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Osteoporoza — zapomniana

choroba milionow ztaman
Osteoporosis — the forgotten disease

of a million fractures

Streszczenie

Wedtug definicji WHO osteoporoza jest chorobga szkieletu charakteryzujaca sie uposledzona wytrzymatoscia kosci,

co powoduje zwiekszone ryzyko ztamania. Przez wiele lat przebiega subklinicznie, a ztamanie jest czesto pierwszym

jej objawem, dlatego okresla sie jg mianem ,cichego ztodzieja kosci”. Szacuje sie, ze obecnie w Polsce jest ponad

2 min chorych, a leczy sie mniej niz 10%. Starzenie sie spoteczenstwa spowoduje, ze liczba chorych bedzie wzrastac.

Zadaniem POZ jest wczesna identyfikacja chorych zagrozonych ztamaniem i wdrozenie profilaktyki, ktéra jest skuteczna

w znakomitej wiekszosci przypadkéw. Leczenie osteoporozy ma na celu unikniecie ztamania oraz poprawe jakosci zycia.

Sktadaja sie na nie: suplementacja witaming D i wapniem, stosowanie lekow aktywnych w osteoporozie, profilaktyka

upadkéw i zdrowy styl zycia.

Stowa kluczowe

osteoporoza, kosci, ztamanie, leczenie, bisfosfoniany, witamina D, denosumab, romosozumab

Wstep

Osteoporoza nalezy do najczestszych choréb spo-
teczenstwa, wéréd oséb po 50. roku zycia dotyczy
30% kobiet i 8% mezczyzn. Szacuje sie, ze obecnie
w Polsce jest ponad 2 min chorych, a leczy sie mniej
niz 10%. Starzenie sie spoteczenstwa spowoduje, ze
liczba chorych bedzie wzrasta¢. Problemem zwigza-
nym z osteoporoza sg ztamania, szczeg6lnie ztama-
nie blizszego konca kosci udowej (b.k.k.u.) zwane
potocznie zlamaniem szyjki kosci udowej, po ktérym
w ciggu roku na $wiecie umiera 20% kobiet i 30%
mezczyzn, a w Polsce odsetek zgonoéw jest jeszcze
wyzszy [1].

Wedtug definicji WHO osteoporoza jest chorobg
szkieletu charakteryzujaca sie uposledzona wytrzy-
matoscia kosci, co powoduje zwigkszone ryzyko zta-
mania [2]. Na wystapienie choroby wptywaja: wiek,
uwarunkowania genetyczne, nawyki dietetyczne
i ruchowe. Przez wiele lat przebiega subklinicznie,
a zlamanie jest czesto pierwszym jej objawem, dla-
tego okresla sie ja mianem ,cichego ztodzieja kosci”.
Najczestszg postacig choroby jest osteoporoza po-
menopauzalna, w ktérej zasadnicza role odgrywa
spadek poziomu estrogenéw. Rzadszg postacia jest
osteoporoza wtérna, ktéra moze wystapi¢ w prze-
biegu innych schorzen, takich jak cukrzyca, nadczyn-
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nos¢ przytarczyc, tarczycy, kory nadnerczy, a takze
w nastepstwie leczenia glikokortykosteroidami, le-
kami immunosupresyjnymi, przeciwpadaczkowymi
oraz zmniejszajacymi krzepliwos¢ krwi [3, 4].

