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Osteoporoza — obraz kliniczny, czynniki ryzyka i diagnostyka

Joanna Tkaczuk-Wtach!?, Matgorzata Sobstyl’, Grzegorz Jakiel?

Katedra i Klinika Ginekologii i Endokrynologii Ginekologicznaj, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Lechostaw Putowski

7] Klinika Potoznictwa i Ginekologii, Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

Kierownik Kliniki: prof. dr hab. n. med. Grzegorz Jakiel

Przeglad Menopauzalny 2010; 2: 113-117

Streszczenie

Osteoporoza jest chorobg uktadu kostnego z charakterystycznym zmniejszeniem masy kostnej oraz zabu-
rzeniami jej mikroarchitektury. Jest chorobg podstepna i rozwija sie przez dtugi czas bezobjawowo. Pierwszym
jej objawem jest zazwyczaj ztamanie kosci. Najczestsze miejsca ztaman to biodro, kregostup oraz nadgarstek.
Osteoporoze klasyfikuje sie jako pierwotng i wtérna.

Postepowanie kliniczne ma za zadanie zmniejszy¢ ryzyko kolejnych ztaman. Gtéwnym celem jest wiec iden-
tyfikacja pacjentéw z duzym ryzykiem ztamania, a nie jedynie rozpoznawanie osteoporozy jako choroby. Gestosé
kosci (bone mineral density — BMD) jest czesto mierzona w celu okreslenia wytrzymatosci tkanki kostnej, ale to
tylko jeden z elementéw oceny ryzyka ztaman. Zidentyfikowano wiele czynnikéw zwiekszajacych ryzyko ztama-
nia, ktére w praktyce klinicznej moga dostarczy¢ informacji o zagrozeniu ztamaniem niezaleznie od BMD.

Stowa kluczowe: osteoporoza, diagnoza osteoporozy, gestosé kosci, ocena ryzyka ztamania.

Summary

Osteoporosis is defined as a skeletal disease with low bone mass and micro-architectural deterioration of bone
tissue. Osteoporosis is an insidious disease and usually develops for some time before being detected. Usually the
first indication of osteoporosis is fracture. Common sites for osteoporotic fracture are hip, spine and wrist.

Osteoporosis is categorized as either primary or secondary. The aim of osteoporosis management is to
reduce fracture risk. The primary clinical goal is identification of patients at high risk of fracture rather than
identification of women or men with osteoporosis. Bone mineral density (BMD) is most commonly measured
for information about bone strength but it is only one component of fracture risk. A large number of clinical risk
factors for fracture have been identified and can provide information on fracture risk independently of BMD.

Key words: osteoporosis, diagnosis of osteoporosis, bone mineral density, fracture risk assessment.

Epidemiologia i obraz kliniczny

Osteoporoza jest najbardziej rozpowszechnionym
schorzeniem uktadu kostnego, ktére doprowadza do
zwiekszonej tamliwosci kosci [1]. Gtéwne cechy osteo-
porozy to zmniejszenie masy kostnej oraz zaburzenie ar-
chitektoniki tkanki kostnej. Innym charakterystycznym
elementem obrazu tej choroby jest jej przebieg. Osteopo-
roza pozostaje dtugo bezobjawowa, nie daje zwiastuno-
wych symptoméw mimo postepujacej destrukcji masy
kostnej. Najczesciej pierwszym objawem, nierzadko za-
awansowanej juz osteoporozy, jest tzw. ztamanie oste-
oporotyczne lub inaczej niskoenergetyczne. Zauwazalna
jest bowiem dysproporcja miedzy sitg urazu — moze by¢
to upadek z wysokosci ciata, podnoszenie ciezaréw czy
zwyczajne schylanie sie — a rozmiarami wyrzadzonych
szkdd w postaci powaznego ztamania. [2, 3].

W skali swiatowej w 2000 r. zanotowano 9 mln zta-
manh osteoporotycznych, z czego blisko 40% miato miej-

sce w Europie. Sytuuje to nasz kontynent w niechlubnej
czotdéwce [4]. WSrdd krajow o bardzo duzym populacyj-
nym ryzyku ztaman biodra znajdujg sie te o najwyzszym
stopniu rozwoju. S3 to m.in. Szwecja, Dania, Norwegia,
Wielka Brytania czy Niemcy [5].

