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OSTEOPOROSI

Malattia sangue
Malattia '0SSO




OSTEOPOROST:

malattia sistemica dello scheletro
caratterizzata da una ridotta massa

ossea e da alterazioni qualitative
che si accompagnano ad aumento del

rischio di frattura
( FRAGILITA' OSSEA )
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modiche riduzioni della densita ossea influiscono
significativamente sul rischio di frattura




'NEOFORMAZIONE E RIMODELLAMENTO OSSEO |

0SS0
NORMALE

TESSUTO VIVO

L'osso viene modellato
dall'attivita delle

cellule specifiche,in un
ciclo di rimodellamento
che dura da 3 a 6 mesi,
regolato da fattori
locali e sistemici




FATTORI CONDIZIONANTI LA MASSA OSSEA

ETA', SESSO, PARATORMONE, CALCITONINA,
ESTROGENI,DIMUNUZIONE ASSORBIMENTO
INTESTINALE CALCIO, ALTERAZIONI
DIETETICHE, ATTIVITA' FISICA, PESO
CORPOREO ,PREDISPOSIZIONE GENETICA

Fattori secondari negativi : FUMO,ALCOOL




Il Trofismo osseo e ben valutato
dalla DENSITA' 0 MASSA OSSEA

che nel corso negli anni varia
> uomini T

Picco.

Soglia di frattura

Massa ossea
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a Perdita ossea
scheletrica




DENSITA' OSSEA

la perdita di osso inizia dopo i 40
anni, con un ritmo dello 0.3 - 0.5 %
I'anno con progressivo aumento con
I'eta.

Nelle donne dopo la menopausa
raggiunge il 2-3 7% all'anno.




OSTEO:OROSI

RIDUZIONE RESISTENZA
MEC‘CANICA

FRAGILITA' OSSEA

\ 4
FRATTURA




OSTEOPOROSI

DECORSO ASINTOMATICO
La manifestazione clinica piu frequente

dell'osteoporosi & la frattura :

vertebrale, del polso, della spalla o dell'anca.
EVENTO TRAUMATICO MINORE




OSTEOPOROSI

Impatto SOCIALE
ECONOMICO
SANITARIO




In Italia il 18 % della popolazione = o
( oltre 10 milioni ) e gia oltre 65 anni.
Una donna su 5 ed

hanno piu di 64 anni.
Gli ultraottantenni sono piu di 400.000 ( 4 % ).

Aumento eta media per cui aumento
incidenza OSTEOPOROSI

3,5 milioni di donne
1,0 milione di uomini OSTEOPOROSI
Rischio piu alto di frattura




EPIDEMIOLOGIA

R -
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In Italia il totale dei ricoveri per fratture
femorali registrate nel 2003 ,

e stato di 97.206
Il 60 % si sono verificate in donne ultra7b.

Fx laterale ‘




Risultati Anno 2003

= |otale Ricoveri Fratture Femorali: 97.206
- 23.081 (14,5 degenza media) per gli uomini
- /4.125 per le donne (15,5 degenza media)

%% ultrasessantacinquenni sul totale : 92% (n= 89.796)

= Fratture femorali tra i 65 e 74 anni di eta:
- 4,107 (15,7) per gli uomini
- 10.903 (15,6) per le donne;

s Oltre | /5 anni:
- 15.613 (15,6) per gli uomini
- 59.173 (15,7) per le donne.