Jak rozpoznaé¢ osteoporoze

Osteoporoza niestety dtugo nie daje zadnych ob-
jawow ostrzegawczych. Nazywamy ja ,cichym zto-
dziejem kosci”, bo chory nie ma swiadomosci, ze
kosci ubywa, az jest jej tak mato, ze dochodzi do
ztamania. Jest to tzw. ztamanie niskoenergetycz-
ne, ktére nastepuje wskutek upadku z wysokosci
wtasnej. Niestety wystapienie ztamania dowodzi
zaawansowanego stadium osteoporozy [5].
Zadaniem POZ jest wczesna identyfikacja chorych
zagrozonych ztamaniem i wdrozenie profilakty-
ki, ktora jest skuteczna w znakomitej wiekszosci
przypadkéw. Obecnie w Internecie dostepny jest
kalkulator ryzyka ztamania — FRAX (www.osteopo-
roza.pl), ktéry oparto na wynikach badan prospek-
tywnych obejmujacych 230 486 pacjentéw. Jest
on powszechnie uzywanym narzedziem na catym
Swiecie, praktycznie nie ma kraju, w ktérym nie byt-
by stosowany. Istnieje rGwniez wersja polska oparta
na danych krajowych, ktéra umozliwia ustalenie
ryzyka bez wychodzenia z domu. Wystarczy wpro-
wadzi¢ online podstawowe dane: pte¢, wiek, waga,
wzrost oraz obcigzenia czynnikami ryzyka ztamania.
Czynnikami ryzyka zlamania sa: przebyte ztamanie,
ztamanie b.k.k.u. u rodzicéw, palenie tytoniu, zazy-
wanie steroidéw, reumatoidalne zapalenie stawow,
osteoporozy wtérne, nadmierne spozycie alkoholu.
Program oblicza 10-letnie bezwzgledne ryzyko
ztamania gtéwnego (kregostupa, b.k.k.u., kosci ra-
miennej) oraz ztamanie samej b.k.k.u. Dla populacji
polskiej przyjmuje sie ryzyko ztamania gtéwnego
na poziomie 0-5% jako normalne, 5-10% jako pod-
wyzszone i powyzej 10% jako wysokie. Jezeli ryzyko
ztamania gtéwnego wyniesie wiecej niz 5%, nalezy
skierowa¢ pacjenta do lekarza w celu wdrozenia
dalszego postepowania [6]. Pierwszym krokiem
dalszej diagnostyki jest badanie gestosci kosci.

Badanie gestosci kosci (densytometria)
Badanie densytometryczne jest wskazane u chorych
z podwyzszonym ryzykiem ztamania wg FRAX oraz
0s0b narazonych na osteoporozy wtérne. Standar-
dowa metoda pomiaru gestosci mineralnej kosci
(bone mineral density — BMD) jest badanie metoda
DXA (dual energy X-ray absorptiometry). Zgodnie
z wytycznymi International Osteoporosis Founda-
tion (IOF) réwnoczesnie powinno by¢ wykonywane

badanie b.k.k.u. oraz kregostupa. Zaleta badania kre-
gostupa jest to, ze zmiany osteoporotyczne w tym
obszarze pojawia sie najwczesniej, ale tez najszybciej
uwidacznia sie efekt terapeutyczny. Wada natomiast
sg wystepujace ok. 70. roku zycia zmiany zwyrodnie-
niowe, ktére zawyzaja wynik pomiaru. Pomiar b.k.k.u.
najdoktadniej przewiduje ryzyko tego najciezszego
ztamania, a zmiany zwigzane ze starzeniem sie prak-
tycznie nie majg wptywu na wynik. Ponadto metoda
FRAX opiera sie na pomiarze BMD w obrebie szyjki.
Stwierdzenie wartosci BMD ponizej -2,5 t-score jest
progiem diagnostycznym osteoporozy wg definigji
z 1994, 2001 i 2008 r. (t-score okresla, o ile odchylen
standardowych u danego pacjenta obnizyta sie ge-
stos¢ mineralna kosci w stosunku do oséb zdrowych
w wieku 35 lat). Obnizenie BMD juz o 1 SD w szyjce
kosci udowej zwieksza 2,6-krotnie ryzyko wystapie-
nia ztamania [7, 8].

