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Streszczenie

Wstep. Wychodzac z aktualnie obowiazujacej definicji osteoporozy powinno si¢ obecnie koncen-
trowaé nie tylko na ocenie ggstosci mineralnej kosci, mierzonej przy pomocy badania densytome-
trycznego, ale kazdorazowo oceni¢ ryzyko ztamania. W wybranych przypadkach nalezy poszerzy¢
diagnostyke ryzyka ztamania o badanie markeréw obrotu kostnego, szczegdlnie markerow resorp-
cji kostnej.

Proponowany algorytm. Opierajac si¢ na przegladzie piSmiennictwa oraz wiasnych do$wiadcze-
niach zaproponowano algorytm postgpowania leczniczego u chorych, ktorzy doznali ztamania
osteoporotycznego. W algorytmie uwzglgdniono: konieczno$¢ kazdorazowego potwierdzenia zta-
mania na zdjgciach rentgenowskich, badanie densytometryczne kosci, oceng 10-letniego catkowi-
tego ryzyka ztamania osteoporotycznego oraz badanie resorpcji markerow obrotu kostnego.
Podsumowanie. Szczegotowo omowiono zasady korzystania z algorytmu. Podkreslono wysoka
uzyteczno$¢ zaproponowanego schematu postgpowania diagnostycznego i leczniczego u chorych
po wystapieniu pierwszego ztamania osteoporotycznego.

Stowa kluczowe: osteoporoza, ztamanie osteoporotyczne, ryzyko ztamania, algorytm, densytometria

2 (6) 2007



18

INTRODUCTION

According to prevailing definition osteoporosis is a dis-
ease of bone tissue, characterised by decreased of bone
mechanical strength, which involves increased fracture
risk [1].

Taking the above definition as a basis, we should be
guided in our today osteoporosis diagnostics not only by
assessment of bone mineral density (BMD) with use
densometric measurement, but we should each time
evaluate the risk of fracture. In order to be able to eval-
uate the fracture risk we have to take into consideration
the osteoporotic risk factors, of which the factors of key
importance are low-energy bone fractures at the age
above 40 years, age above 65 years, low BMD value and
history of proximal femoral (hip) fracture in family (es-
pecially in mother).

According to many authors, the persons with os-
teoporotic fracture in history should obligatorily under-
go a DXA (dual energy x-ray absorptiometry) examina-
tion [2,3]. Furthermore, in person who had osteoporotic
fracture or fractures we should diagnose osteoporosis,
regardless of BMD value [4].

The results of epidemiological examinations from
other countries confirm that proceeding with a patient
after osteoporotic fracture is a big problem. In examina-
tion carried in the USA in the years 1998-1999 over
70,000 women and men were subject to observation, of
whom 2,804 persons had osteoporotic fractures in the
past. It appeared that only in 4.6% persons with fracture
pharmacological treatment have been initiated [5]. It is
estimated that only as low per cent as 5 — 25 % of
Canadian women, who had osteoporotic fracture is ex-
amined for osteoporosis, and only half of them receives
appropriate treatment [6]. There are none epidemiolog-
ical data of this type for our country. We may only as-
sess that the situation is not better. For many years many
national authorities have been continuing their works and
discussions, aimed at creating appropriate rules of ther-
apeutic proceeding after osteoporotic fracture occurrence.
Basing on the review of literature and our own experi-
ences we would like to suggest a diagnostic and thera-
peutic proceeding algorithm in patients after fracture
occurrence.

SUGGESTED ALGORITHM
(Fig. 1)

DEBATE AND DISCUSSION OF ALGORITHM

In each case after low-energy fracture occurrence we have
to exclude the reason of fracture other than osteoporo-
sis. The most important is excluding pathologic fracture
caused by neoplastic primary or metastatic changes. In
connection with the above the diagnosis of low-energy
fracture must be confirmed with x-ray film made at least
in two projections: a-p and lateral. Sometimes it is nec-
essary to make x-ray film in oblique (left or right) pro-
jection.

M. KALETA

WSTEP

Zgodnie z obowiazujaca definicja osteopoaroza jest cho-
roba tkanki kostnej, charakteryzujaca si¢ zaburzeniem
wytrzymatos$ci mechanicznej kos$ci, co pociaga za soba
zwigkszone ryzyko ztamania [1].