Powszechnie uznaje sie, ze ztamania nadgarstka,
kregostupa i blizszego odcinka kosci udowej naleza do
najczestszych zwigzanych z ta choroba. Ryzyko ztamania
w wyzej wymienionych miejscach u kobiet w wieku me-
nopauzalnym, zyjacych w krajach rozwinietych, szacuje
sie na ok. 40% [6]. Ztamania nadgarstka, w odréznieniu
od ztaman biodra czy kregostupa, moga pojawiac sie
w mtodym wieku i byé jednym z pierwszych zwiastunéw
postepujacej destrukcji tkanki kostnej [7]. Tymczasem
ztamania kosci udowej oraz ztamania przez- i podkre-
tarzowe naleza do charakterystycznych nastepstw tzw.
osteoporozy starczej. W Polsce wg Czerwinskiego i wsp.
(2008) zapadalnos¢ na ten typ ztaman wéréd oséb po
50. r.z. oceniana jest na 165/100 000 mieszkancéw/rok,
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a w populacji powyzej 85. r.z. juz 1138/100 000 kobiet/
rok i 666/100 000 mezczyzn/rok [8].

Ztamania kregéw czesto przebiegaja bezbolesnie;
tylko 1/3 tych uszkodzen powoduje dolegliwosci bélowe
[1, 9, 10]. Dodatkowo zgtaszany bél okolicy kregostupa
kojarzony jest przez lekarzy w pierwszej kolejnosci ra-
czej z zapaleniem korzeni nerwowych niz osteoporoza.
Dopiero dtuzej trwajaca choroba ze ztamaniami kom-
presyjnymi kregdw powoduje charakterystyczne zmiany
w wygladzie chorego, takie jak: zmniejszenie wzrostu,
zwiekszenie kifozy piersiowej z pochyleniem gtowy do
przodu i wzgledne wydtuzenie koficzyn w stosunku do
tutowia [1]. Istotne jest tez to, ze jezeli u chorego wysta-
pit epizod kompresyjnego ztamania kregu, ryzyko kolej-
nych ztamanh wzrasta od pieciu do siedmiu razy [9, 10].
Dolegliwosci kregostupa w przebiegu osteoporozy moga
powodowaé dodatkowo problemy z funkcjonowaniem
uktadu oddechowego i pokarmowego [11]. Utrata wzro-
stu wieksza niz 3,8 cm, w odniesieniu do najwiekszej
osiagganej wysokosci ciata, powinna od razu nasuwaé
podejrzenie ztaman kompresyjnych kregow [12].

Ztamania osteoporotyczne s3 nie tylko najczestsza
przyczyna niepetnosprawnosci ludzi w starszym wieku.
Moga one réwniez prowadzi¢ do zgonu, zwtaszcza jezeli
dotycza stawu biodrowego. Szacuje sie, ze po ztama-
niach blizszego odcinka kosci udowej tylko 1/3 chorych
powraca do aktywnosci sprzed ztamania. Ztamanie ko-
sci w obrebie stawu biodrowego powoduje wzrost ryzy-
ka zgonu w ciggu pierwszego roku po urazie o 25 % [1].

Zwraca sie rowniez uwage na wymiar ekonomiczny
osteoporozy. Wymaga ona szczeg6lnie duzych nakta-
déw finansowych zwigzanych nie tylko z bezposrednim
leczeniem po ztamaniu, ale i czesto koniecznoscia dtu-
giej rehabilitacji, a p6zniej opieki nad osobg niepetno-
sprawng. Oszacowano, ze leczenie ztamah osteoporo-
tycznych kosztowato Europe 36 bilionéw euro [13]. Nie
nalezy lekcewazyé rowniez niekorzystnych nastepstw
psychicznych i psychospotecznych tej choroby, zwtasz-
cza w sytuacji niepetnosprawnosci po ztamaniu. Ztama-
nia biodra i kregéw potrafig znaczaco wptynaé na ob-
nizenie jakosci zycia chorych: pojawia sie bél, zmienia
sie obraz ciata, unieruchomienie wymusza zaleznos¢ od
opieki innych oséb [14].

