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Chirurgia ortopedica e qualità dell’osso

RIASSUNTO

L’osteoporosi è causa di un numero sempre maggiore di fratture da fragilità che
richiedono un impegno crescente del chirurgo ortopedico. Un osso quantitativamen-
te, ma soprattutto qualitativamente alterato può condizionare il successo di un inter-
vento chirurgico sia per frattura (osteosintesi, protesi) sia in chirurgia elettiva (pro-
tesi totale articolare). Compito dell’ortopedico è non solo riconoscere e trattare le
complicanze dell’osteoporosi, cioè le fratture da fragilità, ma anche di prevenire ulte-
riori fratture utilizzando al meglio i farmaci tradizionali, quali gli anticatabolici ed i
nuovi anabolici, come il teriparatide. Quest’ultima categoria di farmaci, come è
emerso anche da una recente consensus di ortopedici italiani, ha delle notevoli poten-
zialità oltre che nella prevenzione di fratture da fragilità, anche in chirurgia trauma-
tologica ed elettiva.
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La chirurgia ortopedica è in gran parte una chirurgia sull’osso. L’esecuzione della
maggior parte degli interventi che costituiscono l’armamentario terapeutico dell’or-
topedico, prevedono una manipolazione più o meno ampia dell’osso. Nel trattamen-
to chirurgico delle fratture da osteoporosi l’ortopedico si trova ad operare su un osso
che è, in maniera evidente, alterato nella sua struttura. Egli è il vero testimone ocu-
lare delle modificazioni strutturali, architettoniche e di resistenza meccanica cui l’os-
so va incontro nel corso del processo osteoporotico. Ma cosa determina queste varia-
zioni così evidenti all’occhio e alla mano del chirurgo ortopedico?
L’osso è un materiale composito che ha proprietà biomeccaniche visco-elastiche; tali
proprietà si possono modificare sia per eventi patologici sia durante il processo di
invecchiamento dell’organismo. In particolare si assiste con gli anni ad una progres-
siva riduzione della resistenza dell’osso agli stress. L’osso perde resistenza meccani-
ca per il 13.5% ogni decade a partire dai 30 anni (periodo della vita nel quale si rag-
giunge il picco di massa ossea e quindi presumibilmente il picco di massima resi-
stenza), per arrivare ad una perdita complessiva di oltre il 60% ad 80 anni. La resi-
stenza dell’osso dipende dalla densità del materiale (quantità di minerale per unità di
volume) e da un insieme di caratteristiche morfostrutturali e funzionali che vanno
sotto il  termine “ad ombrello” di qualità dell’osso.
L’osso spongioso è un materiale poroso, o meglio consiste di un network di lamine
e colonne naturalmente riempite da un fluido viscoso grasso. Due processi possono
ulteriormente modificare la resistenza dell’osso trabecolare: il creep e la fatica. Il
creep è una caratteristica di tutti i materiali visco-elastici; il comportamento a creep
è caratterizzato da deformazioni che sono funzione non solo del carico, ma anche del
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tempo di applicazione del carico, ossia della frequenza.
Nell’osso normale, a livelli di stress bassi, esso può agire
come uno stimolo per il rimodellamento osseo; nell’osso
osteoporotico, invece, sia a livelli alti che bassi, gioca un
ruolo nel progressivo indebolimento del tessuto trabeco-
lare. La fatica è un processo in seguito al quale un mate-
riale soggetto a carico ciclico subisce una modificazione
strutturale graduale, permanente e localizzata. Il processo
culmina con la comparsa di incrinature o con il cedimen-
to completo dopo un sufficiente numero di cicli. La rottu-
ra a fatica può verificarsi a un livello di stress notevol-
mente più basso della resistenza statica di un materiale,
anche quando gli stress ciclici imposti appartengono al
regime elastico. La rottura a fatica dipende quindi anche
dalla resistenza del materiale. È evidente che nell’osso
osteoporotico, dove la resistenza è ridotta, il fenomeno
della rottura a fatica può verificarsi facilmente.
Definire la resistenza dell’osso è un elemento essenziale
per il chirurgo ortopedico. Egli affronta quotidianamente
delle situazioni patologiche che richiedono, per il loro
trattamento, una conoscenza quanto più possibile accura-
ta delle caratteristiche biomeccaniche del tessuto.
Se l’aspetto quantitativo è stato ben studiato nel corso
degli anni, solo in tempi molto recenti sono apparsi dei
lavori scientifici sull’aspetto qualitativo, quale determi-
nante della resistenza dell’osso e quindi della sua suscet-
tibilità alle fratture. In particolare gli aspetti di architettu-
ra e di geometria dei segmenti ossei (sia a struttura trabe-
colare che compatta) sono stati indagati con buona accu-
ratezza grazie alle possibilità offerte da tecniche di micro
CT, di RMN ad alta definizione e di altre tecnologie anco-
ra più sofisticate, come l’analisi agli elementi finiti. È
oggi possibile, inoltre, definire il ruolo delle proprietà
materiali del tessuto osseo, sia in termini di composizio-
ne macromolecolare che di struttura e forma dei cristalli
di idrossiapatite, nella resistenza complessiva dell’osso.
Le tecniche di micro-imaging hanno permesso di eviden-
ziare la presenza di microlesioni (micro-crack) all’interno
della componente trabecolare e compatta dell’osso, ed il
meccanismo della loro propagazione all’interno della
struttura. In questo senso, il rimodellamento osseo, se
mantenuto entro determinati range di attività, appare
come il meccanismo fisiologico dell’organismo che prov-
vede alla sostituzione delle aree contenenti il micro-crack
e, quindi, alla preservazione delle caratteristiche biomec-
caniche del tessuto. 
Se queste sono acquisizioni ben dimostrate in numerosi
lavori sperimentali sia su animali di laboratorio sia su

