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Presentation Notes
These images illustrate the microarchitecture of vertebrae of normal bone, moderate osteoporosis and severe osteoporosis. In the normal bone, note the perpendicular orientation between the horizontal and vertical trabeculae.  This interconnectivity of the three-dimensional lattice of the trabeculae makes the vertebral bodies particularly well suited to support compressive loads.In the osteoporotic vertebrae, one sees loss of connectivity, with interrupted or truncated rods, and thinning of trabecular plates. Note that the loss of horizontal or lateral struts occurs before loss of vertical struts, resulting in reduced load-bearing capacity, decreased bone strength and a greater susceptibility to fracture. This helps us understand why the definition of osteoporosis includes a reference to both a loss in mass or bone density as well as microarchitectural deterioration. 







 
1 στις  3 γυναίκες 

1 στους 5 άνδρες 

Συχνότερα από τον καρκίνο του μαστού  

Συχνότερα από τον καρκίνο του προστάτη 

Στην Ευρώπη συμβαίνει κάταγμα κάθε 30΄ 

seconds. 



 
 

 Οστεοπορωτικά 
 κατάγματα 

Η τιμή που καταβάλλεται 
για την αύξηση του 

προσδόκιμου επιβίωσης 
 



Αντιμετώπιση  της οστεοπόρωσης:  



  

Τριάντα  έως 50% των γυναικών και 15%-30% 
των ανδρών θα υποστούν οστεοπορωτικό κάταγμα 
κατά τη διάρκεια της ζωής τους   

  Η απώλεια οστικής μάζας και η αύξηση της 
ευθραυστότητας των οστών επιταχύνεται με την 
ηλικία 

Τα κατάγματα αυξάνουν τη νοσηρότητα και τη 
θνητότητα 

Υπάρχουν αποτελεσματικές και ασφαλείς 
θεραπείες που μειώνουν τον κίνδυνο κατάγματος 



1.5 εκατομμύριο κατάγματα/έτος 

$10 δισεκατομμύρια άμεσο κόστος 

300,000 κατάγματα ισχίου/έτος 

 20% θάνατοι 

 50% μακροχρόνια απώλεια κινητικότητας 



 

National Osteoporosis Foundation 

Presenter
Presentation Notes
Projected growth in the US prevalence of osteopenia and osteoporosis. The prevalence of osteopenia and osteoporosis is estimated to increase by another 9 million individuals from 2010 to 2020. Data from the National Osteoporosis Foundation.3



ΕΚΡΗΞΗ  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΤΙΚΩΝ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ 
ΙΣΧΙΟΥ 

Αριθμός  
καταγμάτων ισχίου 

 
1990 = 1.66 

εκατ 
2050 = 6.26 

εκατ 

 Cooper C., Melton LJ, Osteoporos Int 1992, 2:285 
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Θεραπεία της οστεοπόρωσης:  



NOF TREATMENT GUIDELINES BASED ON BMD 

National Osteoporosis Foundation. Clinician’s Guide to Prevention 
and Treatment of Osteoporosis. 2008 

Normal Bone Density 

Low Bone Mass 
(Osteopenia) 

Osteoporosis 

T-
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Pharmacologic 
Treatment 

Recommendations 

Recommended 

Assess to determine need 
for pharmacologic 

treatment 
 fracture risk 

 

Not 
recommended 

–1.0 

–2.5 
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Presentation Notes
Key PointSince the goal of osteoporosis treatment is to prevent fractures, selection of patients for pharmacologic therapy should be based on level of fracture risk.1 Supplemental InformationBMD is a strong predictor of fracture risk because decreases in BMD are associated with increases in fracture risk. The World Health Organization (WHO) definition of osteoporosis categorizes osteoporosis as a T-score ≤ –2.5.2  Postmenopausal women with this T-score are at high risk of fracture2 and should receive appropriate pharmacologic therapy (after appropriate evaluation to exclude secondary causes), in addition to non-pharmacologic therapy such as calcium and vitamin D, according to the National Osteoporosis Foundation (NOF).3 Normal bone mass is defined as a BMD value that is within 1 SD of the young adult mean value �(T-score ≥ –1.0).2 These women are at lower risk for fracture and usually not recommended for pharmacologic therapy.The third category in the WHO classification is women with low bone mass, defined by a T-score �< –1.0 and > –2.5.2  Over 50% of postmenopausal women included in the NORA study who sustained fractures fell into this group.4 While BMD is one of the most important factors in predicting fracture risk, there are additional risk factors independent of BMD that modulate the relationship between bone density and fracture risk.5The approach recommended by the NOF to assist decision making about initiating pharmacologic therapy in patients with low bone mass is to assess absolute fracture risk (bone density plus other risk factors) using the WHO Fracture Risk Algorithm (FRAX®) as adapted to the US population.3Lewiecki, EM. Clin Mol Allergy. 2004;2:9.World Health Organization. Technical Report Series 921. Prevention and Management of Osteoporosis: Report of a WHO Scientific Group. 2003.National Osteoporosis Foundation. Clinician’s Guide to Prevention and Treatment of Osteoporosis. 2008. Siris ES, et al. Arch Intern Med. 2004;164:1108-1112.Kanis JA, et al. Osteoporos Int. 2005;16:581-585.