Szczytowa masa kostna osiggana jest w wieku ok.
30 lat, po czym nastepuje tzw. czas inwolucji, czyli po-
wolnego zmniejszania gestosci tkanki kostnej (bone mi-
neral density —BMD) ze $rednig szybkoscig po menopau-
zie oceniang na ok. 1,2-2% rocznie [1, 6, 15]. Najwiekszy
wptyw na szczytowa mase kostng osiggana przed dana
kobiete maja, jak sie okazuje, predyspozycje genetycz-
ne [16]. Wazne sg réwniez inne czynniki, tj. aktywnos¢
fizyczna, sposéb odzywiania, w tym zawartos¢ wapnia
w diecie, rasa (w USA wyzsza obserwowana jest u Afro-
amerykandw niz np. Azjatéw czy biatych Amerykanow),
czas rozpoczecia dojrzewania ptciowego czy polimor-
fizm genu dla receptora witaminy D [17]. Corki kobiet,
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ktére przeszty ztamania osteoporotyczne, wykazujg
w badaniach densytometrycznych mniejsza gestosé ko-
$ci od oczekiwanych dla ich wieku norm [18].

Nasilenie utraty masy kostnej rozpoczyna sie na ok.
2-3 lata przed ostatnig miesigczka, a zmniejszenie tempa
tej zintensyfikowanej utraty nastepuje 3—4 lata po meno-
pauzie [1, 6, 15]. Udowodniono zwigzek miedzy matym
stezeniem estradiolu a zwiekszonym ryzykiem ztaman
u starszych kobiet [19]. Niedobdr estrogenéw promuje
dziatanie osteoklastow, zmniejsza aktywnosé osteobla-
stow. W efekcie mamy do czynienia z przewaga resorpc;ji
kosci i zwiekszeniem stezenia wapnia oraz fosforanéw
nieorganicznych w moczu i surowicy [1, 3, 19].

Kobiety, ktore doswiadczaja przedwczesnej meno-
pauzy, czy to spontanicznej, czy np. po chemioterapii
badZ obustronnej owariektomii, sg rowniez w grupie
zwiekszonego ryzyka matej gestosci kosci w poréw-
naniu z kobietami w tym samym wieku, ktére nie do-
Swiadczaja jeszcze zmian menopauzalnych [20].

Klasyfikacja i czynniki ryzyka

Osteoporoze klasyfikuje sie najczesciej jako pier-
wotng i wtérng. Osteoporoza pierwotna jest charak-
terystyczna dla kobiet po menopauzie oraz mezczyzn
w starszym wieku i stanowi wiekszos¢ przypadkdow tej
choroby.

Do czynnikdbw promujacych rozwéj osteoporozy
naleza m.in.: pte¢ zenska, rasa biata i zétta, niedobor
estrogendw, zaawansowany wiek, predyspozycje ge-
netyczne, mata waga ciata, palenie tytoniu, nadmierne
spozycie kawy, dtugie okresy unieruchomienia.

Czynniki dietetyczne, tj. niedostateczna podaz wap-
nia, niedobér witaminy D oraz niedobory biatka po-
woduja znaczacy wzrost ryzyka rozwoju osteoporozy.
Dobowe zapotrzebowanie na waph u osoby dorostej
okresla sie na 1000 mg, natomiast u kobiet w okresie
cigzy i laktacji oraz po menopauzie nawet na 1500 mg
[1, 3]. Tymczasem sktadniki polskiej diety zaspokajaja
potrzeby organizmu w zakresie wapnia na poziomie
50-60%.

Niedobér witaminy D, szczegblnie 25-hydroksywita-
miny D, nalezy do najbardziej istotnych przyczyn roz-
woju tzw. osteoporozy starczej i jest zjawiskiem szero-
ko rozpowszechnionym w grupie pacjentéw bedacych
w zaawansowanym wieku [3, 21].

