¹ siê upoœledzon¹ wytrzyma³oœci¹ koœci, co powoduje

zwiêkszone ryzyko z³amania. 

2. Z³amanie osteoporotyczne to z³amanie, które powstaje na skutek dzia³ania si³y o niskiej energii w wyniku

upadku z wysokoœci w³asnej lub ni¿szej.

B. Istotne fakty o z³amaniach osteoporotycznych

1. Najczêstsze z³amania osteoporotyczne to (wed³ug czêstoœci wystêpowania):

– z³amania krêgos³upa (trzonów krêgowych), 

– dalszych odcinków koœci przedramienia,

– bli¿szego koñca koœci udowej (z³amania szyjki koœci udowej, z³amania przez- i miêdzykrêtarzowe koœci

udowej),

– bli¿szego koñca koœci ramiennej,

– ¿eber, 

– miednicy,

– bli¿szego koñca koœci piszczelowej. 

2. Czêstoœæ wystêpowania z³amañ:

– u 25% kobiet po 50 r. ¿. dochodzi do z³amania krêgos³upa, w tym a¿ 60% z³amañ krêgos³upa jest bez-

objawowych, 
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– z³amanie bli¿szego koñca koœci udowej wystêpuje u 2,5 na 1000 kobiet (od 0.02% w 35 r. ¿. do 3.0%

po 85 r. ¿.),

– w 1990 liczba z³amañ bli¿szego koñca koœci udowej na œwiecie wynosi³a 1.600.000, a w 2050 dojdzie

do 6.260.000,

– wed³ug danych Narodowego Funduszu Zdrowia za rok 2005 w Polsce leczono 15888 osób po 50 roku

¿ycia z powodu z³amania bli¿szego koñca koœci udowej. 

3. Upadek jest bezpoœredni¹ przyczyn¹ z³amañ:

– 90-100% z³amañ pozakrêgowych,

– 25% z³amañ krêgos³upa.

3.1. Przyczyny upadków. Wiêkszoœæ przyczyn upadków jest wieloczynnikowa, sk³adaj¹ siê na nie czynniki œro-

dowiskowe i medyczne.

Czynniki œrodowiskowe:

– dom: s³abe oœwietlenie, przeszkody na pod³odze, œliskie dywaniki, obuwie, brak uchwytów w ³azience,

progi, schody,

– poza domem: œliskie, nierówne powierzchnie. 

Czynniki wewnêtrzne – medyczne:

– ogólne upoœledzenie sprawnoœci ruchowej z przyczyn chorobowych oraz inwolucyjnych,

– s³aby wzrok, 

– trudnoœæ w utrzymaniu równowagi (omdlenia, choroby serca, zaburzenia neurologiczne),

– os³abienie si³y miêœniowej, wieloogniskowa artroza,

– leki (sedatywne, psychotropowe, kardiologiczne),

– spo¿ywanie alkoholu.

4. Ryzyko wyst¹pienia nastêpnego z³amania po pierwszym z³amaniu:

– po z³amaniu krêgos³upa

11 – krotny wzrost ryzyka nastêpnego z³amania krêgos³upa,

2,3 – krotny wzrost ryzyka z³amania bli¿szego koñca koœci udowej,

– po z³amaniu dalszego odcinka przedramienia

2 – krotny wzrost ryzyka z³amania bli¿szego koñca koœci udowej, 

– po z³amaniu bli¿szego koñca koœci udowej 

6 – krotny wzrost ryzyka z³amania bli¿szego koñca koœci udowej po drugiej stronie.

C. Ogólne zasady postêpowania u chorych ze z³amaniami osteoporotycznymi

1. Diagnostyka i leczenie z³amañ.

2. Poinformowanie pacjenta o osteoporozie i ryzyku nastêpnego z³amania.

3. Wdro¿enie postêpowania zapobiegaj¹cego upadkom.

4. Diagnostyka osteoporozy. 

5. Leczenie osteoporozy. 

1. Diagnostyka z³amañ osteoporotycznych
Diagnostyka z³amañ osteoporotycznych powinna obejmowaæ, poza wywiadem, wykonanie konwencjonalnych

badañ rentgenowskich tych okolic cia³a, które mog³y zostaæ uszkodzone w wyniku upadku. W przypadkach

w¹tpliwych i niejasnych (brak widocznych szczelin z³amania) pomocne mog¹ okazaæ siê zdjêcia rentgenow-

skie w pozycjach nietypowych. Jeœli obraz kliniczny (znaczne nasilenie dolegliwoœci bólowych, znaczne ogra-

niczenie ruchomoœci biernej w obrêbie stawów uszkodzonej koñczyny) sugeruje uszkodzenie struktur kostnych

to przy braku radiologicznych cech z³amania zaleca siê unieruchomienie uszkodzonej koñczyny oraz powtór-