COSTI ANNO 2003

s Costi diretti totali: 572.000.000 Euro

m Costi diretti >65 anni: 489.000.000 Euro

s Costi di riabilitazione >65: 458.000.000%*
s Pensioni d’invalidita: 111.000,000%**
m [otale costi > 65 anni: 1.058.000.000%**

* 1 mese di riabilitazione -5% mortalita acuta
** corretto per il tasso di mortalita annuo 20%
*** Aggiungere costi indiretti (20% dei costi diretti): 210.000.000 Euro stimati




y Distrettuale
OSTEOPOROSI\
Generalizzata

N

PRIMITIVA SECONDARTIA

Post-menopausale Farmaci

Senile Endocrinopatie
Emopatie
Malattie app. digestivo
Trapianti organo
Assenza di gravita




OSTEOPOROSI PRIMITIVA

Post-menopausale Me"ePese
Riduzione estrogeni
Aumento attivita osteoclastica
Aumento riassorbimento osseo

sen' Iq Invecchiamento

Riduzione attivita osteoblastica per invecchiamento

Riduzione disponibilita calcio
Ridotta attivita fisica




RUOLO ORTOPEDICO

Trattamento della frattura
Diagnosi
Prevenzione




OSTEOPOROST :
?

diagnosi




DIAGNOSI DELL'OSTEOPOROSI : i
metodiche strumentali e di Iabor'a'ror'uo

DIAGNOSI DI LABORATORIO

Equilibrio fosfo-calcico, Paratormone, Vitamina D,
furnover osseo, ecc.

Metodiche strumentali

RADIOLOGIA: Rx standard

MOC ( Mineralometria ossea computerizzata )
TAC quantitativa

Ultrasuoni




ESAME RADIOGRAFICO
FRATTURA

DIAGNOSI FACILE




Indice di Singh
Falsi positivi
Fratture




DENSITOMETRIA o MOC

Esatta valutazione massa o densita ossea
Predittore rischio di fratture

Eseguita con la tecnica a doppio raggio X bxa
Consente la valutazione della BMC e la BMD
Si VOIU"’O in siti SpeCifiCi: radio, colonna, femore, calcagno

O T-ScORe E Z-SCORE

IIIII

.. giovani e sani

.............
*a

T-Score < -2,5 SD soglia diagnosi osteoporosi OMS |




DENSITOMETRIA o MOC

INDICAZIONE : donne >65 anni
donne < 65 a o uomini solo se presenti
altri fattori rischio

RIPETERE esame non prima di 1 anno

. T-scOrRE E Z-SCORE
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OSTEOPOROSI
FRAGILITA' OSSEA
FRATTURE

Oltre i 50 anni il rischio di frattura ( rachide, anca,
avambraccio ) e alto nelle donne con osteoporosi.

Relatioship between femoral neck bone
24

213 delle Fratture ] Normal
113 della Popolazione
\ 1 Osteopenia

B Osteoporosis

I
I 1/3 delle Fratture
213 della Popolazione

Relative Risk of Femoral Fracture

25 22 15 -1 05 0 05 1 15 2

T-score

Cummings SR. Lancel.



OSTEOPOROSI

Decorso asintomatico
Manifestazione acuta : frattura
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FRATTURA POLSO

TRATTAMENTO INCRUENTO:
Riduzione
Appareccho gessato




Fissatore esterno

d.a72 caduta







FRATTURA PROSSIMALE OMERO

| R .




D. BCa 86







DRM a 82 N
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\ Rx e clinica a 12 mesi




Frattura femore prossimale

\
\ L_ 3 74 \‘*
Mediale " iy

B Laterale



CONSEGUENZE :

Mortalita ad 1 anno
Difficolta deambulazione

Istituzionalizzazione
Maggiore probabilita altra frattura

17-31%
40%
20%

> 3 anni




Frattura femore possimale
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TRATTAMENTO CHIRURGICO
PRECOCE !
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Frattura mediale ingranata
’ %

NESSUN TRATTAMENTO
Riposo
Rapida ripresa deambulazione
assistita

\ |



Frattura mediale

. Endoprotesi cementata
| biarticolare



Frattura mediale
SPOSTAMENTO
ATTIVI

Protesi totale anca
Non cementata




FRATTURA MEDIALE : osteosintesi con viti
sotto 65 anni
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FRATTURE LATERALI