biopsie umane, ancora poco chiaro appare come tutte
queste conoscenze possano essere applicate nella pratica
clinica quotidiana del chirurgo ortopedico.
Molto spesso l’ortopedico svolge un ruolo esclusivamen-
te chirurgico tralasciando alcuni aspetti fondamentali che
completano un corretto approccio al paziente; tra questi
sicuramente l’accertamento e la quantificazione dell’o-
steoporosi, nonché la terapia farmacologica della stessa.
Oggi non è più possibile ignorare alcune conoscenze che
sono alla base delle linee guida del trattamento dell’o-
steoporosi e che sono state acquisite anche dal Sistema
Sanitario Nazionale. È comprovato da numerosi studi che
vi è un incremento esponenziale del rischio di contrarre
una nuova frattura (in un qualsiasi sito) per un soggetto
che ha già una frattura da osteoporosi. Ed inoltre il rischio
di contrarre una nuova frattura vertebrale è ulteriormente
aggravato in presenza di fratture vertebrali prevalenti più
numerose e severe (cioè con una percentuale di riduzione
di una delle altezze uguale o superiore al 40%, in accor-
do alla classificazione di Genant) 1 (Fig. 1).
Appare, quindi, necessario che al paziente trattato da un
punto di vista ortopedico-chirurgico (con un apparecchio
gessato, un tutore, un corsetto oppure con un trattamento
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Fig. 1. Nuove fratture vertebrali nei gruppi placebo e teriparatide 20 µg per numero
di fratture vertebrali prevalenti. : percentuale di donne con una nuova frat-
tura vertebrale; : percentuale di donne con una nuova frattura moderata o
severa. Sotto le barre tra parentesi il numero di donne per ciascun sottogruppo.
Modificata da: J.C. Gallagher, H.K. Genant, G.G. Crans, S.J. Vargas, J.H. Krege,
Teriparatide reduces the fracture risk associated with increasing number and
severity of osteoporotic fractures, The Journal of Clinical Endocrinology and
Metabolism 2005;90:1583-7. Copyright 2005, The Endocrine Society.