U 0séb ze ztamaniem niskoenergetycznym badanie
densytometryczne jest zalecane nie w celu rozpo-
znania, ale kwalifikacji do terapii antyresorpcyjnej,
ktéra jest skuteczna przy t-score ponizej -2,0, oraz
do monitorowania tej terapii [9]. Nalezy wspomnie¢,
ze o ile obnizenie BMD jest jednym z najsilniejszych
czynnikéw ryzyka ztamania, to wartosci prawidtowe
tego ryzyka nie wykluczaja - 60% ztaman dokonuje
sie u 0séb, u ktérych w BMD nie stwierdza sie osteo-
porozy [10].

Obnizony wynik pomiaru densytometrycznego
oznacza zmniejszenie masy kostnej, ktére najcze-
$ciej jest zwigzane z osteoporoza, ale moze miec
tez inne przyczyny. Konieczna jest diagnostyka réz-
nicowa. W celu wykluczenia innych potencjalnych
przyczyn (np. szpiczaka mnogiego, osteomalacji,
nadczynnosci przytarczyc, zmian nowotworowych)
w ramach diagnostyki réznicowej nalezy wykona¢:
OB, morfologie, oznaczenie poziomu witaminy D,
wapnia, fosforu, kreatyniny, a takze inne badania
diagnostyczne w zaleznosci od danych z wywiadu
(fosfataza alkaliczna, kwasna, PTH, TSH i in., ewen-
tualnie markery obrotu kostnego) [6].

Leczenie osteoporozy

Leczenie osteoporozy ma na celu unikniecie ztama-
nia oraz poprawe jakosci zycia. Sktadaja sie na nie:
suplementacja witaming D i wapniem, stosowanie
lekéw aktywnych w osteoporozie, profilaktyka
upadkow i zdrowy styl zycia.

Uzupetnienie niedoboréw wapnia i witaminy D
Podstawowg zasadg jest wdrozenie u kazdego leczo-
nego suplementacji witaming D i wapniem przed roz-
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poczeciem terapii antyresorpcyjnej. Witamina D jest
wytwarzana pod wptywem dziatania promieni UVB
w skorze, gdzie 7-dehydrocholesterol jest przeksztat-
cany w cholekalcyferol (witamina D). Jej niedobory
sg powszechne w kazdej grupie wiekowej, a szcze-
gdlnie nasilone u 0séb starszych. Zalecana dawka wi-
taminy D wynosi 800-2000 j.m. Dawke profilaktyczna
osoby powyzej 60. roku zycia powinny przyjmowac
przez caty rok, a wszyscy pozostali w okresie jesienno-
-zimowym. W celu ustalenia wielkosci dawki terapeu-
tycznej i monitorowania jej stosowania oznacza sie
poziom witaminy D w surowicy [11, 12].

Dzienne zapotrzebowanie na wapn wynosi 800-
1200 mg. Najlepiej jest uzupetnia¢ niedobory wap-
nia odpowiedng dieta - 1000 mg wapnia znajduje
sie w 1 litrze mleka lub 4 plasterkach sera zéttego.
Wapn zawieraja rowniez: fasola, warzywa lisciaste,
maka petnoziarnista, ryby, tofu. W sytuacji gdy
podaz wapnia w diecie jest zbyt mata, przyjmuje
sie go w tabletkach. Jezeli decydujemy sie na jedna
dawke, to zaleca sie przyjmowanie jej rano [13, 14].

Aktywne leki w osteoporozie

Obecnie w leczeniu osteoporozy dominuje leczenie
antyresorpcyjne — gtéwnie bisfosfoniany i bardzo
rzadko denosumab. W Polsce nie sg dostepne leki
kosciotwdrcze: pochodne parathormonu czy ro-
mosozumab.