Wychodzac z powyzszej definicji w diagnostyce
osteoporozy powinni$my si¢ obecnie koncentrowac nie
tylko na ocenie ggsto$ci mineralnej kosci, mierzonej przy
pomocy badania densytometrycznego, ale kazdorazowo
oceni¢ ryzyko ztamania. Do oceny ryzyka ztamania
musimy uwzgledni¢ czynniki ryzyka ztamania osteopo-
rotycznego, z ktorych kluczowymi sa: ztamanie nisko-
energetyczne koSci w wieku powyzej 40 lat, wiek powy-
zej 65 lat, niska wartos¢ BMD (ang. bone mineral den-
sity) oraz ztamanie blizszej nasady kosci udowej (bnku)
w rodzinie (szczegdlnie u matki).

Wg wielu autoréw osoby ze ztamaniem osteoportycz-
nym w wywiadzie powinny by¢é obowiazkowo poddane
badaniu DXA (ang. dual energy x-ray absorptiometry)
/2,3/. Co wigcej u osob, u ktorych doszto do ztamania
osteoporotycznego, powinni§my postawia¢ rozpoznanie
osteoporozy, niezaleznie od wartosci BMD [4].

Jak wielkim problemem jest postgpowanie z chorym
po zaistnieniu ztamania osteoporotycznego $wiadcza
wyniki badan epidemiologicznych z innych krajow.
W badaniu przeprowadzonym w USA w latach 1998
— 1999 obserwacji poddano ponad 70.000 kobiet i mez-
czyzn, z ktoérych 2804 doznato ztamania osteoporotycz-
nego. Okazalo sig, ze tylko 4,6% 0s6b ze zlamaniem
mialo wdrozone leczenie przeciw osteoporozie [5]. Sza-
cuje sig, ze zaledwie 5 — 25 % Kanadyjek, ktore doznaty
ztamania osteoporotycznego zostaje przebadanych w kie-
runku osteoporozy, a tylko polowa z nich otrzymuje od-
powiednie leczenie [6]. Nie istnieja podobne dane epi-
demiologiczne dotyczace naszego kraju. Mozna jedynie
szacowac, ze sytuacja nie jest lepsza. Od wielu lat trwa-
ja dyskusje i prace wielu autorytetow krajowych, dazace
do stworzenia odpowiednich zasad postgpowania leczni-
czego po wystapieniu ztamania osteoporotycznego. Opie-
rajac si¢ na przegladzie piSmiennictwa oraz wilasnych
doswiadczeniach chcieliby$my zaproponowaé algorytm
postgpowania leczniczego u chorych, ktoérzy doznali zta-
mania osteoporotycznego.

PROPONOWANY ALGORYTM
(Ryc. 1.)

DYSKUSJA T OMOWIENIE ALGORYTMU

W kazdym przypadku po wystapieniu ztamania niskoener-
getycznego musimy wykluczy¢ inna niz osteoporoza przy-
czyng ztamania. Najwazniejsze jest wykluczenie ztamania
patologicznego na tle zmian nowotworowych: pierwotnych
lub przerzutowych. W zwiazku z powyzszym diagnosty-
ka ztamania niskoenergetycznego musi zosta¢ poparta
zdjgciem radiologicznym wykonanym przynajmniej
w dwoch projekcjach a-p i bocznej. Czasami konieczne jest
wykonanie zdjg¢ RTG w projekcjach skosnych.
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Basic arsenal of diagnostic examinations for os-
teoporosis should also include measurement of patient’s
height, which is very sensitive method of suspecting
vertebra osteoporotic fracture [3]. Patients with loss of
height in their history, of at least 6 cm or prospectively
of at least 2 cm, with thoracic kyphosis and with strong
and severe spinalgia should be obligatorily sent to X-ray
examination of spine thoracic and lumbar region [8].

