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Epidemiologija ozljeda u starijih ljudi bitan je ¢imbenik u strukturi udjela mortaliteta i uzroka hospitalizacija
tih ljudi. Epidemioloski, u starijih su ljudi vrlo naglasene posljedice ozljedivanja, odnosno komplikacije, od
smanjene pokretljivosti, dekubitusa, kontraktura, infekcija pa do smrtnosti zbog hipostatske pneumonije. U
Hrvatskoj je 2005. godine bilo preko 17 % populacije starije od 65 godina, a 27 % starije od 60 godina. U
ljudi odmakle Zivotne dobi Cesti su osteoporoticni prijelomi kosti te je u Hrvatskoj 2005. godine registrirano
5489 ljudi s prijelomom u podrucju zgloba kuka, a zbog komplikacija nakon prijeloma umrlo je 382
bolesnika. Medu umrlim bolesnicima bilo je 97,38 % starijih od 65 godina. Osim prijeloma u podrucju
kuka znacajni su osteoporoti¢ni prijelomi kraljezaka, distalnog dijela pal¢ane kosti, nadlakti¢ne kosti, kosti
zdjelice, itd. Bez obzira na odabir konzervativnog ili kirurskog nacina lijecenja osteoporoticnih prijeloma
kosti, bitno je naglasiti da po zbrinjavanju prijeloma kosti treba provesti primjerene dijagnosticke pretrage
i odrediti farmakolosko lijecenje osteoporoze.

Ortopedi i traumatolozi diljem svijeta moraju shvatiti da je konzervativno ili kirursko lije¢enje osteoporoti¢nog
prijeloma bilo koje lokalizacije samo jedna karika u zamrsenom lancu lijec¢enja bolesti — osteoporosis.

KLJUCNE RIJECI: dijagnostika, epidemiologija, kirursko lijecenje, konzervativno lijecenje,

prevencija

Osteoporoza ima klinicko i javnozdravstveno
znacenje ponajprije, a po nekima i jedino zbog rizika
nastanka prijeloma kosti i to najé¢esce kraljeznice, kuka
i distalnoga dijela pal¢ane kosti (radiusa), no i prijeloma
ostalih lokalizacija. U ljudi s osteoporozom postoji
50 % do 100 % veca vjerojatnost nastanka prijeloma
kosti bilo koje lokalizacije. Medutim, u medicinskoj
literaturi najcesce se prikazuju osteoporoti¢ni prijelomi
kraljeznice i vrata natkoljeni¢ne kosti, jer su najbolje
epidemioloski i klinicki istrazeni. Opce je poznato da
je osteoporoza, a time i rizik osteoporoti¢nih prijeloma
daleko ¢es¢i u Zena nego u muskaraca, iako najnovija
istrazivanja pokazuju i sve ve¢u ucestalost osteoporoze

