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Przedmowa do polskiego wydania

Oddajemy w rece polskich ortopeddéw 1 chirurgdw urazowych tlumaczenie podrg¢cznika Blue
Book, ktéry zostal opracowany przez Brytyjskie Towarzystwo Ortopedyczne i Brytyjskie
Towarzystwo Geriatryczne a ukazal si¢ po raz pierwszy w 2007 r. naktadem Chandlers
Printers Ltd. Traktujemy go jako uzupehienie ,,Zasad profilaktyki, rozpoznawania 1 leczenia
osteoporotycznych zlaman kosci” opublikowane w 2012 r. [OTR 2012; 1(6); Vol. 14, 95-
101]. Podrecznik zawiera wiele rad praktycznych jak 1 wprowadza w problem zapobiegania
zlamaniom wtérnym.

Mamy nadziejg, ze Blue Book wplynie na obnizenie liczby ztaman niskoenergetycznych czyli
osteoporotyczych, bowiem szacuje si¢, ze w Polsce w 2010 roku mieli§my ok. 2.700.000 os6b
ze ztamaniami. Chirurg urazowy ortopeda jest pierwszym a najczesciej ostatnim lekarzem,
ktory widzi chorego ze zlamaniem niskoenergetycznym a wigc do niego nalezy
poinformowanie chorego o ryzyku nastgpnego zltamania 1 wdrozenie profilaktyki. Ryzyko
ponownego zlamania wzrasta od dwu- az do sze$ciokrotnego w przypadku ztamania blizszego
konca kosci udowej, po ktorym w ciagu roku umiera 20% kobiet 1 30% mezczyzn. Publikacja
Blue Book jest rowniez kontynuacja akcji ,,NIE LAM SIE” realizowanej od 1996r przez
Polskie Towarzystwo Osteoartrologii.

Wydanie dedykuj¢ zespotowi Krakowskiego Centrum Medycznego, dzigki ktoremu udato si¢
tak duzo osiagna¢ w dziedzinie zapobiegania osteoporozie, upadkom i ztamaniom.

Przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Osteoartrologii

Farnac

Prof. Dr hab. Edward Czerwinski



Przedmowa

Ztamania osteoporotyczne, ich leczenie i1 pielggnacja sa wyzwaniem dla systemu opieki
zdrowotnej 1 catego spoteczenstwa. W Wielkiej Brytanii kazdego roku przybywa okoto 300
tysigcy pacjentow z tym rodzajem ztaman. Obecne prognozy wskazuja, ze liczba pacjentow
ze ztamaniami blizszego konca kosci udowe;j, ktorych leczenie jest gtbwnym wyzwaniem dla
oddziatéw ratunkowych, podwoi si¢ do roku 2050.

Koszty epidemii ztaman osteoporotycznych sa ogromne, zarowno w wymiarze ludzkim jak 1
ekonomicznym. Obecnie znaczna czgs¢ opieki zdrowotnej] w dziedzinie osteoporozy nie
spelnia najwyzszych standardow — choroba ta jest czgsto niewykrywana i lekcewazona.
Oddzialy urazowe nie sa w stanie zapewni¢ opieki dostosowanej do ztozonych potrzeb oséb
starszych zarbwno w dziedzinie pielegnacji 1 rehabilitacji, jak 1 zabiegow. Powszechnie
pomijana jest rdwniez wtdrna prewencja ztaman. Wszystko to sprawia, ze jest jeszcze duzo do
zrobienia w dziedzinie poprawy jakosci 1 kosztoefektywnosci leczenia ztaman.

Istnieja jednak powody do optymizmu, glownie ze wzglgdu na wiele wspdlnych projektow
rozwoju leczenia zlaman osteoporotycznych w ostatnich latach. Wiele z nich narodzito si¢ w
Wielkiej Brytanii, mamy na mysli przede wszystkim wspolprace, ktora rozpoczela sig¢ w
Hastings w 1960 roku pomigdzy wizjonerem ortopedii, chirurgiem, Michaelem Devasem oraz
jego przyjacielem, rOwnie innowacyjnym geriatra, Bobby’m Irvinem.

Obecnie, w wielu osrodkach Wielkiej Brytanii, ortogeriatrzy pracuja wspdlnie z chirurgami, a
najnowsze inicjatywy szkoleniowe, ktére tacza mlodych lekarzy z obu specjalnosci, zostaty
przyjete z wielkim entuzjazmem. Kolejnym sukcesem brytyjskiej stuzby zdrowia jest wspolny
audyt leczenia zlaman blizszego konca kosci udowej, ktory zostal rozszerzony 1
usystematyzowany przez Brytyjskie Towarzystwo Ortopedyczne 1 Brytyjskie Towarzystwo
Geriatryczne, dzigki czemu postala Narodowa Baza Ztaman Blizszego Konca Kosci Udowe;
(National Hip Fracture Database - NHFD).

Tak wigc, wraz z zacie$nieniem wspolpracy, rosna podstawy praktyczne naszej dziatalnosci.
Ciagle rosnie wiedza z zakresu opieki przedoperacyjnej, zabiegdéw, opieki medycznej,
rehabilitacji 1 prewencji wtdrnej; nie mniej jednak musimy pamigta¢ o wciaz obecnych
brakach. Blue Book stara si¢ podsumowa¢ w zwigztej formie wiedzg faktyczna oraz wzory
najlepszej opieki nad pacjentem.

Zwracamy zatem uwage na dalsze obszary rozwoju, wierzac, ze wiele z nich bedzie
rozwijanych wspolnie przez lekarzy w ramach NHFD, ktéra daje mozliwos¢ duzych
wieloosrodkowych badan nad wieloma niezbadanymi zagadnieniami ztamania blizszego
konca kosci udowej, podobnie jak w przypadku badan poro6wnawczych oraz monitorowania
przez oddziaty urazowe przypadkdéw mieszanych, leczenia 1 jego skutkdw.

Zaré6wno Blue Book jak 1 NHFD to wspolne przedsigwzigcia, ktorym kibicuja nie tylko
chirurdzy ortopedyczni 1 geriatrzy, ale takze, organizacje pielegniarek, anestezjologow,
lekarzy publicznej stuzby zdrowia, endokrynologdéw oraz National Osteoporosis Society.

Wierzymy, ze Blue Book wraz z NHFD stang si¢ nie tylko symbolami nowego wspdlnego
podejscia do ztaman niskoenergetycznych, ale rowniez dostarcza praktycznych wskazéwek



jak w najlepszy sposob stuzy¢ naszym pacjentom poprzez oparte na dowodach zalecenia,
normy, modele opieki a takze beda bodzcem do ciaglej poprawy jakosci opieki.

John Getty Peter Crome
Prezes Brytyjskiego Towarzystwa Prezes Brytyjskiego Towarzystwa
Ortopedycznego Geriatrycznego

Wrzesien 2007



Wprowadzenie

Zalozenia ogdlne

x Niniejsza, poprawiona edycja, Blue Book powstala pod egida Brytyjskiego
Towarzystwa Ortopedycznego oraz Brytyjskiego Towarzystwa Geriatrycznego i ma
na celu podsumowanie biezacego stanu najlepszej praktyki klinicznej w dziedzinie
opieki 1 prewencji wtornej ztaman osteoporotycznych.

x Wspolnie z internetowa Narodowa Baza Zlaman Blizszego Konca Kosci Udowej
(NHFD) Blue Book przedstawia wskazowki, standardy postgpowan i1 komentarze na
temat leczenia i jego wynikéw pozwalajace oddzialom ratunkowym na odniesienie si¢
do najlepszych praktyk a przez to poprawg postgpowania z tym jednym z najci¢zszych
a zarazem najczestszych urazéw ortopedycznych.

Osteoporoza — nowa epidemia

x Osteoporoza jest najczestsza choroba kosci a czgstos¢ jej wystgpowania wzrasta w
tempie proporcjonalnym do starzenia si¢ spoleczenstwa. Mimo, Ze jest to choroba
uleczalna, czgsto nie podejmuje si¢ krokow w kierunku jej leczenia.

x Organizacja odpowiedzialnych instytucji opieki zdrowotnej jest niedostateczna, z
niewielka znajomos$cia charakteru osteoporozy jako choroby dlugoterminowej, co
prowadzi do obnizenia jakosci jej leczenia.

x Lepsza koordynacja opieki z uwzglednieniem wczesnego rozpoznania, ochrony kosci,
optymalnego leczenia ztamania oraz prewencji wtornej przyczynityby si¢ do poprawy
jakosci zycia pacjentoOw 1 zmniejszenia obciazenia skarbu panstwa kosztami leczenia
zlaman.

Zlamania osteoporotyczne a starzenie si¢ spoleczenstwa

x Kazdego roku ponad 300 tysigcy pacjentow zglasza si¢ do szpitali w Wielkiej Brytanii
ze zlamaniami osteoporotycznymi, co daje koszty medyczne i spofeczne rzedu 2
miliardow funtow, z czego wigkszos¢ zwigzana jest ze ztamaniami blizszego konca
kosci udowe;j.

x Opieka 1 rehabilitacja chorych ze zlamaniem blizszego konca kosci udowej jest
glownym wyzwaniem dla oddzialdbw urazowych Wielkiej Brytanii a jakos$¢ 1
kosztoefektywnos¢ takiej opieki rdézni si¢ w skali kraju.

x Obecne prognozy wskazuja, ze w Wielkiej Brytanii czgsto$¢ wystgpowania zlaman
blizszego konca kosci udowej wzrosnie z ok. 70 tys. rocznie do 91,5 tys. w 2015 r.aw
roku 2020 osiagnie liczbg 101 tys.

Poprawa jakosci leczenia ztaman
x Dowody wspieraja obserwowana poprawe jakosci leczenia zlaman blizszego konca
kosci udowej. Wykazuja one, iz szybkie, skuteczne oraz multidyscyplinarne
zarzadzanie moze poprawi€ jakos$¢ opieki 1 jednocze$nie zmniejszy¢ koszty.

Kluczowe elementy dobrej opieki:
{ Szybkie przyjecie na oddziat ortopedyczny.
{ Szybka, kompleksowa ocena pod katem medycznym, -chirurgicznym i
anestezjologicznym.
{ Minimalne odroczenie terminu zabiegu.
{ Dokladny i staranny zabieg operacyjny.
{ Szybka pionizacja.



X

{ Woeczesne rehabilitacja interdyscyplinarna.
{ Szybki wypis ze szpitala i ciagla rehabilitacja w miejscu zamieszkania.
{ Wtorna profilaktyka, laczaca zabezpieczenie kosci i oceng ryzyka upadkow.

Wiele starszych osob jest stabowita 1 ma wiele wspodtistniejacych problemow
zdrowotnych. Ich potrzeby w zakresie specjalistycznej opieki medycznej 1 wczesnej
rehabilitacji sa najlepiej speiniane, kiedy opieka ortogeriatry (specjalisty geriatry,
ktory w specjalnym stopniu zwraca uwage na problemy ztaman) i odpowiednich stuzb
medycznych sa w najwyzszym stopniu zintegrowane.

Zalety takiej wspoOtpracy obejmuja:

{ Ogo6lna poprawe standardow opieki medyczne;.

{ Minimalne opodznienia zabiegdw operacyjnych wynikajacych z problemoéw
zdrowotnych.

Lepsza opieke w wypadku powiktan okotooperacyjnych.

Lepsza koordynacj¢ dziatalnosci zespotu wielodyscyplinarnego.

Lepsza komunikacj¢ z pacjentami 1 ich bliskimi.

Redukcje zdarzen niepozadanych.

e e )

Wtorna prewencja ztaman osteoporotycznych

X

Ztamanie osteoporotyczne co najmniej podwaja ryzyko wystapienia kolejnego
zlamania. Pomimo tego, ze wtdrna prewencja w postaci ochrony kosci 1 oceny ryzyka
upadku ma potwierdzona wartos¢, tylko niewielka czg$¢ pacjentow jest nia obecnie
objeta.

Starsi pacjenci ze zlamaniami powinni by¢ zdiagnozowani w kierunku osteoporozy
poprzez osiowe densytometryczne badanie kosci. U pacjentéw z osteoporoza ryzyko
kolejnego ztamania mozna by¢ zmniejszone o potowe dzigki terapii antyresorpcyjne;.
Wigkszo$¢ ztaman jest wynikiem upadku. Kazda metoda zapobiegania upadkom moze
by¢ skuteczna w prewencji wystapienia kolejnego ztamania. Niemniej jednak, mniej
niz polowa pacjentow aktualnie hospitalizowanych z powodu ztaman jest rutynowo
poddawana prewencji upadkow.

Optymalnie, kompleksowa wtérna prewencja powinna sktada¢ si¢ z diagnozy
osteoporozy 1 planu jej leczenia wraz z ocena ryzyka upadku a wszystko powinno by¢
przeprowadzone w czasie jednej wizyty. Z tego wzgledu sporym wyzwaniem jest
integracja dziatan prewencyjnych pomiedzy oddziatami intensywnej terapii i opieki
podstawowe].

System Zapobiegania Ztamaniom (Fracture Liaison Service - FLS), nad ktérym pieczg
sprawuje wyspecjalizowana pielggniarka, jest sprawdzonym sposobem identyfikacji,
oceny 1 leczenia ztaman. Model ten powinien by¢ zastosowany we wszystkich
jednostkach.

Poprawa jakosci leczenia i wtornej profilaktyki poprzez audyty, standardy i oceny

X

Narodowa Baza Ztaman Blizszego Konca Kosci Udowej (National Hip Fracture
Database - NHFD) to internetowa baza audytowa scalajaca wyniki wielu zakrojonych
na szeroka skalg brytyjskich audytow dotyczacych ztaman blizszego konca kosci
udowej, opracowana we wspOlpracy z Krajowym Programem Wsparcia Audytow
Klinicznych (National Clinical Audit Support Programme - NCASP). Jej celem jest
promowanie najlepszej praktyki w dziedzinie leczenia i wtornej prewencji ztaman
blizszego konca kosci udowej. Cele NHFD:



{ Zbieranie danych na temat modeli mieszanych, leczenia i jego rezultatow oraz
prewencji wtorne;.

{ Ocena opieki w przypadkach mieszanych umozliwiajaca opracowanie

przejrzystych zestawien osiagni¢¢ oddziatow jednego szpitala.

Porownanie szpitali pod katem opieki 1 wynikoOw leczenia oraz standardow jakosci.

Monitorowanie wydajnosci.

Ewaluacja zmian w opiece medycznej 1 organizacji pracy szpitali.

Wsparcie duzych projektéw badajacych rozne aspekty opieki nad ztamaniami

blizszego konca kosci udowej, poprzez wykorzystanie "sprint audytow" oraz ocen

wynikow opieki dostosowanych do przypadkéw mieszanych.

e e )

Szes¢ wytycznych opieki nad chorymi ze zZtamaniami blizszego konca kosci udowej

Ponizsze standardy odzwierciedlaja dobra praktyke leczenia zlaman blizszego konca kosci
udowej. Powszechne stosowanie si¢ do nich zapewni popraweg jakosci leczenia 1 jego
skutkow, a takze zmniejszy koszty. Ich podstawy zostaly okreslone w Blue Book a ich
przestrzeganie moze by¢ stale monitorowane dzigki udziatlowi w NHFD.

1.

Wszyscy pacjenci ze zlamaniem blizszego konca kosci udowej powinni znalez¢ si¢ na
oddziale chirurgii urazowej w ciagu 4 godzin od zgloszenia si¢ do szpitala.

Wszyscy pacjenci ze zlamaniem blizszego konca kosci udowe;j, jesli pozwala na to
stan ich zdrowia, powinni by¢ poddani operacji w ciagu 48 godzin od chwili przyjecia,
podczas normalnych godzin pracy.

Wszyscy pacjenci ze ztamaniem blizszego konca kosci udowej powinni by¢ zbadani
pod katem ryzyka wystapienia odlezyn 1 objgci programem minimalizujacym ich
wystapienie.

Wszyscy pacjenci ze zlamaniami osteoporotycznymi powinni by¢ leczeni na oddziale
ortopedycznym 1 od chwili przyjecia mie¢ staly dostep do opieki ortogeriatryczne;.

Wszyscy pacjenci ze zlamaniami osteoporotycznymi powinni by¢ zdiagnozowani w
kierunku terapii antyresorpcyjnej, ktdora pozwoli zapobiec przyszlym ztamaniom
osteoporotycznym.

Wszyscy pacjenci z objawami zlamania w wyniku upadku powinni zosta¢ poddani
wielospecjalistycznej diagnostyce oraz programowi prewencji upadkow.



WSTEP
Osteoporoza: choroba przewlekla i nowa epidemia

AOsteoporoza jest najcziistszN chorobN koSci u ludzi i dotyka zar-wno milczyzn jak i
kobiety. Implikacje kliniczne, jak i te wpjywajNce na sjulbn zdrowia, sN istotne ze
wzglidu na SmiertelnoSi, zachorowalnoSI i koszty opieki medycznej zwiNzane ze
Zjamaniami osteoporotycznymi.o *

Osteoporoza jest choroba przewlekta, jej poczatek jest bezobjawowy i trwa u osoby chore;j
przez caty pozostaty okres zycia. Dodatkowo, w wyniku starzenia si¢ spoteczenstwa choroba
ta staje si¢ coraz czgstsza. Jako choroba dlugotrwata jest uleczalna ale zwykle pozostaje
nieleczona. Jej zaostrzenia w postaci zlaman osteoporotycznych sa glowna 1 szybko rosnaca
przyczyna zachorowalnosci.

Schemat ponizej przedstawia najgorszy scenariusz przebiegu choroby. Najpierw pojawia si¢
zlamanie Collesa, nastepnie niewielkie 1 czgsto bezobjawowe ztamania kregdw i1 wreszcie
zlamanie blizszego konca kosci udowej — przyczyna wielkiego bolu, niepetnosprawnosci i
utraty samodzielnos$ci. Koszty opieki zdrowotnej sa wysokie 1 wzrastaja wraz z rosnaca liczba
zlaman. Koszty ludzkie - bol, kalectwo 1 utrata samodzielno$ci - moga by¢ naprawde
przerazajace.

Rycina 1. Ztamania 1 jako$¢ zycia a wiek

Zachorowalnosc¢

Zltamania b.k.k.u. ™= \

Ztamania kregowe ~—

Ztamania Collesa \

50 60 70 80 90 Wiek

(na podstawie J Endo Investigation 1999;22(8):583-588 Kanis JA & Johnell O)



Bez wzgledu na to nalezy wspomnie€, ze obecnie praktykowane w Wielkiej Brytanii modele
leczenia osteoporozy sa niewspdtmierne do wagi problemu. Osteoporoza nie jest
diagnozowana jako schorzenie dilugoterminowe wymagajace ciagltego leczenia. Brak jest
koordynacji najwazniejszych elementow opieki nad chorymi na osteoporozg: badan
przesiewowych wsrdd pacjentow o duzym ryzyku zachorowania, prewencji upadkéw,
ochrony kosci, operacyjnego leczenia zlamania 1 rehabilitacji. Rezultatem jest niedoskonata
opicka nad pacjentem w calej Wielkiej Brytanii - chaotyczna, zwykle nieskuteczna 1
niekosztoefektywna.

Wraz z radykalna zmiana w kierunku dlugoterminowego leczenia osteoporozy opieka bgdzie
wyglada¢ zupeitnie inaczej. Opieka podstawowa 1 specjalistyczna beda wspoipracowaé w
zakresie badan przesiewowych, osiagajac znaczenie lepsza opiekg nad pacjentem. Wzorowa
wizyta takiego badania obejmowalyby oceng ryzyka upadkéw oraz diagnoze jakosci kosci.
Szersze 1 bardziej efektywne wykorzystanie opartej] na dowodach ochrony kosci zmniejszy
czesto$¢ ztaman®. Lepiej skoordynowane i skuteczne oddziaty chirurgii ortopedycznej i
rehabilitacji beda mogtly oferowaé szybsza, lepsza opiek¢ mniejszym kosztem. Obciazenie
spoteczne osteoporoza zostanie zmniejszone, a jej koszty obnizone.

Droga do celu jest dluga, ale juz teraz mamy wystarczajaco duzo dowodoéw wskazujacych jak
zaczaC.

Zlamania osteoporotyczne wyzwaniem dla starzejacego si¢ spoleczenstwa

Kazdego roku w Wielkiej Brytanii okoto 310 000 pacjentéw, z ktorych wigkszos¢ to osoby
starsze, zglasza si¢ do szpitala ze zlamaniami,’® z czego okolo jedna czwarta to zlamania
blizszego konca kosci udowej, najbardziej wyniszczajace a zarazem powszechne ztamanie,
bedace zwykle wynikiem upadku.

Starzenie si¢ brytyjskiego spoleczenstwa 1 zwiazana z wiekiem zapadalno$¢ sprawia, ze liczba
ztaman blizszego konca kosci udowej wzrosta o 2% migdzy rokiem 1999 a 2006.* Z prognoz
wynika, ze jesli ta tendencja si¢ utrzyma, liczba ztaman wzro$nie z obecnych ok. 70 tys. do
91,5 tys. w 2015 roku 1 101 tys. w roku 2020.

Leczenie ztaman osteoporotycznych jest drogie. W Wielkiej Brytanii bezposrednie koszty
medyczne z nia zwiazane wyniosty w roku 2000 1,8 miliarda funtow, z przewidywanym
wzrostem do 2,2 miliarda funtow w 2020 roku,” z czego wigkszo$¢ zwiazana jest ze
zlamaniami blizszego konca kosci udowe;.

Zmniejszenie ryzyka zlaman poprzez skuteczna wtorna prewencj¢ oraz efektywniejsze
leczenie, moze shuzy¢ zmniejszeniu zaro6wno zapadalnosci jak 1 kosztow. Nie mniej jednak
skutki organizacyjne i finansowe zlaman osteoporotycznych w najblizszych latach nadal beda
ogromne.

Pacjenci ze zlamaniem blizszego konca kosci udowej niemal zawsze sa natychmiast
kierowani do szpitala. Leczenie tego zlamania jest gldbwnym wyzwaniem epidemii zlaman
osteoporotycznych. Obecnie struktury ustug, leczenia ztaman blizszego konca kosci udowe;j i
jego rezultaty roznia si¢ w zaleznosci od regionu Wielkiej Brytanii. Jednak przybywa
dowodéw dobrej opieki a stawianie sobie na celu optymalizacji leczenia stalo si¢ obecnie
priorytetem.



Starsi pacjenci z innymi rodzajami zlaman osteoporotycznych — gltéwnie kosci ramienne;,
dalszego konca kosci promieniowej, miednicy, kosci piszczelowej oraz kostki — przyjmowani
sa na oddzialy chirurgiczne; jednakze sa to zlamania mniej liczne i nie tak powazne jak
zlamania blizszego konca kosci udowej. Stad dysponujemy dla ztaman blizszego konca kosci
udowej lepszymi dowodami na polu chirurgii, leczenia, pielggnacji i rehabilitacji, nie mniej
jednak wyszkolone stuzby beda mogty wdrozy¢ t¢ wiedzg w leczeniu innego rodzaju ztaman.
Z tego tez wzgledu wigkszo$¢ dalszego tekstu odnosi si¢ do opieki nad pacjentami ze
zlamaniem blizszego konca kosci udowe;.