Occurrence of one osteoporotic fracture in one loca-
tion involves high risk of subsequent osteoporotic frac-
tures in the same (spine) or other locations. The presence
of osteoporotic fracture [9] increases four times the risk
of another vertebra fracture within three years. 20% of
patients, who suffered from osteoporotic vertebral frac-
ture shall have another vertebral fracture within a year
from the first one [10]. Vertebral fractures are also im-
portant indicators of growing risk of other osteoporotic

Do podstawowego arsenalu badan diagnostycznych
w kierunku osteoporozy powinien naleze¢ roéwniez po-
miar wzrostu chorego, ktéry jest bardzo czutym sposo-
bem podejrzenia ztamania osteoporotycznego kregu [3].
Pacjenci z utrata wzrostu w wywiadzie, o co najmniej
6 cm, lub prospektywnie o co najmniej 2 cm, z kyfoza
odcinka piersiowego krggostupa oraz z silnym, ostrym
bolem kregostupa, powinni zosta¢ obowiazkowo kiero-
wani na badanie RTG odcinka piersiowego i ledzwiowe-
go kregostupa [8].

Wystapienie jednego ztamania osteoporotycznego
w dowolnej lokalizacji zwiazane jest z duzym ryzykiem
kolejnego ztamania w tej samej (kregostup) lub innej
lokalizacji. Obecnos¢ ztamania osteoporotycznego kregu
powoduje 4-krotny wzrost ryzyka zlamania drugiego
kreggu w ciagu 3 lat [9]. 20% chorych, ktérzy doznali
ztamania osteoporotycznego krggu, dozna 2 ztamania

Osteoporotic fracture
confirmed by X-ray
examination

|

Two or more vertebrae
fractures

Specialistic orthopaedic
conservative or surgical
treatment

Proximal femoral (hip)
fracture or distal radius
fracture or fracture of
one vertebrﬂ

T-score < - 2.0

Pharmacological treatment:
Bisphosphonates,
Raloxyphen, Strontium
Ranelate, PTH, Calcium,
Vitamin D;_Elimination of

Proximal femoral (hip)

—

and/or spine DXA

Evaluation of absolute 10-
years fracture risk

risk factors

High

) Level of bone
Rl_Sk, facj[ors turnover markers
elimination
Cakcium
Vitamin D3 L

Fig. 1. Algorithm of diagnostic and therapeutic proceeding post osteoporotic fracture occurrence.
*) risk estimation on the grounds of the tables of Siminoski’s and co-authors [7]
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fractures, included proximal femoral (hip) fractures
[11,12]. Similarly, radial bone fracture is preceded with
vertebral body and proximal femoral (hip) fracture [13].
Joining the results of examinations of various studies it
may be stated that for persons, who suffered from one
osteoporotic fracture in any location the risk of subse-
quent fracture is 2.2 times as high as in the event of person
without any fracture in their medical history [13].

Basing on the above algorithm — we suggest under-
taking immediate orthopaedic and pharmacological ther-
apy in patients with diagnosed at least two fractures of
vertebral bodies, even without further densitometric and
laboratory diagnostics.

M. KALETA

kregu w ciagu roku od pierwszego ztamania [10]. Zta-
mania krggowe sa rowniez waznym wskaznikiem wzra-
stajacego ryzyka innych zlaman osteoporotycznych
w tym ztaman bnku [11,12]. Podobnie ztamanie ko$ci
promieniowej poprzedza ztamanie trzondéw kregowych
oraz bnku [13]. Laczac wyniki badan r6znych prac mozna
stwierdzié, ze osoby, ktore doznaly jednego ztamania
osteoporotycznego w dowolnym miejscu maja 2,2 razy
wigksze ryzyko kolejnego ztamania, anizeli osoby bez
wczesniejszego ztamania [13].

Opierajac si¢ na przedstawionym powyzej algorytmie
- u chorego z rozpoznaniem, co najmniej dwoch ztaman
trzonow kregowych proponujemy podjecie natychmiasto-
wego leczenia ortopedycznego i farmakologicznego,
nawet bez dalszej diagnostyki densytometrycznej i labo-
ratoryjnej.

———————————— Wigcej niz 1 krag

Leczenie farmakologiczne:
Bisfosfoniany, Raloksyfen,
Ranelinian strontu

PTH, Wapn, Witamina D;
Eliminacja czynnikow ryzyka

1

Ocena 10-letniego
bezwzglednego ryzyka

zlamania

Zamanie
osteoporotyczne
potwierdzone w RTG
Specjalistyczne leczenie
ortopedyczne zachowawcze
lub operacyjne
bkku lub dalszy koniec
k. promieniowej lub 1
krag
] T-score < - 2.0
Badanie DXA bnku
i/lub kregostupa

Wysoki

. Poziom markerow
Ehmn,laC,J a obrotu kostnego
czynnikow ryzyka
Wapn
Witamina D3 N

Ryc. 1.