ne wykonanie zdjêæ rentgenowskich po 7-10 dniach. Wykonywanie innych badañ obrazowych (tomografii

komputerowej, rezonansu magnetycznego) w diagnostyce z³amañ osteoporotycznych powinno byæ rozwa¿ane

jedynie w szczególnych sytuacjach.
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2. Leczenie z³amañ osteoporotycznych
Celem leczenia z³amania osteoporotycznego jest jak najszybsze przywrócenie pacjentowi zdolnoœci samodziel-

nego poruszania siê i wykonywania czynnoœci codziennych. Dla osi¹gniêcia powy¿szego celu zaleca siê pod-

jêcie takiego postêpowania, które zapewnia jak najszybsze zakoñczenie leczenia.

Leczenie z³amañ osteoporotycznych wi¹¿e siê z nastêpuj¹cymi problemami:

– wystêpuj¹ one u osób starszych, czêsto ze znacznym upoœledzeniem sprawnoœci ruchowej. Pacjenci ci s¹

czêsto obarczeni wieloma przewlek³ymi schorzeniami internistycznymi i innymi.

– ogólne starzenie siê organizmu powoduje opóŸnienie procesów naprawczych, w tym gojenia koœci.

– znaczne obni¿enie wytrzyma³oœci mechanicznej koœci powoduje mo¿liwoœæ os³abienia skutecznoœci zespo-

lenia od³amów kostnych, jak równie¿ zagro¿enie jego destabilizacj¹ i zaburzeniami zrostu

– w z³amaniach nasadowo-przynasadowych powodowane urazem zmia¿d¿enia koœci beleczkowej doprowa-

dzaj¹ do ubytków koœci, co stwarza problemy w stabilizacji od³amów i odtworzeniu kszta³tu nasady koœci. 

Z³amania krêgos³upa nie daj¹ ¿adnych objawów klinicznych u 60% pacjentów. S¹ z³amaniami stabilnymi, le-

czonymi przewa¿nie zachowawczo. Trudnoœci sprawia niemo¿noœæ odró¿nienia deformacji trzonu zastarza³ej

od œwie¿ej. Gorset ortopedyczny zak³ada siê celem ograniczenia dolegliwoœci bólowych. D³ugotrwa³e nosze-

nie gorsetu jest szkodliwe, powoduje ryzyko zaników miêœniowych i dalszej osteoporozy Zak³adanie gorsetów

gipsowych w z³amaniach osteoporotycznych nie jest zalecane. 

Z³amanie dalszego koñca koœci promieniowej mo¿e byæ leczone zachowawczo lub operacyjnie. Problem sta-

nowi utrzymanie uzyskanej repozycji od³amów oraz nachylenia powierzchni stawowej koœci promieniowej.

Istotne w leczeniu jest tak¿e odtworzenie d³ugoœci koœci promieniowej wzglêdem koœci ³okciowej. Z³amanie to

jest zwi¹zane z czêstymi powik³aniami. U 30% leczonych rozwija siê odruchowa dystrofia wspó³czulna.

Strategia leczenia z³amañ bli¿szego koñca koœci udowej ma na celu jak najszybsz¹ pionizacjê pacjenta. Z racji

du¿ej œmiertelnoœci leczenie operacyjne jest metod¹ z wyboru, a samo z³amanie traktowane jest jako zagro¿e-

nie ¿ycia. W z³amaniach przez- i miêdzykrêtarzowych d¹¿y siê do takiego zespolenia koœci by by³o mo¿liwe

jak najszybsze obci¹¿anie operowanej koñczyny. W z³amaniach szyjki koœci udowej wskazane jest zastosowa-

nie endoprotezoplastyki stawu biodrowego. U pacjentów ze z³amaniami szyjki koœci udowej, u których nie jest

mo¿liwe podjêcie leczenia operacyjnego, nale¿y wdro¿yæ leczenie nieoperacyjne polegaj¹ce na szybkiej pioni-

zacji i umo¿liwieniu prowadzenia fotelowo-³ó¿kowego trybu ¿ycia. W z³amaniach przez- i miêdzykrêtarzo-

wych zaleca siê w takich przypadkach stosowanie wyci¹gu bezpoœredniego.

3. Poinformowanie pacjenta o osteoporozie i ryzyku nastêpnego z³amania
Obowi¹zkiem lecz¹cego z³amanie osteoporotyczne jest udzielenie ka¿demu choremu nastêpuj¹cych informacji:

– z³amanie mo¿e byæ skutkiem osteoporozy,

– ka¿de z³amanie wi¹¿e siê z wielokrotnym wzrostem ryzyka nastêpnego z³amania, 

– istniej¹ czynniki ryzyka z³amania: wiek, p³eæ przebyte z³amania, palenie papierosów, sterydy, upadki, któ-

re mo¿emy czêœciowo modyfikowaæ i eliminowaæ,

– zaleca siê indywidualn¹ ocenê ryzyka wyst¹pienia kolejnych z³amañ, co stanowi podstawê do podjêcia dzia-

³añ leczniczych i zapobiegaj¹cych kolejnym z³amaniom (m. in. wywiad spo³eczny, rozmowa z rodzin¹).