Uznaje sie, ze suplementacja diety 1000 mg wap-
nia dziennie, 800 IU witaminy D i dostarczanie biatka
w ilosci 1 g/kg m.c. moze by szeroko rekomendowa-
na jako postepowanie wspomagajace leczenie u oséb
z osteoporoza [22].

Osteoporoza wtérna moze by¢ wynikiem dziatania r6z-
nych czynnikéw, w tym stosowanych lekéw, stanéw choro-
bowych i choréb genetycznych zwiazanych z utratg masy
kostnej[1, 3]. Ostatnio uwaza sie, ze do choréb szczegélnie
zwiekszajacych ryzyko ztaman niskoenergetycznych nale-
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73: nadczynnos¢ tarczycy, cukrzyca typu 1, choroby reuma-
tyczne, tj. reumatoidalne zapalenie stawéw oraz zesztyw-
niajgce zapalenia stawéw kregostupa [3].

Szczegblnie istotne dla ginekologdw jest stwierdze-
nie, ze zardbwno pierwotna, jak i wtérna niedoczynnosé
gonad czy hiperprolaktynemia wiaza sie z ryzykiem
rozwoju osteoporozy nawet u mtodych kobiet. Inne za-
burzenia zwigzane z ryzykiem rozwoju osteoporozy to
m.in. choroba Addisona, akromegalia, choroby nerek,
tj. zespdt nerczycowy, choroby uktadu pokarmowego
skutkujace zaburzeniami wchtaniania, tj. zapalenia jelit,
celiakia, choroby watroby, stany po resekcji zotagdka lub
jelit, zywienie pozajelitowe. Wreszcie choroby uktadu
oddechowego — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP) czy mukowiscydoza, choroby szpiku, stany po
przeszczepie narzadéw niosg za sobga ryzyko ostabienia
tkanki kostnej. Depresja i jadtowstret psychiczny wiaza
sie rowniez z osteopenia, osteoporoza, a w konsekwen-
cji ztamaniami. Dtugotrwata laktacja czy krétkie prze-
rwy miedzy kolejnymi ciagzami moga wywotaé, przynaj-
mniej przejsciowe, zaburzenia w metabolizmie kosci na
korzys¢ przewagi kosciogubienia [3, 6, 23].

Osteoporoze wtérng moze wywotaé takze wiele
z lekéw stosowanych w leczeniu choréb przewlektych.
W tej grupie wymienia sie gtéwnie glikokortykosteroidy.
Potwierdzono, Ze stosowanie doustne glikokortykoste-
roidéw skutkuje spadkiem masy kostnejizwiekszeniem
ryzyka ztaman. Tymczasem brak dowodéw, ze zmniej-
szenie BMD wystepuje przy stosowaniu sterydéw dro-
g3 wziewnga [24, 25]. Z drugiej strony istnieja badania
potwierdzajace, ze jakakolwiek ekspozycja na dziatanie
glikokortykosteroidow zwieksza ryzyko ztaman kosci
w poréwnaniu z ryzykiem wystepujacym u ludzi nigdy
nieleczonych tymi preparatami [3].

Do innych lekow, ktérych stosowanie zwieksza ryzyko
rozwoju osteoporozy, nalezg m.in. heparyna, metotrek-
sat, leki przeciwpadaczkowe, analogi GnRH, preparaty T3
i T4, antagonisci witaminy K, witamina A w duzych daw-
kach oraz tamoksyfen, zwtaszcza jezeli jest stosowany
u kobiet przed okresem menopauzy. Osteoporoze moga
wywotac leki stosowane w leczeniu zaburzeh psychicz-
nych i choréb neurologicznych, np. sole litu [3, 23].

Diagnostyka

Ideatem klinicznym jest rozpoznanie osteoporozy
zanim dojdzie do ztamania. Wigze sie to z potrzeba
przeprowadzenia wywiadu i badan dodatkowych, tak
aby trafnie oceni¢ ryzyko nie tylko rozwoju osteoporozy,
ale przede wszystkim ryzyko ztaman.