Algorytm postepowania leczniczego po wystapieniu ztamania osteoporotycznego.
*) ocena ryzyka w oparciu o tabele Siminoski'ego i wsp. [7]
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In turn, in case of patient with single osteoporotic
fracture, including fracture of single vertebra it is nec-
essary to:

1. undertake specialist orthopaedic medical or surgical
treatment (description of details relating to medical or
surgical treatment of osteoporotic fractures exceeds the
framework of this publication, hence they shall not be
discussed here),

2. make densitometric measurement, preferably in the
lumbar spine and/or proximal femur location. Like
other authors [7] we suggest adopting the lowest
T-score result value from both locations in fracture risk
estimation and treatment decision.

Clinical trials prove that using antiresorptive therapy
is mostly efficient in patients with low T-score values.
We suggest, like International Osteoporosis Foundation
[14], to adopt T-score limit value < -2,0 in order to make
therapeutic decision and starting treatment.

In case of T-score > -2,0, the algorithm provides for
estimation of absolute 10-years risk of osteoporotic frac-
ture based on the tables (table 1 and 2) suggested by
Siminoski and co-authors [7]. Following Osteoporosis
Society of Canada, we suggest to apply both tables in
day-to-day clinical practice of specialists, particularly of
orthopaedists dealing with osteoporosis diagnostics and
treatment. The tables take into attention three major and
best documented factors of osteoporotic fracture risk: the
lowest measured result of BMD examination in form of
T-score, patient’s age and sex. Due to them it is possible
to evaluate absolute 10-years risk of osteoporotic frac-
ture in patient (spinal fracture, proximal femoral (hip)

Natomiast u chorego z pojedynczym ztamaniem oste-
oportycznym, w tym ze ztamaniem pojedynczego krggu
nalezy:

1. podja¢ specjalistyczne leczenie ortopedyczne zacho-
wawcze lub operacyjne (szczegoély dotyczace leczenia
operacyjnego, badZz zachowawczego ztaman osteopo-
rotycznych przekraczaja ramy niniejszej publikacji,
stad nie zostana one tutaj omdwione),

2. wykona¢ badanie densytometryczne najlepiej w loka-
lizacji kregostupa ledzwiowego oraz blizszej nasady
ko$ci udowej. Podobnie jak inni autorzy [7] proponu-
jemy przyja¢, w ocenie ryzyka ztamania oraz decyzji
terapeutycznej, najnizsza warto$s¢ wyniku T-score
z obu lokalizacji.

Badania kliniczne dowodza, ze stosowanie lekow
antyresorbcyjnych jest najbardziej skuteczne u chorych
z niskimi warto$ciami T-score. Proponujemy, podobnie
jak Migedzynarodowa Fundacja Osteoporozy [14], warto$¢
graniczna T-score < -2,0 w celu podjecia decyzji terapeu-
tycznej i rozpoczgcia leczenia.

W przypadku T-score > -2,0 algorytm przewiduje
oceng 10-letniego ryzyka ztamania osteoporotycznego w
oparciu o tabele (tabela 1 i 2) zaproponowane przez
Siminoski’ego i wsp [7]. Idac za Kanadyjskim Towarzy-
stwem Osteoporozy proponujemy zastosowac obie tabe-
le w codziennej praktyce klinicznej specjalistow, szcze-
goblnie ortopedéw, zajmujacych si¢ diagnostyka i lecze-
niem osteoporozy. Tabele uwzgledniaja trzy najwazniej-
sze 1 najlepiej udokumentowane czynniki ryzyka ztama-
nia osteoporotycznego: najnizszy zmierzony wynik ba-
dania BMD w postaci wskaznika T-score, wiek chorego