Bisfosfoniany s zwigzkami chemicznymi, ktére wy-
bidrczo tacza sie z mineratami kosci (hydroksyapa-
tytem) i zmniejszaja ich rozpuszczalnos¢. Ponadto
obnizajg one zdolnosci lityczne osteoklastéw i dzie-
ki temu zapobiegaja destrukgji kosci, a spowolnie-
nie tzw. obrotu kostnego skutkuje zwiekszeniem
mineralizacji. W efekcie uzyskuje sie zmniejszenie
ryzyka ztamania kregostupa o ok. 60%, a b.k.k.u.
0 ok.40%. Dostepne sa preparaty do stosowania raz
w tygodniu (alendronian, rizedronian), raz w mie-
sigcu (ibandronian) oraz dozylnie raz na 3 miesigce
(ibandronian) lub raz w roku (zoledronian). Nalezy
podkresli¢, ze w tej grupie lekéw ibandronian nie
wykazat skutecznosci w szyjce kosci udowej, jed-
nakze jest najczesciej przepisywany w Polsce z przy-
czyn niemerytorycznych. Doustne bisfosfoniany
naleza do substancji trudno wchfanianych, dlatego
bezwzglednie nalezy je przyjmowac na czczo. Po
zazyciu nie powinno sie spozywac pokarmow przez
ok. 30 minut i zachowa¢ pozycje pionowa z uwagi
na mozliwos$¢ podraznienia przetyku. Przy podawa-
niu bisfosfonianéw dozylnie konieczne jest spraw-
dzenie wspotczynnika eGRF, ktory musi by¢ wyzszy
niz 35 ml/min/1,73 m2[15, 16].
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Denosumab jest ludzkim przeciwciatem mono-
klonalnym hamujacym powstawanie i aktywnos¢
osteoblastéw i zmniejszajgcym w ten sposéb re-
sorpcje kosci. Podawany jest podskérnie raz na
p6t roku. Denosumab zmniejsza ryzyko ztaman
kregostupa o 68% i szyjki kosci udowej o 40%. Nie
stwarza ryzyka ubocznego dziatania na przewéd
pokarmowy, co ma szczegdlne znaczenie u 0séb
starszych, zazywajacych wiele innych lekéw. Moze
by¢ podawany réwniez chorym z niewydolnosciag
nerek [17]. Obecnie dysponujemy juz obserwacjami
dotyczacymi 10-letniego leczenia [18].

Pochodne parathormonu (teryparatyd, abalopara-
tyd) to jedne z najskuteczniejszych lekdéw stosowa-
nych w terapii zaawansowanej osteoporozy. Nasilajg
aktywnos¢ osteoblastéw w wiekszym stopniu niz
osteoklastéw, obrot kostny oraz zwiekszaja prze-
strzer remodelingowa, stymulujac kosciotworzenie.
W badaniach histopatologicznych jednoznacznie
wykazano, ze odtwarzajg strukture kosci i zwiek-
szaja ich mase. Podawane podskérnie, nie diuzej niz
24 miesigce, powodujg redukcje ztaman osteoporo-
tycznych o 65%, réwniez w zakresie szyjki kosci udo-
wej. Problemem jest konieczno$¢ codziennych iniekgji.
Romosozumab jest innowacyjnym lekiem tworzacym
kos¢, zarejestrowanym do stosowania na terenie Unii
Europejskiej w 2019 . Jest to przeciwciato sklerostyny
— cytokiny, ktérg wydziela osteocyt w sytuacji braku
mechanicznej stymulacji. Zablokowanie sklerostyny
powoduje aktywacje osteoblastu i nasilenie tworze-
nia kosci z rbwnoczesnym obnizeniem resorpcji. Po
3 latach leczenia (1 rok romosozumab, 2 lata denosu-
mab) uzyskano niespotykany dotad wzrost gestosci
w kregostupie 0 18,1% i w szyjce kosci udowej o 8,2%.
W badaniu head-head z alendronianem wykazano,
ze wytrzymatos¢ kosci u pacjentéw leczonych ro-
mosozumabem byta 2,5 razy wyzsza w poréwnaniu
z leczonymi alendronianem. Romosozumab zna-
miennie redukuje liczbe zlaman kregowych o 62%,
ztaman klinicznych o 27% i b.k.k.u. o 41%. Po roku
leczenia romosozumabem nalezy kontynuowac
terapie z zastosowaniem dowolnego leku antyre-
sorpcyjnego [13].