u muskaraca (1-3). Prijelom kuka takoder je oko dva
puta ¢e$éi u Zena, a prijelom kraljeznice je dva do
tri puta ¢e$éi u Zena nego u muskaraca. Postoje i
populacijske varijacije, tako da je opée poznato da su
prijelomi ¢es¢i u zena u Europi i Sjevernoj Americi,
a isto tako u navedenim su sredinama prijelomi
¢e$¢éi u urbanoj nego u ruralnoj populaciji (4). d
Zena navedenog podrucja postoji rizik 1 : 6 da ¢e
tijlekom Zivota dozivjeti osteoporoti¢ni prijelom vrata
natkoljeni¢ne kosti, a rizik nastanka raka dojke je 1: 9
tijlekom Zzivotnog vijeka zene. Prijelomi u kuku postali
su medunarodni barometar osteoporoze, jer su to
prijelomi vezani uz nisku ko$tanu mineralnu gustocu,
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lijecenije je skupo, uzrokuju najvecu invalidnost od svih
osteoporoti¢nih prijeloma. Lijece se u pravilu uvijek u
bolnici i tako se mogu to¢no registrirati pa su moguce
usporedbe po spolu, dobi i pojedinim zemljopisnim
podru¢jima. Problem prijeloma kuka treba sagledavati
i u svijetlu Cinjenice starenja populacije, i to u cijelome
svijetu. Trenutacno se procjenjuje da 20 do 25
milijuna Amerikanaca ima izrazenu osteoporozu, a
skupina ljudi starijih od 75 godina najbrze je rastuca
populacijska skupina. Prema jednoj statistici od 13 %
do 18 % Zena u SAD ima osteoporozu (definiranu
kao kostanu gusto¢u manju od 2,5 standardne
devijacije od normale), a 37 % do 50 % Zena ima
osteopeniju (definiranu kao 1 do 2,5 standardne
devijacije gustoce kosti manje od normale). Prema
nekim drugim istrazivanjima (5) procjenjuje se da
s postmenopauzalnih Zena bijele rase u SAD ima
osteoporozu. U Europi ¢e se broj ljudi u zZivotnoj dobi
od 65 i vise godina povecati s oko 68 milijuna 1990.
godine na vise od 133 milijuna 2050. godine, a u Aziji
od oko 145 milijuna na preko 894 milijuna. Samo
taj demografski trend dovest ¢e do povecanja broja
prijeloma kuka s oko 1,7 milijuna 1990. godine na
procijenjenih 6,3 milijuna 2050. godine. U Hrvatskoj
je danas 27 % stanovnistva u Zivotnoj dobi iznad 60
godina, a preko 17 % populacije je starije od 65 godina.
Kada se zbroje statisticke procjene za cijeli svijet i kada
se uzme u obzir da ¢e u visoko razvijenim zemljama
(Europa i Sjeverna Amerika) trend povecanja broja
osteoporoti¢nih prijeloma biti zaustavljen zahvaljujudi
prevenciji i lijecenju (a ve¢ sada se uocCava zaustavljanje
toga trenda), dok se procjenjuje da ¢e se u ostatku
svijeta broj osteoporoti¢nih prijeloma kuka povecavati
po stopi od 3 % na godinu, tada se 2050. moZe
ocekivati viSe od 21 milijun prijeloma kuka. Kvaliteta
Zivota, ali i smrtnost nakon prijeloma kuka (prema
nekim statistikama smrtnost ozlijedenih godinu dana
nakon prijeloma doseze do 33 %), potom troskovi
lijeCenja osteoporoti¢nih prijeloma kuka (1995. godine
u SAD iznosili su 13,8 milijuna dolara) pokazuju da je
to socijalnomedicinski problem i u tom svjetlu treba
promatrati nastojanja u smislu prevencije nastanka
i prikladnog lijecenja osteoporoze. U Hrvatskoj je
2005. godine registrirano 5489 prijeloma kuka, a od
toga broja 382 osobe su umrle od posljedica neke od
komplikacija tijekom lije¢enja. Medu umrlima je bilo
97,38 % bolesnika u Zivotnoj dobi iznad 65. godine
Zivota.

Statistika o osteoporoti¢nim prijelomima kraljezaka
nije tako pouzdana kao $to je to za prijelome kuka, jer
mnogi od tih prijeloma nisu klini¢ki dijagnosticirani,

a takoder postoje i razli¢ita mjerila pri prosudivanju
kada se moze govoriti o osteoporoti¢cnom prijelomu
kraljeska. Smatra se da ¢e samo trecina radiolo$ki
uocenih deformacija kraljeZaka biti lijecena, a samo
10 % zahtijeva prijam u bolnicu. Nakon 60. godine
zivota Zene u SAD i Europi imaju od 2 do 3 puta ve¢u
ucestalost prijeloma kraljeZaka nego muskarci. Rizik
klinicki dijagnosticiranog prijeloma kraljeska je 16 %
u Zena bijele rase u odnosu na 5 % muskaraca. Za
razliku od prijeloma kuka, samo je Cetvrtina prijeloma
kraljezaka posljedica pada, a ostali prijelomi najc¢esce
nastaju pri normalnoj svakidasnjoj aktivnosti (npr.
podizanje nekog predmeta i sl.).