Table 1. 10-years risk of fractu- Age Low risk Medium risk High risk
re for women [7] [years] <10% 10% - 20% > 20%
The lowest examined T-score
Spine, neck, total, trochanter
50 >-23 -2.3 do -3.9 <-39
55 >-1.9 -1.9 do -3.4 <-34
60 >-1.4 —1.4 do -3.0 <-3.0
65 >-1.0 —1.0 do 2.6 <-2.6
70 > 0.8 —0.8 do -2.2 <-22
75 > 0.7 —0.7 do 2.1 <-2.1
80 > 0.6 —0.6 do -2.0 <-2.0
85 > 0.7 —0.7 do -2.2 <-22
Tabela 1. 10-letnie ryzyko zta- | wiek Niskie ryzyko Srednie ryzyko Wysokie ryzyko
mania dla kobiet [7] [lata] <10% 10% - 20% > 20%
Najnizsze zbadane T-score
Kregostup, Szyjka, Total, Kretarz
50 >-23 -2.3 do -39 <-39
55 >-1.9 -1.9 do -3.4 <-34
60 >-1.4 —1.4 do -3.0 <-3.0
65 > -1.0 —1.0 do -2.6 <-2.6
70 > 0.8 —0.8 do -2.2 <-22
75 > 0.7 —0.7 do 2.1 <-2.1
80 > 0.6 —0.6 do -2.0 <-=2.0
85 > 0.7 —0.7 do -2.2 <-22
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fracture, distal radius or proximal humerus fracture) and
then to qualify the patient to low risk (<10%), medium
risk (10-20%) and high risk (>20%) group. Occurrence
of additional factors in the patient, such as osteoporotic
fracture in the past and steroid therapy shall qualify the
patient to higher risk group. Occurrence of both above
mentioned risk factors allows to qualify the patient to
higher risk (>20%) group at once [7]. Pharmacological
intervention should be undertaken in patients in high risk
group (>20%), especially in case of stating low BMD
values and confirmation of osteoporotic fractures in his-
tory [3].

Steroid therapy is very important risk factor of os-
teoporotic fracture. It is recommended to perform DXA
examinations and evaluation of fracture risk and in con-
sequence the use of bisphosphonates in all women (in-
dependently from using hormonal replacement therapy)
being in the course of treatment or provide for treatment
with use of prednisone (Encorton) in daily dose exceed-
ing 7.5 mg for a period over three months [2,15]. Some
authors are of the opinion that even the doses exceeding
only 2.5 mg should make an indication to DXA diagnos-
tics and antiresorptive treatment [16].

M. KALETA

oraz pte¢. Dzigki nim mozna oszacowaé 10-letnie bez-
wzgledne ryzyko dowolnego ztamania osteoporotyczne-
go tj. ztamania krg¢gostupa, ztamania blizszej nasady kosci
udowej, ztamania dalszej nasady kosci promieniowej czy
blizszej nasady kosci ramiennej i nastgpnie zakwalifiko-
wac chora lub chorego do grupy ryzyka niskiego (<10%),
sredniego (10-20%) oraz wysokiego (>20%). Wystapie-
nie u chorego dodatkowych czynnikow, takich jak dozna-
ne w przesztosci ztamanie osteoporotyczne oraz sterydo-
terapia kaza przekwalifikowaé chorego do grupy ryzyka
wyzszego. Wystapienie obu wymienionych czynnikow
ryzyka pozwala od razu zaliczy¢ chorego do grupy
wysokiego ryzyka (>20%) [7]. Interwencja farmakolo-
giczna powinna zostaé¢ podjgta w grupie wysokiego ry-
zyka chorych (>20%), szczeg6lnie w przypadku stwier-
dzenia niskich warto§ci BMD oraz potwierdzenia ztama-
nia osteoporotycznego w wywiadzie [3].

Sterydoterapia jest istotnym czynnikiem ryzyka zta-
mania osteoporotycznego. Zaleca si¢ wykonywanie ba-
dan DXA oraz oceny ryzyka ztamania i w konsekwencji
stosowania bisfosfonianow u wszystkich kobiet (nieza-
leznie od stosowania hormonalnej tarapii zastgpczej)
bedacych w trakcie leczenia, badz przewidywanych do
leczenia prednizonem (Encortonem) w dawce dziennej
rownej lub przekraczajacej 7,5 mg przez okres ponad
3 miesigey [2,15]. Niektorzy autorzy uwazaja, ze nawet
dawki przekraczajace zaledwie 2,5 mg powinny by¢
wskazaniem do diagnostyki oraz leczenia antyresorbcyj-
nego [16].