Leczenie 1 rehabilitacja chorych ze zlamaniem blizszego konca kosci udowej jest
gldwnym wyzwaniem dla oddzialow urazowych. Zapewnienie dobrej opieki w tej
dziedzinie sprawi, ze réwnie dobra opieka zostanie zapewniona pacjentom z
kazdym innym zlamaniem osteoporotycznym.

Ryzyko ztamania blizszego konca kosci udowej jest wieloczynnikowe 1 odzwierciedla zespot
stabowitosci, ryzyko upadkéw oraz tamliwosci kosci. Pensjonariusze doméw opieki lub
doméw starcow sa trzykrotnie bardziej narazeni na to ztamanie niz reszta populacji®. Okolo
jedna czwarta pacjentéw, ktora z powodu zlamania blizszego konca kosci udowej zostaje
przyjeta do szpitala to wiasnie mieszkancy tych instytucji.

Stabowitos$¢ znajduje odzwierciedlenie w konsekwencjach zlamania blizszego konca kosci
udowej - 10% os6b umiera w szpitalu w ciggu miesiaca po ztamaniu, a okoto jedna trzecia w
ciagu roku. Ztamanie jest przyczyna prawie polowy zgondéw’ jednak pacjenci i ich rodziny
czgsto widza w ztamaniu blizszego konca kosci udowej glowna przyczyng smierci chorego.

Osoby, ktore doznaly ztamania blizszego konca kosci udowej cierpia na powazne obnizenie
jakosci zycia, z czego tylko polowa odzyska niezalezno$¢ sprzed ztamania. Wigkszos¢
chorych dozna dlugoterminowych dolegliwosci stawu biodrowego, natomiast polowa
doswiadczy pogorszonej mobilnosci 1 bgdzie wymaga¢ wspomagania w chodzeniu. 10-20%
0sOb skierowanych po ztamaniu z domu zostanie przeniesionych do domow opieki 1 tego
wlasnie najbardziej boja si¢ chorzy. 80% kobiet w starszym wieku woli umrze¢ niz przenies¢
si¢ do domu opieki po ztamaniu.®

Dhugos$¢ pobytu w szpitalu rézni si¢ znacznie migdzy jednostkami: na oddziale chirurgii
urazowej $rednia to dwa do trzech tygodni przy srednim pobycie w szpitalu szacowanym na
pie¢ tygodni. Roznice w dlugosci pobytu w duzym stopniu odzwierciedlaja réznice w
strukturach 1 $wiadczeniach opieki zdrowotnej, takich jak wczesna rehabilitacja, dostgpnos¢
16zek z wyciagiem 1 ustug rehabilitacyjnych w miejscu zamieszkania.

Dhugos¢ pobytu jest glownym skladnikiem kosztow ogoélnych szpitala. Szacuje si¢ je
pomiedzy 5 600° i 12 000'° funtow szterlingdw na chorego. Po wypisaniu ze szpitala, koszty
opieki domowej 1 instytucjonalnej chorych powoli wracajacych do zdrowia sa bardzo wysokie
1 wynosza $rednio £ 13 000 w ciagu pierwszych dwoch lat.

Niniejszy model $miertelnosci, zachorowalno$ci 1 utraty samodzielnosci po zlamaniu
blizszego konca koSci udowej oraz kliniczny 1 finansowy wpltyw tego urazu na opieke
spoleczna 1 zdrowotna sa niestychane i1 niezmiennie przypominaja o konieczno$ci opieki w
oparciu o najlepsze dostgpne dowody.



Niniejsza edycja Blue Book 1 NHFD staraja si¢ promowac, oparte na dowodach, najlepsze
modele leczenia ztaman blizszego konca kosci udowej. Stanowia one przyktad efektywnego
wspoldziatania opartych na dowodach zalecen opieki oraz ciaglej kontroli jednostek
partycypujacych. Blue Book 1 NHFD stawiaja sobie za wspolny cel poprawe jakosci i
kosztoefektywnosci opieki nad tym szkodliwym i coraz powszechniejszym urazem a w
dalszej perspektywie zmniejszenie czestotliwosci jego wystgpowania przez promowanie
rutynowej wtdrnej prewencji ztaman osteoporotycznych.

Nasza odpowiedZ na wyzwanie

Epidemia ztaman osteoporotycznych stanowi ogromne wyzwanie dla naszego spoleczenstwa
a w szczegllnosci dla oddziatdow urazowych 1 ortopedycznych, ktére sa nimi szczegodlnie
obciazone. Z tego wzgledu jest szczegdlnie wazne, aby pracownicy stuzby zdrowia, zaréwno
lekarze jak 1 urzg¢dnicy zrozumieli skale wyzwania 1 wiedzieli jak mu sprostac.

Wazne jest by nie tylko odpowiada¢ na biezace wyzwania, ale takze planowa¢ §wiadczenia,
ktore sprostaja przysziemu zapotrzebowaniu i1 pozwola wdrozy¢ skuteczne metody prewencji
wtornej. Juz istnieja przestanki do optymizmu. Jedna z nich jest fakt, iz jakos$¢ 1 koszt opieki
nie wykluczaja sig: szybkie i1 efektywne leczenie, minimalizacja opdznien, przyspieszenie
powrotu do zdrowia 1 wspomaganie szybkiego powrotu do domu, to nie tylko lepsza opieka,
ale jest rowniez obnizenie kosztow.

Dobra opieka nad chorymi ze ztamaniami blizszego konca kosci udowej jest o wiele
tansza niz zta opieka.

Niniejsza pozycja proponuje metode radzenia sobie z wyzwaniem jakim sa ztamania
osteoporotyczne zaro6wno teraz jak 1 w najblizszych dziesigcioleciach. Mamy nadziejg, ze
zespoty klinicznych (ortopedzi, geriatrzy, pielggniarki i osoby zatrudnione w stuzbie zdrowia)
zastosuja te zasady 1 bgda wspierani w ich wdrazaniu w ramach $wiadczen opieki
wielodyscyplinarnej. Mamy takze nadziej¢, ze pacjenci, otrzymaja dostgp do skutecznych
programOw prewencji wtdrnej majacych na celu zapobieganie dalszym ztamaniom. Ostatnim
naszym zyczeniem jest, aby przez udziat w inicjatywie NHFP zespoty kliniczne miaty dostegp
do narz¢dzi kontrolowania 1 poprawy swych ustug.

Trzy kluczowe elementy strategii wobec zlaman osteoporotycznych

1. Zapewnienie wysokiej jakosci opieki nad zlamaniami poprzez skoordynowang opieke
multidyscyplinarng

Pacjenci ze zlamaniami osteoporotycznymi, a zwlaszcza ze ztamaniami blizszego konca kosci
udowej, maja zlozone potrzeby z zakresu opieki medycznej, zabiegow chirurgicznych i
rehabilitacji. Szczegdlnie wazne w ich przypadku jest szybkie postgpowanie. Wszelkie
opoOznienia w resuscytacji, przeniesieniu na oddzial, badaniu wlasciwym 1 wpisaniu na listg
zabiegbw moze zaszkodzi¢ pacjentowi 1 przyczyni¢ si¢ do wzrostu kosztow leczenia.
Skuteczna rehabilitacja jest rownie wazna by doprowadzi¢ do jak najszybszego odzyskania
samodzielnosci, powrotu do domu 1 minimalizacji kosztow poprzez zmniejszenie dlugosci
pobytu w szpitalu.

Fachowa opieka nad pacjentami ze ztamaniami blizszego konca kosci udowej wymaga
systematycznej, dobrze skoordynowanej pracy multidyscyplinarnego zespotu. Najtatwiej ja



osiagna¢ kiedy doswiadczeni pracownicy przejmuja role liderow w rozwoju lokalnych
systemow wsparcia skutecznego leczenia. W najlepszym wypadku powinni to by¢ konsultanci
a kazdy zespot bioracy udziat w leczeniu pacjentow ze ztamaniami blizszego konca kosci
udowej — oddzial intensywnej terapii, rehabilitacji czy podstawowej opieki zdrowotnej —
powinien aktywnie uczestniczy¢ w rozwoju tego stanowiska.

Kazdy oddziat chirurgii urazowej musi posiada¢ chirurga, lekarza ogdlnego, anestezjologa 1
wyspecjalizowana pielegniarke, ktorzy odznaczaja si¢ zaangazowaniem 1 ciagtym
poszerzaniem wiedzy zawodowe] na temat tego rodzaju pacjentéw. Skoordynowane
kierownictwo zapewni spOjnos¢ postgpowania, tak, aby zapobiec wszystkim niepotrzebnym
op6znieniom w leczeniu.

Ztamanie osteoporotyczne stanowi ogromne wyzwanie dla chirurgia, poniewaz stabe
wilasciwosci mechaniczne osteoporotycznych kosci znacznie utrudniaja nastawienie.
Implanty, ktére sprawdzaja si¢ w przypadku miodszych i mocniejszych kosci sa czgsto
niewystarczajace. Ztamania dalszego konca kosci udowej kosci udowej, blizszego konca
kosci ramiennej 1 wiele innych ztaman moze sprawia¢ znaczne problemy chirurgiczne.

Z tego wzgledu operowanie trudnych i ztozonych ztaman osteoporotycznych nie powinno by¢
przekazywane niedoswiadczonym adeptom chirurgii. Ztamania te wymagaja terminowego 1i
perfekcyjnego zespolenia najbardziej odpowiednim implantem; stan pacjentéw wymaga, aby
zabieg byt przeprowadzony w trybie szybkim 1 by nie byl traumatyczny.

Skoordynowana, interdyscyplinarna opieka nad pacjentami ze zlamaniami
osteoporotycznymi poprawia jako$¢ leczenia 1 zmniejszenie koszty.

Optymalna opieka medyczna, anestezjologiczna, chirurgiczna i pielggniarska pozwala
zminimalizowa¢ bdl 1 uzaleznienie od osOb trzecich, wzmaga szybko$¢ dochodzenia do
zdrowia 1 przySpiesza rehabilitacje, a takze ulatwia powrdt do domu. Najlepszy wynik
zabiegu operacyjnego 1 rehabilitacji uzyska¢ mozna poprzez doskonale zorganizowana i
ciagle dostepna dla pacjenta opieke wielodyscyplinarna.

2. Zapewnienie wysokiej jakoSci prewencji wtéornej ztaman osteoporotycznych poprzez
ochronge kosci i oceng ryzyka upadkow

Ciagle wrasta liczba dowoddéw na skuteczno$¢ wtornej prewencji za pomoca lekow
antyresorpcyjnych, ktore poprawiaja jakos$¢ kosci. Przybywa takze dowodow na skuteczno$¢
prewencji upadkow, jednak obie metody zapobiegania zlamaniom nie sa nalezycie
wykorzystywane. Skuteczna prewencja musi sta¢ si¢ integralna czgscia strategii postgpowania
ze ztamaniami osteoporotycznymi.

Ze wzgledu na to, ze przebyte zlamanie osteoporotyczne jest najpewniejsza przestanka na
pojawienie si¢ kolejnych ztaman, przebycie ztamania powinno by¢ impulsem do wdrozenia
programu prewencji.

Prewencja wtoérna, obecnie nie w pelni wykorzystywana, efektywnie redukuje
wystepowanie zlaman osteoporotycznych i powinna by¢ na stale wlaczona do
programu leczenia ztaman.




Kazda mozliwa do leczenia lub skorygowania przyczyna ztaman lub upadkéw powinna by¢
wyeliminowana u pacjentow leczonych ambulatoryjnie lub w przychodniach rejonowych.
Indywidualne kierowanie pacjentdéw jest nieefektywne 1 powinno zosta¢ zastapione
rutynowymi badaniami przesiewowymi. Takze 1 w tym przypadku skuteczna jest
systematyczna, dobrze skoordynowana praca zespotowa z ramienia oddzialow intensywne;j
terapii 1 opieki podstawowe;.

3. Wdrazanie norm, audytow i ocen efektywnosci jako sposéb na poprawe metod
leczenia zlaman blizszego konca kosci udowej i wtornej prewencji

Ztamania blizszego konca kosci udowej, jako czgsty, dobrze rozpoznany, grozny uraz o
wysokim koszcie ludzkim 1 ekonomicznym, jest uwazany za idealny przedmiot audytu
klinicznego, przez co w Wielkiej Brytanii zarzadzono wiele duzych regionalnych 1
ogolnokrajowych audytow w tej dziedzinie. Mialy one na celu zbadanie przypadkéw
mieszanych, procesu 1 wynikow leczenia. Pozwalaja one na analiz¢ porownawcza leczenia 1
jego wynikow migdzy 1 wewnatrz szpitali oraz na monitorowanie procesoOw opieki i oceng
wplywu zmian na opieke i rozwoj ustug.

Rosngca baza przykladow optymalnego leczenia wraz 2z audytami prowadzi do
iteracyjnego procesu, ktéry pozwala poréwnaé oferowana opieke z normami wyptywajacymi
z wiarygodnych dowodow oraz oceni¢ wptyw opieki na podstawie jej wynikow.

Dlatego Blue Book i NHFD pozwala oddzialom urazowym bioracym udziat w projekcie na
synergi¢ migdzy opartymi na dowodach zaleceniami 1 wynikami opieki, jakie daje audyt oraz
benchmarking w skali kraju w dziedzinie kluczowych aspektow opieki ztamania blizszego
konca kosci udowe;j - takich jak czas oczekiwania na zabieg i jego rodzaju, szybko$¢ powrotu
do domu 1 wykorzystanie metod prewencji wtorne;j.

Dzigki wiedzy na temat opieki 1 jej poréwnaniu z obowiazujacymi standardami i
osiagnigciami innych jednostek, zespoty kliniczne bgda mogtly lepiej monitorowac i ulepszac
swoja prace.

Zalecenia Blue Book oparte na dowodach oraz ciagla analiza wynikow leczenia
oparta na NHFD dostarcza oddzialom chirurgii urazowe;j:

* standardy opieki,

* informacje o tym, jak standardy sa spetniane,

* dowody na temat procesu leczenia 1 jego rezultatow oraz wptyw modyfikacji
leczenia i ustug,

» ciggle analizy porownawcze danych ogdlnokrajowych 1 regionalnych.

Internetowy Myocardial Infarction National Audit Project (MINAP), na ktorym wzorowano
techniczna strong NHFD daje duze nadzieje''. Posiada on przyjazne narzedzia wysylania
danych, natychmiastowej oceny 1 pordwnania, ktére razem doprowadzity do znacznej
poprawy w szybkosci, jakosci 1 rezultatach leczenia zawatu mig§nia sercowego.

Leczenie ztamania blizszego konca kosci udowe;j jest oczywiscie bardziej skomplikowane niz
w przypadku zawatu serca, jednak NHFD daje mozliwos$¢ poprawy przejrzystosci 1 wzrostu
jakosci leczenia ztaman blizszego konca kosci udowej w Wielkiej Brytanii.



1. Poprawa jakosci opieki nad chorymi ze ztamaniami poprzez skoordynowane dzialania
multidyscyplinarnego zespolu

Niniejszy rozdziat, ktéry z przyczyn opisanych powyzej, koncentruje si¢ na pacjentach ze
zlamaniami blizszego konca kosci udowej, stuzy przedstawieniu najwazniejszych kwestii,
ktore powinny by¢ uwzglednione w celu osiagnigcia skutecznego leczenia szpitalnego
wysokiej jakosci. Rozdzial przedstawia takze w jaki sposob rozwo6j ustug moze doprowadzi¢
do osiagnigcia tego celu.

1.1 Leczenie i opieka przedoperacyjna
Wstepna ocena

Starsza kobieta (najczgsciej po 80 r.z.) upada w wyniku potknigcia lub omdlenia, po czym
zglasza si¢ do szpitala z bolem w biodrze 1 trudnos$cia w chodzeniu. Badanie w ambulatorium
ujawnia skrocenie 1 zewnetrzng rotacje konczyny dolnej a wszelkie proby ruchu w stawie
biodrowym wywotuja bol.

Diagnoza

Diagnoza jest zwykle stawiana na podstawie obrazu RTG, ale w 10-15% przypadkéw jest ona
bledna lub op6zniona'. Opdznienie w rozpoznaniu moga wynikaé z braku zgloszenia upadku
przez pacjenta, nieskutecznosci lekarza w uzyskaniu informacji dotyczacych przyczyny urazu
oraz bl¢dnej reakc;ji lekarza.

Okoto 15% ztaman przebiega bez przemieszczenia a zatem nie wykazuje skrocenia lub rotacji
zewngtrznej konczyny. Ruchy biodra, cho¢ bolesne, sa mozliwe a pacjenci w niektorych
przypadkach sa nawet w stanie chodzi¢. Nieprzemieszczone ztamanie moze dawa¢ minimalne
zmiany w obrazie RTG. W przypadku okoto 1% ztaman pierwszy obraz rentgenowski wydaje
si¢ zupetnie normalny.

Interpretacja zdje¢ rentgenowskich kosci biodrowej wymaga doswiadczenia. Wiazka
rentgenowska nie jest skoncentrowana na biodrze a noga jest zwykle w rotacji zewngtrznej,
wigc kretarz wigkszy jest z tylu szyjki kosci udowej 1 sprawia, ze widok tego obszaru jest
niewyrazny. Konczyna powinna by¢ zrotowana wewngtrznie o 10° z szyjka kosci udowe;
ustawiona pod katem prostym do wiazki rentgenowskiej. Ztamania blizszego konca kosci
udowej nie mozna wykluczy¢ bez bocznego przeswietlenia rentgenowskiego. Poprawna
ekspozycja, ktora zapewni klarowno$¢ detali w szyjce kosci udowej moze by¢ trudna do
uzyskania.

Przednio-tylnie obrazowanie skoncentrowane na biodrze moze rozwia¢ watpliwosci ale
dodatkowe badania moga byC potrzebne, jesli istnieje kliniczne podejrzenie ztamania w
przypadku braku stwierdzenia ztamania na zdjeciu rentgenowskim. W podobnych
przypadkach stosuje si¢ obecnie MRI. Alternatywnie mozna wybra¢ wielorzegdowa
tomografi¢ komputerowa lub scyntygrafi¢ kosci mimo tego, ze jej wynik moze by¢ dostgpny
dopiero po kilku dniach.

Szybka Sciezka opieki ortopedycznej



Wiele oddziatéw ratunkowych posiada standardy szybkiego postgpowania w przypadku
zlamania ko$ci udowej majace na celu zapewnienie jak najkrétszego pobytu na oddziale.
Przyjecie jest nieuniknione a zbedne przedluzenie pobytu w szpitalu zwigksza ryzyko
powstawania odlezyn, dezorientacji 1 bolu.

Ponizsze czynnoS$ci powinny by¢ wykonane w czasie przyjecia na szpitalny oddziat
ratunkowy:
X rozpoznanie,
uzycie materaca przeciwodlezynowego,
wywiad w kierunku innych urazow i dolegliwosci,
leczenie przeciwbdlowe,
rutynowe badania — morfologia krwi, mocznik 1 elektrolity + kreatynina, oznaczenie
grupy krwi 1 zabezpieczenie probki,
EKG,
X przedoperacyjne RTG klatki piersiowej (z wyjatkiem mtodych, zdrowych pacjentow),
X natychmiastowe uzupetiania ptynow dozylna sola fizjologiczna.

X
X
X
X

x

Pacjenta nalezy przenies$¢ do t6zka na oddziat ortopedyczny bez dalszego opdznienia.

Standard 1
Kazdy pacjent ze zlamaniem blizszego konca koSci udowej powinien by¢

przyjety na oddzial ortopedyczny w ciagu 4 godzin od zgloszenia si¢ do szpitala.
NHFD - pola 1.04/1.05

Pelna ocena kliniczna

Pomimo trudnosci w zdobyciu wiarygodnej historii choroby od niektorych pacjentéow,
powinna zawsze zosta¢ podjgta proba znalezienia przyczyny upadku. Upadki sa czgsto
opisywane jako "proste", ale czgsto nie oddaje to rzeczywistego stanu rzeczy: wiele upadkow
ma wielorakie przyczyny a niektore maja podstawy sercowo-naczyniowe.

Nawet jesli pamig¢¢ pacjenta o zdarzeniu jest niedoktadna, nadal mozna ustali¢ przyczyng
upadku od bezposredniego Swiadka zdarzenia. Lekarz ortopeda przyjmujacy pacjenta ma
najlepsza okazj¢ by oceni¢ okoliczno$ci upadku, ktore nadal sa swieze w umysle pacjenta i
0sOb towarzyszacych.

Dokumentacja tego wywiadu begdzie nieoceniona w projektowaniu planu identyfikacji
pacjentow, ktorzy doznali upadku z niewyjasnionych przyczyn oraz w planowaniu prewencji
wtoérnej upadkow (patrz Rozdziat 2). Historia spozycia alkoholu moze wyjasnia¢ zaro6wno
przyczyng upadku jak i osteoporozy.

Obnizone cis$nienie jest czgsto czynnikiem etiologicznym, ktorego dziatanie poteguja leki,
takie jak leki moczopedne, betablokery i1 leki uspokajajace. Osoby cierpiace na chorobe
Parkinsona sa szczegélnie narazone ze wzgledu na niestabilno$¢ postawy 1 hipotonii
ortostatycznej. Rowniez cukrzycy maja sktonno$¢ do upadkdéw z powodu stabego wzroku,
obwodowej 1 autonomicznej neuropatii 1 hipoglikemii.

Nie wszystkie ztamania sa skutkiem osteoporozy. Ztamanie blizszego konca kosci udowe;j
moze by¢ pierwszym objawem choroby Pageta lub przerzutow choroby nowotworowej do
kosci - kiedy ztamanie nastgpuje po lekkim urazie a upadek jest wynikiem ztamania, a nie



odwrotnie. Nowotwory, ktore daja przerzuty do kosci sa najczesciej zwiazane z oskrzelami,
piersiami, nerkami 1 prostata. Dotyczy to takze nowotworow ukladu krwiotworczego, takich
jak szpiczak 1 chloniak.

Choroby wspotistniejace powinny by¢ odnotowane i ocenione, a co za tym idzie, nalezy
ponownie oceni¢ 1 odpowiednio dostosowac leki.

Pelen profil pacjenta czyli informacje na temat codziennych czynnosci, miejsca zamieszkania,
domownikow, korzystania z zewnetrznych organizacji wsparcia pozwalaja uzyskac petniejszy
obraz pacjenta 1 wczesna oceng¢ potrzeb rehabilitacyjnych. Nalezy rowniez wpisa¢ do
dokumentacji poprzedni poziom mobilnosci i fakt korzystania z pomocy przy chodzeniu.