4. Wdro¿enie postêpowania zapobiegaj¹cego upadkom 
4.1. Ortopeda lecz¹cy powinien udzieliæ choremu nastêpuj¹cych informacji:

– o przyczynach upadków: œrodowiskowych i medycznych

– o indywidualnych zabezpieczeniach:

• „wolne rêce” celem mo¿liwoœci amortyzacji upadku (torba na ramiê lub plecak na zakupy),

• obuwie z podeszw¹ przeciwpoœlizgow¹,

• laska lub balkonik dla osób w z³ej kondycji fizycznej,

• ochraniacze na biodra (w Polsce bardzo ma³o popularne),

• adaptacja mieszkania, ograniczenie aktywnoœci poza mieszkaniem.
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5. Diagnostyka osteoporozy
Stwierdzenie z³amania niskoenergetycznego u osoby po 50 r. ¿. w praktyce oznacza rozpoznanie osteoporozy

z niewielkimi wyj¹tkami (np. szpiczak mnogi, osteomalacja, nadczynnoœæ przytarczyc, zmiany nowotworowe).

W diagnostyce ró¿nicowej nale¿y wykonaæ – badania podstawowe: OB, morfologiê, badanie moczu, oznaczyæ

w surowicy poziom wapnia, fosforu, kreatyniny oraz inne badania diagnostyczne w zale¿noœci od danych z wy-

wiadu (fosfataza alkaliczna, fosfataza kwaœna, PTH, TSH i inne).

Wspó³czeœnie wynik badania densytometrycznego traktujemy jako jeden z czynników ryzyka z³amania. Wpro-

wadzone w 1994 densytometryczne kryterium rozpoznania osteoporozy na podstawie wartoœci wskaŸnika T

– 2,5 SD niestety jest zawodne. Niska wartoœæ wskaŸnika œwiadczy o zwiêkszonym ryzyku z³amania, ale pra-

wid³owa niestety go nie wyklucza. Jak wykazano w wielu badaniach ok. 70% z³amañ wystêpuje u osób z pra-

wid³owymi wartoœciami densytometrycznymi. Wg najnowszych zasad WHO podstaw¹ decyzji terapeutycznej

jest obliczenie bezwzglêdnego ryzyka z³amania, na podstawie dostêpnych parametrów ryzyka dla: wieku, gê-

stoœci mineralnej koœci (BMD), niskiego wskaŸnika masy cia³a (BMI), wystêpowania z³amania u rodziców,

przebytego wczeœniej z³amania, palenia papierosów, nadmiernego spo¿ycia alkoholu, chorób reumatoidalnych

i leczenia sterydami. 

U osób ze z³amaniem niskoenergetycznym badanie densytometryczne jest zalecane nie w celu rozpoznania

osteoporozy, ale kwalifikacji chorego do terapii antyresorpcyjnej, która jest skuteczna przy wskaŸniku T poni-

¿ej -2.0 oraz do monitorowania tej¿e terapii.

Pomiar gêstoœci mineralnej koœci (BMD) powinien byæ wykonany w bli¿szym koñcu koœci udowej metod¹ ab-

sorpcjometrii dwuenergetycznej wi¹zki promieniowania rentgenowskiego (DXA). Badanie w odcinku krêgo-

s³upa lêdŸwiowego ma wartoœæ uzupe³niaj¹c¹. 

Pomiary innymi metodami i w innych miejscach szkieletu nie upowa¿niaj¹ do rozpoznania osteoporozy. Ozna-

czenia szkieletu obwodowego mog¹ byæ wykorzystywane wy³¹cznie w badaniach przesiewowych. 

6. Leczenie osteoporozy
Celem leczenia osteoporozy jest unikniêcie pierwszego z³amania, a u chorych z przebytym z³amaniem, niedo-

puszczenie do nastêpnego. Osi¹gniêcie tego celu nie jest mo¿liwe wy³¹cznie na drodze farmakologicznej i po-

winno uwzglêdniaæ:

– poprawê sprawnoœci i stanu ogólnego chorego, 

– zmianê trybu ¿ycia, eliminacjê czynników ryzyka,

– suplementacjê wapnia do dziennej dawki 800-1200 mg i witaminy D do dawki 400-800 j. m. u wszystkich

osób z wyj¹tkiem tych, u których wystêpuj¹ przeciwwskazania,

– aktywn¹ farmakoterapiê.