cruento) debba essere prescritta una terapia farmacologia
idonea a ridurre il rischio di ulteriori fratture. Numerosi
trial hanno comprovato l’efficacia di farmaci, oggi deno-
minati anticatabolici (alendronato, risedronato, raloxife-
ne), che trovano indicazione proprio nel paziente con una
frattura (vertebrale o non-vertebrale) da osteoporosi e che
sono attualmente rimborsati dal SSN per pazienti che
abbiano già subito almeno 1 frattura da fragilità ossea
(Nota AIFA 79). È noto che esiste, purtroppo, una certa
percentuale di pazienti che, benché trattata con anticata-
bolici nei tempi e nei dosaggi corretti, può andare incon-
tro ad un’ulteriore frattura da fragilità. Ciò potrebbe con-
figurare una non responsività al trattamento tradizionale
con antiriassorbitivi, rendendo problematico l’approccio
farmacologico ad un tale paziente.
Recentemente, anche in Italia, è stato introdotto un far-
maco caratterizzato da una specifica attività neoformatri-
ce, differente dagli anticatabolici. Il Teriparatide (fram-
mento 1-34 del paratormone) agisce con un meccanismo
tipicamente anabolico, stimolando in particolare l’attività
osteoblastica e quindi la deposizione di nuovo tessuto
osseo. Attualmente l’indicazione approvata a livello euro-
peo permette l’uso del Teriparatide in pazienti affette da
osteoporosi postmenopausale stabilizzata (cioè, con
almeno una frattura, vertebrale o non-vertebrale, da fragi-
lità). 
A nostro parere le potenzialità di questo farmaco per il
chirurgo ortopedico sono molteplici. 
È noto, infatti, che la chirurgia delle fratture meta-epifi-
sarie ha un esito decisamente peggiore in presenza di un
tessuto osteoporotico. Il 50% dei pazienti con frattura del-
l’estremo prossimale dell’omero trattata con osteosintesi,
il 25% dei pazienti con frattura sovracondiloidee di femo-
re trattate con lama-placca e anche il 10% dei pazienti con
fratture pertrocanteriche trattate con osteosintesi vanno
incontro ad un fallimento in presenza di un osso osteopo-
rotico 2. Le soluzioni di tecnica chirurgica proposte (uso
di viti da spongiosa, posizionamento delle viti parallela-
mente alla direzione delle trabecole, uso di viti di mag-
gior diametro possibile, uso del cemento, uso di placche
più lunghe con viti molto spaziate) risolvono solo in parte
il problema. 
Il concetto della non influenza dell’osteoporosi sul pro-
cesso di riparazione dell’osso è risultato privo di adegua-
ti supporti scientifici. L’attività biologica dell’osteobla-
sta, così come di altre cellule di derivazione connettivale,
risente negativamente dell’invecchiamento dell’indivi-
duo. Doll et al. 3, nel 2003, hanno dimostrato che l’osteo-