Kliniczna ocena obejmuje:
X przyczyny upadku,
X choroby wspotistniejace 1 zazywane leki,
X wywiad w kierunku poprzedniej sprawnosci,
X stan orientacji.

Ocena sprawnosci umystowej wykonywana w czasie przyjgcia jest przydatna do oceny stanu
splatania przed operacja, ktore jest bardzo czgste u starszych pacjentow ze zlamaniami. Testy
te sluza rowniez do identyfikacji osob, ktére moga miec trudnosci z wyrazenia swiadome;j
zgody 1 sa same w sobie silnym wskaznikiem prognozy leczenia.

Ocena przedoperacyjna

Ztozono$¢ wigkszosci przypadkoéw ztamania niskoeneregetycznego jest sktadowa choréb
wspotistniejacych 1 przyjmowania wielu lekow naraz. Kluczowa sprawa jest doktadna ocena
wstepna 1 diagnoza przedoperacyjna. Doswiadczeni anestezjolodzy i1 ortogeriatrzy powinni
wspolpracowac, aby zapobiec op6znieniom. Ocena przedoperacyjna i optymalizacja calego
procesu musi stanowi¢ kliniczny priorytet, ale nie moze opdzni¢ zabiegu.

EKG pomoze wykry¢ zaburzenia rytmu serca i chorobg wiencowa, ktore mogty towarzyszy¢
upadkowi. Bardziej zlozone badania, takie jak 24-godzinne monitorowane EKG, nie sa
konieczne, chyba ze istnieje podejrzenie arytmii.”

Utrata krwi w miejscu zlamania moze si¢ waha¢ od kilku mililitrow w przypadku
nieprzemieszczonego ztamania wewnatrztorebkowego do ponad litra w przypadku ztamania
wieloodtamowego lub podkretarzowego.

Wszystkim pacjentom nalezy poda¢ dozylnie roztwor soli fizjologicznej od momentu
przyjecia na izbe przyjeé, z szybkoscia infuzji dostosowana do szacowanej utraty krwi i
stopnia odwodnienia. Kaniula co najmniej 18G powinna by¢ umieszczona w przedramieniu
lub zyle dloni. Nalezy unika¢ wktucia w dole tokciowym, poniewaz wkhucie tego rodzaju
powoduje dyskomfort a czgsta zmiana pozycji umozliwia przeplyw ptynu. U wigkszos$ci
pacjentow moze wystapi¢ konieczno$¢ transfuzji w przypadku spadku stezenia hemoglobiny
rzedu 2-3g/dl w okresie okotooperacyjnym.

Pacjenci przyjmujacy leki przeciwzakrzepowe (warfaryng) wymagaja starannego
przygotowania. W ich przypadku dobrze jest odroczy¢ zabieg operacyjny do czasu, gdy
migdzynarodowy wspodtczynnik znormalizowany (INR) jest mniejszy niz 1,5. Pozostaje



pytanie czy powinno si¢ przyspieszac¢ spadek INR za pomoca matych dawek witaminy K lub
$wiezo mrozonego osocza. Nie zostalo to jeszcze rozstrzygnigte 1 brak odpowiednich badan.

Klopidogrel (Plavix) to silny srodek przeciwzakrzepowy coraz czgsciej wykorzystywany w
ostrych zespotach wiencowych i1 udarach moézgu. Aby zapobiec wzmozonemu krwawieniu
podczas operacji nalezy odstawi¢ klopidogrel siedem dni przed planowanym zabiegiem. Nie
jest to wskazane u pacjentow wymagajacych pilnego leczenia operacyjnego z powodu
zlamania kosci, poniewaz moze zwigksza¢ ryzyko zdarzen wiencowych lub moézgowo-
naczyniowych. Z tego wzgledu moze by¢ konieczne, aby chirurg, lekarz prowadzacy i
anestezjolog uzgodnili wyjscie posrednie.

Szybki 1 bezpieczny zabieg chirurgiczny jest niezbedny w dobrej opiece nad
zlamaniami blizszego konca kosci udowej. Kluczowa jest w tym wzgledzie dobra
ocena przedoperacyjna przy uzyciu protokoldw uzgodnionych przez ortogeriatre,
anestezjologa i chirurga.

Postegpowanie z podobnymi problemami medycznymi jest komplikowane przez konkurujace
ze soba priorytety nalezytego zarzadzania leczeniem a koniecznos$cia szybkiego nastawienia
zlamania, z ktorych oba sg niezbedne do dobrego wyniku leczenia.

Kolejnym przyktadem takiego dylematu jest postgpowanie ze skurczowymi szmerami serca.
Sa one czgste u 0sob starszych i1 stanowia szczeg6dlny problem u pacjentow ze ztamaniami
blizszego konca kosci udowej. Trudno$¢ wynika z rozrézniania migdzy tagodnymi szmerami
a szmerami oznaczajacymi istotne zwegzenie aorty. Te drugie moga mie¢ znaczenie dla
stosowane] narkozy oraz sa wzglednym przeciwwskazaniem do  znieczulenia
podpajeczynowkowego.

W 2001 r. raport NCEPOD (National Confidential Enquiry into Perioperative Deaths)® zaleca
echokardiograficzna oceng wszystkich szmeréw serca, ale nie jest to zawsze mozliwe przed
pilna operacja. Jesli echo mozna wykona¢ bez powodowania opdznien zabiegu informacje te
sq bardzo przydatne. Jednak brak echokardiografii nie powinien prowadzi¢ do op6znieh w
nastawieniu zlamania.

Niezaleznie od rozwiazania tego 1 podobnych probleméw klinicznych, kluczem do szybkiego
1 bezpiecznego mocowania ztamania jest Scista wspdlpraca migdzy ortogeriatra, chirurgiem 1
anestezjologiem. W wyborze odpowiedniego znieczulenia najwazniejsza jest konsekwencja 1
koordynacja w podejmowaniu decyzji. Chociaz duza rol¢ odgrywa obawa przed
przystapieniem do zabiegu bez przeprowadzenia wszystkich badan, nalezy pamigta jak
dobrze udokumentowane sa niebezpieczenstwa wynikajace z odroczenia zabiegu.

Watro pamigta¢, ze mimo wielu badan i1 znacznej literatury, nadal kontrowersyjny jest
podstawowy aspekt leczenia ztamania blizszego kofica kosci udowej a mianowicie wybor
znieczulenia. Raport Cochrane Database Syst Rev na ten temat’ zauwaza, ze "wszystkie
badania miaty wady metodologiczne i wiele nie odzwierciedla aktualnie stosowanych
sposobdw znieczulenia". Konkluduje tez, ze "ogolnie rzecz biorac, badania nie rozstrzygngly
jednoznacznie czy stosowac znieczulenie ogdlne czy miejscowe. Znieczulenie miejscowe
pozwala zmniejszy¢ zle samopoczucie po zabiegu, ale nie wyciagni¢to wnioskéw co do jego
wplywu na $miertelnos¢ 1 wynik leczenia."



Opracowane lokalnie strategie postgpowania przed zabiegiem, promowane przez
doswiadczonych chirurgow, anestezjologow 1 ortogeriatrow wspolpracujacych na oddziale
urazowym, zapewnia szybki zabieg, bezpieczenstwo pacjenta 1 efektywnos$¢ leczenia z
korzyscia zarowno dla leczenia jak 1 dla sprawnego funkcjonowania jednostki.

Obszary do dalszych badan

Wiele pytan  dotyczacych  postgpowania  przedoperacyjnego ze  zlamaniami
niskoenergetycznym 1 zlamaniami blizszego konca kosci udowej pozostaje bez odpowiedzi.
Oto kilka przyktadoéw:

X Rozwdj 1 ocena opartych na dowodach protokolow postgpowania przedoperacyjnego
majacych na celu zapewnienie bezpieczenstwa pacjentdw 1 zminimalizowanie
opoOznienia zabiegu.

X Zdefiniowanie istotnych powoddéw opdznienia zabiegu, tj. powodow klinicznie
istotnych 1 dajacych si¢ zrekompensowac szybko przez zabiegiem.

X Poprawa dowodow w przypadkach decydowania o pacjentach leczonych lekami

przeciwzakrzepowymi (warfaryng), klopidogrelem 1 Innymi lekami
przeciwptytkowymi.

X Poprawa dowoddéw na wybor techniki znieczulenia 1 dobor najlepszych technik dla
roznych grup ryzyka.

1.2 Postepowanie chirurgiczne u chorych ze ztamaniem osteoporotycznym
Zlamania osteoporotyczne - uwagi ogolne

Osteoporoza nie tylko sprawia, ze zlamanie staje si¢ bardziej prawdopodobne ale sprawia
roOwniez, ze zlamania sa bardziej rozdrobnione, co utrudnia prawidlowe ustawienie odtamow.
Osteoporoza spowalnia takze gojenie ztaman i utrudnia zespolenie wewngtrzne. Z tego tez
wzgledu zespolenie musi by¢ mocniejsze a jest dodatkowo trudne do uzyskania na stabszej
kosci. Redukcja sity kompresyjnej sprawia, ze S$ruby moga ulec obluzowaniu z winy
poszerzenia otworu, w ktorym sa zamocowane. Zmniejszona sita zakotwiczenia zwigksza
prawdopodobienstwo, ze sruby obluzuja si¢ 1 wypadna.

Uzyskanie bezpiecznego zespolenia kosci w osteoporozie jest trudniejsze, ale musi
by¢ trwalsze, poniewaz leczenie trwa dluzej niz w przypadku zdrowych kosci

Podwojne zmniejszenie gestosci kosci powoduje czterokrotny spadek sity kompresji. Jest to
glowny powod ztego zespolenia kosci osteoporotycznych. Sita zamocowania $rub maleje
wraz ze spadkiem ggstosci kosci korowej. Podobne zasady dotycza drutow uzywanych w
zewnetrznych  stabilizatorach  pierScieniowych. W przypadku uzycia gwozdzia
srodszpikowego do stabilizacji ztamania nasady dalszego konca kosci udowe;j, ko$¢ narazona
jest na duze obciazenia 1 zwigkszone ryzyko zlamania. Patrzac na te przyklady mozna
zauwazyc¢, ze chirurg stoi przed szeregiem wyzwan.

Pomimo tych wyzwan, chirurgiczne zespolenie kruchych kosci jest glownym celem
interwencji chirurgicznej, ktérej rezultatem powinna by¢ spdjna i1 doktadna redukcja oraz
zabezpieczenie, a co za tym idzie szybkie doprowadzenie do pionizacji. Oczywiscie, zabieg
taki powinien by¢ wykonywany wylacznie przez doswiadczonego chirurga z nalezyta
kontrola ze strony starszego przetozonego.



W przypadku pacjentéw leczonych zachowawczo, kluczowa w uzyskaniu optymalnego
wyniku jest dbato$¢ o szczegoty. Nalezy zwroci¢ szczegdlna uwage na fachowe zaktadanie
unieruchomienia gipsowego oraz na stan skory.

Ztamania blizszego konca kosci udowej i postepowanie chirurgiczne

Klasyfikacja

Ztamania blizszego konca kosci udowej sa klasyfikowane wedlug tego, gdzie zlokalizowana
jest linia ztamania ko$ci udowej. Znaczna cze$¢ doptywu krwi do glowy kosci udowe;j

wchodzi wzdhuz linii przyczepow torebki stawowej, stad, w dziedzinie rokowan, wazne jest
rozroznienie mi¢dzy ztamaniami wewnatrztorebkowymi 1 zewnatrztorebkowymi.

Kretarz wiekszy

\

Glowa kosci
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Kretarz mniejszy

podkretarzowe

Ztamania wewnatrztorebkowe obejmuja ztamania podglowowe oraz szyjki 1 moga

wystgpowac z lub bez przemieszczenia. Ztamania zewnatrztorebkowe obejmuja ztamania
podstawy, kretarzowe 1 podkretarzowe.

Ztamania krgtarzowe moga by¢ podzielone na ztamania dwuczgsciowe, ktore sa takze zwane
zfamaniami stabilnymi oraz na zlamania rozdrobnione lub wieloodtamowe, ktore okresla si¢
jako zlamania niestabilne. Zlamania podstawy to zlamania dwuczgs$ciowe, ktorych linia
zfamania biegnie wzdtuz linii migdzy kretarzami, ale sa rzadkie 1 dobrze traktowac je jako
zlamania krgtarzowe dwucze$ciowe. Zlamania podkregtarzowe to te, w ktérych zlamanie
nastepuje 5 cm dystalnie od krgtarza mniejszego.

Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze jest obecnie rzadko praktykowane, poniewaz niezespolone zlamania
blizszego konca kosci udowej powoduje bol, utratg¢ mobilnosci z obciazeniem konczyny i



bardzo duza utrat¢ samodzielno$ci. Brak zrostu jest w tym przypadku czesty a pobyt w
szpitalu dtugotrwaly. Ponadto, co nie jest zaskoczeniem, badania wykazaty znacznie lepsze
rezultaty leczenia wsrdd pacjentow leczonych operacyjnie. Leczenie zachowawcze moze by¢
zatem wiasciwe tylko w kilku szczegolnych sytuacjach:

1. W przypadku, gdy przewidywana dlugos¢ zycia pacjenta jest bardzo krotka i ryzyko
zwigzane z operacja przewyzszaja korzysci. Jednakze nawet w tych przypadkach,
operacja zapewnia ulge w bdlu 1 utatwia opiekg nad chorym.

2. W przypadku, gdy kiedy pacjent pdzno zglasza si¢ ze zlamaniem, ktoére wykazuje
oznaki zrostu.

3. U pacjentow calkowicie unieruchomionych, nie mniej jednak operacja pomaga
usmierzy¢ bol 1 usprawnia pielegnacj¢ chorego, szczegolnie, jesli pacjent uzywa

zlamanej konczyny.

4. Dla tych, ktérzy odmawiaja operacji.

Najczesciej wszystkie rodzaje ztaman blizszego konca kosci udowej leczy si¢
operacyjnie. Leczenie zachowawcze jest rzadko wskazane w krajach rozwinigtych.

Leczenie chirurgiczne: uwagi ogolne

Ztamania blizszego konca kosci udowej stanowia wyjatkowe wyzwanie. Polaczenie
kruchosci, istniejacych chorob, naglego wystapienia, niskiej jakosci kosci 1 pilnej potrzeby
operacji powoduje znaczne ryzyko. Smiertelno$¢ po 30 dniach jest oceniana na 8-13% i
wydaje si¢ w duzej mierze odzwierciedlona w przypadkach mieszanych. Préby jej
ograniczenia byly do tej pory rozczarowujace, ale rodzi si¢ ogdlny konsensus w sprawie
dobrej opieki opartej na dowodach.

Kazdy pacjent poddany operacji zlamania blizszego konca kosci udowej powinien zostaé
objety profilaktyke antybiotykowa.

Celem zabiegu jest usmierzenie bolu i dazenie do wczesnej pionizacji. Op6znienie zabiegu
powoduje cierpienie pacjenta 1 wiaze si¢ z wigksza zachorowalnos$cia 1 $§miertelnoscia.

Standard 2
Wszyscy pacjenci ze zlamaniem blizszego konca kosci udowej, u ktorych
zezwala na to stan zdrowia, powinni mie¢ operacj¢ w ciagu 48 godzin od chwili
przyjecia, w czasie normalnych godzin pracy.

NHFD pola 1.04 i 4.01

Nawet jesli czas zabiegu jest zminimalizowany, okres, w ktorym pacjent jest ostabiony
rozciaga si¢ do kilku godzin. Wydaje si¢ wiasciwe skierowanie na oddzial intensywnej terapii
w celu dlugotrwalego monitorowania uktadu sercowo-naczyniowego lub wykorzystanie
infuzji lekow przeciwbolowych w wybranych przypadkach.



Ryzyko unieruchomienia stabych, starszych pacjentow jest znaczne, dlatego celowa jest
pionizacja w pierwszym dniu po dobrze przeprowadzonej operacji. Celem leczenia jest
chodzenie z pelnym obciazaniem konczyny.

Zlamanie wewnatrztorebkowe bez przemieszczenia

Zalecana jest w tym przypadku stabilizacja zlamania. Jest to stosunkowo niewielki zabieg
chirurgiczny 1 moze by¢ wykonywany przezskoérnie. Jest tu do wyboru wiele roznych
implantéw, najczesciej wykorzystywane sa dwie lub trzy réwnolegle $ruby Ilub Sruby
zeslizgowe. Po zabiegu wigkszo$¢ pacjentdw szybko odzyskuje sity - pobyt w szpitalu wynosi
7-10 dni. Artroplastyka nie jest zalecana, ze wzgledu na zwigkszone ryzyko urazow
okotooperacyjnych i powiktan.

Zespolenie wewngtrzne jest zalecane w przypadku zlaman wewnatrztorebkowych
bez przemieszczenia

Najczgstszym powiklaniem jest brak zrostu. Moze si¢ to objawia¢ jako przemieszczenie
zlamanej kosci w ciagu kilku dni lub tygodni. Brak zrostu, staw rzekomy lub op6zniony zrost
odnosza si¢ zazwyczaj do zlaman, ktore nie zrastaja si¢ po kilku miesiacach. Martwica jatlowa
lub pdzne czgsciowe zapadniecie si¢ glowy kosci udowej odnosi si¢ do zapadnigcia si¢ pod
cigzarem ciata glowy kosci udowej z powodu niewystarczajacego doplyw krwi. Zwykle
wystepuje w ciagu jednego do dwoch lat od ztamania. W takim przypadku zwykle zalecana
jest endoprotezoplastyka, chociaz u mtodszych pacjentéw mozna zastosowac osteotomig lub
rewaskularyzacje w probie ratowania glowy kosci udowe;.

Inne powikiania stabilizacji wewngtrznej obejmuja podraznienia spowodowane S$ruba
przemieszczong lateralnie do tkanek migkkich. Pacjent moze uskarza¢ si¢ na bdl 1 niemozno$¢
polozenia si¢ na chorej stronie oraz na przeskoki w biodrze. Lokalnie pod implantem
odczuwalna bedzie tkliwos¢. Leczenie polega na usunigciu Sruby lub jej wymianie na krotsza.

Zlamania wewnatrztorebkowe z przemieszczeniem

Stabilizacja wewngtrzna tego zfamania ma zalety i wady. Pacjent jest w stanie zachowac
glowe kosci udowej a zmniejszona trauma po zabiegu przyczynia si¢ do spadku Smiertelnosci
1 zachorowalnos$ci, oraz do zapobiegania krwiakom 1 infekcjom. Jednakze, niesie ryzyko
braku zrostu (20 - 33%), martwicy jatowej (10-20%) 1 ztaman wokot implantu (1-2%), co
przynosi konieczno$¢ ponownej operacji u 20-36% przypadkow.

Ryzyko powtorzenia zabiegu stabilizacji wewngtrznej wynosi 20-36%.
W przypadku endoprotezoplastyki jest to 6-18%

W alloplastyce stawu mimo niskiego prawdopodobienstwo powtérzenia zabiegu (6-18%)
znaczne sa: ryzyko wystapienia krwiaka (2-5%), ryzyko powierzchniowego (5-15%) 1
glebokiego (3%) zakazenia rany, dyslokacji (2-5%), zlamanie przy protezie (1-3%),
rozluznienie (2-10%), oraz zuzycie panewki (4-20%).

Gléwnym czynnikiem wpltywajacym na wybor metody leczenia jest ryzyko braku zrostu.
Czynniki, ktore na to wplywaja to opdznienia zabiegu, zmiany patologiczne kosci, takie jak
nowotwor lub choroba Pageta, choroby metaboliczne ko$ci 1 reumatoidalne zapalenie stawow.



W przypadku mlodszych pacjentow (mniej niz 65-70 lat), u ktorych $rednia dlugosé zycia
przekracza trwatos¢ endoprotezoplastyki, redukcja i mocowanie to najbardziej odpowiednie
leczenie. Ponadto, stabilizacja wewngtrzna moze by¢ stosowana u 0sob starszych, u ktorych
powazny zabieg hemiartroplastyki moze by¢ niewskazany.

Znaczne kontrowersje wzbudza temat wyboru leczenia stabszych pacjentow, na przyktad
takich, u ktérych niesprawno$¢ fizyczna lub psychiczna wyklucza samodzielne zakupy.
Raport Cochrane Database Syst Rev ten temat’ wskazuje, ze endoprotezoplastyka jest
bardziej wskazana ze wzgledu na niskie ryzyko powtdrzenia zabiegu 1 lepsze wyniki
funkcjonalne.

W przypadku endoprotezoplastyki mozna wybra¢ czgSciowe zastapienie stawu biodrowego z
wymiang jedynie glowy kosci udowej (hemiartroplastyka). Alternatywa jest catkowita
wymiana stawu biodrowego, w czasie ktorej wymienia si¢ takze powierzchni¢ panewki
stawowe;.

Hemiartroplastyka jest 1zejszym zabiegiem chirurgicznym, niesie mniejsze ryzyko dyslokacji
1 jest preferowana przed catkowita alloplastyka stawu biodrowego u stabszych pacjentow.
Nadal jednak trwa dyskusja nad jej wynikami funkcjonalnymi i konieczno$cia operacji
rewizyjnej. Podsumowanie dotychczasowe randomizowanych badan na ten temat znalezé
mozna w Cochrane Database Syst Rev.’

Calkowita wymiana stawu biodrowego moze mie¢ wigksza rolg niz dotychczas, ale konieczne
sa badania z udzialem wigkszej liczby pacjentow zanim opracowane zostang jasne wytyczne.
Na dzien dzisiejszy zalecana jest ona u mtodszych i psychicznie stabilnych pacjentow, ktorzy
przez urazem byli mobilni.

Endoprotezoplastyka moze by¢ cementowa lub bezcementowa (press-fit). Cementowanie
pociaga za soba ryzyko problemow operacyjnych i utrudnia pdzniejsze poprawki 1 nie jest
wskazane u pacjentow stabszych i nieambulatoryjnych. Jednak cementowanie zmniejsza
szybko$¢ obluzowania aseptycznego, usmierza bol biodra i poprawia funkcjonalnos¢. W
zwiazku z tym nalezy ja zwykle wybiera¢ przed technika bezcementowg’.

Endoprotezoplastyki stawu powinny by¢ cementowane

Stopniowe nasilenie si¢ bolu lub pogorszenie mobilnosci ruchowej po alloplastyce moze by¢
skutkiem wielu powiktan. Obluzowanie zglasza si¢ w 2-30% przypadkach i jest o wiele
czestsze w przypadku implandéw bezcementowych. Czgstos¢ ta jest nizsza w przypadku protez
cementowych 1 u chorych z mniejszymi potrzebami funkcjonalnymi lub krétsza
przewidywana dlugoscia zycia. Jesli objawy sa powazne, zaleca si¢ endoprotezoplastyke
rewizyjna. Scieranie panewki po alloplastyce wystepuje na poziomie 5-50%, w zaleznosci od
dlugosci obserwacji, 1 jest silnie powigzana z mobilnoscia pacjenta. W tym przypadku
zalecanym leczeniem réwniez jest endoprotezoplastyka rewizyjna.