Badaniem umozliwiajagcym zmierzenie masy kostne;j
i jednoczesne obrazowanie struktury kosci, po obrébce
danych przez system komputerowy, jest densytometria,
ktéra weszta na state do kanonu badan diagnostycz-
nych w kierunku osteoporozy [13, 26] (UK FRAX). Od-
pornos¢ tkanki kostnej zalezy gtéwnie od masy i jakosci

tkanki kostnej, przy czym najczesciej uzywanga jednost-
ka pomiaru masy kostnej jest tzw. gestos¢ koséca, ktéra
odpowiada za ok. 70% jego wytrzymatosci [23]. Wyra-
zana w gramach najczesciej na jednostke powierzchni
(cm?) lub objetosci jest funkcja osigganej szczytowej
masy kostnej oraz utraty masy kostnej postepujacej
wraz z wiekiem [1].

Zaleca sie, aby pomiaru BMD dokonywaé u 0séb
przed 65. r.z. w odcinku ledzwiowym kregostupa, nato-
miast u 0s6b po 65. r.z. w blizszym odcinku kosci udo-
wej [26].

W celu utatwienia odczytywania i poréwnywania
otrzymanych wynikéw podawane s3 one jako odchy-
lania standardowe (SD) i nazywane wspdtczynnikiem
T-score i Z-score.

Wspbtczynnik T-score pozwala odnies¢ mierzong
gestos¢ mineralng kosci pacjenta do szczytowej masy
kostnej mtodych dorostych tej samej ptci (NAMS); uwa-
zany jest za szczegoblnie przydatny w wyrazaniu BMD
u kobiet w wieku pomenopauzalnym.

Tymczasem wspbtczynnik Z-score odnosi mierzona
gestosc koséca pacjenta do Sredniej w grupie kontrolnej,
ktéra stanowig osoby tej samej ptci, w tym samym wie-
ku i z tej samej grupy etnicznej. Z-score jest preferowany
jako wspétczynnik okreslajacy BMD w populacji kobiet
przedmenopauzalnych, tzn. ponizej 50. rz. [1, 3, 26].

Wedtug norm opracowanych przez Swiatowa Or-
ganizacje Zdrowia (World Health Organization — WHO)
i m.in. Miedzynarodowe Towarzystwo Densytomerii Kli-
nicznej (International Society for Clinical Densitometry
—ISCD), wartos¢ wspétczynnika T-score ponizej —2,5 po-
zwala w grupie kobiet pomenopauzalnych i mezczyzn w
wieku powyzej 50. r.z. rozpoznac osteoporoze (Murray
CJL, NAMS 2010). O osteopenii méwimy woéwczas, gdy
T-score miesci sie w przedziale wartosci od -1 do -2,5,
za norme uwaza sie wartosci T-score od +1 do —1. Po-
wyzsze normy odnoszg sie do populacji kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym [1, 5].

Wedtug zaleceh ISCD, pomiar gestosci mineral-
nej kosci powinno sie wykonywaé przede wszyst-
kim u kobiet w wieku powyzej 65. r.z., a takze u tych
w okresie przed 65. rz., w czasie pomenopauzalnym
z czynnikami ryzyka, jak réwniez u mezczyzn od 70. r.z.
Miedzynarodowe Towarzystwo Densytomerii Klinicznej
zaleca réwniez wykonywanie tych badan u oséb doro-
stych ze ztamaniami niskoenergetycznymi, chorujacych
na schorzenia zwigzane z ryzykiem rozwoju osteoporo-
zy lub przyjmujacych leki mogace niekorzystnie wpty-
wac na mase kostng [26].

Zaleca sie, aby pomiaréw BMD u kobiet w czasie
okotomenopauzalnym, zwtaszcza w pierwszym okresie
intensywnej utraty masy kostnej, dokonywac¢ co 2 lata
lub nawet co rok. W kofAicowym okresie przekwitania
i p6zniej zalecana przerwa miedzy kolejnymi badania-
mi to 2 lata. Kontroli ewentualnych skutkéw ubocznych
kortykoterapii mozna dokonywa¢, badajac BMD co 6-12
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mies. w czasie leczenia, a po zakonczeniu terapii — co
rok [1, 3, 26].

