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Bs Nguyễn Tấn Thương - Khoa CĐHA

  

1. Điều trị : 

  

1.1. Các nguyên tắc chung

  

� Quyết định điều trị dựa trên xem xét toàn diện từng bệnh nhân cụ thể, bao gồm những vấn
đề chính sau:

  

           a. Các yếu tố nguy cơ, trong đó có khối lượng xương

  

           b. Lợi ích và nguy cơ của việc điều trị

  

           c. Chi phí điều trị

  

           d. Mong muốn cũng như sự chấp nhận của người bệnh

  

� Khuyến cáo dùng thuốc điều trị cho phụ nữ sau mãn kinh và nam giới ≥ 50 tuổi khi có:

  

           a. Gãy đốt sống hoặc cổ xương đùi

  

           b. T-score ≤ -2.5 

  

 1 / 10



Loãng xương: điều trị và dự phòng

Viết bởi Biên tập viên
Thứ tư, 25 Tháng 9 2019 15:00 - Lần cập nhật cuối Thứ tư, 25 Tháng 9 2019 15:21

         c. Người có khối lượng xương thấp (T-score từ -1 đến -2.5 và nguy cơ 10 năm của gãy cổ
xương đùi ≥ 3% hoặc gãy xương khác ≥ 20% (tính toán bằng mô hình FRAX hoặc mô hình
khác)

  

      

� Các biện pháp điều trị

  

           a. Bổ sung calci và vitamin D (nếu chế độ ăn uống không đầy đủ)
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        b.Bisphosphonate la thuốc loãng xương được lựa chọn hàng thứ nhất: Alendronate,
risedronate hoặc zoledronic acid làm giảm nguy cơ gãy xương cột sống, cổ xương đùi và gãy
xương khác.

  

           c. Strontium ranelate là lựa chọn hàng thứ hai

  

           d. Các thuốc khác: rafloxifen, calcitonin, PTH

  

           e. Không dùng liệu pháp hormon thay thế để làm giảm nguy cơ gãy xương cho phụ nữ
sau mãn kinh có loãng xương do nguy cơ tác dụng phụ cao hơn lợi ích điều trị.

  

� Khuyến cáo người bệnh thay đổi trong lối sống.

  

� Điều trị các bệnh lý gây mất xương thứ phát kèm theo.

  

� Với những bệnh nhân loãng xương nặng, xem xét phối hợp với các biện pháp 

  

           a. Điều trị giảm đau 

  

           b. Vật lý trị liệu và phục hồi chức năng 

  

� Theo dõi đáp ứng của việc điều trị. 

  

1.2. Vấn đề thay đổi lối sống
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� Bổ sung đầy đủ calci và Vitamin D 

  

Calci

    
    -  Tất cả các bệnh nhân loãng xương nên được cung cấp đầy đủ calic (ít nhất 1200mg/ngày,
bao gồm qua ăn uống và bổ sung thêm nếu cần thiết)   
    -  Nhu cầu calci tối ưu tùy thuộc vào lứa tuổi và giới tính, song nên đảm bảo đủ 1200 – 1500
mg/ ngày (từ khẩu phần ăn + bổ sung)   

  

Vitamin D

    
    -  Nguồn cung vitamin D có từ ánh nắng mặt trời, thức ăn và các chế phẩm bổ sung  
    -  Đánh giá tình trạng vitamin D dựa trên nồng độ 25 (OH) vitaminh D huyết thanh. Cung cấp
đủ vitamin D để có nồng độ thích hợp là 30-60 ng/ml (hay 75-150 nmol/L)   
    -  Khuyến cáo nhu cầu cung cấp vitamin D hàng ngày: + Người lớn ≥ 50 tuổi: trung bình
800-1000 IU. Giới hạn an toàn cho người lớn nói chung: 2000 IU
 

  

� Duy trì thường xuyên hoạt độngt hể lực và các bài tập luyện làm tăng sức cơ

    
    -  Các hoạt động thể lực ở tuổi trẻ giúp tăng khối lượng xương đỉnh  
    -  Ở tuổi lớn hơn, hoạt động thể lực giúp tăng sức khỏe, giữ cân bằng tốt hơn làm giảm nguy
cơ ngã và gãy xương.   
    -  Các hoạt động thể lực có ích như đi bộ, leo cầu thang, thái cực quyền, khiêu vũ, aerobic,
cử tạ và các bài tập thể dục chịu tải khác.   
    -  Bệnh nhân nên duy trì hoạt động thể lực ít nhất 30 phút mỗi ngày  