Inne powiklania endoprotezoplastyki to ztamanie trzonu kosci udowej, ktére wystepuje u 1-
5% pacjentdw, zazwyczaj po kolejnym upadku. Leczenie moze by¢ zachowawcze, w czasie
ktorego pacjent lezy a takze leczony jest przy pomocy ortezy 1 wyciagu. Opcjonalnie leczenie



moze by¢ chirurgiczne 1 obejmowac zespolenie lub endoprotezoplastyke rewizyjna, czgsto z
uzyciem solidniejszego implantu.

Zlamania kretarzowe

Dysponujemy szeregiem sposobow leczenia tego ztamania. Sruba zeslizgowa jest uzywana
najczesciej 1 powinna by¢ traktowana jako standard. Przyktadami sa dynamiczna $ruba
biodrowa, $ruba do kompresji stawu biodrowego oraz $ruba biodrowa “Ambi”. Liczne opisy
serii przypadkow 1 badania z randomizacja wykazaty wyzszo$¢ tego typu implantu nad
innymi.

Sruby zeslizgowe biodra to standard, do ktdrego nalezy odnosié¢ inne zespolenia

Najczestszym powiktaniem po operacji jest przecigcie glowy kosci udowej przez implant.
Wystepuje w okoto 1-5% przypadkow 1 jest bardziej powszechna dla ztaman niestabilnych.
Implant moze przedostawac si¢ do otaczajacych tkanek lub przebi¢ si¢ do panewki. Objawy
obejmuja nasilenie bolu i trudnosci w chodzeniu. Leczenie zalezy od nasilenia objawdéw, a
takze od kondycji pacjenta szczeg6lnie pod katem poddania si¢ cigzkiej operacji rewizyjnej.
Moze ona znaczy¢ ponowna stabilizacje ztamania, catkowita endoprotezoplastyke lub
usunigcie implantu.

Dobrze wybrany zabieg jest kluczowy by zminimalizowaé ryzyko przemieszczenia,
szczegdlnie w przypadku ztaman niestabilnych.®

Prawidlowo dobrana technika zabiegu minimalizuje zagrozenie przemieszczenia
Sruby

W ostatnich latach obserwuje si¢ rozwoj krotkich gwozdzi §rdédszpikowych. Zaliczamy do
nich gwé6zdz Gamma, $ruby $rodszpikowe, gwozdzie blizszej nasady kosci udowej, gwozdzie
Hollanda 1 gwo6zdz Targon. Poréwnania tych implantow ze $ruba zeslizgowa zostaly
udokumentowane w wielu badaniach z randomizacja. Ogblnie rzecz biorac, stwierdzono, ze
gwozdzie niosa ze soba zwigkszone ryzyko powikian (7,5% w porownaniu do 3,6%) oraz
wicksza liczbe wykonywanych zabiegow rewizyjnych (5,6% vs. 3,5%).® Glownym problem
jest wystgpowanie ztaman na koncu gwozdzia. Jest prawdopodobne, ze modyfikacja
konstrukcji spowoduje spadek powiktan.

W niestabilnych ztamaniach kregtarzowych zla repozycja lub wewngtrzne zespolenie grozi
wzrostem ryzyka niepowodzenia zabiegu, medializacja trzonu kosci udowej, skroceniem
konczyny, dyskomfortem 1 opdznieniem pionizacji. Gwozdzie doglowowe (krétkie) i
proksymalne udowe gwozdzie srodszpikowe sa czgsto uzywane, aby uzyskac bezpieczniejsze
mocowanie. Zespolenie krgtarza 1 plyty boczne zostaly rowniez wykorzystane jako
dodatkowe komponenty do zeslizgowej Sruby do biodra. Do tej pory nie wykazano ich
przewagi nad niezmodyfikowanymi zeslizgowymi Srubami do biodra. Analiza Cochrane
Database Syst Rev z 2006 roku wykazata, ze nie ma wystarczajacych dowodéw, aby wskazaé
przewage miedzy roéznymi gwozdziami $rodszpikowymi’. Przyjmujac przewage zeslizgowej
sruby do biodra nad gwozdziami $rodszpikowymi dalsze badania poréwnawcze nie powinny
by¢ priorytetem a kazdy nowy model powinien by¢ poréwnany ze zeslizgowymi Srubami do
biodra w randomizowanym badaniu.



Ztamania podkretarzowe

Ztamania te wystgpuja rzadziej i stanowia okolo 5-10% wszystkich zlaman kosci udowe;.
Stanowia one powazne wyzwanie dla chirurga ze wzgledu na duze oddzialywanie sit
mechanicznych, ktére moga doprowadzi¢ do zniszczenia zespolenia. Sruba ze$lizgowa jest
najbardziej odpowiednia metoda leczenia tego zlamania, cho¢ wymaga trudnego technicznie
zabiegu chirurgicznego 1 obszernej ekspozycji chirurgicznej. Alternatywa jest uzycie
gwozdziowania $rodszpikowego. Im bardzie dystalnie polozone jest zlamanie, tym wigcej
przemawia za uzyciem tej drugiej techniki leczenia. Srodszpikowe metody leczenia uzywane
sa coraz czescie] wraz z rozwojem konstrukcji gwozdzia i1 instrumentacji.

Inne rodzaje zZtaman

Ztamania niskoenergetyczne umiejscowione poza biodrem stanowa okolo jedna trzecia
zlaman szpitalnych 1 ambulatoryjnych. Zaliczaja si¢ do nich ztamania nasady dalszego konca
kosci promieniowej, blizszego konca kosci ramieniowej, kregdw, miednicy (ztamania galezi
kosci fonowej), piszczeli i kostki®. Chociaz w poréwnaniu ze ztamaniami blizszego konca
kosci udowej zawieraja one szereg pomniejszych urazéw, ich wptyw na funkcjonalnosé
stabych pacjentow moze by¢ znaczny. Decyzje dotyczace leczenia zaleza od czynnikow
chirurgicznych, takich jak charakter ztamania 1 dostgpne rodzaje leczenia, a takze od mnie;j
konkretnych czynnikow, takich jak kondycja ogolna 1 slabowito§¢. Nic dziwnego, ze w
przypadku tych zlaman istnieje znacznie mniej dowodéw wskazujacych droge postgpowania
W tej znaczacej grupie pacjentow.

Do niedawna wigkszos¢ implantow stosowanych w leczeniu ztaman nie byla specjalnie
zaprojektowana by uzyska¢ na stale stabilno$¢ osteoporotycznych kosci. Zaczglo sig to
zmienia¢ w ciggu ostatnich kilku lat wraz z rozwojem ptyt katowo-stabilnych 1
domodelowanych plyt a takze zmianami w konstrukcji gwozdzi $rodszpikowych. Przybywa
doniesien na temat zalet tych obiecujacych, ale czgsto drogich implantéw. Plyty katowo-
stabilne wykazuja poprawe wynikow leczenia, ale niewiele prac porownuje wyniki leczenia
uzyskane z ich pomoca 1 konwencjonalnymi zabiegami.

Przybywa  nowych, obiecujacych  implantébw do  zespolen  ztaman
niskoenergetycznych, ale nadal wymagaja one badan

Postgpowanie ze =ztamaniami niskoenergetycznymi kregow 1 dalszego konca kosci
promieniowe] to obecnie gorace tematy z powodu obserwowanego ostatnio rozwoju w ich
leczeniu. Dlatego ich leczenie zostanie omOowione bardziej szczegdtowo.

Zlamania kompresyjne krf;goslupag'12

Szacuje sig, ze w Europie 20% kobiet po pigcdziesiatce cierpi na kompresyjne zlamanie
kregoshupa. Mimo, ze u mezczyzn wystgpowala podobna czgstos¢, to ze wzgledu na to, ze u
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mezczyzn ztamania wystepuja wezeéniej, etiologia moze by¢ zwiazana z urazami.'?

U pacjentow z kompresyjnym zlamaniem kregostupa stwierdza si¢ pigciokrotnie wyzsze
prawdopodobienstwo kolejnego ztamania kolejnych kregdw 1 dwukrotnie zwigkszone ryzyko
ztamania blizszego konca kosci udowej.'*



Osteoporotyczne kompresyjne ztamania kregostupa odcinka piersiowego /lub lgdzwiowego
moga powodowaé bol, deformacj¢ kregostupa, zwezenie kanatu kregowego 1 ubytki
neurologiczne. Deformacja wystgpuje we wszystkich przypadkach a bdl u jednej trzeciej. W
ciggu ostatniej dekady do przezskoérnych sposobdw zaopatrzenia kompresyjnych ztaman
kregoshupa, dofaczyta wertebroplastyka (poprzednio stosowana w leczeniu przerzutéw
osteolitycznych, szpiczakow 1 naczyniakéw) a ostatnio kyfoplastyka balonowa. W Stanach
Zjednoczonych w 2002 roku wykonano odpowiednio 38 000 1 16 000 tych procedur.

Zardbwno wertebroplastyka jak 1 kyfoplastyka maja na celu ustabilizowanie zaatakowanego
kregu przez transpedikularnie lub ekstrapedikularnie wprowadzenie wypehiacza przestrzeni
kostnych, zwykle polimetylometakrylanu (PMMA), pod stala kontrola fluoroskopii. W
przypadku wertebroplastyki, wypehienie jest wprowadzane pod wysokim ci$nieniem za
pomoca kaniuli. W kyfoplastyce balonowej czgsciowa korekte deformacji kregostupa
uzyskuje si¢ poprzez wprowadzenie balonu, ktoéry nastgpnie zostaje napeliony pod
ci$nieniem cementem. Technika ta pozwala zmniejszy¢ ci$nienie niezb¢dne do wprowadzenia
cementu, ktory dzigki temu moze by¢ bardziej lepki, co z kolei zmniejsza ryzyko wyciekow.
Literatura omawiajaca obie procedury zostala zweryfikowana.”'?

Techniki zaopatrzenia kompresyjnych zlaman krggostupa zmniejszaja bdl,
chociazby krétkoterminowo

Zmniejszenie objawow osiagnig¢te dzigki zaopatrzeniu kompresyjnych zlaman kreggostupa
wydaje si¢ utrzymywaé przynajmniej krotkoterminowo. Do dzisiaj nie opublikowano
rezultatow randomizowanego badania porownujacego te dwie procedury; nie sa tez znane
rezultaty dlugoterminowe tych sposobow leczenia. Najprawdopodobniej kyfoplastyka jest
bezpieczniejsza od wertebroplastyki, jednak nie istnieja jeszcze w tej dziedzinie
prospektywne poréwnania. W obu procedurach istnieja udokumentowane przypadki
embolizacji oraz powazne powiklania neurologiczne spowodowane wyciekiem cementu.

Nie udowodniono do dnia obecnego réznic w skutecznosci usmierzania bolu i
korekty deformacji pomigdzy wertebroplastyka 1 kyfoplastyka.

Istnieja obawy, ze wzrasta w tym przypadku ryzyko zltamania sasiednich kregéw. Narodowy
Instytut ds. Doskonalenia Leczenia Klinicznego (National Institute for Health and Clinical
Excellence — NICE) opublikowatl wytyczne dotyczace wertebroplastyki (wrzesien 2003)"° i
kyfoplastyki balonowej (kwiecien 2006)."" Wedlug nich dotychczasowe doniesienia
zezwalaja na rekomendacje tych procedur pod warunkiem, ze istnieja prawidlowe
mechanizmy uzyskania zgody, audytu i1 zarzadzania. Wytyczne zalecaja takze dobry dostegp
do zabiegow chirurgicznych krggoshupa, wczesniejsze konsultacje z zespolem
multidyscyplinarnym, w tym z radiologiem 1 chirurgiem kr¢ggowym, odpowiednie szkolenie,
stosowanie si¢ do zalecen producenta odno$nie przygotowania cementu (w celu zmniejszenia
ryzyka wystapienia embolizacji), oraz ograniczenie zastosowania procedur do pacjentow, u
ktorych bol jest oporny na leczenie bardziej konserwatywne.

Istnieja dowody przemawiajace za stosowaniem wypehienia kregostupa u
wybranych pacjentow (NICE)

Chociaz zastosowanie wertebroplastyki i kyfoplastyki moze skutkowaé skuteczng ulga w bdlu
u 80-90% odpowiednio dobranych chorych, to niewatpliwie istnieje grupa pacjentow,
szczegolnie w podesztym wieku, ktorzy nie powinni by¢ poddani tym zabiegom. Zaliczaja si¢



do nich pacjenci z naruszona tylna $ciana kregdw, osoby nie nadajace si¢ do znieczulenia
ogolnego, oraz pacjenci osrodkow, w ktorych zabiegi chirurgiczne nie sa dostgpne. Nalezy
rowniez wspomnie¢, ze cho¢ kliniczne objawy kompresyjnego ztamania kregdw obejmuja
bole plecow, obnizenie wzrostu, znieksztalcenie, niepetnosprawnos$¢ i1 ograniczona mobilnose,
to w 70% moga by¢ one bezobjawowe.

Pacjent zglaszajacy si¢ do szpitala z ostrym bdlem moze wymagac hospitalizacji. Bedzie on
poddany agresywnemu leczeniu bdlu. Najnowsze badania wykazaly skuteczne dzialanie
kalcytoniny lososiowej w dawce 100 j.m. na dobg przez 10-14 dni. Pacjenci, ktorych nie
mozna przyjac¢ do szpitala lub ktorzy chca by¢ leczeni w domu, moga by¢ skutecznie leczeni
kalcytoning podawana donosowo 1 niskimi dawkami buprenorfiny w plastrach.

Ten sposob leczenia znacznie tagodzi ostry bol w ciagu 24-48 godzin oraz przyspiesza tempo
mobilizacji pacjenta w ciagu kolejnych 2 tygodni."”” Pomocnicze leczenie przeciwbdlowe
moze by¢ przeprowadzone za pomoca niewielkich dawek opioidow, paracetamolu 1
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych zawierajacych mizoprostol. Pacjenci zglaszajacy
si¢ z objawami bolu przewlekltego moga skorzysta¢ z ¢wiczen rozwijajacych site migéni
prostownikéw kregostupa, ktore polepszaja posture.'®

Zmeczeniowe zlamanie kosci krzyzowej jest czgsto niespodziewana przyczyna naglego
pojawienia si¢ bolu w dolnej czgéci plecoéw. Zitamanie to moze mie¢ powazne skutki
uposledzajace - pacjenci czgsto nie sa w stanie chodzi¢ 1 moze istnie¢ konieczno$¢ przyjgcia
do szpitala. Diagnoza jest zwykle potwierdzona przez scyntygrafi¢ kosci z uzyciem technetu
lub tomografi¢ komputerowa. Wielu pacjentow, cho¢ nie wszystkich, dotyka powazny stopien
niepetnosprawnosci 1 moga oni by¢ zmuszeni do rozpoczecia steroidoterapii. Wymagaja oni
inwazyjnego leczenia bolu z wykorzystaniem opiatéw, paracetamolu, niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych zawierajacych mizoprostol, w polaczeniu kalcytoning 1 miejscowa
przezskorna stymulacja nerwow (TENS).

Zlamania nasady dalszego konca kosci promieniowe;j

Chociaz reczne nastawienie daje zadowalajace rezultaty, to p6zniejsze zdjecia rentgenowskie
czesto pokazuja pogorszenie, a zrost wystepuje w miejscu podobnym do obserwowanego na
zdjeciach diagnostycznych. Kryteria radiologicznej oceny miejsca ztamania wynikajace z
efektow urazu (kat przemieszczenia, wysoko$¢ promieniowa, pochylenie dloniowe i rozej$cie
si¢ stawu w czgsci dystalnej 1 powierzchni stawowej stawu promieniowo-tokciowego
dalszego) nie byly opracowane pod katem starszych pacjentéw, w zwiazku z tym ich
stosowanie w tej grupie pacjentdOw nie jest jasne.

Skutki pozastawowych ztaman kosci promieniowej u oséb starszych wydaja si¢ miec
mniejsze odbicie w obrazie radiologicznym niz u mlodszych pacjentow. Znaczna pozostata
deformacja w zlamaniach niskoenergetycznych jest dobrze tolerowana przez wigkszos¢
pacjentow, zwlaszcza tych o niskich potrzebach funkcjonalnych, ale sa tacy, u ktérych jest to
nie do przyjecia. Identyfikacja istotnych cech radiogramu dostarczy wigcej informacji na
temat najlepszej formy leczenia 1 w efekcie doprowadzi do lepszych wynikéw leczenia.
Mozliwe, ze stosowanie powyzszych kryteriow powinno by¢ dostosowane do aktywnosci
pacjenta. Zaleca si¢ zwykle, aby decyzje terapeutyczne uwzglednialy wymagania
funkcjonalne 1 0ogo6lny stan zdrowia pacjenta.

Kryteria radiologiczne, ktore wskazuja konieczno$¢ zabiegu w ztamaniach




niskoenergetycznych dalszej koSci promieniowe] sa mniej klarowne niz u
miodszych pacjentéw

Warianty leczenia obejmuja: (a) nastawienie kos$ci 1 zalozenie gipsu, (b) nastawienie kosci,
przezskorne wprowadzenie drutu Kirschnera oraz zalozenie gipsu, (c¢) zastosowanie
zewnetrznego stabilizatora mostujacego lub niemostujacego (d) zespolenie z odstonigciem
szczeliny ztamania 1 wewnetrzng stabilizacja. Toczy si¢ debata nad wyborem najlepsze;]
metody leczenia ztamania osteoporotycznego dalszego konca kosci promieniowej 1 nad tym,
kiedy wdraza¢ leczenie. Odnotowano spore zainteresowanie opracowana niedawno metoda
stabilizacji ptyta katowo-stabilna, ktora wydaje si¢ by¢ skuteczna w przypadku nastawienia
zlamania, ale brak odpowiedzi czy jest to w tym przypadku najwazniejsze? Aby okresli¢
znaczenie kazdej z powyzszych metod terapii potrzebne sa badania koncentrujace si¢ na
starszej populacji pacjentdw osteoporotycznych przy uzyciu spdjnego systemu klasyfikacji
oraz pomiaru skutkéw leczenia. Badania te pomoga takze okresli¢, czy wymagane jest inne
podejscie w leczeniu pacjentdw z roznymi wymaganiami.

Opieka ambulatoryjna zlaman osteoporotycznych

Pacjenci ze ztamaniem, ktorzy nie wymagaja przyjecia do leczenia szpitalnego powinni
bezzwlocznie by¢ przyjeci w poradni ortopedycznej. Chory a takze ich rodziny lub
opiekunowie powinni by¢ w pelni informowani o przebiegu leczenia. W przypadku utraty
samodzielnosci w wyniku zlamania konieczne jest wdrozenie niezbednych $wiadczen.
Wszyscy pacjenci powinni mie¢ kontakt z Fracture Liaison Service, ktoéra wdrozy wtorna
prewencj¢ ztaman.

Obszar kolejnych badan

Wiele zagadnien dotyczacych leczenia ztaman osteoporotycznych pozostaje bez odpowiedzi.
Szczegblnie duza uwaga zwrdcona jest na cigzkie przypadki. Oto kilka przyktadow:

X Jaki jest efekt opdznienia operacji na wynik leczenia ztamania blizszego konca kosci
udowe;j?

X Jaki jest najlepszy sposOb nastawienia niestabilnych ztaman migdzykretarzowych
(duzy fragment krgtarza mniejszego, wiele fragmentow, zlamanie poprzeczne lub
odwrotne ukosne / konfiguracja poprzeczna)

X Jakie jest miejsce calkowitej wymiany stawu w leczeniu ztamania
wewnatrztorebkowego biodra z przemieszczeniem?

X Jakich uzy¢ przestanek radiologicznych w wyborze najlepszej metody leczenia
zlamania osteoporotycznego kosci promieniowej? Czy metody leczenia r6znig si¢ w
zaleznosci od potrzeb funkcjonalnych pacjentow?

X Jakie sa wskazania i korzysci stosowania w leczeniu ztaman osteoporotycznych coraz
popularniejszych implantow stabilizacji katowej oraz swoiscie zlokalizowanych
implantow?

X Dla kogo korzystne jest leczenia z pomoca wertebroplastyki lub kyfoplastyki 1 jakie sa
ich dlugoterminowe skutki?

1.3 Opieka pooperacyjna

Znieczulenie



Znieczulenie jest bardzo waznym elementem leczenia ztaman blizszego konca kosci udowe;.
Dobre usmierzenie bolu we wczesnych etapach opieki pomaga choremu zachowaé¢ komfort 1
dobre samopoczucie. Jesli bol jest stabo kontrolowany, efektem w po6zZniejszym okresie
leczenia moze by¢ opoOznienie mobilizacji, spadek samodzielno$ci wraz z powiklaniami
zwiazanymi z dlugotrwalym lezeniem w 16zku oraz ryzyko wystapienia delirium
pooperacyjnego.

Wiele oddzialow urazowych posiada obecnie specjalne zespoly leczenia bolu pracujace w
godzinach pracy szpitala, prowadzone przez starsza pielegniarkg, wspierane przez
anestezjologa. Zespoty te dziataja w razie potrzeby. Jednakze istnienie zespotu leczenia bolu
nie zwalnia pracownikéw oddziatow urazowych od obowiazku identyfikacji przyczyn bdlu i
zapewnienia choremu znieczulenia. Pewne 1 skuteczne procedury leczenia bolu sa
integralnym elementem prawidlowego leczenia ztaman blizszego konca kosci udowej, a
regularny zapis przebiegu leczenia w karcie zapewnia jego realizacje.

Rozpoznanie bolu u pacjenta z zaburzeniami poznawczymi wywotanymi demencja moze by¢
szczegbdlnie trudne 1 wymaga znajomosci pacjenta lub informacji od jego opiekunow. Wiele
badan wykazalo, ze zdezorientowani pacjenci z zaburzeniami funkcji poznawczych otrzymuja
mniejsze dawki znieczulenia niz pacjenci bez takich dolegliwosci. Przyczyna jest fakt, ze
personel medyczny opiera rozpoznanie bolu na skargach chorego rzadko biorac pod uwage
wskazniki obecnos$ci bdolu - behawioralne (jgki, westchnienia, postawa obronna) lub
fizjologiczne (tachykardia, wysokie ci$nienie krwi).

Pewne 1 skuteczne leczenie bolu zapewnia komfort pacjenta i dobre samopoczucie a
takze jest waznym warunkiem szybkiego rozpoczgcia rehabilitacji.

W bezposrednim okresie pooperacyjnym podawane doustnie lub domig$niowo opiaty nadal
stanowia podstawe leczenia. Dozylne opiaty moga by¢ stosowane tylko w matych dawkach
wzrastajacych ze wzgledu na nieprzewidywalne reakcje u osob starszych. Paracetamol 1 inne
srodki przeciwbdlowe (np. fosforan kodeiny lub tramadol) powinny by¢ regularnie podawane
wszystkim pacjentom, w celu zapewnienia choremu komfortu zar6wno w stanie spoczynku
jak 1 podczas aktywnej rehabilitacji, do ktorej powinno by¢ dostosowane dawkowanie.