  Περισσότερα από τα μισά οστεοπορωτικά 

κατάγματα συμβαίνουν σε άτομα με  

    Tscore <-2,5 δηλ  με  οστεοπενία. 

Η αντιμετώπιση της  οστεοπόρωσης με βάσει 

μόνο τη τιμή της BMD εγείρει προβλήματα 

Επιπλέον παράγοντες κινδύνου πρέπει να 

ληφθούν υπόψη εκτός από την BMD. 

 



Κατανομή οστικής 
μάζας 

Προηγούμενο  
κάταγμα  

ΟΣΤΙΚΗ  
ΜΑΖΑ 

Οστική 
ανακατασκευή 

Φθορά 

Κολλαγόνο 

Επιμετάλλωση 

Μικροαρχιτεκτονική 

ΕΥΘΡΑΣΤΟΤΗΤΑ  
ΟΣΤΟΥ  

Presenter
Presentation Notes
Determinants of skeletal fragility that are used in clinical practice (shaded) or clinical research (solid line), along with those factors that currently cannot be measured non-invasively (dashed line).





10ΕΤΗΣ ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ 
(FRAX) 





 



 









NOF Guidelines for Initiating 
Pharmacologic Therapy 

Fracture A vertebral or hip fracture 

T-score T-score ≤ –2.5 at femoral neck or 
spine† 

FRAX® 
Assessment 
(T-score between  
–1.0 and –2.5) 

WHO 10-year probability of any 
major osteoporotic fracture ≥ 20% 

WHO 10-year probability of a hip 
fracture ≥ 3% 

Initiate pharmacologic therapy in postmenopausal 
women* in presence of: 

*Recommendations also apply to men ≥ 50 years old; † After exclusion of secondary causes 
  FRAX® is a registered trademark of Professor J.A. Kanis. University of Sheffield. 
  National Osteoporosis Foundation. Clinician’s Guide to Prevention and Treatment of Osteoporosis. 2008. 

Presenter
Presentation Notes
Key PointsAccording to the NOF, therapy should be initiated in postmenopausal women and men age 50 and older with any of the following1:A hip or vertebral (clinical or morphometric) fractureT-score ≤ –2.5 at the femoral neck or spine after appropriate evaluation to exclude secondary causes.Low bone mass (T-score between –1.0 and –2.5 at the femoral neck or spine) and a �10-year probability of a hip fracture ≥ 3% or a 10-year probability of any major osteoporosis-related fracture ≥ 20% based on the US-adapted WHO algorithm.Supplemental InformationThe NOF recommends the following steps in clinically assessing postmenopausal women and men age 50 and older for osteoporosis and possible pharmacologic treatment1:Obtain a detailed patient history including clinical risk factorsExamine the patient for signs of primary and secondary osteoporosisAddress dietary factors that may increase the risk of fracture (inadequate calcium or �vitamin D)Address additional clinical risk factors (ie, smoking cessation, fall prevention)Determine the 10-year probability of hip and any major osteoporosis-related fracture using FRAX®Consider pharmacologic therapy based on fracture history, femoral neck or lumbar spine BMD, FRAX® fracture risk, and patient preferences1. National Osteoporosis Foundation. Clinician’s Guide to Prevention and Treatment of Osteoporosis. 2008.



NOF Treatment Guidelines 2013 

Women ≥ 65 and men ≥ 70 
(younger with risk factors) 

T-score between -1.0 and -2.5 
and high fracture risk 

T-score ≤ -2.5 in the lumbar spine, total hip, 
or femoral neck 

or  
Hip or spine (clinical or radiographic) fracture 

DXA  

≥ 3% for hip fracture  
or  

≥ 20% for major osteoporotic fracture 

FRAX 
10-y fracture risk 

Candidate for 
TREATMENT 

YES 

YES 

http://www.nof.org/hcp/practice/tools. Accessed March 2013. 