  

� Tránh uống rượu nhiều, tránh hút thuốc lá

    
    -  Người nghiện thuốc lá có xu hướng có cân nặng thấp hơn, mãn kinh tự nhiên sớm hơn, có
thể làm giáng hóa estrogen ngoại sinh nhanh hơn, nguy cơ gãy xương cao hơn.   
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� Thực hành các biện pháp phòng tránh té ngã

    
    -  Khuyến cáo bệnh nhân đảm bảo an toàn nơi ở, nơi làm, như việc sử dụng tay vịn, chiếu
sáng tốt, nền nhà không trơn, sử dụng dụng cụ hỗ trợ đi lại   
    -  Cải thiện thị lực, thận trọng khi dùng các thuốc gây ngủ cho người lớn tuổi.  

  

1.3. Sử dụng các thuốc điều trị loãng xương

  

� Nhóm bisphosphonate

    
    -  Đây là nhóm thuốc ức chế hủy xương  

  

Các chế phẩm chính được chấp thuận gồm:

  

Alendronate (Fosamax, Fosamax Plus D): Được chấp thuận để phòng (liều 35mg mỗi tuần) và
điều trị loãng xương (70 mg mỗi tuần) cho loãng xương sau mãn kinh, loãng xương nam giới,
loãng xương do glucocorticoid

  

Ibandronate (Boniva): viên 2,5 mg uống hàng ngày hoặc viên 150 mg uống mỗi tháng và hoặc
3 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 3 tháng cho loãng xương sau mãn kinh, hoặc sự phòng loãng xương.

  

Risedronate (Actonel): Uống 35 mg mỗi tuần, hoặc 75 mg hai ngày mỗi tháng hoặc 150 mg
một lần mỗi tháng. Được chấp thuận sử dụng cho dự phòng và điều trị loãng xương sau mãn
kinh. Thuốc cũng được chấp thuận điều trị loãng xương nam giới và trong dự phòng, điều trị
loãng xương do glucocorticoid

  

Zoledronic acid (Aclasta): Được chấp thuận cho dự phòng và điều trị loãng xương sau mãn
kinh, điều trị loãng xương nam giới và dự phòng và điều trị loãng xương cho người sử dụng
glucocorticoid kéo dài
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    -  Chú ý các tác dụng phụ của nhóm bisphosphonate: Chủ yếu là trên đường tiêu hóa: Nuốt
khó, viêm thực quản, loét dạ dày. Biến chứng rất hiếm gặp là hoạt tử xương hàm, rối loạn thị
lực, rung nhĩ (zoledronic acid)   
    -  Các bisphosphonate acid dạng uống đều phải uống lúc đói, vào buổi sáng với một ly nước
lọc. Sau khi uống bệnh nhân không được nằm, không được ăn uống hay dùng bất kỳ thuốc gì ít
nhất 30 phút   
    -  Truyền zoledronic acid tĩnh mạch trong ít nhất 15 phút, mỗi năm một lần. Bệnh nhân có
thể dung acetaminophen để làm giảm các phản ứng phụ sau truyền thuốc (như đau khớp, đau
đầu, đau cơ, sốt)   

  

� Strontium ranelate (Protelos)

    
    -  Strontium ranelate là một thuốc đã được đưa ra thị trường cho điều trị loãng xương sau
mãn kinh, giảm nguy cơ gãy xương cột sống thắt lưng và xương vùng hông. Thuốc được chỉ
định sớm và khá rộng rãi tại khu vực châu Âu   
    -  Thuốc có bằng chứng là có tác dụng kép vừa ức chế hủy xương, vừa kích thích quá trình
tạo xương, sản phẩm này có thể mang lại tác dụng sinh lý đối với tiến trình tự tu sửa của chuyển
xương. Những nghiên cứu gần đây còn cho thấy strontium ranelate còn ngăn chặn tương tác
giữa RANKL-RANK, ức chế được quá trình biệt hóa và giảm tác dụng của tế bào hủy xương.
 