Wyciagi nie sa juz stosowane przed operacja ztamania blizszego konca kosci udowej, jako ze
wykazano brak korzysci takiego postepowania.'” Istnieje niewiele publikacji wskazujacych na
korzy$ci podawania opioidow dooponowo lub blokady nerwow, cho¢ niektére oddzialy z
powodzeniem wykorzystuja te techniki.

Nalezy unika¢ niesteroidowych lekéw przeciwbdlowych ze wzgledu na toksyczno$¢
zotadkowo-jelitowq oraz zagrozenie dla funkcji nerek u starszych pacjentow z hipowolemia,
pacjentoOw po urazie i po zabiegu operacyjnym. Nalezy réwniez bra¢ pod uwage niekorzystny
wplyw na gojenie ztaman.

Transfuzja krwi
Ze wzgledu na brak wiarygodnych dowoddéw naukowych na rzecz stosowania transfuzji krwi
po operacji zlamania blizszego konca kosci udowej postgpowanie w tym wzgledzie jest

bardzo rézne. Stosuje si¢ tu lokalne wytyczne 1 wymagane sa dalsze badania.

Gojenie ran



Krwiak rany jest najczgstszym powiktaniem gojenia si¢ ran. Czgstos¢ jego wystgpowania
waha si¢ migdzy to 2 a 10%, tak duza r6znica wynika z r6znych definicji krwiaka rany. Kazda
rana charakteryzuje si¢ pewnym stopniem zasinienia. Male krwiaki ustgpuja samoistnie,
jednak powazniejsze przypadki wymagaja drenazu chirurgicznego.

Glgboka infekcja rany jest najbardziej niszczycielskim powiktaniem pooperacyjnym, ze
Smiertelnoscia siggajaca 50%. Jest ona definiowane jako zakazenie rany ponizej powigzi
glebokiej 1 zawsze ma zwiazek z implantem. Czgstos¢ wystgpowania ksztattuje si¢ na
poziomie 1-5% 1 jest nieco wyzsza po endoprotezoplastyce niz po stabilizacji wewngtrznej.
Leczenie najczgSciej polega na chirurgicznym oczyszczeniu rany, czg¢sto z usunigciem
implantu (procedura Girdlestone), w wyniku ktorego kos¢ udowa pozostaje bez glowy.
Milodszy pacjent po takim zabiegu jest w stanie odzyskaé, przy pomocy sprzgtu
pomocniczego, pewien stopien mobilnosci, ale jest to mato prawdopodobne u starszych
pacjentow.

Gleboka infekcja rany obejmujaca implant jest rzadko$cia, ale ma bardzo grozne
skutki: okoto potowa pacjentow umiera, jedynie kilku odzyskuje mobilnos¢

Powierzchniowe zakazenie rany oznacza infekcj¢ rany, ktore nie wykracza ponizej powigzi
glebokiej. Jest ono czgstsze od zakazenia tkanek glebokich 1 moze by¢ skutecznie leczone
antybiotykami oraz, jezeli to konieczne, oczyszczeniem chirurgicznym.

Zapobieganie odlezynom

Profilaktyka odlezyn powinna by¢ wdrazana od samego poczatku leczenia. Lezenie na
twardej powierzchni, np. na wozku szpitalnym, nawet 30 minut moze spowodowac rozwdj
odlezyny. Po sze$ciu tygodniach nabyta w ten sposob, a fatwa do uniknigcia, odlezyna kosci
pigtowej po tej samej stronie moze spowodowac wigksze cierpienie niz zlamanie blizszego
konca kosci udowej, ktére ja poprzedzity.

Czynniki przyczyniajace si¢ do powstawania odlezyn:
X lezenie na podtodze w domu po upadku,
opoznienia na oddziale ratunkowym,
twarde wozki na oddziale ratunkowym,
twarde materace na oddziale,
zle odzywianie,
niedokrwisto$¢,
opoznienia migdzy przyjecie do szpitala a zabiegiem,
dlugotrwaty zabieg chirurgiczny,
brak natychmiastowej pionizacji pacjenta bezposrednio po operacji.

X X X X X X X X

Jedna trzecia pacjentow ze zlamaniem blizszego kofica kosci udowej cierpi na odlezyny'®, z
czego wigkszosci przypadkéw mozna zapobiec poprzez dobra opieke zapobiegawcza.

Wszyscy pacjenci powinni leze¢ na powierzchniach o cechach przeciwodlezynowych - od
momentu przyjecia do szpitala, w czasie transportu, na sali operacyjnej 1 na oddziale, gdzie
materace antyodlezynowe powinny by¢ tatwo dostgpne. Dodatkowo nalezy zastosowac
opatrunek przeciw odlezynom pigt.



Regularna zmiana pozycji jest czg$cia dobrej opieki. Jesli podnoszenie 1 transport sa
prawidlowe a bol jest efektywnie us$mierzony, to pacjent nie odczuje nadmiernego
dyskomfortu. Wczesna mobilizacja w okresie pooperacyjnym rowniez zmniejszy ryzyko
powstawania odlezyn.

Ocena ryzyka powstania odlezyn jest zalecana u wszystkich pacjentéw'’, oznacza to badanie
obszaru ucisku przy przyjeciu do szpitala 1 co najmniej dwa razy dziennie podczas
unieruchomienia pacjenta. Stwierdzenie wczesnego lub powierzchownego uszkodzenia skory
powinno uruchomi¢ natychmiastowa reakcje, aby zapobiec odlezynom. Czynniki ryzyka,
takie jak ucisk, sity Scinajace, tarcie, nietrzymanie moczu, bol i niedozywienie powinny by¢
likwidowane, a jesli pojawia si¢ problemy pacjent powinien by¢ przekazany specjaliscie od
pielegnacji odlezyn.

Standard 3
Wszyscy pacjenci ze zlamaniem blizszego konca kosci udowej powinni by¢
diagnozowani i leczeni tak, aby zminimalizowa¢ ryzyko powstania odlezyn.
NHFD - pole 4.07

Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Choroba zakrzepowo-zatorowa jest przyczyna znacznej czesci zachorowalnosci 1
$miertelnosci po zabiegach ortopedycznych, ale jest tylko jednym z wielu powiklan
obserwowanych po zlamaniu blizszego konca kosci udowej - 10% zgondw szpitalnych
obejmuje tylko ok. 0,5% w wyniku zatorowosci ptucne;.

Najprawdopodobniej czgstos¢ wystgpowania choroby zakrzepowo-zatorowej zalezy od
wysitku wktadanego w jej wykrycie. Rutynowa angiografia wykazuje zakrzepice zyl
glebokich (DVT) w 19% do 91% badanych, a rutynowe badanie scyntygraficzne phuc
wykazuje zatorowo$¢ ptucna w 10-14% pacjentow, ale klinicznie czgsto$¢ wystgpowania tych
schorzen wynosi odpowiednio okoto 3% 1 1%.

Mechanizm cyklicznego ucisku goleni 1 pobudzania przeptywu w stopie zmniejszaja czg¢stos¢
wystegpowania zakrzepicy, ale wymagaja wysitku i sa kosztowne. Poniczochy o stopniowanym
ucisku sa skuteczne, ale ich zalozeniu w przypadku ztamania blizszego konca kosci udowe;j
towarzyszy bol, oraz moga powodowac powstanie odlezyn stop u 0sob z delikatng skora lub
niewydolnoscia naczyniowa. Profilaktyka farmakologiczna pomaga obnizy¢ czestose
wystepowania zakrzepicy zyt glebokich i1 zatorowosci ptucnej, ale niesie ze soba ryzyko
spowodowania powiktan krwotocznych oraz zwigkszenie ilosci powiktan gojenia si¢ ran.

Ogo6lny bilans zagrozen i1 korzysci powyzszych metod jest zlozony u pacjentéw ze ztamaniem
blizszego konca kosci udowej. Przyktadowo, mimo, ze heparyny zmniejszaja czgstos¢
wystgpowania zakrzepicy zyt glgbokich zdiagnozowanej w badaniu fleborgaficznym od 39%
do 24%, to przeglad badan z randomizacja wykazuje, ze heparyny zwigkszaja $miertelnos¢
(11% vs. 8%)."” Podobnie, niskie dawki aspiryny zmniejszaja kliniczne wystepowanie
zakrzepicy od 1,5% do 1,0% i $miertelnych przypadkow zatorowosci ptucnej od 0,6 do 0,3%,
ale zwigkszaja czestos¢ wystgpowania powiktan naczyniowych (3% vs. 2,4%) oraz ryzyka
krwawienia z przewodu pokarmowego (3,1% vs. 2,1%) jednak nie maja wplywu na ogo6lna
$miertelnos¢.”’



Podejscie do opieki okolooperacyjnej, jakie nakresliliSmy, czyli zapewnienie szybkiego
zabiegu chirurgicznego, wczesna mobilizacja, unikanie dlugotrwalych zabiegow oraz
niepotrzebnych transfuzji, pomaga zmniejszy¢ czgsto$¢ kliniczna zakrzepicy. Moze to
oznacza¢, ze negatywne skutki profilaktyki przewazaja kliniczne korzysci. Niska
czestotliwos¢ klinicznych 1 $miertelnych przypadkow zatorowosci phlucnej oznacza, ze
badania nad nia nie sa prawdopodobnie mozliwe. W rezultacie konflikt migdzy
zapobieganiem szkodliwej koagulacji bez jej zapobiegania w miejscu zabiegu lub w kanale
krggowym, najprawdopodobniej pozostanie nierozwiazany.

Wczesna mobilizacja jest skuteczna metoda zapobiegania chorobie zakrzepowo-
zatorowej

Mimo braku dowodéw w literaturze wiele opublikowanych wytycznych podkresla role
rutynowej profilaktyki przeciwzakrzepowej.'”*'** Wytyczne NICE*' beda na pewno mieé
istotny wptyw na postgpowanie w Wielkiej Brytanii, a obecnie zdecydowanie opowiadaja sig
za mechaniczng profilaktyka wraz z profilaktyka farmakologiczna (fondaparynuks lub
niskiomolekularna heparyna) przez 4 tygodnie po zabiegu. W czasie przygotowania Blue

Book do druku w 2007 r. niniejsze wytyczne sa szeroko dyskutowane.

Spor ten jasno dowodzi, jak zywe mnadal sa spory w dziedzinie profilaktyki
przeciwzakrzepowej na oddziatach ortopedycznych w Wielkiej Brytanii. W szczegdlnosci
istnieje pilna potrzeba rozstrzygnigcia czy profilaktyka farmakologiczna jest skuteczna skoro
jest rozpoczynana po zabiegu,”' w celu uniknigcia weze$niej wspomnianych probleméw
natury anestezjologicznej, chirurgicznej 1 pielggnacji ran. Odpowiedz na to pytanie powinna
by¢ priorytetem dla NHFD.

Ztozono$¢ literatury na ten temat nie powinna przystania¢ nam celu, jakim jest zapewnienie
szybkiego zabiegu operacyjnego. Najgorszym przypadkiem byloby zastosowanie leku
przeciwzakrzepowego, ktory dodatkowo op6znia operacije u tak wrazliwej grupy pacjentow™.
Jasne 1 spojne wytyczne zapobiegania zatorowosci to jedno z zagadnien, ktore musza by¢
uzgodnione przez ekspertow z dziedziny chirurgii, opieki 1 anestezjologii kazdego oddziatu
urazowego.

Odzywianie

Niedozywienie jest silnym czynnikiem ryzyka ztamania blizszego konca kosci udowej, a
problemy praktyczne zwiazane z podawaniem positkow stanowia powazne zagrozenie dla
szybkiej rekonwalescencji po ztamaniu. Wielu pacjentow zaniedbuje prawidlowe odzywianie
podczas pobytu w szpitalu, stawiajac na szali swoje zdrowie 1 proces hospitalizacji.

Pacjenci po ztamaniu blizszego konca kosci udowej otrzymuja zaledwie polowe zalecanej
dziennej dawki skladnikow odzywezych®. Odzywianie jest problemem interdyscyplinarnym,
ktory wymaga skutecznej komunikacji migdzy wszystkimi oddzialami uczestniczacymi w
leczeniu. Dysponujemy spora liczba badan nad réznorodnymi podejsciami do rozwiazania
problemoéw zwiazanych z zywieniem.

Najwigcej dowodow skutecznosci literatura przynosi na temat doustnego zywienia
wysokobiatkowego 1 wysokoenergetycznego, ale jako$¢ badan w tej dziedzinie jest nadal
staba. Doustne wicloskladnikowe odzywianie redukuje ryzyko $mierci lub powiktan®.



Doustne odzywianie wysokobiatkowe nie wptywa na Smiertelnos¢, ale moze zmniejszy¢
liczbe powiktan dlugoterminowych 1 liczbe dni spgdzonych na oddziatach rehabilitacyjnych.

Tolerancja napojéw suplementacyjnych jest czgsto staba 1 nie jest prawdopodobne, aby udato
si¢ wdrozy¢ rutynowo karmienie donosowe. Z tego wzgledu niezwykle wazne jest, aby
wszyscy pracownicy stuzby zdrowia majacy pod opieka pacjentdow po ztamaniu blizszego
konca kosci udowej pamigtali o znaczeniu odpowiedniego odzywiania oraz, ze pacjenci ci
wymagaja szczegdlnej pomocy w czasie positku. Proste i praktyczne s$rodki, takie jak
zapewnienie dodatkowego personelu do pomocy w positkach, moga by¢ bardzo skuteczne i
jak wskazuje literatura, pomagaja obnizy¢ $miertelno$é.® Czescia standardowej opieki
pielggniarskiej powinna by¢ ocena prawidlowego odzywiania 1 jesli to konieczne skierowanie
do dietetyka w celu jego optymalizacji.

Wczesna rehabilitacja

Siadanie pacjenta po zabiegu oraz pomaganie mu stana¢ nastgpnego dnia powinno by¢
rutynowgq praktyka. Tempo dalszej mobilizacji znacznie si¢ r6zni w zaleznosci od pacjenta 1
rodzaju ztamania. Pacjenci ze ztamaniem zewnatrztorebkowym potrzebuja wigcej czasu na
mobilizacjg niz ci ze zlamaniem wewnatrztorebkowym.

Obcigzanie

Ze wzgledu na najnowsze techniki chirurgiczne 1 dostgpne implany, nie powinno by¢ obecnie
przeciwwskazan do obciazenia. Wigkszos¢ pacjentow w podesztym wieku, ktorzy doznaja
zlamania blizszego konca kosci udowej nie bgdzie w stanie dostosowac si¢ do potowicznego
obciazenia a jedynie sporadycznie beda mogli poradzi¢ sobie z trudnosciami chodzenia w
odciazeniu. W praktyce wigkszo$¢ pacjentdw bedzie dociaza¢ w miarg ustgpowania bdlu a na
pelne obciazenie pozwoli sobie dopiero po zagojeniu ztamania.

Trud mobilizacji w pelnym obciazeniu po operacji powinien rozpoczac si¢ juz w
pierwszym dniu po operacji

Ruchy stawu biodrowego

Tradycyjna praktyka wskazywata ograniczanie zgigcia stawu biodrowego po zabiegu
endoprotezoplastyki. Powodem tego byto ryzyko zwichnigcia protezy i oznaczato, ze pacjent
wymagat podniesionego t67ka, krzesta 1 ograniczen wsiadania 1 wysiadania z samochodu lub
wanny. Takie $rodki ostroznosci sa nadal stosowane w endoprotezoplastyce stawu
biodrowego, ale po alloplastyce przednio-bocznej nie powinny by¢ konieczne. Udoskonalenia
w technice operacyjnej z bardziej staranng rekonstrukcja torebki stawowej zmniejszaja ryzyko
zwichnigcia 1 sprawiaja, ze wszelkie ograniczenia w ruchach biodrem sa niepotrzebne.

1.4 Modele opieki ortogeriatrycznej

Wieloczynnikowy  charakter  problemow  pacjentow  ze  zlamaniami  wymaga
wielodyscyplinarnego podej$cia 1 skutecznej pracy zespolowej, ktérej znaczenie juz
podkreslalismy. Od czasu kiedy w 1960 roku po raz pierwszy opisano korzysci wspolpracy
migdzy ortopedami a geriatrami wigkszo$¢ oddzialdw urazowych w Wielkiej Brytanii



rozwingto jakas forme¢ wspolpracy z oddziatem geriatrycznym w dziedzinie leczenia starszych
0sOb hospitalizowanych z powodu ztaman.

Modele wspolpracy znacznie si¢ r6znia, a w ostatnich latach nastapit znaczny postegp, efektem
czego jest wzrastajaca liczba ortogeriatrOw oraz - co napawa najwigkszym optymizmem -
rosnace zainteresowanie tematem wsrod mlodych adeptow chirurgii ortopedycznej 1 geriatrii.
Zarowno mlodszy jak 1 starszy personel jednostek urazowych winien obserwowac i1 wdrazac
do ksztalcenia realne potrzeby pacjentoéw oddziatdw geriatrycznych oraz ortopedycznych.

Dobra wspotpraca wielodyscyplinarna moze przybiera¢ rézne formy, ale zawsze wymaga
pozytywnego podejscia, dobrego porozumienia 1 wymiany informacji, elastycznego podejscia
do wspolpracy oraz prawdziwego zaangazowania wszystkich stron - wszystko to pozwala
zapewni¢ opieke wysokiej jakosci 1 dobre rezultaty leczenia.

Dobra wspoéltpraca wielodyscyplinarna zalezy od:
X dobrej wymiany informacji,
X elastycznej wspolpracy,
X wspdlnej odpowiedzialnosci za leczenie 1 jego wyniki.

Typowe modele opieki ortogeriatrycznej obejmuja:
Tradycyjna opieka ortopedyczna

Starsza osoba ze ztamaniem zostaje przyjeta na oddzial urazowy. Leczenie oraz rehabilitacja
sa prowadzone przez chirurga ortopede oraz zespot oddziatu. Opieka geriatryczna na tych
oddzialach moze przybiera¢ rozmaite formy. W niektorych jednostkach medycznych w razie
probleméw pomocny jest konsultant ale istnieja oddzialy, ktére zapewniaja regularny nadzor
geriatry w formie wizyt raz lub dwa razy w tygodniu. Obchody moga tez przybra¢ forme
konsultacji multidyscyplinarnych z udziatem personelu medycznego i chirurgicznego.

Oddzial rehabilitacji ortopedyczno-geriatrycznej

Pacjent po zabiegu ortopedycznym zostaje szybko przekazany na pooperacyjny oddziat
rehabilitacji geriatrycznej. Wyboru wilasciwych pacjentow moze dokonaé: personel oddziatu
ortopedycznego, pielegniarki wyszkolone w dziedzinie ortogeriatrii lub ztaman blizszego
konca kosci udowej lub geriatra w czasie rutynowych obchodow.

Wkiad lekarzy ortopedow w rehabilitacjg rdzni si¢ w zalezno$ci od tego, jak szybko pacjenci
sa przenoszeni z oddziatu intensywnej terapii. Staly dostep do porad ortopedycznych jest
niezbedny aby nada¢ rehabilitacji wlasciwe tempo 1 kierunek. Stata, cotygodniowa wizyta
chirurga pozwoli zespotow1 multidyscyplinarnemu rozwia¢ obawy, przedstawi¢ problemy czy
przedyskutowaé zdjecia rentgenowskie. Alternatywa sa wizyty pielggniarki ortopedyczne;,
ktora podczas odwiedzin na oddziale rehabilitacji moze doradza¢, dopasowywac opatrunki
gipsowe 1 stanowi¢ tacznik z chirurgami ortopedycznymi.

Wspolpraca zespolu ortopedyczno-geriatrycznego i pielegniarki opiekujacej sig
zlamaniami b.k.k.u.

Wspodlpraca wymaga skutecznej komunikacji pomigdzy doswiadczonymi specjalistami z
dziedzin chirurgii 1 anestezjologii. Potaczone obchody nie sa zwykle praktyczne ze wzgledu



na kolidujace harmonogramy uczestnikow. Nie mniej jednak byloby nieocenione, jesli zespot
przyjmujacy na oddzial mogt si¢ spotka¢ z personelem medycznym i anestezjologicznym na
koniec obchodu.

Alternatywnym rozwiazaniem byloby podjecie przez starszy personel pielegniarski roli
facznika. W jej ramach wyspecjalizowana pielggniarka moze koordynowaé opieke
okotooperacyjna, rehabilitacj¢ lub wtorna prewencje. Jednak najbardziej skuteczna forma
wspOlpracy jest pielegniarka specjalistka pielegnacji ztaman blizszego konca kosci udowe;.

Pielggniarka specjalistka pielegnacji ztaman blizszego konca kosci udowej bylaby
odpowiedzialna za pacjentow w trakcie trwania ich leczenia szpitalnego, koordynowanie
wstepnej diagnozy, przyspieszenie badan przedoperacyjnych, nadzér nad opieka
pooperacyjna 1 rehabilitacja, planowanie wypisu, wdrozenie prewencji oraz obserwacje.

Oslabieni 1 zdezorientowani starsi pacjenci, ich rodziny i1 opiekunowie niezmiennie doceniaja
taka opiekg. Dzigki takiemu modelowi pacjent 1 rodzina przez caly okres leczenia maja
stycznos¢ z ta sama przyjazna osoba, ktdra pomaga zrozumie¢ zawitosci nowoczesnej opieki
szpitalnej, jest stalym punktem opieki na tle zmieniajacego si¢ personelu oraz pomaga
wcezesnie zidentyfikowac problemy natury medycznej, ortopedycznej, psychologicznej lub
spotecznej. Opracowanie rutynowych protokolow postgpowania pozwoli radzi¢ sobie z
problemami w miarg ich powstawania i koordynowac leczenie kilku zespotow.

Pielggniarka wyspecjalizowana w pielggnacji ztaman blizszego konca kosci udowej
poprowadzi wielodyscyplinarna oceng pacjentow, co pozwoli wdrozy¢ rutynowe gromadzenie
danych, np. w narodowej bazie ztaman blizszego konca kosci udowe;.

Polaczona opieka ortogeriatryczna

Pacjent ze zlamaniem przyjety jest na wyspecjalizowany oddzial ortogeriatryczny, pod opieke
zarOwno specjalistow geriatrii jak 1 ortopedii. Ten stopien wspolpracy jest kluczowy w
leczeniu ztaman blizszego konca kosci udowej 1 daje mozliwos¢ diagnozy przedoperacyjnej 1
opieki pooperacyjnej przez zespot ortogeriatryczny. Rehabilitacja moze by¢ przeprowadzona
na tym oddziale lub na osobnym oddziale operacyjnym.