Poznato je da se otpornost kraljeSka na kompresiju
smanjuje sa smanjenjem kostane gustoce, tako
da smanjenje kostane gustoce za jednu SD od
normale povecéava za 2 puta rizik kompresivnog
prijeloma slabinskog kraljeSka. Bitna je detekcija
osteoporoti¢nog prijeloma kraljeska, jer je poznato da
je islu¢ajno otkriven asimptomatski prijelom kraljeska
naden na rutinskom rendgenogramu indikator za
opasnost nastanka daljih prijeloma kraljezaka, koji
se pojavljuju u takvih ljudi Cetiri puta ¢eS¢e nego u
ostaloj populaciji iste zivotne dobi (6). Takav sluc¢ajno
otkriven osteoporoti¢ni prijelom kraljeska ne mora
biti u izravnoj vezi ni s nalazom denzitometrije, ve¢
se i uz normalan nalaz denzitometrije mora smatrati
signalom nadolazece osteoporoze. Poseban problem
gubitka kostane mase i nastanka osteoporoti¢nog
prijeloma kraljeska su bolesnice lijeCene zbog
karcinoma dojke (7), i to kako zbog gubitka kosti
uzrokovanog lijecenjem raka (cancer treatment-
induced bone loss) tako i zbog pojave kostanih
metastaza (tumor-induced osteolysis), ali taj problem
izlazi iz okvira ovoga prikaza.

Osteoporotic¢ni prijelomi distalnog radijusa
najcesce se pojavljuju u perimenopauzalno doba
u Zena zbog naglog gubitka kostane mase poslije
menopauze i ta vrsta osteoporotic¢nih prijeloma doseze
svoj maksimum oko 65. godine Zivota, a ti su prijelomi
viSe od Cetiri puta ¢es¢i u Zena nego u muskaraca.
Karakteristicno je da prijelomi distalnog dijela radijusa
nastaju u razmjerno zdravih Zena odmakle Zivotne
dobi.

Incidencija prijeloma proksimalnog humerusa,
zdjelice, proksimalne tibije i distalnog femura takoder
je ceSc¢a u Zena nego u muskaraca, a svaki od
navedenih prijeloma ima svoj poseban rizik nastanka,
iako je svima svojstveno da nastaju nakon razmjerno
male, tj. umjerene traume.
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PATOGENEZA OSTEOPOROTICNIH
KOSTANIH PRIJELOMA

Patogeneza osteoporoti¢nih kostanih prijeloma u
Zena i muskaraca je multifaktorijalna, ali se svi faktori
nastanka prijeloma mogu podijeliti na genetske
i faktore okoline. Strukturalna osnova kostane
fragilnosti odredena je prije rodenja, oblikuje se
tijlekom kostanog rasta, a ocituje se u odrasloj dobi
tijlekom starenja individuuma. Poznata je cinjenica
da se kosti stalno remodeliraju i tijekom starenja
Covjeka manje se kosti stvara nego Sto se resorbira
i tako dolazi do strukturalnih poremedaja kosti.
U Zena u menopauzi manjak estrogena pojacava
remodeliranje kosti uz jacu resorpciju od stvaranja
nove kosti. To uzrokuje stanjenje kostanih trabekula
i gubitak veze medu trabekulama, a isto tako dovodi
i do stanjenja korikalisa i povec¢anja poroznosti kosti.
U muskaraca nema sasvim identi¢nog mehanizma,
ali je poznato da hipogonadizam pridonosi gubitku
kostane mase u 20 % do 30 % muskaraca odmakle
Zivotne dobi. Hiperparatireoidizam, kao posljedica
malapsorpcije kalcija, pojacava remodelaciju kosti i
pojacava stanjenje kortikalisa i poroznost kostiju u
ljudi obaju spolova.