Θεραπεία της οστεοπόρωσης:  



Πρωταρχικός στόχος κάθε 
<< αντι- οστεοπορωτικής >> 
                αγωγής 

Μείωση των καταγμάτων 



ΝΑ ΜΕΙΩΣΕΙ ΤΟ ΚΙΝΔΥΝΟ ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ 

Να εκτιμήσει με ακρίβεια  τον κίνδυνο  

Να βελτιώσει την αντίληψη του κινδύνου από μέρους των 

ασθενών  

Να δώσει συμβουλές για να βοηθήσει στη κατανόηση της 

νόσου, το στόχο και την επιλογή της θεραπείας 

Αντιμετώπιση 

 - συμβουλές τρόπου ζωής 

 - θεραπευτική παρέμβαση  
 





               

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ 



OΣΤΕΟΚΛΑΣΤΕΣ OΣΤΕΟΒΛΑΣΤΕΣ 

Διέγερση οστικής 
παραγωγής 

Φάρμακα που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση 
της οστεοπόρωσης στοχεύουν  στους: 

ΔΙΦΩΣΦΟΝΙΚΑ 

ΟΘΥ 

SERM/ΡΑΛΟΞΙΦΕΝΗ 

ΚΑΛΣΙΤΟΝΙΝΗ 

DENOSUMAB 
 

     
ΤΕΡΙΠΑΡΑΤΙΔΗ 
     PTH 

Αναστολή 
απορρόφησης 

ΡΑΝΕΛΙΚΟ 
ΣΤΡΟΝΤΙΟ 



FDA-approved Medications 
Indications 

Postmenopausal 
Osteoporosis 

Glucocorticoid-induced 
Osteoporosis Men 

Drug Prevention Treatment Prevention Treatment 

Estrogen  
Calcitonin* 

(Miacalcin®, Fortical®) 
 

Raloxifene (Evista®)   
Ibandronate (Boniva®)   
Alendronate (Fosamax®)     
Risedronate (Actonel®)      
Risedronate (Atelvia®)  
Zoledronate (Reclast®)      
Denosumab (Prolia™)   
Teriparatide (Forteo®)    

*FDA advisory board found that evidence did not support calcitonin salmon for the  
treatment of osteoporosis (March 5, 2013) 

Presenter
Presentation Notes
Paget’s dose: alendronate 40 mg/day x 6 mo., risedronate 30 mg/day x 2 mo.



Drug 
Vertebral 
Fracture 

Nonvertebral 
Fracture 

Hip  

Fracture 

Calcitonin 

(Miacalcin®, Fortical®) 
 

No effect 
demonstrated 

No effect 
demonstrated 

Raloxifene (Evista®)  
No effect 

demonstrated 
No effect 

demonstrated 

Ibandronate (Boniva®)  
No effect 

demonstrated 
No effect 

demonstrated 

Alendronate (Fosamax®)     

Risedronate (Actonel®, Atelvia®)    

Zoledronic acid (Reclast®)    

Denosumab (Prolia™)    

Teriparatide (Forteo®)   
No effect 

demonstrated 

Evidence for Fracture Reduction 

Adapted from Murad MH, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2012;97(6):1871-1880.  



 



Ποιότητα απόδειξης της αντικαταγματικής δράσης 
των διαφόρων φαρμάκων στη μετεμμηνοπαυσιακή 

οστεοπόρωση 

 



Θεραπεία της οστεοπόρωσης:  



               

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ 



 





 Αντίδραση οξείας φάσης 

 Διαταραχές  από το ανώτερο γεσ 

 Ερύθημα 

 Νεφρική διαταραχή 

           ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΝ…….. 
 Οστεονέκρωση της γνάθου  

 Κολπική μαρμαρυγή 

 Άτυπα κατάγματα της διάφυσης  

Ca πεπτικού 

Παρενέργειες των διφωσφονικών 





Bilateral, lateral femoral metadiaphyseal fractures seen by 
radiography (A), nuclear bone scintigraphy (B), and 
computerized tomography (C). 

http://jcem.endojournals.org/content/vol93/issue8/images/large/zeg0080859760001.jpeg


 
 
 
 
 ►Να αποφεύγεται η χορήγηση διφωσφονικών σε 
ασθενείς που δεν έχουν οστεοπόρωση 

Να αποφεύγεται η συγχορήγηση διφωσφονικού 
με άλλον αντικαταβολικό παράγοντα ή άλλα 
φάρμακα 