Wczesny wypis ze szpitala i rehabilitacja ambulatoryjna

Coraz czgsciej wdrazane sa plany rehabilitacji ambulatoryjnej, dzigki ktorym mocniejsi
pacjenci po przebytym zlamaniu moga by¢ wypisani do domu prosto z oddziatu
ortopedycznego. Wielodyscyplinarna diagnoza z udzialem lekarza geriatry jest niezbg¢dna dla
prawidlowego wyboru pacjentow. Wczesniejszy wypis moze by¢ mozliwy dzigki skierowaniu
na oddziat rehabilitacji najblizszej przychodni lub na dzienny oddzial geriatrii. Ciagla
rehabilitacja pozwoli pacjentom na ptynne przejscie od balkonika do laski, a nawet do
chodzenia bez pomocy. Nie sa wykluczone takze praktyczne rady na temat chodzenia poza
domem lub powrotu do kierowania samochodem.

Skuteczno$¢ wspolpracy ortogeriatrycznej

Dowody na skutecznos$¢ 1 kosztoefektywnos¢ wymienionych modeli opieki sa zlozone 1 stale
rozwijane.



Krajowe Ramy Ushlug dla Osob Starszych (National Services Framework for Older People -
NSFOP)* stanowia, ze "co najmniej jeden oddziat ogdlny szpitala dyzurujacego w trybie
ostrodyzurowym powinien specjalizowa¢ si¢ w zakresie opieki ortogeriatrycznej". Nie
oznacza to ograniczenia si¢ do jednego, okreslonego rodzaju wspotpracy - uzgodnienia na
szczeblu lokalnym sa jak najbardziej wskazane.

Znamy spora liczbg badan naukowych opisujacych rézne modele opieki, ale tylko nielicznie z
nich sa wystarczajacej jakos$ci, aby znalez¢ si¢ w raporcie ,,Coordinated Multidisciplinary Hip
Fracture Care (Skoordynowane, Interdyscyplinarne Leczenie Ztaman Blizszego Konca Kosci
Udowej)™*® opublikowanym przez Cochrane Database Syst Rev. Badania te analizuja rozne
schematy opieki, jednak przez ich kontekstowos$¢ trudno jest wyciagna¢ jednoznaczne
wnioski.

Raport konkluduje, iz "nie ma jednoznacznych przestanek na skuteczno$¢ skoordynowanej
opieki pooperacyjnej (...) ale widoczna jest tendencja rosnaca skutecznosci leczenia we
wszystkich modelach".

W ramach programu brytyjskiego systemu zdrowotnego opracowano systematyczny przeglad
rehabilitacji geriatrycznej pacjentow w podesztym wieku ze ztamaniami (Geriatric
Rehabilitation Following Fractures in Older People).”! Ten bardzo obszerny dokument
rozwaza cztery modele leczenia zaproponowane jako alternatywa dla tradycyjnej opieki
ortopedyczne;j.

Przeglad jest powsciagliwy w swoich wnioskach na temat oddziatu rehabilitacji geriatryczno-
ortopedycznej. Wyraza takze obawe, ze dodatkowe koszty wynikajace z powotywania takich
jednostek nie znajda odbicia w poprawie jakosci leczenia. Obawy te poparte sa
doswiadczeniami z USA 1 Skandynawii oraz wynikami audytu przeprowadzonego we
Wschodniej Anglii’>. Wskazaly on przedluzenie pobytu na oddziatach, ktére rutynowo
kierowaty wigkszy odsetek pacjentow pourazowych na rehabilitacj¢ na innych oddziatach.
Naciski na oddziaty intensywnej terapii moga zmusi¢ wiadze szpitala do rozwazenia takiej
zmiany, lecz moze to nie by¢ najbardziej skuteczny sposdb na poprawe leczenia
geriatrycznego. W miar¢ rozwoju rehabilitacji pourazowej bgdzie si¢ rodzi¢ koniecznos¢
oceny jej skutecznos$ci, najprawdopodobniej przez NHFD.

Z drugiej strony przeglad stwierdza, ze istnieja dowody na poparcie rozwoju wspolpracy
migdzy oddzialami w dziedzinie medycyny urazowej jaki stanowi np. ,,Geriatric Hip Fracture
Programme”, poniewaz s3 one skuteczne w poprawie rezultatow leczenia. Wskazuje rowniez
korzys$ci posrednich inicjatyw opiekunczych, takich jak program ,,Wczesny Wypis” (Early
Supported Discharge) czy $ciezki opieki przyspieszajace rehabilitacje lub wypis ze szpitala
(inicjatywa ,,Care Pathways”).

Rehabilitacja na oddziale wprowadzana bezposrednio po urazie, wczesny wypis
ze szpitala oraz rehabilitacja ambulatoryjna pozwalaja wigkszej iloSci pacjentow
na bezposredni powrdt do domu 1 zmniejszaja czas pobytu w szpitalu.

Oddzialy rehabilitacji ortopedyczno-geriatrycznej moga sprosta¢ potrzebom
rehabilitacyjnym stabszych pacjentow. Mimo, ze dlugosci pobytu w szpitalu
wydtuza sig, to powr6t do domu moze by¢ osiagnigty




Zintegrowany System Opieki czyli ZSO (Integrated Care Pathways) wdraza dokumentacje
medyczna majaca na celu zapewnienie pacjentowi zalecanych standardow opieki w
odpowiednim czasie. Niektore oddzialy postuguja sig ZSO w poprawie kluczowych obszarow
w zakresie leczenia ztamania blizszego konca kosci udowej, takich jak optymalizacja
przebiegu operacji, wczesnej pionizacji, komunikacji z pacjentem i planowania wypisu. Aby
ZS0 pomagatl w przeprowadzeniu zmian konieczne jest, aby wszyscy czlonkowie zespotu
wielodyscyplinarnego brali udziat w ich rozwoju 1 wdrazaniu.

Wspolpraca ortogeriatryczna

Wysoki standard leczenia starszych pacjentdéw ze zlamaniami uzyskuje si¢ przez zatrudnienie
konsultanta lub lekarza dochodzacego do pracy w pelnym wymiarze godzin na oddziale
urazowym, co zapewni codzienng opieke medyczng 1 doradztwo w okresie okotooperacyjnym
dla starszych pacjentow ze ztamaniami.

Standard 4
Kazdy pacjent zglaszajacy si¢ na oddzial ze zlamaniem osteoporotycznym
powinien by¢ leczony na oddziale ortopedycznym ze stalym dostepem do opieki
ortogeriatrycznej od chwili przyjecia.

NHFD - pole 4

Lekarz powinien by¢ w peini wiaczony w leczenie ztaman, zapewniajac opiekg medyczng w
ciagu dnia, chociaz opiecka w weekendy 1 poza godzinami pracy zapewniana jest prze personel
dyzurny. W tygodniu powinno odby¢ si¢ kilka obchodow w obecnosci starszego personelu
medycznego, co zapewnia dodatkowe wsparcie medyczne oraz identyfikacje pacjentow
zdatnych do rehabilitacji. Ocena stanu zdrowia pacjenta zaczyna si¢ w momencie przyjgcia na
oddziat, kontynuowana jest w okresie okotooperacyjnym, w czasie rehabilitacji, planowania
wypisu oraz wtornej prewencji ztaman — zaro6wno w szpitalu jak 1 w opiece ambulatoryjne;j i
w opiece posrednie;.

Wspolpraca migdzy ortopedami i geriatrami na oddziale intensywnej terapii ortopedycznej
ulatwia szybka 1 skuteczng diagnozg przedoperacyjna oraz optymalizacje opieki nad starszymi
pacjentami z urazami, w tym ze zlamaniami blizszego konca kosci udowej. Naleza do nich:

Ulepszona opieka medyczna

Opieka nad starszymi pacjentami po zfamaniach moze by¢ trudna nawet dla do§wiadczonego
lekarza, wigc jest zrozumiale jakim wyzwaniem moze by¢ dla mlodego adepta medycyny.
Ortogeriatra majacy codziennie kontakt z pacjentami zapewni nadzor nad mlodszym
personelem oraz ciaglo$¢ opieki. Jest to lepsze rozwiazanie niz ustugi konsultacyjne, w
ktorych rézni lekarze roznych stopni widza pacjentow w roznych dniach.

Istnieje wiele mozliwosci dla interwencji medycznej w czasie okolooperacyjnego leczenia
starszych pacjentow ze zfamaniem. Ortogeriatra jest dobrze przygotowany do wczesnego
wykrywania 1 leczenia powiklan 1 moze wspolpracowacé z lekarzami innych specjalizacji
kiedy zachodzi potrzeba. Wczesne zapobieganie powiklaniom pozwala zapobiec nagtemu
pogorszeniu stanu pacjenta, ktore z kolei prowadzi do opdznienia zabiegu chirurgicznego a
nawet Smierci.



Delirium jest powszechne u starszych pacjentow w podesztym wieku ze ztamaniem blizszego
konca kosci udowej. Zostalo wykazane, iz codzienna opieka geriatry zmniejsza czgstos$¢
wystepowania delirium.*

Wiaczenie do leczenia starszego personelu, konsultanta ortogeriatry zywo
wilaczajacego si¢ w prace oddziatu urazowego jest niezbedne w dobrym leczeniu
zlaman osteoporotycznych 1 daje poprawe diagnostyki przedoperacyjnej, opieki
medycznej oraz koordynacj¢ wczesnej rehabilitacji.

W leczeniu zdezorientowanych starszych pacjentéw ze ztamaniami czgsto dochodzi do
zlozonych problemoéw natury etycznej, takich jak zgoda na leczenie, zgoda na resuscytacje,
trudnosci z odzywianiem czy potencjalna konieczno$¢ opieki paliatywnej. Takie kwestie
fatwiej rozwiaza¢, gdy na miejscu znajduje si¢ ortogeriatra, ktory stluzy rada pacjentom, ich
rodzinom oraz zespotowi.

Raport NCEPOD z roku 1999 zatytulowany "Extremes of Age™* stwierdza: "zesp6t
doswiadczonych chirurgéow, anestezjologow 1 lekarzy musi by¢ $cisle zaangazowany w
leczenie starszych pacjentow, ktorzy sa ostabieni 1 przedstawiaja wysokie ryzyko operacji".

Wyznaczenie najlepszego terminu operacji

Codzienna obecnos¢ doswiadczonego lekarza pozwala z odpowiednim wyprzedzeniem
skontaktowac si¢ z anestezjologiem aby lepiej skoordynowac badania przedoperacyjne i jak
najlepiej przygotowac pacjenta. Pozwala to odpowiednio wczesniej zidentyfikowac pacjentow
wysokiego ryzyka, co umozliwia odpowiednio zaplanowa¢ opieke anestezjologa i chirurga.

Lepsza komunikacja z pacjentami i ich rodzinami

Proces komunikacji jest o wiele lepszy w przypadku codziennej obecnosci ortogeriatry. Ze
wzgledu na charakter pracy na oddzialach urazowych, chirurdzy nie sa fatwo dostgpni dla
pacjentow 1 ich rodzin w celu omowienia przebiegu leczenia. To moze powodowac Igk, stres 1
skargi. Op6znienia w zabiegu sa czgsto spowodowane nagtym pogorszeniem stanu pacjenta a
ortogeriatra moze by¢ fatwiej dostgpny by przedyskutowaé zaistniala sytuacjg¢. Ztamanie
blizszego konca kosci udowej moze by¢ katastrofa dla starszego pacjenta a konsekwencje
urazu wiaza si¢ z licznymi obawami. Obawy pacjentow 1 ich rodzin musza by¢ rozpoznawane
1 zyczliwie rozwigzywane.

Lepsza komunikacja zespolu wielodyscyplinarnego

Wysoka jakos$¢ leczenia starszych pacjentow ze ztamaniami opiera si¢ na doskonalej
komunikacji migdzy czlonkami zespolu  wielodyscyplinarnego. Udana opieka
okotooperacyjna, rehabilitacja 1 wypis wymagaja Scistej wspolpracy pacjentéw 1 ich rodzin,
personelu pielggniarskiego, fizjoterapeutow, terapeutOw zajeciowych, pracownikow
socjalnych i koordynatorow wypisu. Latwo dostgpny geriatra moze wspomagac caty proces, a
obecnos¢ ortogeriatry moze umozliwic rehabilitacj¢ na oddziale urazowym.

Inicjowanie badan naukowych, edukacji i audytu

Ortogeriatra moze inicjowac 1 bra¢ udziat w innowacyjnych badaniach i audytach, ktore ktada
wigkszy nacisk na zagadnienia medyczne niz tradycyjnie. Wiedza z dziedziny geriatrii jest



przekazywana czlonkom zespolu wielodyscyplinarnego przez inicjatywy edukacyjne oraz
propagowanie postgpowania, w ktorym rozwiazywane sa wszystkie problemy pacjentow, a
nie tylko ich zaopatrzenie chirurgiczne. Kladziony jest nacisk na nadzoér 1 edukacjg
chirurgiczna absolwentow medycyny.

Redukcja zdarzen niepozadanych

Obecnos¢ lekarza na oddziale moze zmniejszy¢ czesto$¢ wystgpowania zdarzen
niepozadanych. Sprawdzanie poczynan milodszego personelu pozwala na zapewnienie
lepszego poziomu dokumentacji. Inne proste $rodki, takie jak przeglad lekéw w czasie
przyjecia 1 rozwdj protokoldw postgpowania z pacjentami wysokiego ryzyka, takich jak
chorzy na cukrzycg lub przyjmujacy leki przeciwzakrzepowe (warfaryng), moga podnosi¢
poziom bezpieczenstwa. Ogodlnie rzecz biorac, bardziej proaktywne podejscie do opieki
medycznej - przewidywanie, a nie reagowanie na zaistniate problemy - daje doskonale efekty.

Woezesniejsza rehabilitacja i prewencja wtorna - bardziej efektywne wykorzystanie
wypisu

Ortogeriatra pracujacy na oddziale urazowym moze wskazywac pacjentow nadajacych sig do
rehabilitacji 1 przechodzenia do kolejnego etapu leczenia. Gwarantuje to ich fagodne przejscie
przez okres okolooperacyjny do fazy rehabilitacji. Kwestie takie jak diagnoza i leczenie
osteoporozy moga by¢ rozwigzane na wczesnym etapie a wieloczynnikowe elementy
prewencji upadkdw moga by¢ zintegrowane z rehabilitacja 1 planowaniem wypisu.

Po zabiegu dysponujemy wieloma modelami dalszej opieki nad pacjentem. Niektorzy
pacjenci sa zdolni do wczesnego wypisu do domu przy zapewnieniu odpowiedniego wsparcia,
inni moga by¢ wypisani z powrotem do domow opieki. Ortogeriatra jest dobrze przygotowany
do ulatwienia przemieszczania starszych pacjentow do lokalnych struktur rehabilitacyjnych.

Wielu chorych ze zlamaniami osteoporotycznymi skorzysta z pobytu na oddziale
rehabilitacyjnym 1 z wczesnego zaangazowania zespolu wielodyscyplinarnego, w tym
personelu medycznego, personelu pielegniarskiego, terapeutow zajeciowych, fizjoterapeutow
1 pracownikow opieki spotecznej. Rodziny pacjentow takze skorzystaja z tego rozwigzania.

Pacjenci z dobrym poziomem mobilnosci przed zlamaniem i nie cierpiacy na zaburzenia
umyslowe moga zazwyczaj najwiccej skorzystaé z rehabilitacji.”” Jednak, tradycyjne wzory
postgpowan, uwarunkowania geograficzne oraz warunki lokalne moga determinowac
dostepnos¢ do rehabilitacji. Skierowanie pacjentow na rehabilitacje wydaje si¢ prowadzi¢ do
przedluzenia ich pobytu w szpitalu,”” dlatego optymalne wykorzystanie mozliwosci
rehabilitacyjnych wymaga dokladnego przemyslenia. Niemniej jednak dla najstabszych
pacjentow, taka opieka moze stanowi€ ostatnig szans¢ na powrdt do domu.

Wczesna, aktywna wielodyscyplinarna rehabilitacja, powiazana z dobra
rehabilitacja ambulatoryjna 1 opieka spoteczna, shuzy¢ bedzie:
x optymalizacji powrotu do zdrowia i powrotu do domu,
x spetnianiu dazen pacjentow,
x  redukcji dtugos$ci pobytu w szpitalu,
x zmniejszeniu catkowitych kosztow opieki nad pacjentami ze ztamaniami
osteoporotycznymi.




Jesli oddzialy intensywnej terapii uwazaja, ze rehabilitacja 1 planowanie wypisu nie naleza do
ich obowiazkow, to bgda kumulowac¢ pacjentéw, ktorzy sa postrzegani jako oczekujacy na
rehabilitacje. Pacjentom tym nie uda si¢ poczyni¢ postepodw w kluczowym wczesnym okresie
pooperacyjnym, co sprawi, ze poczuja si¢ zawiedzeni, zagubieni 1 oslabieni kiedy nadejdzie
czas na transfer do innego szpitala lub oddziatu rehabilitacji ambulatoryjne;.

Obecno$¢ ortogeriatry na oddziale urazowym, prowadzacego diagnostyke wielodyscyplinarng
1 kontynuujacego rehabilitacje wszystkich kwalifikujacych si¢ pacjentdéw zminimalizuje
poczucie inercji, podtrzyma morale, utrzyma dynamike leczenia oraz zwigkszy szanse na
powrdt do domu.

Obszary dalszych badan

Pozostaja zagadnienia bez odpowiedzi dotyczace leczenia pooperacyjnego ztaman blizszego
konca kosci udowej oraz wszystkich innych zltaman osteoporotycznych, rehabilitacji 1
organizacji opieki. Oto kilka przyktadow:

x Rozwdj 1 ocena $rodkow, ktore doprowadza do skutecznego usmierzenia bdlu na
ruchliwych oddziatach urazowych.

x Zakrojone na szeroka skalge badania nad stosowaniem transfuzji krwi po ztamaniu
blizszego konca kosci udowe;.

x Kontynuacja badan nad optymalna profilaktyka przeciwzakrzepowa, ktora taczy
skuteczno$¢ z bezpieczenstwem pacjentow.

x Dalsze badania - mozliwie za posrednictwem badan obserwacyjnych lub audytow w
ramach NHFD - nad skuteczno$cia 1 oplacalnoscia réznych modeli opieki
ortogeriatrycznej w rehabilitacji pod wzgledem tempa powrotu do domu 1
zapobiegania instytucjonalizacji.

x Zakrojone na szeroka skal¢ prace nad wynikami leczenia przypadkéw mieszanych
zlamania blizszego konca kosci udowej - rowniez przez NHFD - ktore wzmocnityby
wiarygodno$¢ badan takich, jak te dotyczace skutecznosci i optacalnosci.



2. Propagowanie efektywnej wtornej prewencji zlaman - ochrona kosci i profilaktyka
przeciwupadkowa

2.1 Znaczenie wtornej prewencji

Zmiany demograficzne w Wielkiej Brytanii spowoduja znaczny 1 nieunikniony wzrost
czgstosci zlaman, w tym ztaman blizszego konca kosci udowej, w pierwszej potowie XXI
wieku. Niestety nadal nie ma w Wielkiej Brytanii ogdlnokrajowej strategii wykorzystujacej
obecne, dobre modele prewencji wtornej. Oto fragment niedawno opublikowanego
podsumowania':

"Konieczna jest przelomowa zmiana w leczeniu zlaman, tak aby kazdy pacjent
zglaszajacy si¢ do szpitala ze zlamaniem zostat zdiagnozowany pod katem osteoporozy i
zostat skierowany na odpowiednie leczenie.

Ponadto, prewencja wtérna nie powinna konczy¢ si¢ na osteoporozie. Pacjent powinien
zosta¢ zdiagnozowany pod katem wystapienia kolejnych upadkow w odniesieniu do
stanu zdrowia 1 Srodowiska.

Ze wzgledu na to, ze wysoki odsetek zlaman osteoporotycznych stanowi kolejne
zlamanie chorego, potencjalne korzysci systematycznej prewencji wtornej beda znaczne
1 musza stac sig istotna czgs$cia bitwy o przetrwanie epidemii ztaman, z ktora przyjdzie
nam si¢ zmierzy¢".

Okoto potowa®* do dwoch trzecich® pacjentéw ze zlamaniem blizszego konca kosci udowej
doswiadczyla wezesniejszego ztamania, co powinno sta¢ si¢ impulsem do wdrozenia zar6wno
prewencji osteoporozy jak i upadkéw, co spowoduje zmniejszenie czgstosci wystgpowania
wtornego ztamania.® Niemniej jednak ztamania blizszego konica kosci udowej stanowia tylko
jedna czwarta ztaman osteoporotycznych, z czego trzy czwarte z nich wystgpuje w innych
miejscach, najczesciej w dalszej czesei kosci promieniowej lub kosci Iokciowej.”

Ztamanie rodzi zlamania: dwie metaanalizy”'® uwidocznily, ze ztamanie co najmniej podwaja
ryzyko kolejnego ztamania a ryzyko to moze byé nawet wigksze u mezczyzn.'® Choé
ryzyko kolejnego ztamania jest najwigksze w pierwszym roku po zlamaniu - co uwypukla
pilna potrzebg szybkiego dziatania po ztamaniu'' - ryzyko dalszych ztaman utrzymuje si¢ do
10 lat po pierwszym ztamaniu.'>

W ciagu ostatnich dwoch dekad, zakres interwencji terapeutycznych zostat doktadnie
oceniony w wielu duzych, randomizowanych badaniach klinicznych, ktore wykazaty stata
skuteczno$¢ redukcji zlaman osteoporotycznych u pacjentow ze ztamaniami. Kompleksowa
metaanaliza najwazniejszych lekéw zarejestrowanych w leczeniu osteoporozy na glownych
swiatowych rynkach sugeruje, ze 50% redukcja czgsto$ci wystgpowania ztaman moze by¢
osiagnicta w ciagu trzech lat leczenia.'* Warto zauwazyé, ze 50% skuteczno$é redukeji
zlamar’llsw ciagu trzech lat leczenia byla wykazana u pacjentow, ktorzy przebyli wiele
zlaman .

Badania wykazaly 50% skuteczno$¢ w obnizeniu czgstosci ztaman po 3-letniej
terapii




W styczniu 2005 opublikowano zalecenia NICE Technology Appraisal 87 zatytulowane:
"Bisfosfoniany (alendronian, etydronian, ryzedronian), selektywne modulatory receptorow
estrogenowych (raloksyfen) 1 parathormon (teryparatyd) w prewencji wtornej zlaman
osteoporotycznych u kobiet po menopauzie".'® Algorytm leczenia zalecany w niniejszych
wytycznych opisany jest w podrozdziale 2.4.

W roku 2007 NICE wkroczyl w koncowa fazg¢ obrad majacych na celu opracowanie 1
publikacjg aktualizacji zalecen Technology Appraisal 87. W zwiazku z tym nalezy udac si¢ na
strong internatowa NICE'” w celu zapoznania sie z aktualnymi wytycznymi zatytutowanymi
"Osteoporoza - profilaktyka wtorna, wiaczajac ranelinian strontu (Osteoporosis — secondary
prevention including strontium ranelate)". Beda one istotne dla metod leczenia i identyfikacji
wskazanych w rozdziale dotyczacym wtornej prewencji. Dodatkowe informacje o aktualnych
wytycznych publikowanych przez NICE sa dostepne na stronie National Osteoporosis Society
(www.nos.org.uk).