Uwzgledniamy to réwniez w naszym algorytmie
i proponujemy przesunigcie chorego do grupy wyzszej
wylacznie w przypadku sterydoterapii. Natomiast nieuza-

Table 2. 10-years risk of fractu- Age Low risk Medium risk High risk
re for men [7] [years] < 10% 10% - 20% > 20%
The lowest examined T-score
Spine, neck, total, trochanter
50 >-3.4 <-34 -
55 >-3.1 <-3.1 -
60 >-3.0 <-3.0 -
65 > 2.7 < -2 -
70 > 21 -2.1 do -3.9 <-39
75 >-1.5 -1.5 do -3.2 <-32
80 >-1.2 —1.2 do -3.0 <-3.0
85 >-13 -1.3 do -3.3 <-33

Tabela 2. 10-letnie ryzyko zta- Wiek Niskie ryzyko

Srednie ryzyko Wysokie ryzyko

mania dla mezczyzn [7] [lata] <10% 10% - 20% > 20%
Najnizsze zbadane T-score
Kregostup, Szyjka, Total, Kretarz

50 >34 <34 -
55 > 3.1 <-3.1 -
60 >-3.0 <-3.0 -
65 > =27 <-2.7 -
70 >-2.1 -2.1 do -3.9 <-39
75 >—1.5 —1.5 do 3.2 <32
80 >-1.2 —1.2 do -3.0 <-3.0
85 >-13 -1.3 do -3.3 <33
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We take it into consideration also in our algorithm
and suggest moving the patient to higher group exclu-
sively in the event of steroid therapy. Moving the pa-
tient to higher group because of osteoporotic fracture
seems unreasonable for us since all the patients would
be automatically classified at least to medium risk
group. We are of opinion that it is necessary to treat such
reshuffling very carefully since we extend in this way
the indications to pharmacological treatment in absence
of scientific evidence confirming the equity of such pro-
ceeding.

According to recommendations of other authors [3,7]
the pharmacological treatment should be undertaken in
the event of > 20% absolute 10-years risk of osteoporot-
ic fracture.

Pharmacological treatment with use of bisphospho-
nates, parathyroid hormone (PTH) or raloxiphen in pa-
tients, who suffered from osteoporotic fracture at
T-score value higher than -2,0 and at low absolute 10-
years risk of osteoporotic fracture. In such situations it
is necessary to aim at elimination of risk factors (e.g.
vision disorders), which most probably have caused the
fall and the fracture.

The doctors have additional difficulty in making
therapeutic decision, which is stating, according to Simi-
noski’s and co-authors criteria, the mean absolute 10-
years fracture risk. In this situation we propose applying
an assessment of bone resorption markers as deciding
criterion. Depending on possibilities of the laboratory in
a given centre it may be possible to make the tests as
follows: the level of tartrate-resitant acid phosphatase,
pyrydinoline and dexy-pyrydinoline, C-terminal telopep-
tide of collagen I (CTX), N-terminal telopeptide of type
I collagen (NTX). Stating increased, above upper stan-
dard threshold for a given laboratory, level of bone re-
sorption markers shall bring regrouping of a patient to
high risk group, while low results, within the standard
thresholds, shall move the patient to low risk group.

We were inclined to take into consideration the bone
resorption markers in our algorithm by other authors.
Large prospective population study indicated that in-
creased activity of bone turnover markers, especially bone
resorption markers accompanies increased risk of verte-
bral and non-vertebral fractures, apart from BMD values
[2,17,18].

Resuming it should be stated that the superior aim of
osteoporosis treatment is decreasing the fracture risk.

Making therapeutic decision relating to osteoporosis
treatment is difficult and it must consider a few facts:
1. diagnosis exclusively on the value of T-score is insuf-

ficient [19].

2. according to various authors from 50% to over 74%
of osteoporotic fractures occured in osteopenia thre-
sholds (T-score -1,0 up to -2,5) [20,21,22,23], and 14%
even in normal thresholds [21].

3. The risk of osteoporotic fracture should consider other
risk factors, in addition to BMD. The most important
of them are: sex and age [24].
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sadnione wydaje si¢ przegrupowanie chorego, do wyzszej
grupy z powodu ztamania osteoporotycznego, poniewaz
wszyscy chorzy byliby automatycznie zakwalifikowani,
co najmniej do grupy ryzyka $redniego. Do takiego prze-
tasowania nalezy podchodzi¢ bardzo ostroznie, gdyz
rozszerzamy w ten sposob wskazania do leczenia farma-
kologicznego, przy braku dowodoéw naukowych potwier-
dzajacych stusznos$¢ takiego postgpowania.