    -  Thuốc được chứng minh là có tác dụng làm giảm gãy xương cột sống và gãy xương ngoài
cột sống   
    -  Liều sử dụng hàng ngày được khuyến cáo là 1 gói 2g uống. Sự hấp thu của strontium
ranelate bị giảm bớt thức ăn, sữa, và những sản phẩm dẫn xuất, vì vậy thuốc nên được uống
giữa các buổi ăn. Không cần điều chỉnh liều theo tuổi hoặc suy thận có mức độ từ nhẹ đến
trung bình (độ thanh lọc cầu thận: 30-70ml/phút). Strontium ranelate không dùng cho những
bệnh nhân suy thận nặng (độ thanh lọc cầu thận thấp hơn 30ml/phút)   

  

� Calcitonin

    
    -  Được chấp thuận cho điều trị loãng xương sau mãn kinh, tuy nhiên không phải là thuốc
lựa chọn đầu tiên cho điều trị loãng xương thông thường.   
    -  Dùng dạng xịt mũi 200 IU mỗi ngày, hoặc tiêm dưới da  
    -  Ức chế hủy xương và có thể có tác dụng giảm đau trong loãng xương gãy lún đốt sống gây
đau lưng cấp.   

  

� Liệu pháp Estrogen/ Hormon thay thế
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    -  Được chấp thuận cho dự phòng loãng xương và điều trị các triệu chứng liên quan đến
mãn kinh   
    -  Không khuyến cáo sử dụng cho điều trị loãng xương do nguy cơ tác dụng phụ (đặc biệt là
huyết khối tác mạch, ung thư vú) cao hơn so với lợi ích điều trị   

  

� Chất điều hòa thụ thể estrogen (SERM): Raloxifene (Evista)

    
    -  Được chấp thuận dự phòng và điều trị loãng xương sau mãn kinh  
    -  Raloxifene làm giảm nguy cơ ung thư vú xâm lấn, không làm giảm nguy cơ bệnh mạch
vành, có thể làm tăng nguy cơ huyết khối tĩnh mạch sâu tương tự như estrogen.   

  

� PTH (1-34): Teriparatide (Forteo)

    
    -  Được chấp thuận cho điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh và loãng xương nam
giới có nguy cơ gãy xương cao và loãng xương do glucocorticoid có nguy cơ gãy xương cao
 
    -  Đây là thuốc tăng đồng hóa (kích thích tạo xương)  
    -  Liều thường dùng 20 µg mỗi ngày; thời gian tối đa 2 năm. Không dùng đồng thời với
bisphosphonate, tuy nhiên sau khi ngưng teriparatide có thể dùng tiếp bisphosphonate để tiếp
tục duy trì hoặc làm tăng thêm BMD   
    -  Tránh dùng ở những người có nguy cơ ung thư xương (tiền căn K, tăng calci máu, xạ trị
trước đó)   

  

� Các thuốc khác: Denosumab, tibolone, vitamin K2, muối fluor, calcitriol, các bisphosphonate
khác như etidronate, pamidronate cũng có thể được chỉ định trong dự phòng và điều trị loãng
xương song chưa được khuyến cáo rõ ràng. 

  

2. Phòng bệnh

  

2.1. Mục đích là duy trì khối lượng xương đỉnh cho mọi bệnh nhân và giảm nguy cơ gãy xương
bằng cách can thiệp vào các yếu tố nguy cơ mất xương và gãy xương.
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2.2. Tối ưu hóa sức khỏe của xương là một công việc nên được quan tâm trong suốt cuộc đời ở
cả nam và nữ.

  

2.3. Khuyến cáo cho mọi bệnh nhân trong các lần khám bệnh định kỳ:

    
    -  Thảo luận về các yếu tố nguy cơ của loãng xương và các biện pháp phòng ngừa cơ bản.  
    -  Đo chiều cao định kỳ đều đặn.  
    -  Khám ghi nhận gù vẹo cột sống nếu có.  

  

2.4. Các biện pháp phòng ngừa tiên phát là một phần của điều trị loãng xương.

  

Giáo dục bệnh nhân và nâng cao nhận thức về bệnh loãng xương.

  

Khuyến cáo các biện pháp phòng bệnh thích hợp cho mọi lứa tuổi:

    
    -  Cung cấp đầy đủ calci và vitamin D  
    -  Tập luyện thể lực thường xuyên.  
    -  Hạn chế thuốc lá, rượu.  
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