Bez wzgledu na ksztalt przysztych wytycznych odnosnie ochrony kosci, wystapienie nowego
zlamania stwarza okazj¢ do oceny leczenia osteoporozy z mozliwoscia zmniejszenia o potlowe
pozniejszego ryzyka ztaman, w tym rowniez biodra.'®

Obecne niedostatki w leczeniu

Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii sugeruja, ze obecnie mniej niz 30% chorych ze
zlamaniem jest diagnozowanych pod katem ryzyka osteoporozy, a nastgpnie zostaje
wlaczonych do programu wtornej prewencji ztaman'®?’. Pacjenci zglaszajacy si¢ do szpitala z
nowym ztamaniem powinni by¢ pacjentami priorytetowymi. Statystyki obrazujace ilos¢
pacjentoOw leczonych na kolejne ztamanie uwidaczniaja luke we wtornej prewencji.

Niedawny audyt przeprowadzony w brytyjskich przychodniach wskazal, ze wsrdd kobiet z
przebytym ztamaniem tylko 5% poddata si¢ badaniu densytometrycznemu 1 mniej niz 10%
otrzymata leczenie w ramach wtornej prewencji ztaman. Szacunkowe dane dotyczace liczby
ztaman wérdd kobiet po menopauzie z Wielkiej Brytanii**, Australii®® i Francji® sugeruja, ze
1,3-2,0 mln z 10,6 mln mieszkanek Wielkiej Brytanii po 50 roku zycia najprawdopodobnie;j
dozna ztamania osteoporotycznego.

Terapia ochrony kosci jest obecnie wykorzystywana na razaco niskim poziomie
we wtornej prewencji zlaman osteoporotycznych w Wielkiej Brytanii

Wigkszos¢ ztaman jest skutkiem upadku. Zmniejszenie ryzyka upadkow wsrod pacjentdw po
zlamaniu moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ryzyka kolejnego ztamania. Upadki sa
powszechne a ich liczba wzrasta z wiekiem. Trzydziesci procent osob powyzej 65 r.z.
zyjacych samodzielnie upada kazdego roku, odsetek upadajacych wzrasta do 45% u os6b
powyzej 80 r.z. 2! 10-25% upadajacych doznaje powaznego urazu a w 6% przypadkow
dochodzi do ztamania.’***

Nawracajace upadki wiaza si¢ ze zwigkszona Smiertelnoscia, zwigkszona liczba hospitalizacji,
ograniczeniami w wykonywaniu codziennych zajeé i zwiekszona liczba instytucjonalizacji.’*
% Sytuacje pogarszaja dodatkowo psychologiczne nastgpstwa - utrata pewno$ci siebie,
powstawanie lgku przed upadkiem, obnizona jako$¢ zycia’’ i zespot leku poupadkowego.™
Polowa z upadajacych dozna kolejnego upadku w ciagu najblizszych 12 miesiecy.”



Przeprowadzony ostatnio audyt*® wykazal, ze mniej niz potowa pacjentéw przyjmowanych do
szpitala ze ztamaniem, jest rutynowo diagnozowana pod katem ryzyka upadkéw. Ponadto,
tylko 15% o0sob starszych leczonych w szpitalu z powodu zlamania otrzymuje porady na
temat zmniejszenia ryzyka upadkow.

2.2 Identyfikacja pacjentow do wtornej prewencji ztaman

Redukcja ryzyka kolejnych ztaman u pacjentow zglaszajacych si¢ do szpitala ze zlamaniami
osteoporotycznymi moze by¢ zoptymalizowana przez zintegrowane podejScie do wdrozenia
rutynowej diagnostyki osteoporozy u wszystkich chorych po 50 r.z. 1 oceng ryzyka upadku, w

wybranych przypadkach, wérdd starszych pacjentow.’

(i) Diagnoza osteoporozy po ztamaniu

Standard 5
Wszyscy pacjenci ze ztamaniem niskoenergetycznym powinni by¢ zbadani pod
katem terapii antyresorpcyjnej w celu zapobiezenia zlamaniom
osteoporotycznym.

NHFD T pole 5.02

Wszyscy pacjenci po 50 r.z. przyjmowani do szpitala ze zlamaniem osteoporotycznym
powinni zosta¢ skierowani na badanie densytometryczne w celu zdiagnozowania osteoporozy.
Skupianie wysitkow terapeutycznych na chorych ze zdiagnozowana osteoporoza zmniejsza o
polowe ryzyko kazdego kolejnego zlamania, w tym ztaman blizszego kofica kosci udowe;j.'®
Kluczowym wyzwaniem dla szpitali w calej Wielkiej Brytanii jest konsekwentne wdrazanie
prewencji Z&;t()rnej u 310 tysigcy pacjentow ze ztamaniami, ktorzy zgtaszaja si¢ kazdego roku
do szpitali.

Najbardziej skutecznym rozwiazaniem jest System Oparty na Koordynatorze (Fracture
Liaison Service - FLS), ktory ma na celu identyfikacje i diagnoze pacjentéw zglaszajacych
si¢ z nowym ztamaniem, czy to jako pacjenci ambulatoryjni do poradni ztaman czy tez na
szpitalne oddzialy ortopedyczne. Taki model wtornej prewencji zlaman zdobyl uznanie
miedzynarodowe™™** oraz na terenie Wielkiej Brytanii*’ jako najlepszy sposob identyfikacji i
leczenia.

Podstawy, cele i rezultaty FLS zostaly wyczerpujaco opisane w innych pracach.®*® Nie mniej
jednak warto zaprezentowac schemat struktur operacyjnych FLS wraz ze zintegrowanym
programem oceny ryzyka upadkéw (Rycina 1).



Rycina 1. Schemat struktur FLS wraz z ocena ryzyka upadku po upadku

\ Nowe zlamanie \

E
\ Zdjecie RTG na oddziale ratunkowym \
E I
\ Oddziat ortopedyczny/urazowy \ Oddziat ratunkowy \
E I E
| Pobyt na oddziale ortopedycznym/urazowym | Ambulatoryjna poradnia ztamaniowa \

| E

Identyfikacja pacjentéw po zlamaniu przez FLS

Diagnoza FLS

Leczenie ztamania,
Wdrozenie programu

Program
edukacyjny

Ocena ryzyka upadkéw Program

o : T zabiegania wtérnemu
u wybranych pacjentéw > 65 r.z. cwiczen

zlamaniu oparty na
BMD+typie ztamania+wieku
E E

Przekazanie rekomendowanego programu postgpowania lekarzowi pierwszego

kontaktu

Cztery ostatnie etapy postfipowania le0N w gestii FLS

Zintegrowana opieka w ramach FLS wykonywana jest przez wyspecjalizowana pielegniarke,
wspierang przez gldwnego specjaliste w dziedzinie osteoporozy. Pielegniarka identyfikuje
pacjentdow z nowymi ztamaniami osteoporotycznymi, ktorzy zostali przyjeci na szpitalny
oddzial ortopedyczny lub, ktoérzy sa leczeni jako pacjenci ambulatoryjni w poradni
zlamaniowej. Nastepnie pielegniarka kieruje wybranych pacjentow na jednodniowe badania.
Obejmuja one pomiar BMD za pomoca densytometrii, co pozwala oceni¢ ryzyko kolejnych
zlaman. Od tego wyniku zalezy czy zostanie przez FLS zainicjowana wtorna prewencja
zlaman. Starsi pacjenci, w stosownych przypadkach, sa identyfikowani i kierowani do
programu zapobiegania upadkom ($ciezka zalezy od jednostki lokalnej).

Rutynowe, aktywne identyfikowanie pacjentow w ramach FLS sa najbardziej
skutecznym $rodkiem wtornej prewencji

Rola koordynatora obejmuje inicjowanie wspolpracy pomiedzy jednostkami i taczenie
strategii w celu skutecznego obnizenia ryzyka ztamania i upadkéw (ryc. 1) oraz nadzor aby
lekarz pierwszego kontaktu stosowal rekomendowane leczenie. Uwalniajac ortopedow z
obowiazku kierowania pacjentéw a lekarzy z koniecznosci wykonywania identyfikacji FLS
osiagnie si¢ siedmiokrotnie wyzsza skuteczno$¢ prewencji po ztamaniu niz inne modele



oceniane w Wielkiej Brytanii.’ FLS posiada wiedze z zakresu leczenia osteoporozy, wtornej
prewencji ztaman, wczesne] identyfikacji ryzyka upadkéw oraz, co najwazniejsze,
bezproblemowo wdraza $ciezki opieki zarowno wsrod pacjentow ambulatoriow i szpitali.

Model FLS jest przyjmowany przez rosnaca liczbg szpitali w Wielkiej Brytanii od czasu
wydania w 2003 r. poprzedniej edycji Blue Book na temat opieki nad pacjentami ze
ztamaniami osteoporotycznymi.*’>" Jednak narodowy audyt, ktérego wyniki ogloszono w
roku 2006" stwierdza, ze tylko 27% brytyjskich szpitali podjeto si¢ stosowania modelu FLS,
ktory daje ogromna szansg na lepsza opieke nad pacjentami po przebytym ztamaniu.

(ii) Ocena ryzyka upadku po przebytym zlamaniu

Standard 6
Kazdy pacjent zglaszajacy si¢ do szpitala ze zlamaniem osteoporotycznym
doznanym w wyniku upadku powinien by¢ poddany wszechstronnej diagnozie i
leczeniu w celu zapobiegnigcia kolejnym upadkom.

NHFD T pole 5.01

Wszyscy starsi pacjenci, ktorzy zostaja poddani badaniom w kierunku osteoporozy powinni
rowniez zosta¢ poddani diagnozie ryzyka upadkoéw. Upadki sa zazwyczaj wynikiem wielu
roznorodnych czynnikow ryzyka, z ktorych wiele mozna wyeliminowac¢ (Tab. 1). Ryzyko
upadkow jest kombinacja czynnikdéw takich jak wiek, choroby 1 obecno$¢ zagrozen
srodowiskowych. Czgsto starsi ludzie nie sa $wiadomi czynnikow generujacych upadki, nie
rozpoznaja ich i nie uwazaja ich za warte zglaszania.

Cho¢ wiele upadkow wynika z jednorazowych przypadkowych sytuacji, to rownie czgsto
powoduja je poslizgnigcia lub potknigcia zwigzane ze sposobem chodzenia czy z problemami
z rdwnowaga. Mniej czgste sa przyczyny sercowo-naczyniowe, niedoci$nienie, hipotonia
ortostatyczna, zespdt zatoki szyjnej 1 omdlenie wazowagalne przewazaja nad zaburzeniami
rytmu serca. W przypadku wielu pacjentow przyjmowanych do szpitala ze ztamaniem
blizszego konca kosci udowej przyczyna upadku, ktéry spowodowal ztamanie jest
wieloczynnikowa, ale przyczyna jest czesto nazywana "upadkiem mechanicznym", co
sprawia, ze szansa na zapobieganie przysztym upadkom jest zaprzepaszczana.



Tabela 1. Dane zaadoptowane z wytycznych zapobiegania upadkom u osob starszych
towarzystw: Amerykanskiego Towarzystwa Geriatrycznego, Brytyjskiego Towarzystwa
Geriatrycznego, Panelu ds. Prewencji Ztaman Amerykanskiej Akademii Chirurgow
Ortopedycznych®®

Istotna statystycznie Rvzvko wzeledne /
Czynnik ryzyka réznica Srednich / yzy g Q** Zakres
;2 iloraz szans
calos¢

Ostabienie sily 10/11 4,4 1,5-10,3
mig$niowej
Przebyte upadki 12/13 3,0 1,7-7,0
Zaburzenia chodu 10/12 2,9 1,3-5,6
Zaburzenia rtOwnowagi 8/11 2,9 1,6-5.4
Stosowanie zaopatrzenia 2/8 2.6 1.2-4.6
medycznego
Zaburzenia widzenia 6/12 2,5 1,6-3,5
Zapalenie stawow 3/7 2.4 1,9-2.9
Trudposc w WkaHYX’VE.lnHl 2/9 23 1.5-3.1
codziennych czynnosci
Depresja 3/6 2,2 1,7-2,5
Zaburzenia funkcji 411 1.8 1,0-2.3
poznawczych
Wiek > 80 lat 5/8 1,7 1,1-2,5

* 1lo§¢ badan ze znamiennym ilorazem szans lub wspdiczynnikiem ryzyka wzglednego w
analizie z pojedyncza zmienng / ilo$¢ catkowita badan, w ktorej zawarty byt kazdy czynnik
ryzyka

** Wspotczynnik ryzyka wzglednego (RR) wyliczony dla badan prospektywnych; iloraz
szans (OR) wyliczony dla badan retrospektywnych




Wszyscy starsi pacjenci zglaszajacy si¢ na oddziat ortopedyczny (albo jako pacjenci szpitala
lub kliniki ztaman), ktorzy ulegli upadkowi i1 zlamaniu wymagaja multidyscyplinarnej oceny
ryzyka upadkow.

Rycina 2. Dane zaadaptowana z wytycznych NICE dotyczacych upadkow™

Diagnoza Wieloczynnikowe wytyczne
Historia Program ¢wiczen ruchowych
Leki ~ Przeglad przyjmowanych lekow
Wzrok I Leczenie hipotonii ortostatyczne;j

Usunigcie z najblizszego
Chod / rownowaga otoczenia przeszkdd mogacych
spowodowa¢ upadek

Diagnoza kardiologiczna 1
neurologiczna

Leczenie kardiologiczne

Szczegbdly okolicznosci, ktére doprowadzity do upadku, w tym pytania dotyczace
poprzednich upadkoéw pozwola znaczaco podnies¢ skutecznos$¢ diagnozy. Wiele z zalecanych
elementéw skutecznej oceny upadkéw bedzie automatycznie stanowi¢ cze$¢ procesu
rehabilitacji, zwlaszcza u pacjentow przyjetych do szpitala w wyniku ztamania.

Poszczegolni cztonkowie zespotu wielodyscyplinarnego moga skupi¢ si¢ na:

x chodzie 1 zaburzeniach rownowagi,

x poprawie mobilnosci,

x dobraniu odpowiednich pomocy poruszania si¢ 1 obuwia,

x eliminacji srodowiskowych czynnikéw ryzyka upadkow,

x badaniu wzroku, orientacji 1 inkontynencji.
Matly odsetek chorych wymaga oceny specjalisty, na przyktad w poradni omdlen. Jednak
takie kroki nie sa powszechnie podejmowane w warunkach klinicznych a z oczywistych
wzgledéw pacjenci musza by¢ zidentyfikowani i skierowani do odpowiednich programow
prewencji upadkow. Czynniki ryzyka zidentyfikowane w wywiadzie moga by¢
modyfikowalne (np. oslabienie migéni, skutki uboczne przyjmowanych lekow) lub
niemodyfikowalne (takie jak hemiplegia, nieodwracalne zaburzenia widzenia). Znajomos¢
wszystkich czynnikow ryzyka jest wazna dla skutecznego planowania leczenia.

2.3 Rola opieki podstawowej

Zespoty opieki pierwszego kontaktu przoduja w leczeniu choréb przewlektych. Biorac pod
uwage proponowane przez nas nowe podejscie do problemu osteoporozy (w ktorych ztamania
sa postrzegane jako ostre zaostrzenia przewlektej choroby jaka jest osteoporoza) lekarz
pierwszego kontaktu bedzie odgrywac coraz wigksza role zarowno w leczeniu pourazowym
jak 1 w profilaktyce.

Poréwnajmy ja z choroba niedokrwienna serca: po ostrym zdarzeniu wiencowym, zespot
opieki pierwszego kontaktu przejmuje leczenie dlugoterminowe schorzen, ktore do niego



doprowadzily - nadcis$nienie tetnicze, hiperlipidemia, niewydolno$¢ serca lub diawica, co
bedzie miato na celu niedopuszczenie do podobnych przypadkow lub $mierci.

Analogicznie, gdy pacjent ze ztamaniem zostanie przyjety do szpitala, specjalistyczny zespot
podejmie si¢ leczenia urazu, a LPS, jesli bedzie dostgpna, zbada potrzebg leczenia
osteoporozy. Nastgpnie ambulatorium przejmie obowiazek regularnego nadzoru
przestrzegania terapii a w razie potrzeby lub w wyniku kolejnego ztamania, ponownie
skieruje pacjenta do szpitala.

Obecne struktury nie przyczyniaja si¢ do angazowania opieki pierwszego kontaktu w leczeniu
osteoporozy. Sposoby wyszczegdlnione na Rycinie 3 moga znacznie poprawi€ t¢ sytuacje.

Rycina 3

Sposoby poprawy wtornej prewencji ztaman w podstawowej opiece zdrowotnej

x  Wilaczenie osteoporozy do koszyka ustlug podstawowych

x Poprawa zrozumienia w opiece pierwszego kontaktu:
- Znaczenia prewencji zlaman
- Oplacalnos$ci prewencji ztaman 1 poprawy zdrowia kos$ci
- Wdrazanie lekow zapobiegajacych zmniejszaniu masy kostnej

(np. lista rekomendowanych terapiit wg NICE
Specjalisci prewencji ztaman w kazdej jednostce pierwszego kontaktu
Przekazanie wynikéw badania i1 zalecen FLS do lekarza pierwszego kontaktu
Terminowe opracowanie dokumentacji pacjenta, w tym szczeg6tow badania 1 zalecen
Udzial lekarza pierwszego kontaktu w wielodyscyplinarnej rehabilitacji pourazowej;
jak najszybsze przekazanie planu opieki lekarzowi pierwszego kontaktu

X X X X

System kontroli jakoS$ci leczenia

W roku 2007 osteoporoza i zlamania nie zostaty zawarte w kontraktach finansowych z
lekarzami ogolnymi (system Quality and Outcomes Framework - QOF). W zwiazku z tym
lekarze prowadza ograniczona dziatalno$¢ w tych dziedzinach 1 czgsto brak sladu tych chorob
w kartach pacjenta. W badaniu krzyzowym na grupie 42 734 kobiet po 45 r.z. u 5,1%
odnotowano przebyte zlamanie, w tym 3% otrzymalo recepty na bisfosfoniany.”® Badanie
ankietowe z udziatem 4 045 pacjentek po 65 r.z. wykazato, ze wsréd podanych odpowiedzi
(69,2% wskaznik odpowiedzi) 24,3% doznalo zlamania.’* Badania te uwidaczniaja, Ze
zlamania nie sa rejestrowane, a pacjenci nie sa leczeni.

2.4 Wytyczne najlepszej praktyki klinicznej

Krajowa Rada Opieki nad Osobami Starszymi (The National Service Framework for Older
People) postawila przelomowy cel wszystkim lokalnym systemom ochrony zdrowia aby
przed koncem 2005 roku ustanowi¢ zintegrowany system leczenia i prewencji upadkow.”
Wazna czgscia systemu jest prewencja 1 leczenie osteoporozy. Ponadto, zalecenia Technology
Appraisals NICE dotyczace prewencji wtornej ztaman osteoporotycznych u kobiet po
menopauzie (TA87)'® sa obowiazujace i powinny by¢ wdrozone w ciagu 90 dni od daty
publikacji. Jak juz wspomniano, obecnie opracowywane sa aktualizacje NICE Technology
dotyczace ranelinianu strontu 1 profilaktyki pierwotnej ztaman. Wytyczne na temat
osteoporozy posterydowej zostaty opublikowana przez Krolewska Akademie Medyczna.®




Grupy wysokiego ryzyka

Oprécz osob, ktore niedawno doznaty ztamania, istnieja trzy dodatkowe kategorie pacjentow,
ktore nalezy zidentyfikowac 1 wlaczy¢ do programu leczenia w warunkach ambulatoryjnych
w celu zmniejszenia liczby ztaman. Sa to:

x osoby, ktore kiedykolwiek doznaly ztamania niskoenergetycznego (ztamania z
powodu upadku z wysokosci wlasnej lub mniejszej u os6b w wieku powyzej 50 r.z.),

x pacjenci w kazdym wieku leczeni co najmniej przez trzy miesigce doustnymi
sterydami. Ich leczenie powinno przebiega¢ zgodnie z zaleceniami Krdlewskiej
Akademii Medycznej z roku 2002 (leczenie kazdego pacjenta po 65 r.z. lub z
poprzednim ztamaniem niskoenergetycznym; w przypadku osob przed 65 r.z. nigdy
nie ztamanych przeprowadzenie badania DXA 1 wdrozenie leczenia jesli T-score
wynosi -1,5 lub mniej),”

x osoby nie wychodzace z domu, stabowite, w podesztym wieku, szczegoélnie te
przebywajace w domach opieki.

Wszystkie trzy grupy pacjentéw powinny by¢ latwo zidentyfikowane przez przychodnie
pierwszego kontaktu w czasie rutynowego przeszukiwania bazy komputerowe;.

Leczenie

Obecnie wytyczne NICE'® zalecaja bisfosfoniany jako lek pierwszego rzutu u kobiet po
menopauzie; raloksyfen zalecany jest jako leczenie alternatywne tylko jesli bisfosfoniany sa
przeciwwskazane, pacjentka nie jest fizycznie w stanie ich zazywac¢ lub jesli reakcja na
bisfosfoniany nie byta zadowalajaca. Teryparatyd, syntetyczny parathormon, powinien by¢
stosowany tylko przez centra specjalistyczne, ale lekarze pierwszego kontaktu sa idealnie
przygotowani aby realizowac¢ pozostale wytyczne (patrz Rycina 4).

Rycina 4

Wtérna prewencja zlaman '
Bisfosfoniany powinny by¢ przepisywane pacjentom spetniajacym ponizsze kryteria:
x powyzej 75 r.z. bez potrzeby wykonywania badania DXA
x w wieku 65-74 lat, jesli osteoporoza jest potwierdzona przez badanie DXA (T-score
<2,5)
x <65 lat, jezeli:
T-score -3,0 SD lub ponizej
T-score -2,5 SD oraz co najmniej jeden niezalezny od wieku czynnik ryzyka

Pacjenci musza mie¢ prawidlowe wyniki poziomu wapnia 1 witaminy D, jesli lekarz nie jest
pewny czy tak jest, nalezy przepisa¢ suplementy wapnia i witaminy D.

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych

Skuteczno$¢ leczenia chorob przewleklych jest zmniejszona przez niestosowanie si¢ do
zalecen lekarza. Na prawidlowe przestrzeganie zalecen terapeutycznych sktada sig:
x poprawne przyjmowanie leku (np. po przebudzeniu, popicie spora iloscia wody,
powstrzymanie si¢ przed jedzeniem, piciem lub przyjgciem innego leku)




x "adherence" - stosowanie si¢ do zalecen definiowane jako proporcja dni, w ktérych
chory zazywa lek do dni kiedy lek posiada, "wskaznik posiadania leku" lub
medication posession ratio - MPR)

x "persistence" - wytrwalo$¢ (liczba dni od rozpoczgcia leczenia do ostatniej dawki
leku).