Kalcytonina i ranelinian strontu z racji stwierdzo-
nych powiktan nie sg obecnie stosowane w leczeniu
osteoporozy.

Dylematy dotyczace leczenia
osteoporozy

Jak dtugo leczy¢?
Osteoporoze leczymy tak dtugo, az uzyskamy istot-
ne obnizenie ryzyka ztamania, tzn. do poziomu
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ryzyka populacyjnego, ale nie zawsze jest to mozli-
we. Niestety przy wydtuzeniu terapii powyzej 5 lat
wzrasta ryzyko powiktan i czesto stajemy przed
dylematem, co dla chorego jest korzystniejsze.
Wiadomo, ze z jednej strony wraz z przedtuze-
niem terapii zwieksza sie ryzyko atypowego ztfa-
mania kosci udowej oraz jatowej martwicy zuchwy,
a przerwa w leczeniu zmniejsza ryzyko wystapienia
tych powikfan. Z drugiej strony przerwa w leczeniu
zwieksza ryzyko wystapienia ztamania osteopo-
rotycznego. Ostatnie wytyczne IOF zalecajg po
5 latach ocene skutecznosci leczenia. Jezeli ryzyko
jest nadal wysokie, nalezy kontynuowac terapie,
a jezeli udato sie uzyska¢ znamienne obnizenie
ryzyka ztamania, mozna rozwazy¢ przerwe w lecze-
niu. Nadal trwa dyskusja, co uwazamy za mierzalny
cel leczenia. Najczesciej przyjmuje sie, ze moze
to by¢ poziom gestosci mineralnej kosci w szyjce
kosci udowej, t-score powyzej -2,5 (wg innych po-
wyzej -2,0). O ile przerwa w leczeniu wydaje sie
bezpieczna przy terapii bisfosfonianami, poniewaz
utrzymuja sie w kosci nawet 7 lat, to odstawienie
denosumabu zawsze wymaga ostroznosci. Po za-
przestaniu stosowania denosumabu wystepuje tzw.
efekt odbicia. Gwattownie wzrastajg markery obro-
tu kostnego, spada BMD i ryzyko ztamania powraca
do stanu wyjsciowego, a u 0sob, ktdre juz przebyty
ztamanie, pojawia sie ryzyko ztaman wielomiejsco-
wych kregostupa. Z tego powodu po odstawieniu
denosumabu bezwzglednie nalezy podac jeden
z bisfosfonianéw, najczesciej zalecany jest dozylny
zoledronian.

Poglady na temat przerwy w leczeniu osteoporozy
zmieniajq sie z roku na rok, co jest skutkiem braku
odpowiednich randomizacji do badan klinicznych.
Nie ma réwniez szans, ze beda one w przysztosci.
Wedtug ostatniej publikacji IOF z 2019 r. utrzymanie
dtuzszego leczenia jest dla chorego korzystniejsze
niz przerwa w terapii [13, 19].

Atypowe ztamania kosci udowej
Dtugoterminowe stosowanie lekéw antyresorpcyj-
nych moze prowadzi¢ do atypowych ztaman kosci
udowej (atypical femoral fracture — AFF), ktére wy-
stepujg u ok. 1/10 000 leczonych. Najczesciej poja-
wia sie niecharakterystyczny b6l w okolicy uda. Do
ztamania dochodzi bez urazu lub po minimalnym
urazie, identycznie jak w ztamaniach zmeczenio-
wych. W badaniu radiologicznym z 1/3 kosci udowej
mozna zauwazyc¢ cechy zagrazajacego ztamania
zmeczeniowego w postaci odczynéw odokostno-
wych i poczatkowych, minimalnych przejasnien

warstwy korowej kosci sugerujacych mozliwos¢ po-
wstania w tym miejscu szczeliny zlamania. Taki stan
mozna opanowac zachowawczo. Jezeli widoczna
jest juz szczelina jednej koréwki, to chory musi by¢
operowany, poniewaz grozi mu ztamanie. Niestety
leczenie operacyjne jest obarczone duzg liczba
powiktan w postaci opdznionego zrostu, a nawet
braku zrostu [9, 20].