Zgodnie z zaleceniami innych autoréw [3,7] leczenie
farmakologiczne nalezy podja¢ w przypadku > 20% 10-let-
niego bezwzglednego ryzyka ztamania osteoporotycznego.

Nieuzasadnione bytoby leczenie farmakologiczne,
przy pomocy bisfosfonianow, PTH lub raloksyfenu cho-
rych, ktorzy doznali ztamania osteoporotycznego, przy
warto$ci T-score wyzszej niz -2,0 oraz przy niskim 10-
letnim bezwzglednym ryzyku ztamania osteoporotyczne-
go. W takich sytuacjach nalezy dazy¢ do eliminacji
czynnikoéw ryzyka (np. zaburzen widzenia), ktére naj-
prawdopodobniej byly przyczyna upadku i ztamania.

Dodatkowe trudnosci w podjgciu decyzji terapeutycz-
nej stwarza lekarzom stwierdzenie, zgodnie z kryteriami
Siminoski’ego i wsp., Sredniego 10-letniego bezwzgled-
nego ryzyka ztamania. W takiej sytuacji proponujemy,
jako kryterium rozstrzygajace wykonanie oceny aktyw-
nosci markerow resorpcji kostnej. W zalezno$ci od
mozliwosci laboratoryjnych danego osrodka mozna
wykona¢ nastgpujace badania: poziom fosfatazy kwasnej
winianoopornej, pirydynoliny i deoxypirydonyliny,
C-koncowego telopeptydu tancucha alfa kolagenu typu
I (CTX) oraz N- koncowego telopeptydu tancucha alfa
kolagenu typu I (NTX). Stwierdzenie podwyzszonego,
ponad goérna granicg normy dla danego laboratorium,
poziomu markeréw resorpcji kostnej powoduje przegru-
powanie chorego do grupy ryzyka wysokiego, natomiast
wyniki niskie, w granicach normy przesuwaja chorego do
grupy ryzyka niskiego.

Do uwzglednienia w algorytmie markerow resorpcji
kostnej sktonily nas badania innych autoréw. Duze pro-
spektywne badania populacyjne wykazaly, ze podwyzszo-
na aktywno$¢ markerow obrotu kostnego, szczegdlnie
markerow resorpcji kostnej idzie w parze ze wzrastaja-
cym ryzykiem ztamania krggowego i pozakrggowego,
niezaleznie od wartosci BMD [2,17,18].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze nadrzednym
celem leczenia osteoporozy jest zmniejszenie ryzyka
ztamania.

Podjecie decyzji terapeutycznej dotyczacej leczenia
osteoporozy jest trudne i musi uwzgledniac kilka faktow:
1. Oparcie si¢ wylacznie na warto$ci wskaznika T-score

jest niewystarczajace [19].

2. Wg réznych autoréow od 50% do ponad 74% ztaman
osteoporotycznych wystepuje u kobiet, u ktorych
warto§¢ BMD mie$ci si¢ w granicach osteopenii
(T-score -1,0 do -2,5) [20,21,22,23], a nawet w okoto
14% w granicach normy [21].

3. Ryzyko zlamania osteoporotycznego powinno uwzgled-
nia¢ inne, oprocz wartosci BMD, czynniki ryzyka. Do
najwazniejszych z nich zalicza si¢ pte¢ oraz wiek [24].
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All the above observations are fulfilled by algorithm
proposed by us in this work, relating to proceeding post
osteoporotic fracture occurrence. We are aware that our
proposal requires further discussions and additional work
by wider group of experts representing other medical
specialities. Only then it may become a very useful tool
in orthopaedist practice.

M. KALETA

Wszystkie powyzsze uwagi spelnia zaproponowany
przez nas algorytm, dotyczacy postgpowania diagnostycz-
nego i leczniczego po wystapieniu zlamania osteoporo-
tycznego. Zdajemy sobie sprawg, ze nasza propozycja
wymaga dalszych dyskusji oraz dopracowania przez
szersze grono specjalistow z innych specjalizacji medycz-
nych. Dopiero wtedy moze sta¢ si¢ bardzo przydatnym
narzgdziem w praktyce lekarza ortopedy.
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