Poznato je da u odmakloj Zivotnoj dobi unutarnju
(endomedularnu) resorpciju kosti nastoji nadoknaditi
vanjsko (periostalno) formiranje kosti. Periostalno
formiranje (izgradnja) kosti je jaca (bolja) u muskaraca
i tako se u muskaraca bolje nadoknaduje gubitak
kostane mase tijekom starenja (8). Smatra se da,
opcenito, manji skelet u Zena trpi ve¢a strukturalna
(arhitekturalna) oStecenja i slabije se adaptira
periostalnom ko$tanom izgradnjom tijekom starenja
individuuma. O utjecaju okoline moze se najvise
saznati kada se nabroje tzv. faktori rizika za nastanak
osteoporoti¢nih prijeloma. U tom smislu upu¢ujemo
na “Smijernice za dijagnostiku, prevenciju i lijecenje
osteoporoze” koje su donesene tijekom rada “Skole
osteoporoze” u Umagu 21.-23. ozujka 2002. godine
(9). U navedenim smjernicama ¢imbenici rizika
za osteoporoti¢ne prijelome podijeljeni su u dvije
skupine. U ¢imbenike rizika na koje se ne moze
utjecati ubrajaju se: 1. prethodni prijelomi u odrasloj
dobi; 2. prijelomi u prvih rodaka; 3. odmakla dob;
4. Zenski spol; 5. demencija i 6. krhko zdravlje. U
¢imbenike rizika na koje se moze utjecati spadaju: 1.
nedostatak estrogena (rana menopauza, prolongirana
premenopauzna amenoreja - duZe od 1 godine); 2.
indeks tjelesne mase (BMI) manji od 19; 3. dugotrajno
niski unos kalcija, vitamina D i bjelancevina; 4. pusenje

cigareta, prekomjerno uzivanje alkohola i kave; 5.
ucestali padovi; 6. slab vid; 7. arhitektonske prepreke,
8. nedostatna i neprimjerena tjelesna aktivnost; 9.
mala koStana masa. Navedenim ¢imbenicima moze
se jos dodati hipogonadizam u muskaraca, dugotrajna
imobilizacija, neuromuskularne bolesti i lije¢enje
kortikosteroidima.

Poznavanje epidemiologije i patogeneze
osteoporoti¢nih prijeloma bitno je za njihovu prevenciju
i lijecenje, ali prije toga treba ukratko spomenuti i
mogucnosti dijagnosticiranja osteoporoze.