Wedlug danych General Practice Research Database (GPRD), adherence terapii
bisfosfonianami, mierzony przy pomocy MPR wynosi 74% (95% PU 73-75), kobiety
przyjmujace dawki cotygodniowe maja wigkszy adherence niz pacjentki na dawce codziennej,
76% w poréwnaniu z 64%.°’ Ogolny $redni czas persistence w przypadku bisfosfoniandéw to
243 dni (95% PU 240-246), przy czym pacjentki leczone dawkami cotygodniowymi potrafia
przyjmowac lek dtuzej (249 vs. 208 dni). Wydluzenie przerw migdzy dawkami oraz wsparcie
oferowane pacjentom daje dalsza poprawe persistence.”™>’ Personel ambulatoryjny jest dobrze
przygotowany do monitorowania i zachgcania do regularnego stosowania terapii.

Obciazenie praca

Kazdy lekarz pierwszego kontaktu majacy $rednio 1700 pacjentOw moze spodziewal si¢
rocznie 6 nowych ztaman osteoporotycznych u swych pacjentek po menopauzie; okoto 40 z
jego pacjentek doznalo wczesniejszego ztamania. Cho¢ okoto 0,9% pacjentdw przyjmowata
lub bedzie przyjmowaé doustne sterydy™® (2,5% w wieku 70-79 lat), wielu z nich bedzie
korzystato z leczenia krotkoterminowego choroby uktadu oddechowego. Okoto 4% pacjentéw
w wieku powyzej 65 lat bedzie podopiecznymi domow opieki. Tak wigc bedzie maty naptyw
nowych pacjentow z nowym ztamaniem osteoporotycznym, ktérych leczenie moze by¢ tatwo
kontrolowane, a liczba pacjentéw z innych grup wysokiego ryzyka jest raczej niska 1 moze
zosta¢ latwo zidentyfikowana 1 stopniowo leczona w placowce podstawowej opieki
zdrowotnej w miar¢ mozliwosci.

Potencjalne znaczenie skutecznej wtornej prewencji ztaman

Przeprowadzone w 2005 roku w Stanach Zjednoczonych badanie zatytulowane ,,Wpltyw
redukcji liczby ztaman na koszty systemu opieki zdrowotnej Medicare (Fracture Reduction
Affects Medicare Economics)" wykazato, ze wzmozona diagnostyka 1 leczenie osteoporozy
wérod kobiet o wysokim ryzyku zlamania generuje oszczednosci netto.”* Podobna,
przeprowadzona niedawno analiza oplacalnosci bisfosfonianu, alendronianu w leczeniu kobiet
z wysokim ryzykiem ztaman osteoporotycznych, ktora przeprowadzono w dziewigciu krajach
europejskich, w tym w Wielkiej Brytanii, przyniosta podobne korzystne wyniki o charakterze
farmako-ekonomicznym.

Analizy farmakologiczno-ekonomiczne pokazuja, ze ogdlnokrajowe, skuteczne
programy wtdrnej prewencji moga przynies¢ redukcje liczby zlaman i kosztow
ich leczenia

Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii’, USA*® i Australii® zgodnie wykazaly, ze co
najmniej polowa pacjentow ze zlamaniem blizszego konca kosci udowej doswiadczyla
wczesniejszego przepowiadajacego zlamania osteoporotycznego, ktore zapowiedziato
zlamanie blizszego konca kosci udowej. W zwiazku z tym najbardziej praktycznym sposobem
na zmniejszenie liczby coraz czgstszych ztaman blizszego konca kosci udowej jest
zapewnienie by kazdy pacjent zglaszajacy si¢ z kazdym zlamaniem osteoporotycznym zostat
objety skuteczna wtdrna profilaktyka. NICE opracowato obowiazkowe wytyczne'® dotyczace



lekéw stosowanych w celu zmniejszenia ryzyka ztaman ws$rod kobiet po menopauzie.
Zatozenie komorki FLS w kazdym szpitalu brytyjskim, ktéra $cis§le wspdipracowalaby z
lokalnym ambulatorium, jest najlepszym sposobem na wcielenie wytycznych NICE do
leczenia wszystkich pacjentow zagrozonych ztamaniem.

Obszary dalszych badan

Pozostaje wiele otwartych zagadnien dotyczacych prewencji wtornej ztaman
osteoporotycznych. Oto kilka przyktadow, z ktéorych niektore moga by¢ rozwigzane we
wspolpracy z NHFD:

x Ustalenie przewazajacego modelu  wystgpowania  wczesniejszych  zlaman
niskoeneregtycznych wsérod pacjentow z ztamaniem blizszego konca kosci udowe;.

x Opracowanie profilu czynnikdw ryzyka u pacjentow z zlamaniem blizszego konca
kosci udowej bedacym pierwszym zlamaniem.

x Podniesienie poziomu wiedzy naukowej na temat osteoporozy u mgzczyzn.

x Identyfikacja czynnikow, ktore zwigkszaja adherence i persistence terapii.

x Opracowanie 1 ocena w audycie standardowej epikryzy majacej na celu poprawe
komunikacji migdzy jednostkami oraz kontrol¢ wdrozenia wtornych srodkow
zapobiegawczych.

x Przeprowadzenie duzych, dlugoterminowych klinicznych badan obserwacyjnych
analizujacych zdrowotne 1 ekonomiczne aspekty aktualnych, innowacyjnych terapii
leczenia kosci.



3. Szeroka wiedza. Doprowadzenie za pomoca audytow, standardow i ocen do poprawy
opieki i profilaktyki wtornej

3.1 Uwagi ogolne

Biezaca angielska edycja Blue Book stara si¢ stresci¢ podstawy naukowe dobrej praktyki i
wtérnej prewencji ztaman osteoporotycznych, ze szczegdlnym naciskiem na zlamania
blizszego konca kosci udowe;.

Powszechne wdrozenie zalecen dotyczacych opieki ztaman zawartych w Blue Book
przyczyni si¢ do poprawy jej jakosci 1 kosztoefektywnos$ci - zapewniajac lepsze wyniki
leczenia przy nizszych kosztach. Zalecana profilaktyka wtorna, jezeli zostanie wdrozona,
bedzie mie¢ pozytywny wpltyw na obnizenie ilosci ztaman w przyszlosci.

Jednakze, poniewaz wytyczne oparte na dowodach nie wdroza si¢ same synergia miedzy nimi
a ciaglym audytem pozwoli na ciagla poprawe opieki. Faktyczny przebieg leczenia, jesli
zostanie udokumentowany przez audyt, moze by¢ poréwnywany z zaleceniami, a jego tok 1
wyniki monitorowane. Ocena mozliwa dzigki audytom jest statym bodzcem do poprawy
jakosci leczenia, co pokazaty poprzednie audyty.

Tak wigc, Blue Book wraz z NHFD moze zmieni¢ sposob w jaki zespoly opiekujace si¢
pacjentami ze ztamaniami osteoporotycznymi podchodza do wyzwan natury medycznej i
organizacyjnej. Dodatkowo, za pomoca zbierania wartosciowych danych na temat leczenia
bedzie mozliwe zwrdcenie uwagi na rangg problemu ztaman i1 zmiang sposobu myS$lenia
decydentéw stuzby zdrowia (menedzeréw 1 urzednikoéw) o ztamaniach.

Audyty w dziedzinie zlamania blizszego konca kosci udowej maja solidne podstawy. W
Wielkiej Brytanii przeprowadzono dotychczas kilka duzych audytow, wigkszo$¢ z nich na
podstawie szwedzkiego audytu Rikshoft zainicjowanego w latach 1980-tych.! Przez kolejne
15 lat rozwinigty zostat dzigki dotacjom z Unii Europejskiej Standardowy Europejski Audyt
Ztamania Blizszego Konca Kosci Udowej,2 ktory objat Szkoch,3 Irlandie Péinocng 1 Walie
oraz w wiele miast Wielkiej Brytanii (np. Peterborough, Oxford, Nottingham, Manchester,
Portsmouth i Basildon).

Opierajac si¢ na tej pracy, zostal opracowany NHFD, a jego rozpoczgcie zbieglo si¢ z
publikacja Blue Book. Zaawansowany technologicznie 1 oparty na bardzo udanym programie
MINAP (Myocardial Infarction National Audit Project - Narodowy Projekt Monitorowania
Jako$ci Leczenia Zawalu Mieénia Sercowego’) oferuje uczestniczacym jednostkom:
standardowe zestawy danych krajowych (z mozliwoscia uwzglednienia danych lokalnych),
prosty przesyl informacji droga internetowa, ciagla i1 szybka informacje zwrotna oraz
mozliwos$¢ odniesienia do krajowej bazy danych.

NHFD opiera si¢ na ogromnym dorobku poprzednich audytow dotyczacych
leczenia ztamania blizszego konca kosci udowej w Wielkiej Brytanii

Realizacja NHFD z wykorzystaniem uznanych metod internetowych obniza koszty audytu i
umozliwia ciagla oceng wtorna, monitorowanie leczenia i mozliwo$¢ poréwnania wynikdw
osiaganych w catym kraju.



Doswiadczenia MINAP napawaja optymizmem co do narodowych, szeroko zakrojonych
audytow internetowych oraz ich wplywu na leczenie 1 jego wyniki. W przypadku zawalu
migénia sercowego znacznie zmniejszono czas od przekroczenia progu izby przyje¢ do
rozpoczgcia podawania leku fibrynolitycznego (procent osdb z rozpoczgtym leczeniem w
ciaggu 30minut zwigkszyt si¢ z 40% (2000 rok) do 75% (2003). Przepisywanie zalecanych
lekoéw zostato znacznie zwigkszone, co przyniosto imponujaca redukcje Smiertelnosci.

Droga pacjenta ze ztamaniem blizszego konca kosci udowej od drzwi izby przyje¢ do leczenia
jest oczywiscie bardziej ztozona niz w przypadku zawatu serca, a wigc wyzwanie jakim jest
poprawa opieki jest bardziej wymagajace. Jednak doswiadczenia poprzednich audytow
wykazaty, ze dostarczenie najswiezszych, szczegélowych danych lokalnych pozwala
inicjowac¢, wprowadza¢ 1 monitorowa¢ zmiany organizacyjne a nast¢pnie implementowac ich
ulepszenia.

Przyktady z r6znych szkockich szpitali - gdzie trwa program SHFA (Scottish Hip Fracture
Audit — Szkocki Audyt Ztaman Blizszego Konca Kosci Udowej) oraz od roku 2002 dostepne
sa wytyczne numer 111 (wczesniej 56) organizacji SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines
Network - to migdzy innymi: obnizenie z 2,5 do 1,6 godziny czas pobytu w ambulatorium,
reorganizacja harmonogramu zabiegéw operacyjnych, co dato obnizenie $redniego czasu
oczekiwania na zabieg z 62 do 34 godzin; wprowadzenie systemu wczesnego wypisu, dzigki
ktoremu procent pacjentow wypisanych prosto do domy wzrost z 11% do 49% a ogdlny czas
pobyt w szpitalu spadt z 20 do 14 dni.’

3.2 Zbior danych oraz zbieranie i raportowanie danych w NHFD

Standardowy zbiér danych podstawowych zostal opracowany 1 przyjety przez grupe
kierownicza NHFD po szczegdlowym rozpatrzeniu zbiorow danych bgdacych juz w uzyciu w
Wielkiej Brytanii. Jej celem jest zarowno solidno$¢ i1 prostota (aby zbieranie danych byto
fatwiejsze 1 bardziej oplacalne) jak 1 wysoki stopien zgodnosci z istniejacymi audytami (dla
uproszczenia wiaczenie duzego zbioru istniejacych informacji do powstajacej bazy danych).
Najwazniejsza nowa cecha jest nacisk na prewencje, dla ktérej dowody na skuteczno$¢
pojawity si¢ stosunkowo niedawno.

Kompletna podstawowa baza danych dostgpna jest na stronie NHFD www.nhfd.co.uk.
Kluczowe elementy przypadkdéw mieszanych, procesu 1 wynikow leczenia ztamania blizszego
konca kosci udowej sa nastgpujace:

x  Przypadki mieszane: wiek 1 pte¢; stan mobilnos¢, miejsce zamieszkania, typ ztamania,
kwalifikacja do skali ASA.

x Proces leczenia: czas pobytu w ambulatorium; czas oczekiwania na zabieg, rodzaj
zabiegu, diagnoza pod katem upadkéw i zdrowia kosci 1 odpowiednie kroki.

x  Wynik leczenia po 30 dniach: miejsce zamieszkania, stan mobilnosci, terapia
przeciwresorpcyjna, Smiertelnosc.

Minimalny zestaw danych bedzie gromadzony, wprowadzony i przestany do centralnej bazy
danych do analizy przez wyznaczony personel z zapewnieniem oceny wtornej jednostek
bioracych udziat w audycie.



Dobre leczenie ztamania blizszego konca kosci udowej to szybkie leczenie. Dokumentacja
opoOznien, szczegdlnie opdznien zabiegu, jest kluczowa. Opo6znienie zwigksza koszty i obniza
wyniki leczenia. Udziat w NHFD pozwala na ciagle monitorowanie opieki, dajac ciagla
kontrolg rzeczywistego czasu oczekiwania na operacj¢, ktory jest kluczem dobrego (lub
zlego) wyniku leczenia a takze oferuje oceng skutecznosci dziatan podjetych w celu jego
zmniejszenia.

Dobre leczenie ztamania blizszego konca kosci udowej zalezy od minimalizacji
czasu oczekiwania na operacj¢, ktory obecnie jest bardzo zrdéznicowany w
Wielkiej Brytanii, 1 ktory jest zrodlem powstawania zdarzen niepozadanych.
NHEFD oferuje pomoc w:

* dokumentowaniu przyczyn opdznien,

* monitorowanie sposobow redukcji opdznienia,

* prezentowaniu korzy$ci takiego postgpowania dla pacjentow 1 stuzby
zdrowia.

Telefoniczna wizyta obserwacyjna po 30 dniach od zabiegu, jak wykazat szkocki audyt
SHFA, jest dobrym 1 niedrogim rozwigzaniem. Powrdét do domu w ciagu 30 dni 1 do
mobilnosci odzwierciedlaja skutecznos¢ rehabilitacji 1 sa wazne, zardwno dla pacjentow jak i
pod wzgledem kosztoefektywnosci leczenia. Smiertelnos¢ moze byé udokumentowana
poprzez ugruntowana wspOlpracg z krajowym biurem statystycznym, przez co mozna
rutynowo uzyska¢ krzywa przezycia dla wszystkich partycypujacych szpitali.

Przypadki mieszane rdznia si¢ w zaleznos$ci od szpitala 1 sa najwazniejszym wyznacznikiem
wynikow leczenia ztamania blizszego konca kosci udowej. Z tych powodow lekarze przyjeli
raportowanie wynikow leczenia dostosowane do przypadkéw mieszanych, postrzegajac go
jako przejrzysty sposob porOwnania zarOwno na poziomie regionalnym i krajowym.

Kiedy jednostki przesylaja kompletne zbiory danych, ich wyniki skorygowane pod katem
przypadkow mieszanych dadza lepsze pojecie na temat prawdziwej skutecznosci opieki,
odzwierciedlajace prawdziwe wyzwania leczenia bardziej wymagajacych pacjentow.

Projektu MINAP wykazal, ze centralna analiza danych 1 raportowanie z powrotem do
jednostek poprzez internet jest praktycznea w porOwnaniu do obiegu dokumentacji
papierowej szybkie 1 kosztoefektywne. Gdy odpowiednie dane sa dodawane do zbioru
podstawowego, zostang opracowane 1 dostarczone do uczestniczacych szpitali. W
ten sposob uzyskuje si¢ ciagla analiz¢ poréwnawcza danych krajowych oraz system
monitoringu trendow lokalnych. Kluczowe elementy bgda obejmowac: opdznienia w
przyjeciu na oddziat ortopedyczny; opoznienia zabiegu (z dokumentacja przyczyn);
wspolczynnik zastosowanych procedur; dlugo$¢ pobytu na intensywnej terapii; odsetek
pacjentow, ktorzy wrécili do domu w ciagu30 dni; Smiertelnos¢ po 30
dniach; odsetek pacjentow objetych wtorng prewencja (zaréwno pod katem ochrony kosci jak
1 zapobiegania upadkom).

Oprécz zestawu danych podstawowych, jednostki ortopedyczne beda mogly dodac 'pole
niestandardowe' dla zagadnien o szczegdlnym lokalnym znaczeniu lub do monitorowania
wplywu konkretnych zmian na opieke szpitalna. Wybrane jednostki mogace oferowac
dlugoterminowa obserwacj¢ beda raportowa¢ wyniki leczenia po 120 dniach i po roku, co
pozwoli lepiej analizowaé dlugoterminowe funkcjonalne wyniki leczenia i obserwowac
zachowanie implantu.



Potencjal badawczy NHFD

Standaryzowana, szybko rosnaca baza danych na temat opieki ztamania blizszego konca kosci
udowej w Wielkiej Brytanii daje ogromne mozliwosci badawcze. NHFD moze we wiasciwym
czasie odpowiedzie¢ na wiele waznych pytan z zakresu leczenia tych zlaman, takich jak:
przedtuzenie czasu oczekiwania na zabieg ze wzgledow medycznych; problemy zwiazane ze
znieczuleniem, zaro6wno w ujeciu ogdlnym, jak i w grupach wysokiego ryzyka; dylematy
chirurgiczne (np. zlamanie wewnatrztorebkowe z przemieszczeniem); gojenie si¢ ztaman 1
terapia  przeciwresorpcyjna; skuteczno$¢ 1 oplacalno$¢ rehabilitacji 1 $Srodkow
zapobiegawczych; wyniki leczenia w poszczegolnych grupach ryzyka; jakos¢ zycia jako
wskaznik wyniku leczenia oraz wiele inne tematow poruszonych w paragrafie "obszar
dalszych badan" powyze;j.

Program badan jest znaczacy, ale wraz ze wzrostem znaczenia NHFD, bedzie ono w stanie
odpowiedzie¢ na nie ze sporym autorytetem. Dla wielu kwestii bedzie mozna organizowac
krotkotrwate, oparte na protokotach sprint audyty z szybka ogodlnokrajowa rekrutacja i
warto$cia dodana oceny leczenia dostosowanego do przypadkow mieszanych. Bardziej
formalne projekty badawcze, specjalnie finansowane 1 majace na celu rozwiazanie
najwigkszych probleméw (w zakresie anestezji, chirurgii, rehabilitacji 1 prewencji wtornej)
beda czerpa¢ korzysci z szeroko zakrojonej wspolpracy z NHFD. W dtuzszej perspektywie
wplyw takich dziatan na jako$¢ leczenia zlaman blizszego konca kosci udowej w Wielkiej
Brytanii 1 innych krajach moze by¢ znaczny.

Wdrazanie NHFD

NHFD, narodowy projekt wspoipracy prowadzony przez Brytyjskie Towarzystwo
Ortopedyczne 1 Brytyjskie Towarzystwo Geriatryczne, zdolalo zebra¢ znaczne fundusze na
sw0j pierwszy rok dzialalno$ci. Podstawowy zestaw danych zostal uzgodniony oraz dalsze
przygotowania zostaly poczynione w czasie przygotowania angielskiego wydania Blue Book.
Otrzymano zgode¢ na uzycie danych z istniejacych audytow, co umozliwitlo stworzenie
pierwszej narodowej bazy NHFD. Dalsze informacje na temat mozliwosci udziatu w NHFD
mozna znalez¢ na stronie internetowej www.nhfd.co.uk.

Jako narodowy projekt audytowy, NHFD jest wspierany przez prowadzony pod egida
brytyjskiego Ministerstwa Zdrowia Krajowy Program Wsparcia Audytow Klinicznych
(National Clinical Audit Support Programme - NCASP) oraz Centralna Baze¢ Audytoéw
Kardiologicznych (Central Cardiac Audit Database - CCAD), jednostkg¢ odpowiedzialng za
bardzo udany projekt MINAP.

Technologia internetowa, na ktorej oparty jest NHFD, obstuzy ogoélnokrajowy audyt przy
niskich kosztach centralnych. Jak uczy doswiadczenie projektu MINAP, dostep poprzez
internet ufatwi uczestnictwo nowo wstgpujacym jednostkom.

Zbieranie danych 1 ich finansowanie leza w gestii lokalnej, a takze, jak pokazuja
doswiadczenia poprzednich audytow, sa najlepiej organizowane przez specjalistyczne
pielegniarki z doswiadczeniem w medycynie urazowej, ktorych rola jest kluczowa zarowno w
samym leczeniu jaki i w zapewnieniu dobrej praktyki.



Pielegniarka z doswiadczeniem w medycynie urazowej ma by¢ odpowiedzialna
za zbidr danych do NHFD, badania kontrolne oraz zapewnienie jakosci leczenia.
Z wyjatkiem najwigkszych jednostek bedzie takze mozliwy udzial 1 nadzor
procesu leczenia.

Szczegbdlowe dane dotyczace pacjentéw, przebiegu w czasie 1 charakteru opieki chirurgicznej
oraz ewentualnych powiktan gromadzone sa na poziomie oddziatu. Kontrola po uptywie 30
dni mozna by¢ przeprowadzona przez telefon.

Regularne wysylanie danych do centralnej strony internetowej spowoduje szybka aktualizacje
raportow lokalnych, ktore po pewnym czasie zostana wlaczone do raportow regionalnych i
krajowych. Podobnie jak w modelu MINAP, centralna grupa ekspertow, skladajaca si¢
glownie z lekarzy, bedzie odpowiedzialna za ochrong wlasnosci 1 poufnosci danych, ich
analize¢ 1 przedstawianie opinii publicznej oraz udostgpnianie danych do badan naukowych.
Mata grupa wiodaca, rowniez majaca doswiadczenie kliniczne, bedzie, wraz z CCAD,
odpowiedzialne za codzienne prowadzenie projektu.

Celem NHFD jest poprawa zaréwno jakosci i1 kosztoefektywno$ci leczenia pacjenta ze
zlamaniem blizszego konca kosci udowej, urazu, ktory jest najczestszy przy obecnej epidemii
zlaman osteoporotycznych. Bedzie to mozliwe poprzez: podnoszenie $wiadomosci;
dostarczanie szczegdlowych, biezacych danych lokalnych 1 oceny zwrotnej na poziomie
krajowym; poroOwnanie przypadkéw mieszanych, procesow 1 efektow leczenia; generowanie
dowodéw, ktore beda mogly by¢ uzyte w debatach na szczeblu lokalnym, regionalnym 1
krajowym. Debata ta - z udzialem lekarzy, menedzerow i urz¢dnikdéw stuzby zdrowia - bedzie
shuzy¢ podtrzymaniu jako priorytetowego zagadnienia doskonalenia leczenia urazu, ktory jest
gldwnym wyzwaniem obecnej epidemii ztaman osteoporotycznych.
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