PROTESI




FRATTURA LATERALE

__Placca
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OSTEOPOROSI .y FRAGILITA' OSSEA

MINORE TENUTA DEI MEZZI DI SINTESI




MINORE TENUTA DEI MEZZI DI SINTESI




MIGLIOR TENUTA DEI MEZZI DI SINTESI

Iniezione di cemento
Uso viti con idrossiapatite
per favorire la crescita

ossea
TERAPIA farmacologica
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FRATTURE VERTEBRALI
olo il 30 % diagnosticato




FRATTURE VERTEBRALI

- Diminuzione della velocita di
deambulazione

- Alterazione posturale
- Aumento della fatica muscolare

* Maggior rischio di cadute con ulteriori
fratture

« Il rischio di una nuova FCV aumenta di 5
volte dopo il primo evento




FRATTURE VERTEBRALI

Trattamento incruento:

[ ]
Trattamento dalle complicazionl dell’'esteoporos! vertebrale l ' p OSO
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FRATTURE VERTEBRALI

Trattamento chirurgico

VERTEBROPLASTICA

CIFOPLASTICA

STABILIZZAZIONE




FRATTURE VERTEBRALI

Trattamento chirurgico

VERTEBROPLASTICA

Si rinforza il corpo vertebrale con
I'iniezione di cemento direttamente o
dentro un palloncino™

CIFOPLASTICA!




Cifoplastica a palloncino

Piu sicura

3 & s -
Py 2| Pl

Dispositivo minimamente invasivo per:
= Ridurre il dolore
» Stabilizzare la frattura

= Ripristinare |'altezza del corpo
vertebrale

= Ridurre la deformita spinale




'TECNICA CIFOPLASTICA







OSTEOPOROSI

DIAGNOSI DIFFERENZIA

& MEeccANIsmMO DELL'OSTEOLIS| TUMORALE

Cellula tumorale

Endotelio Membrana basale

ADESIONE
PROTEOLISI +
CHEMIOTASSI PER
OSTEOCLASTI

/
' b‘ RIASSORBIMENTO
OSSEO MEDIATO
DEGLI

OSTEOCLASTI




M. A 68
Lombalgia da 2
Dolore ed impoT

Arto inferiore
NON TRAUMA







FRATTURE osteoporotiche

RTIABILITAZIONE

RIABILITAZIONE POST-CHIRURGICA

ATTIVITA ' FISICA GINNASTICA




FRATTURE osteoporotiche

RIABILITAZIONE POST-CHIRURGICA
PROGRAMMA RIABILITATIVO PRECOCE

OBIETTIVI

Ridurre il dolore

Migliorare |'outcome funzionale
Facilitare il reintegro di un‘adeguato
livello di partecipazione sociale
Migliorare la qualita della vita




Chirurgia
+

PRECOCE MOBILIZZAZIONE

MALATTIA FRATTURA




Attivita Fisica

Prevenzione Osteoporosi

Carico meccanico stimola l'osso
Mancato movimento osteoporosi loc.
Non evidenza vantaggi sull'osso
Migliora coordinamento neuromuscolare
Comunque effetti positivi




OSTEOPOROSI

TERAPTA FARMACOLOGICA

Calcio e Vitamina D

Dose correlata all'eta, fondamentale per la massa ossea
nell'adolescente e nel giovane, nell'adulto puo ridurre
il rischio di frattura.

Estrogeni

Importantissimi per prevenire l'osteoporosi post menopausale
oltre che per ridurre i sintomi anche di tipo cardiovascolare
( ? ) pur con un rischio di cancro dell'utero e polmonare.
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CONCLUSIONI

RUOLO ORTOPEDICO
nellOSTEOPOROSI

Trattamento della frattura
Diagnosi precoce
Prevenzione




CONCLUSIONTI
FRATTURE os‘reoporohche

TRATTAMENTO MULTIDISCIPLINARE
ORTOPEDICO
GERIATRA
ANESTESISTA
FISIATRA

TRATTAMENTO PRECOCE

MIGLIORI RISULTATI
COSTI RIDOTTI