DIJAGNOSTIKA OSTEOPOROZE

Pri spomenu dijagnoze i osteoporoze, odmah se
namecde asocijacija s denzitometrijom, $to je, medutim,
pogre$no. Naime, denzitometrija nije svemoguca
metoda koja ¢e nam npr. odrediti s velikom to¢nos¢u
rizik nastanka prijeloma. U procjeni rizika nastanka
osteoporoti¢nih prijeloma denzitometrija (Dual X-
ray Absorptiometry, DXA) ima isto znacenje kao,
primjerice, odredivanje visokog krvnog tlaka u procjeni
nastanka mozdanog udara. Zato ponovno podsjeéam
da su u dijagnostici osteoporoze vazni: 1. anamneza;
2. Klini¢ki pregled; 3. rendgenogram torako-lumbalne
kraljeznice; 4. osnovne laboratorijske pretrage: SE,
krvna slika, Ca, Ca u mokradi, P i alkalna fosfataza;
5. denzitometrija. Sklonost padovima zbog nekih
neuromuskularnih bolesti ne moze se, primjerice,
ustanoviti denzitometrijom. No, kada se uzme u obzir
opc¢eprihvacena definicija osteoporoze: “sistemna
skeletalna bolest obiljezena niskom koStanom masom
i mikroarhitekturalnom deterioracijom kostanog
tkiva, s posljedi¢nim povec¢anjem kostane fragilnosti
i mogu¢noscu prijeloma”, dijagnoza se usredotocuje
na odredivanje koStane mase i kvalitete kosti. To se
postize primjenom rtg-apsorpciometrije, ultrazvuc¢ne
dijagnostike, kvantitativne kompjutorizirane tomografije
i standardne radiografije. Standardna radiografija
pomaze i u diferencijalnoj dijagnozi, a nalaz npr.
klini¢ki asimptomatskog prijeloma kraljeska upozorava
na rizik prijeloma ostalih kraljezaka ili ostalih kosti
na poznatim predilekcijskim mjestima. Kvantitativna
kompijuterizirana tomografija (CT) pokazuje osobito
stanje spongiozne kosti i moZe mjeriti stvarnu
volumetrijsku gustocu kosti. Nedostatci CT-a su
zracenije i cijena pretrage u usporedbi s DXA. Skeletalni
status u osteoporozi moze biti mjeren i kvantitativnom
ultrazvu¢nom metodom baziranoj na atenuaciji brzine
ultrazvu¢nih valova pri prolasku kroz petnu kost. Ova
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metoda ne moze biti primijenjena izravno u dijagnozi
osteoporoze, ali moZe posluZiti kao metoda probira
utvrdivanja rizika prijeloma u Zena poodmakle Zivotne
dobi i opéenito kao metoda probira rizicne skupine
za nastanak, odnosno postojanje osteoporoze.
Najlaksi je nacin postavljanja dijagnoze osteoporoze,
na temelju mjerenja kostane mineralne gustoce
(Bone Mineral Density, BMD), da se definira prag za
normalu, a to je mlada zdrava populacija. Potom se
na temelju odstupanja u obliku standardnih devijacija
(SD) od te normale, napravi klasifikacija kao $to je to
ucinila Svjetska zdravstvena organizacija i modificirala
International Osteoporosis Foundation uz primjenu
DXA. Kada se upotrebljavaju standardne devijacije u
odnosu na mladu zdravu populaciju, to se mjerenje
referira kao T-score. Uredan nalaz je kada BMD ne
odstupa za 1 SD od normale, §to se izrazava kao
BMD je vedi ili jednak -1 SD. Niska kostana masa ili
osteopenija dijagnosticira se kad je BMD, odnosno T-
score izmedu -1 i -2,5 SD, a osteoporoza je prisutna
kada je T-score ispod -2,5 SD. Teska osteoporoza je
stanje kada je T-score ispod -2,5 SD uz postojanje
jednog li viSe osteoporoti¢nih prijeloma. Pripominjemo
da postoiji i periferna DXA, koja se oznacuje pDXA, a
njome se mjeri gustoca kosti na podlaktici, gleznju i
prstima, $to pojednostavljuje postupak. Pokazalo se da
je pDXA za podlakticu usporediva sSDXA za kraljeznicu
i kuk, ali treba uzeti T-score od 2,1 kao granicu za
osteoporozu. Denzitometrija je zanimljiva ponajprije
koliko je senzitivna i specifi¢na metoda za predvidanje
rizika prijeloma kosti (10, 11). Mnoge su prospektivne
studije pokazale da se rizik prijeloma udvostrucuje za
svaku SD odstupanja od BMD normale. Naravno da
postoje razlike u uspjesnosti predvidanja prijeloma s
obzirom na tehniku mjerenja i mjesto mjerenja BMD-
a. Tako je najpouzdanije predvidanje za mjerenje u
podrucju kuka, naravno za sam prijelom kuka (1,5
do 3,0 gradijent rizika prijeloma za svaku SD), ali i za
prijelome drugih kostiju. Denzitometrija u podrucju
lumbalne kraljeznice pouzdanija je za predvidanje
prijeloma kraljeska, ali je za predvidanje prijeloma
ostalih kosti manje pouzdana od denzitometrije
vrata femura (kuka). Ultrazvu¢na denzitometrija ne
zaostaje mnogo za DXA u predvidanju rizika prijeloma
osteoporoti¢nih kostiju. U procjeni rizika nastanka
osteoporoti¢nih prijeloma kosti vazni su i biokemijski
pokazatelji metabolizma kosti, tj. pokazatelji (markeri)
resorpcije i izgradnje kosti, medu kojima je jedan od
pokazatelja izgradnje kosti totalna alkalna fosfataza,
a resorpcije kosti hydroxyprolin. Uz biokemijske
pokazatelje u procjeni rizika nastanka prijeloma treba