Jatowa martwica zuchwy

Jatowa martwica zuchwy (osteonecros of the jaw
- ONJ) pojawia sie z czestoscig ok. 1/1000 przy-
padkéw i najczesciej jest zwigzana z zabiegiem
chirurgicznym na zuchwie lub szczece (usuniecie
zeba, wszczep). Dotyczy gtéwnie pacjentéw leczo-
nych z powodu choroby nowotworowej. Wystepuje
zaréwno u chorych leczonych bisfosfonianami, jak
i denosumabem. Etiologia nie jest znana. Wystepuje
bolesny ubytek sluzéwki jamy ustnej, a odstonieta
kos¢ czesto ulega infekgji.

Leczenie jest dtugotrwate. Podstawg profilaktyki
jest poinformowanie pacjenta o bezwzglednym
przestrzeganiu higieny jamy ustnej oraz przerwaniu
leczenia przed planowanymi zabiegami stomato-
logicznymi [13].

Ztamania osteoporotyczne

Najpowazniejszym powiktaniem osteoporozy jest
ztamanie. Do ztamania dochodzi wskutek urazu,
gdy dziatajaca sita przekracza wytrzymatos¢ kosci.
Dla osteoporozy charakterystyczne sa tzw. ztama-
nia niskoenergetyczne (wskutek dziatania sity o ni-
skiej energii, przy upadku z wysokosci wtasnego
ciata lub mniejszej). Na podstawie dostepnych pu-
blikacji krajowych mozna oszacowa¢, ze w Polsce
w 2010 r. w populacji powyzej 50. roku zycia byto
2 710 tys. ztaman osteoporotycznych, w tym 2 247
tys. u kobiet i 463 tys. u mezczyzn. Biorac pod uwa-
ge starzenie sie spoteczenstwa, przewidywana licz-
ba ztaman w 2025 r. wyniesie 3 239 564, a w 2035 r.
- 4 098 878. Zyciowe ryzyko ztamania u kobiety
50-letniej wynosi az 40%. Po pierwszym ztamaniu
ryzyko kolejnego wrasta 2-10-krotnie. Najczesciej
zlamaniom ulegaja: kregostup, ko$¢ promieniowa
(ztamanie Collesa), b.k.k.u. [21].

Ztamania b.k.k.u. sq najbardziej niebezpiecz-
ne. Z powodu powiktan w ciggu roku umiera co
5. kobieta i co 4. mezczyzna. Z osé6b, ktore przezyja,
50% staje sie niepetnosprawne. Ztamania b.k.k.u.
zreguty leczy sie operacyjnie, niezaleznie od wieku
chorego. Najczesciej dokonuje sie zespolenia kosci,
a czasem wszczepienia endoprotezy. Ryzyko ztama-
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nia b.k.k.u. jest wyzsze niz ryzyko wystapienia raka
sutka, macicy i jajnikow facznie, natomiast ryzyko
zgonu z tego powodu jest wyzsze niz przy raku
sutka [6, 22, 23].

Profilaktyka upadkow

Najwazniejszg sprawa w zapobieganiu ztamaniom
jest profilaktyka upadkoéw. Upadki sa przyczyna
100% ztaman przedramienia, 90% ztamanh b.k.k.u.
i ok. 25% ztaman kregostupa. Po 65. roku zycia ok.
35-40% generalnie zdrowych, samodzielnych oséb
doznaje przynajmniej jednego upadku w roku, a po
80. roku zycia prawie 50%. Kobiety upadaja 3-krot-
nie czesciej niz mezczyzni. Na wystapienie upadku
moze wptywac dysfunkcja wielu narzadéw. Opisa-
no az 400 réznych czynnikéw ryzyka [4, 24].
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