blasta di un individuo anziano presenta alterazioni della
citologia e del citoscheletro, una riduzione della capacità
sintetica della fosfatasi alcalina, osteocalcina e collagene,
nonché una riduzione dell’espressione di RUNX 2 tipico
fattore di proliferazione e differenziazione pre-osteobla-
stica. Il tutto si traduce in una riduzione delle cellule
osteoprogenitrici, del numero degli osteoblasti, dell’atti-
vità di questi ultimi, nonché in una riduzione degli stimo-
li fisiologici come gli stress meccanici. Anche per quanto
riguarda la formazione del callo osseo diversi studi speri-
mentali hanno dimostrato che nell’individuo anziano esso
presenta una quantità inferiore di osteoblasti, che risulta-
no, per di più, meno attivi 4 5.
Le fratture in un paziente osteoporotico possono, quindi,
avere un esito peggiore per vari motivi: sono fratture
localizzate più frequentemente in sede metaepifisaria
pararticolare, sono fratture più complesse, i mezzi di sin-
tesi hanno una tenuta minore e i processi di guarigione
sono più lenti. Appare evidente che la possibilità di sti-
molare l’attività appositiva osteoblastica con un  farmaco
è un obiettivo estremamente intrigante per un chirurgo
ortopedico. Il teriparatide, da recenti studi sperimentali 6,
si è dimostrato in grado di migliorare il processo di for-
mazione del callo osseo in animali da esperimento
mediante un  incremento sia della quantità sia della resi-
stenza dell’osso, ottenuti mediante un sostenuto effetto
anabolico. Dobnig et al. 7, nel 2005, ha dimostrato come
Teriparatide sia in grado di indurre significative variazio-
ni dell’attività osteoblastica già al primo mese di terapia,
evidenziate dalle modificazioni di markers umorali di
neoformazione ossea, che appaiono strettamente correla-
te ai miglioramenti della struttura ossea (valutata tramite
biopsia della cresta iliaca) al termine dei 22 mesi di trat-
tamento con teriparatide. Da quanto esposto, appare chia-
ro che questo farmaco può costituire un elemento utile
nell’armamentario terapeutico dell’ortopedico. Ciò è
emerso anche in una recente Consensus conference tenu-
tasi a Stresa nel novembre 2004. Durante questo incontro,
60 ortopedici italiani hanno discusso sulle attuali cono-
scenze delle problematiche chirurgiche nel paziente
osteoporotico. Il meccanismo di consenso comune veniva
generato da un’esposizione chiara delle varie aree di pro-
blematicità (per esempio, ruolo ed analisi dei fattori di
rischio di fratture, valutazione bioumorale, imaging del-
l’osso e delle fratture da fragilità, qualità dell’osso e
modificazioni delle proprietà biomeccaniche, vertebro-
plastica e cifoplastica, qualità dell’osso e chirurgia orto-
pedica elettiva, etc.), seguita da una discussione in picco-
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li gruppi. Tale dibattito generava una proposta di consen-
sus, che veniva presentata il giorno seguente in seduta
plenaria al fine di arrivare ad una proposta conclusiva
sulle modalità di approccio diagnostico-terapeutico al
paziente osteoporotico in ambito ortopedico. Tra le con-
siderazioni che hanno riscosso l’accordo comune, vi è la
necessità assoluta di una valutazione della presenza di
altre fratture da osteoporosi in un soggetto che arriva in
un pronto soccorso o in un reparto di degenza. È molto
probabile, infatti, che il fratturato d’anca abbia già una
frattura vertebrale da osteoporosi; analogo discorso è
valido anche per tutte le altre fratture osteoporotiche
(frattura dell’estremo distale del radio, del collo chirurgi-
co dell’omero, etc.). Allo stesso tempo è molto probabile
che un soggetto con una frattura sia già in trattamento con
antiriassorbitivi, configurando, pertanto, un quadro clini-
co di non responsività al farmaco. Tale condizione rende
necessario l’impiego di una valida alternativa terapeutica,
quale un neoformatore osseo. Ciò ci permetterebbe di
affrontare con una maggiore serenità, ad esempio, una
chirurgia ortopedica come quella della cosiddetta verte-
bral body augmentation (vertebro- o cifo-plastica). Dopo
tale chirurgia, infatti, aumenta considerevolmente il
rischio di nuove fratture nelle vertebre vicine a quelle
trattate con vertebro-cifoplastica. Pertanto, l’uso di un
farmaco antiosteoporotico molto potente potrebbe
migliorare notevolmente l’outcome chirurgico a distanza,
proteggendo le altre vertebre dal rischio di nuove fratture
da fragilità.
Anche nella chirurgia (protesica o di ostesintesi) per frat-
tura dell’estremo prossimale del femore o per una qual-
siasi altra frattura, l’utilizzo di tale farmaco potrebbe
risultare vantaggioso grazie ad una migliore tenuta dei
mezzi di sintesi nell’osso trattato con teriparatide. Dati
preliminari, provenienti da studi preclinici sperimentali
su modelli animali (ratti), hanno documentato la possibi-
lità che il trattamento intermittente con 1-34-PTH incre-
menti la fissazione precoce di un impianto ortopedico 8

(Fig. 2). È naturale che, allo stato attuale, non è possibile
alcuna estrapolazione di tali dati all’uomo e che sia
necessaria la conduzione di ampi trials clinici controllati
per poter ipotizzare l’impiego del farmaco al di fuori
delle attuali indicazioni (osteoporosi post-menopausale
stabilizzata).
Nella stessa riunione sono stati evidenziati altri possibili
campi d’applicazione del teriparatide in chirurgia ortope-
dica. È verosimile che in chirurgia protesica elettiva del-
l’anca, il farmaco possa generare un bone ingrowth qua-

litativamente e quantitativamente migliore già nei primi
mesi dall’impianto; allo stesso modo esso potrebbe gio-
care un ruolo importante nella durata a lungo termine del-
l’artroprotesi d’anca. 
Possibili altri campi di applicazione del teriparatide emer-
si dalla riunione di Stresa sono l’artrodesi vertebrale nel
paziente scoliotico a termine di accrescimento, l’artrode-
si vertebrale del paziente geriatrico per stenosi, spondilo-
listesi o altra causa. Anche in tali situazioni la stimolazio-
ne dell’attività e del numero degli osteoblasti potrebbe
giocare un ruolo rilevante nel ridurre i tempi di consoli-
dazione dell’artrodesi. Questi nuovi campi di applicazio-
ne del farmaco, anche se plausibili, in considerazione dei
preliminari dati sperimentali in coltura e su animali,
devono essere ulteriormente confermati da studi su popo-
lazioni umane.
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