uzeti i sve navedene Klinicke rizicne ¢imbenike - od
Zenskog spola, do neprikladne prehrane i pusenja.
Poznavajudi i znaju¢i metode odredivanja rizi¢ne
skupine za osteoporoti¢ne prijelome kosti, postavlja
se pitanje strategije nacina identifikacije individuuma
s povecanim rizikom prijeloma kosti. Ne postoji
jedinstveno stajaliSte o potrebi masovnog probira
(engl. screening), ve¢ prevladava misljenje o potrebi
individualnog pristupa (engl. a case finding strategy)
kada se pojavi pacijent s prijelomom ili se nade pacijent
s izrazitim faktorima rizika za nastanak prijeloma. Treba
promatrati pacijenta odredene Zivotne dobi i u pogledu
tzv. 10-godisnje vjerojatnosti nastanka osteoporoti¢nog
prijeloma odredene lokalizacije. U évedskoj je za
70-godisnje muskarce s osteoporozom vjerojatnost
nastanka prijeloma kuka u sljedecih 10 godina Zivota
10,59 %, azazene 21,7 %. Postavlja se i pitanje duzine
medikamentoznog lijecenja i s time u vezi pitanje
“cost/effective” principa. To neki pokusavaju izracunati
na temelju Zivotne dobi, postignutog T-score tijekom
denzitometrije i krivulje vjerojatnosti nastanka prijeloma
u sljedec¢ih 10 godina Zivota. Postoji misljenje da se
dijagnoza osteoporoze temelji na odredivanju BMD-
a s pomocu DXA, a potreba intervencije (lijecenja)
na temelju izraCunavanja vjerojatnosti nastanka
osteoporoti¢nog prijeloma.

LIJECENJE OSTEOPOROTICNIH PRIJELOMA

U skladu s dosad navedenim jasno je da
zadaca ortopeda nije toliko u prevenciji nastanka
osteoporoti¢nih prijeloma, jer je to ponajprije stvar
lije¢nika opée medicine koji vodi svoga pacijenta i
opcenito, to je pitanje efikasne javnozdravstvene akcije
u podizanju svijesti naroda o znacenju osteoporoze i o
moguc¢nostima izbjegavanja faktora rizika za nastanak
osteoporoti¢nih prijeloma (sli¢no se upravo vodi akcija
protiv puSenja). Lije¢nik opée medicine upozorit ée i
poduciti svoga pacijenta o znacenju prehrane i unosu
kalcija te o znacenju vitamina D i vaZnosti kretanja,
odnosno vjezbanja za prevenciju osteoporoze, te zatim
o0 odvikavanju od Stetnih navika kao $to su pusenje i
prekomjerno uZivanje alkohola. Isto tako savjetovat ¢e
bolesnika o potrebnim preinakama u svakodnevnom
zZivotu (osobito u stanu), vodit ¢e brigu o lijekovima
koje bolesnik uzima (hipnotici, antidepresivi, lijekovi
koji uzrokuju hipotenziju i koji mogu dovesti do pada
i ozlijede bolesnika). Ortoped treba sudjelovati u toj
aktivnosti ponajprije u smislu a case finding strategy,
jer ortopedu i dodu bolesnici s tegobama bilo bolovima,
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deformacijama ili ve¢ prijelomima kosti. Kad je rije¢
o lijecenju bolesnika s osteoporoti¢nim prijelomom,
ortoped mora biti u cijelosti uklju¢en u lije¢enje. To
znaci da nije dosta da ortoped rijesi konzervativno
ili kirurski prijelom kosti, ve¢ on treba odrediti i
medikamentoznu terapiju, a nakon nekog vremena
poslije prijeloma i odgovaraju¢e dodatne pretrage
(shema 1.) U tom smislu treba slijediti preporuke
Nacionalne fundacije za osteoporozu. Pri tome treba
postovati podjelu na vertebralne prijelome (vertebral

HITAN PRIJEM

KIRURSKO
LIJECENJE

oTe " BOLESNIKA
S PREPORUKOM ZA EVALUACLIU OSTEOPOROZE | FARMAKOTERAPLIU
(ZA BOLESNIKA | ZA LLIECNIKA PRIMARNE ZASTITE)