Niezaleznie od diagnozy na podstawie badania
densytometrycznego i wskaznika T-score diagnoze
osteoporozy mozna postawi¢ na podstawie objawow
klinicznych, a upowaznia do tego przebycie ztamania
niskoenergetycznego [1].

Definicja WHO z 1993 r. okres$lata osteoporoze na
podstawie wyniku BMD, gdy warto$¢ T-score wynosita
<-2,5SD [27]. Jednak po opublikowaniu badan, w kté-
rych wartosci BMD u oséb doswiadczajacych ztaman i
tych, u ktérych ich nie odnotowano, nie réznity sie zna-
czaco, postanowiono zrewidowaé wczesniej uzywanga
definicje osteoporozy.

Wyniki analiz przeprowadzone przez ekspertéw
WHO pod kierownictwem prof. J.A. Kanisa w 2008 r.
pozwolity wyr6zni¢ nastepujace najwazniejsze czynni-
ki ryzyka ztaman: mata wartos¢ wskaznika masy ciata,
czyli BMI (body mass index) ponizej 20 kg/m?, przebyte
ztamania niskoenergetyczne w wieku dorostym, prze-
byte ztamania biodra u rodzicéw, palenie papieroséw,
przyjmowanie glikokortykosteroidéw, alkoholizm (wy-
pijanie powyzej 3 j alkoholu lub wiecej na dobe) oraz
reumatoidalne zapalenia stawéw [3].

Nastepnie opracowano narzedzie diagnostyczne,
tzw. kalkulator ryzyka ztaman WHO-FRAX (WHO Fractu-
re Risk Assessment Tool) dostepny na stronie interneto-
wej http://www.shef.ac.uk/FRAX/ [28].

Za pomoca kalkulatora FRAX mozemy obliczaé ryzyko
ztamania blizszego kofica kosci udowej lub innego ztama-
nia niskoenergetycznego w ciggu najblizszych 10 lat — na
podstawie wywiadu, wyniku BMD lub BMI (jezeli wynik
BMD jest niedostepny). Co najwazniejsze, tak otrzy-
mywane wyniki sg poréwnywalne. Wyznaczane na tej
podstawie ryzyko wyrazane jest procentowo — za ryzyko
niskie uwaza sie wartos¢ ponizej 10%, srednie 10-20%,
natomiast wysokie to wartosci powyzej 20%. Wdrozenie
leczenia osteoporozy obowiazuje przy wartosciach powy-
zej 20%, inni uwazajg, ze juz powyzej 15% [28].

Poza masa kostng wptyw na wytrzymatosé kosci
ma réwniez tempo jej przebudowy. Oznaczajgc marke-
ry przebudowy kosci, mozna wnioskowaé odnosnie do
trwajacych proceséw przebudowy koséca. Wyrdzniamy
markery kosciotworzenia, oznaczane w surowicy, tj.:
fosfataze zasadowa i osteokalcyne oraz markery re-
sorpcji, tj.: pirydynoline i dezoksypirydynoline wydalane
z moczem oraz kwasnga fosfataze czy telopeptydy kola-
genu typu | (CTx i NTx) w surowicy i w moczu [1, 3].

Podsumowujac, wtasciwie postawiona diagnoza
osteoporozy opiera sie nie tylko na wynikach badan
diagnostycznych, ale potgczona by¢ musi z rzetelnie
przeprowadzonym wywiadem i doktadng analiza ryzy-
ka rozwoju osteoporozy czy zaistnienia ztaman kosci.
Dopiero wieloczynnikowa analiza pozwala wyodrebnic
wsrdd pacjentéw tych zagrozonych rozwojem oste-
oporozy i zakwalifikowa¢ te grupe do dziatanh profilak-
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tycznych, a takze tych pacjentéw, ktérych nalezy juz
leczyé.

Szeroki temat dotyczacy zagadnienia zapobiegania
i sposobéw leczenia osteoporozy bedzie przedmiotem
kolejnego artykutu.
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