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Introduzione

Abstract.

The authors present a clinical case of severe osteoporosis
with periprothesic femoral fracture and numerous vertebral
fractures in a 87 years old patient. Treatment had consist in
reposition of prosthesis, fracture reduction with internal
fixation plate. Teriparatide drug was administer as usual
protocol. Clinical and X-rays controls after 3, 6 and 12
months showed a good result of therapy, with a healing
fracture, a orthostatism and normal deambulation, with im-
provement of densimetry values and a less dorsolombar
pain, as well as a significant improvement of patient’s qua-
lity of life.
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Riassunto.

Gli autori riportano un caso clinico di osteoporosi severa
con frattura periprotesica di femore e crolli vertebrali multi-
pli in una paziente di 87 anni, trattata successivamente
con il riposizionamento dello stelo protesico e osteosintesi
della frattura femorale mediante fissatore interno a placca;
si € inoltre eseguito il contemporaneo trattamento farmaco-
logico con teriparatide secondo normale protocollo. | con-
trolli clinici e radiografici che si sono susseguiti nel tempo
hanno mostrato un soddisfacente esito del trattamento, e-
videnziato dalla guarigione della frattura, dalla ripresa della
stazione eretta, della deambulazione, dal miglioramento
dei valori densitometrici, dalla diminuzione della rachialgia
dorsolombare e, soprattutto, dal miglioramento della quali-
ta della vita della paziente stessa.
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tazione clinica (anamnesi, esame obiettivo etc),

L'osteoporosi € definita dall'Organizzazione
Mondiale della Sanita come una malattia siste-
mica ad eziopatogenesi multifattoriale, causata
da una patologica riduzione della massa ossea
e da alterazioni microarchitetturali del tessuto
osseo. Si tratta quindi di una alterazione essen-
zialmente di tipo quantitativo, nella quale la
composizione minerale del tessuto osseo rima-
ne inalterata (1).

Questa patologia deve essere diagnosticata il
pil precocemente possibile mediante una valu-

una valutazione strumentale (RX, metodiche
densitometriche DEXA o a ultrasuoni) e da in-
dagini ematologiche (2). Il trattamento, princi-
palmente farmacologico, ha lo scopo di preve-
nire sia le prime fratture sia le recidive; pazienti
con precedenti fratture del collo femorale han-
no un rischio raddoppiato di frattura del femore
controlaterale (3,4).

La frattura & quindi il vero momento di esterio-
rizzazione della malattia e, pur potendo interes-
sare tutte le ossa dello scheletro, le fratture o-
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steoporotiche sono piu frequenti nelle sedi sog-
gette a maggiori sollecitazioni meccaniche (5),
quali le vertebre, il collo femorale, il polso e con
frequenza minore, [I'epifisi prossimale
dell'omero.

Caso clinico

Paziente di sesso femminile di 86 anni, in trat-
tamento farmacologico per ipertensione arterio-
sa, diabete mellito non insulino-dipendente e
ipercolesterolemia. Nel 2001 in seguito a frattu-
ra mediale dell’anca sinistra € stata trattata con
impianto di endoprotesi biarticolare cementata.
La paziente & giunta alla nostra osservazione
nel Dicembre 2006 per frattura periprotesica
femorale sinistra (fig. 1) e crolli vertebrali dorso-
lombari multipli (fig. 2), causati da una caduta
accidentale.

Al momento del ricovero € stata eseguita radio-
grafia del rachide dorso-lombare e una densito-
metria ossea DEXA, I'esame rx ha evidenziato
pregressa frattura vertebrale dorsale (D11) e
'esame densitometrico T-score lombare L2-L4
= 4,3 e T-score femorale = 3,41. Gli esami e-
matochimici hanno inoltre messo in evidenza
una lieve ipocalcemia e iperglicemia; il tratta-
mento chirurgico per la riduzione della frattura
periprotesica €& stato eseguito con [Iap-
plicazione di un fissatore interno a placca O’Nil
della Zimmer con viti e cerchiaggi metallici.

Fig. 1: Frattura periprotesica femorale sinistra,
all'atto dellammissione della paziente in repar-
fo.
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Al’esame rx post-operatorio si € evidenziato il
buon posizionamento dello stelo protesico e
una soddisfacente sintesi della frattura (fig. 3).
La paziente in seguito ad un decorso post-
operatorio regolare e iniziale fisiokinesiterapia
a letto extracarico, dopo una settimana
dall'intervento, & stata dimessa con prescrizio-
ne di continuare la fisioterapia presso il proprio
domicilio e praticare il trattamento farmacologi-
co intrapreso con il teriparatide (alla dose di 20
mg una volta al giorno per sottocute), calcio,
vitamina D e eparina a basso peso molecolare,
secondo i protocolli normalmente adottati.
Successivi controlli clinici e radiografici ambula-
toriali hanno successivamente confermato un
progressivo miglioramento delle condizioni cli-
niche della paziente. Il carico & stato quindi
concesso, con ausilio di girello deambulatorio,
dopo due mesi dall'intervento.

Dopo otto mesi dall’intervento (fig. 4a, b) & sta-
ta infine eseguita una nuova densitometria DE-
XA che ha mostrato il miglioramento dei prece-
denti valori attraverso un significativo aumento
della BMD (Body Mineral Density), come di se-
guito riportato: T-score lombare L2-L4 = -3,79;
T-score femore = -2,63.

Al controllo clinico dopo un anno (Dicembre 20-
07) la paziente & tornata alla nostra osservazio-
ne deambulando senza appoggio, riferendo un
netto miglioramento della rachialgia.

Fig. 2: Fratture vertebrali multiple, all atfo
dellammissione della paziente in reparto.
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Fig. 3: Quadro radiografico post-operatorio.