Shema 1 Principi zbrinjavanja osteoporoti¢nog loma kosti.

fractures) i prijelome ostalih kosti (non-vertebral
fractures - hip) pri ¢emu se paznja obra¢a ponajprije
na prijelome kuka s obzirom na morbiditet i mortalitet
nakon tih prijeloma. Navedena podjela korisna je
ponajprije u smislu propisivanja medikamentoznog
lije¢enja, jer je na mnogim studijama dokazano da
alendronat - Fosamax (iz skupine Bisphosphonates)
djeluje na vertebralne i nevertebralne prijelome, dok
npr. raloxifen iz skupine SERMs (Selective Estrogen
Receptor Modulators) ili kalcitonin (primijenjen nazalno)
djeluje na vertebralne prijelome. Parathyroid hormon
djeluje i na vertebralne i nevertebralne prijelome
gotovo jednako, iako ipak nesto bolje na vertebralne
lomove. Etidronat, takoder iz skupine Bisphosphonates,
djeluje na vertebralne prijelome, a Risedronate, iz iste
skupine - Bisphosphonates, djeluje i na vertebralne i
nevertebralne prijelome (nesto bolje na vertebralne).

PREPORUKE ZA LIJECENJE OSTEOPOROZE
NAKON PRIJELOMA KUKA

1. Svi pacijenti s prijelomom kuka nastalim nakon
slabe traume (low-energy hip fracture) trebaju se voditi
(smatrati) kao da boluju od primarne ili sekundarne
osteoporoze.

2. Svim pacijentima treba ordinirati 800 1d
vitamina D i 1200 mg do 15000 mg elementarnog
kalcija (najbolje kalcijum citrata) na dan.

3. Prije otpusta iz bolnice svim pacijentima treba
ordinirati alendronat, tj. Fosamax (70 mg jedanput
tjedno - u nas ¢e to biti Fosamax T), risedronate (30
mg na tjedan), ili pamidronat (30 mg intravenozno
svaka tri mjeseca). Pamidronat je lijek izbora za
pacijente s gastrointestinalnim disfunkcijama.

4. Sest tjedana nakon otpusta iz bolnice svi pacijenti
bi trebali pro¢i DXA i metabolicke laboratorijske
pretrage kako bi se ustanovili eventualni uzroci
sekundarne osteoporoze.

U pogledu kirurskog lijecenja, tj. primjene totalnih
endoproteza u starijih bolesnika s osteoporozom
postoje neki zajednicki problemi, i to od opcega stanja
pacijenta, $to utjece na konacni rezultat lijecenja, do
rizika intraoperativnog i postoperativnog loma (12,
13). Jos uvijek nije rijeSeno pitanje idealne fiksacije,
tj. pitanje primjene bescementnih endoproteza i u tom
pogledu ne postoji konsenzus, jer se odli¢ni rezultati
postiZzu primjenom i cementiranih i bescementnih
endoproteza. Pri tome svi naglasavaju potrebu ranog
kirurskog lije¢enja u cilju smanjenja svih perioperativnih
i postoperativnih komplikacija (slika 1).

Slika 1 (69-godisnje bolesnice (B.L.), dvije godine nakon osteoporoticnog
prijeloma trupa kraljeska (A; strjelice), doslo je do prijeloma vrata
bedrene kosti (B; glava stijelice), sto je rijeseno ugradnjom
cementne endoproteze zgloba kuka (C).