Aktywna farmakoterapia – wymienione leki wykaza³y skutecznoœæ przeciwz³amaniow¹ 
w badaniach klinicznych

Bisfosfoniany (alendronian, risedronian, ibandronian, zolendronian)

Bisfosfoniany s¹ obecnie najczêœciej stosowanym lekiem w terapii osteoporozy, zw³aszcza alendronian. Leki

te maj¹ dzia³anie antyresorpcyjne i wykaza³y zmniejszenie o ok. 50% czêstoœci z³amañ krêgos³upa i z³amañ po-

zakrêgowych. 

Alendronian, risedronian
Obecnie najczêœciej stosowana jest dawka tygodniowa alendronianu (70 mg) lub risedronianu (35 mg). Nale¿y

pamiêtaæ o bardzo wa¿nym rygorze za¿ywania tych leków. Chory musi spo¿ywaæ lek na czczo, popiæ tylko

przegotowan¹ wod¹ i nie k³aœæ siê przez oko³o pó³ godziny ze wzglêdu na ryzyko powik³añ ze strony przewo-

du pokarmowego. 
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Ibandronian
Od 2005 roku dostêpny jest równie¿ ibandronian w dawce raz w miesi¹cu, a w styczniu 2006 zarejestrowano

formê do¿yln¹ ibandronianu w dawce raz na 3 miesi¹ce.

Ranelinian strontu 
W odró¿nieniu od bisfosfonianów ranelinian strontu ma dzia³anie zarówno antyresorpcyjne, jak i koœciotwór-

cze. Podawany jest w codziennej dawce doustnej.

Teryparatyd-r-PTH
r-PTH podawany podskórnie wydaje siê byæ jednym z najbardziej skutecznych leków w zaawansowanej oste-

oporozie prowadz¹c do odbudowy koœci. Wp³ywa zarówno na zmniejszenie ryzyka z³amañ krêgos³upa, jak

i z³amañ obwodowych. Terapia jest jednak bardzo kosztowna.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e wysok¹ skutecznoœæ redukcji ryzyka z³amañ w czasie stosowania teryparatydu okreœlo-

no po 18 miesi¹cach ci¹g³ego podawania leku.

SERM- raloksyfen
Leki grupy SERM (Selective Estrogen Receptor Modulators) zmniejszaj¹ ryzyko z³amania krêgos³upa, ale nie wp³y-

waj¹ na ryzyko z³amañ pozakrêgowych. Ich ogromn¹ zalet¹ jest dodatkowe dzia³anie pozaszkieletowe – kardiopro-

tekcyjne i zmniejszenie ryzyka nowotworów gruczo³u piersiowego o 70% oraz brak wp³ywu na œluzówkê ¿o³¹dka.

Kalcytonina
Kalcytonina jest obecnie rzadko stosowana w leczeniu osteoporozy, bowiem nie zapobiega z³amaniom poza-

krêgowym. Zalet¹ terapii jest mo¿liwoœæ podawania donosowego, u osób u których istniej¹ przeciwwskazania

do terapii doustnej np. bisfosfonianami oraz efekt przeciwbólowy.

Hormonalna terapia zastêpcza
Z racji stwierdzonych powik³añ sercowo-naczyniowych i nowotworowych HT nie jest leczeniem przeciwz³a-

maniowym. Ma natomiast swoje znaczenie w leczeniu powik³añ menopauzy.

Zestawienie skutecznoœci obecnie stosowanych leków w zapobieganiu z³amaniom pozakregowym: 

Tabela 1. Wp³yw leków na z³amania pozakrêgowe i bli¿szego koñca koœci udowej w badaniach randomizowanych kontrolowa-
nych placebo
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W zwi¹zku z pojawiaj¹cymi siê w¹tpliwoœciami dotycz¹cymi potencjalnego niekorzystnego wp³ywu tych le-

ków na zrost kostny, uwzglêdniaj¹c opublikowane dotychczas dane naukowe nale¿y stwierdziæ, ¿e obecnie nie

ma dowodów ani na ich korzystny, ani na ujemny wp³yw na zrost kostny. Farmakoterapia mo¿e byæ rozpoczê-

ta bezzw³ocznie po wyst¹pieniu z³amania. 

„Zasady” zosta³y ustalone i przyjête w paŸdzierniku 2007 roku jako oficjalny dokument Krajowego Konsultan-

ta w dziedzinie Ortopedii i Traumatologii Narz¹du Ruchu oraz Prezesa Polskiego Towarzystwa Ortopedyczne-

go i Traumatologicznego. Wspó³autorami opracowania s¹ Dr hab. med. Edward Czerwiñski i Dr med. Dariusz

Chmielewski.

Prof. dr hab. med. Wojciech Marczyñski

Prezes

Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego

Prof. dr hab. med. Andrzej Górecki

Krajowy Konsultant

w Dziedzinie Ortopedii i Traumatologii Narz¹du Ruchu
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