Επανεκτίμηση BMD και των παραγόντων 
κινδύνου μετά 4-5 χρόνια θεραπείας 

Αποφυγή χορήγησης μακροχρόνιας θεραπείας 
σε ασθενείς χαμηλού κινδύνου 
 

Abrahamsen Bo,  ASBMR 2009 

Τα άτυπα κατάγματα είναι ελάχιστα σε σχέση με τα 
τυπικά οστεοπορωτικά που είναι συνήθη 



ΓΙΑ ΠΟΣΟ ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΘΑ ΧΟΡΗΓΗΘΕΙ 
ΑΝΤΙΟΣΤΕΟΠΟΡΩΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ  

 Η διακοπή της θεραπείας ακολουθείται από αυξημένη 

ανακατασκευή, απώλεια οστικής μάζας και περαιτέρω δομική 

βλάβη. 

  Η οστική απώλεια επανέρχεται  νωρίτερα μετά τη διακοπή της 

HRT ή της ραλοξιφαίνη σε σχέση με τα διφωσφονικά. 

 Η παρατεταμένη θεραπεία με διφωσφονικά, μπορεί να αυξήσει 

την ευθραυστότητα του οστού.  

 Υπάρχει διαφωνία κατά πόσο σύντομη διακοπή της αγωγής 

για 1-2 χρόνια, μετά από 3-5 χρόνια θεραπείας βοηθά τη 

συνολική αγωγή. 



 



 αύξηση της ηλικίας  

 μείωση της οστικής πυκνότητας πριν από κάταγμα  

 οικογενειακό ιστορικό οστεοπόρωσης  

  παράγοντες κινδύνου για απώλεια οστικής μάζας (π.χ., 

υπερπαραθυρεοειδισμό, θεραπεία με κορτικοστεροειδή, 

ακινητοποίηση, χρόνιες ασθένειες) 

  υψηλά επίπεδα των δεικτών οστικής ανακατασκευής 

 



 



 



 



Μεγάλη διαφορά μεταξύ των 
ηλικιωμένων στη μυϊκή απώλεια 

ΧΡΟΝΟΛΟΓΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ ≠ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 



Χρονολογική ηλικία είναι ένα 
φτωχό μέσο πρόβλεψης της 

λειτουργικής κατάστασης 

Ίσως θα μπορούσαμε να εκτιμήσουμε  τον κίνδυνο 
κατάγματος ενός ασθενούς καλύτερα και όχι μονο με την 

ηλικία ... 



 

Presenter
Presentation Notes
Muscle Mass Changes with Aging.Peak muscle mass occurs between the ages of 20 and 30 years, and naturally declines as one ages. Declining function parallels the concept of sarcopenia

http://www.intechopen.com/source/html/19824/media/image5.jpeg


Need to Consider The Intersection of 
Sarcopenia With Low BMD 

Sources: CDC 2008 & US Census 
Bureau, 2011 



ΠΑΡΟΥΣΕΣ 
ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 

ΝΕΟΙ 
ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ 

ΕΠΟΜΕΝΗ 
ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ 

ΕΠΟΜΕΝΟΣ 
ΝΕΩΤΕΡΙΣΜΟΣ 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΟΣΤΙΚΗΣ 
ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗΣ 

ΟΣΤΕΟ-
ΑΝΑΒΟΛΙΚΑ 

 

ΑΝΑΒΟΛΙΚΑ 
ΜΥΩΝ 

Odanacatib 
Αναστολείς 
καθεψίνης Κ 

ΜΚ-5442 

Ανταγωνιστές   

υποδοχέων 

ασβεστίου 

Παράγοντες που 

δρουν αναβολικά στα 

οστά και στους μύες  
  
 
-ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΗ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ 
 

-ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
          Odanacatib: αναστολή οστικής απορρόφησης 
          MK-5442 :     οστεοαναβολικό  
 
-ΣΑΡΚΟΠΕΝΙΑ 
Εκλεκτικοί τροποποιητές των ανδρογονικών υποδοχέων(SARMs) 



 Η αντιμετώπιση κάθε ασθενή  
με οστεοπόρωση είναι  
εξατομικευμένη και μοναδική  



National Osteoporosis Foundation  
2013 Guidelines 

• Universal (risk, diet, vitamin D, 

exercise, smoking, monitoring) 

• Diagnosis (BMD, vertebral imaging, 

causes of secondary osteoporosis) 

• Monitoring (BMD) 

• Treatment (initiation criteria, options, 

duration) 

Major clinical recommendations 

http://www.nof.org/hcp/practice/tools. Accessed March 2013. 



Rome wasn’t built in a 
day….. 
            Marceebo 
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