U pogledu lije¢enja vertebralnih osteoporoti¢nih
prijeloma, koji su najé¢es¢i u Zena nakon 60. godine
zivota, vrijedi pravilo da treba iskljuciti ostale uzroke
patoloskog prijeloma (maligna bolest), takoder
vrijedi pravilo da takve prijelome treba lijeciti i
medikamentozno, jer je poznato da postoji 20 %-
tni rizik da ¢e nakon jednog vertebralnog prijeloma
u sljede¢ih 12 mjeseci uslijediti novi prijelom (na
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nekom drugom kraljesku). Od medikamentozne
terapije preporucuje se alendronat - Fosamax,
risedronat i raloxifene, a u Zena starijih od 75 godina
Calcitonin u obliku nazalnog spreja. Primjena
posebnih vjezbi, steznika ili kirursko lije¢enje u
smislu vertebroplastike ili kifoplastike (kyphoplasty)
koja se provodi perkutanim injiciranjem viskoznog
kostanog cementa u Supljinu trupa kraljeska, ovisi o
odluci lije¢nika, a na temelju kompletne individualne
evaluacije pacijenta (14). Usporedimo li nekadasnje
lije¢enje zena s osteoporoti¢nim prijelomima kraljezaka
(lezanje u postelji, steznik i analgetici) s danasnjim
aktivnim stavom u primjeni efikasnih lijekova, vjezbi i
kirurskog lije¢enja, mozemo biti zadovoljni postignutim
napretkom. Pri tome moramo imati na umu da
endoproteza kuka ili kifoplastika ne rjeSavaju problem
i da treba provesti kompletnu obradu bolesnika i
bezuvjetno propisati farmakolosku i nefarmakolosku
(kalcij, vitamin D) terapiju. Primjerice kifoplastika,
samostalno, ne rjeSava i ne sprjecava nastanak
daljih vertebralnih prijeloma. Ortopedi diljem svijeta
moraju shvatiti da je konzervativno ili kirursko lijecenje
osteoporoti¢nog prijeloma bilo koje lokalizacije samo
jedna karika u zamrSenom lancu lijecenja bolesti -
osteoporosis. U tom smislu zanimljivo je istraZivanje
provedeno u trima sveucili$nim ortopedskim
odjelima u SAD (15). Ispitivanje je provedeno na
300 bolesnika lijecenih od 1997. - 2000. godine
zbog osteoporoti¢nog prijeloma kuka. Ispitivanje je
pokazalo da je 1997. godine samo 11 % bolesnika
prilikom otpusta iz bolnice dobilo preporuka za neki
oblik lije¢enja osteoporoze, a 2000. godine takvih je
bolesnika bilo ve¢ 29 %. Istrazivanjem provedenim
u Japanu na 422 bolesnika kirurski lijecena zbog
osteoporoti¢nog loma utvrdilo se da je samo 13 %
bolesnika dobilo upute za medikamentozno lije¢enje
nakon otpusta iz bolnice (16) Op¢i je zaklju¢ak da
su bolesnici primljeni u bolnicu s osteoporoti¢nim
prijelomima, nakon provedenog kirurskog lije¢enja
nedostatno upuéeni u daljnjem lijec¢enju osteoporoze,
ali da se situacija poboljSava i da u tom smislu treba
daljnje napore usmijeriti edukaciji imajuci pri tom na
umu ortopeda i traumatologa (17-20).
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Summary

OSTEOPOROTIC FRACTURES IN THE ELDERLY

The epidemiology of injuries is a significant factor in the structure of mortality and causes of hospitalization
of elderly people. Epidemiologically, consequences of injury, i.e. their complications, from reduced mobility,
sores, contractures, infections, all over to mortality from hypostatic pneumonia, are strongly emphasized
in the elderly. In 2005, more than 17.0 % of Croatian population were older than 65 years of age, and
27.0 % of the population were over 60. Osteoporotic bone fractures are frequent among the elderly;
5,489 hip fracture cases were registered in Croatia during 2005, and 382 of them died from fracture
complications. In total, 97.38 % of the dead patients were over 65 years of age. Besides hip fractures,
other typical osteoporotic fractures are fractures of vertebral bodies, distal part of the radius, humerus,
pelvic bones, etc. Regardless of conservative or surgical treatment for osteoporotic fracture, it is essential
to stress out that after the care of fractured bone has been provided, appropriate diagnostic examinations
and pharmacological treatment of osteoporosis should also be done.

Orthopedic and traumatic surgeons all over the world have to understand that conservative or surgical
treatment of osteoporotic fracture of any localization is just one link in this complex chain of managing
the disease — osteoporotic treatment.
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