Discussione

I 90% di tutte le deformita vertebrali sono di
natura osteoporotica, sono tipiche dell’eta post-
menopausale, non sempre sono conseguenti a
cadute, ma possono essere causate da carichi
di compressione o anche solo banali cambi di
posizione. Lo schiacciamento di piu vertebre
comporta il progressivo cambiamento del fisio-
logico aspetto del tronco, con la comparsa di
una ipercifosi (gobba) sempre piu evidente; le
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fratture vertebrali possono accompagnarsi a
sintomatologia algica o essere del tutto asinto-
matiche (6,7).

Il trattamento puo essere: i) conservativo, con
riposo a letto, busto ortopedico, terapia farma-
cologica e terapia fisico-riabilitativa; ii) chirurgi-
co, con due metodiche principali: vertebropla-
stica e cifoplastica.

Entrambe queste metodiche prevedono
I'applicazione di cemento acrilico nel corpo ver-
tebrale, che nel caso della cifoplastica viene
iniettato in un palloncino precedentemente in-
trodotto nel corpo vertebrale. Le indicazioni al
trattamento chirurgico sono date da un dolore
notevolmente intenso, da deformita del corpo
vertebrale con diminuzione dell’altezza maggio-
re del 30%, dall’'eta dei pazienti maggiore di 65
anni e da fratture vertebrali osteoporotiche rela-
tivamente recenti (due-tre mesi).

Le fratture del collo del femore hanno un consi-
derevole impatto sugli anziani in termini di salu-
te, produttivita e qualita di vita (8,9). Le fratture
di femore sono caratterizzate da una elevata
mortalita, che raggiunge quasi il 50% nei sog-
getti di sesso maschile di eta maggiore di 85
anni. Dopo dimissione per frattura di femore, il
recupero funzionale & spesso solo parziale. Il
trattamento, sempre chirurgico, prevede nelle
fratture mediali composte e nei soggetti piu gio-
vani o l'osteosintesi con viti (di solito tre), o nel-
la maggior parte delle dei casi e soprattutto nel-
le fratture mediali scomposte, l'impianto di en-
doprotesi o artroprotesi (10).

Il trattamento chirurgico delle fratture laterali del
collo femorale nell’anziano prevede normal-
mente I'osteosintesi con placca e viti 0o quella
con chiodo endomidollare.

| principali farmaci antiosteoporotici (2) con evi-

Fig. 4: g) e b) Controllo radiografico dopo otto
mesi
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denza clinica di efficacia sulle prevenzione del-
le fratture sono:

- estrogeni (tipicamente, terapia ormonale so-
stitutiva dopo la menopausa);

- bisfosfonati (tra cui i piu usati sono I'alendro-
nato, il risedronato, il clodronato, il pamidrona-
to, il neridronato);

- SERM (prodotti "simili" agli estrogeni: il primo
SERM attivo solo sull'osso ¢ il raloxifene);

- calcitonina (un ormone prodotto dalla tiroide);
- derivati della vitamina D (calcifediolo, calcitrio-
lo, alfa-calcidiolo);

- ranelato di stronzio (agisce sull'osso sia ral-
lentando il riassorbimento, sia stimolando la
neoformazione);

- teriparatide (derivato sintetico del paratormo-
ne, capace di stimolare anche la formazione di
tessuto osseo).

Il teriparatide & costituito dal frammento biologi-
camente attivo 1-34 del paratormone umano
(PTH) (11,12). Il meccanismo d’azione del Teri-
paratide si basa sulla dimostrazione scientifica
che, mentre I'esposizione continua a PTH au-
menta il riassorbimento osseo e riduce il volu-
me trabecolare, la sua somministrazione paren-
terale a dosaggi intermittenti & in grado di au-
mentare la heo apposizione ossea. Il teriparati-
de agisce quindi con un meccanismo tipica-
mente anabolico, stimolando primariamente
I'attivita osteoblastica e successivamente la de-
posizione di nuovo tessuto osseo. E’ un princi-
pio attivo in grado non solo di rallentare od ar-
restare il processo osteoporotico, ma di favorire
il ripristino della massa ossea perduta.

La clinica conforta i dati sopra riportati, confer-
mando come tale molecola sia in grado di ridur-
re sia il rischio di nuove fratture vertebrali mo-
derate o severe, indipendentemente dal nume-
ro e dalla gravita delle fratture pregresse, non-
ché il rischio di nuove fratture vertebrali multiple
(13,14).

Dall’esame dei dati clinico strumentali estrapo-
lati dal caso clinico in esame, appare evidente
come il recupero funzionale ottenuto dalla no-
stra paziente sia da attribuire al trattamento chi-
rurgico scelto ed alla contemporanea terapia
farmacologia praticata.

La modalita con cui si & provveduto al riposizio-
namento dello stelo protesico, assicurandone la
tenuta con placca, viti e cerchiaggi metallici, ha
permesso una sintesi della frattura molto soddi-
sfacente; tutto cid, supportato dal trattamento
farmacologico con il teriparatide, ha permesso
una guarigione pressoché completa della me-
desima frattura. Il trattamento farmacologico,
riteniamo inoltre, sia stato responsabile della
diminuzione della rachialgia causata dalle frat-
ture vertebrali multiple e quindi, della successi-
va ripresa della corretta stazione eretta.

La progressiva ripresa del carico e della deam-
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bulazione hanno infine permesso alla nostra
paziente di ottenere un notevole miglioramento
della qualita della vita, difficilmente ottenibile in
soggetti anziani affetti contemporaneamente da
diverse patologie debilitanti e complesse, che
concorrono a rendere difficoltoso I'ottenimento
di un recupero funzionale cosi soddisfacente.
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