Densita minerale ossea. Quale relazione con le fratture?

Obiettivo del trattamento dell’'osteoporosi € la riduzione del rischio di una prima frattu-
ra (prevenzione primaria) o di un nuovo episodio di frattura (prevenzione secondaria).
Bencheé la massa ossea non sia lI'unico elemento importante nel determinare questo
rischio, la densitometria minerale ossea (Bone Mineral Densitometry, BMD) ha assunto
un ruolo centrale nella diagnosi di osteoporosi per la possibilita di essere quantificata
con relativa precisione e accuratezza.'

Come misurare la BMD?

La densitometria ossea (definita anche MOC) pud essere
effettuata con varie tecniche: S
e basate sui raggi X (MXA, DEXA, QCT, ecc.) Gli indici della BMD

e sugli ultrasuoni (QUS). | due indici utilizzati per la valutazione della

BMD sono:

1. T-score: é lo scostamento (in numero di
deviazioni standard dalla media) rispetto al
picco di massa ossea della popolazione gio-
vane e sana di riferimento.

2. Z-score: e lo scostamento (in numero di
deviazioni standard) rispetto ai valori medi
di BMD della popolazione di pari eta.

Entrambi gli indici possono essere calcolati, in

riferimento alle medie di popolazione per la se-

La DEXA é la tecnica di riferimento, utilizzata nei principali
studi clinici sull’efficacia dei trattamenti farmacologici. Le mi-
surazioni eseguite al femore prossimale sono risultate le piu
predittive di tutte le fratture* e le pit accurate; quelle esegui-
te sulla colonna lombare sono invece risultate meno accurate
per linterferenza di osteofiti, calcificazioni, ecc.® La maggior
parte delle Linee Guida attualmente raccomanda la DEXA fe-
morale come esame di riferimento per la determinazione del
BMD nelle donne oltre i 65 anni.*

Una revisione sistematica® (2006) sulla ultrasonografia de esplorata.
calcaneale (QUS) ha concluso che questo esame, pur Secondo il WHO, convenzionalmente, si
essendo in grado di prevedere il rischio di frattura, ha una parla di ‘osteoporosi’ quando il T-score &
scarsa riproducibilita dei risultati della DEXA. Ancora di- inferiore a —2,5 deviazioni standard e di
scussa € la validita della ultrasonografia sulla falange pros- ‘osteopenia’ quando il T-score & compreso
simale nella definizione del rischio di frattura d’anca.’ tra—1e —2,5.
Come leggere un referto di DEXA Riferimento: Collo
BMD (g/cm?) T-Score
La figura 1 mostra un tipico referto 122
di DEXA: sono evidenziate tre aree ' Normale
definite normale, osteopenia, oste- 1,10
oporosi, secondo i criteri WHO. Le
tre curve parallele rappresenta- 0,98
no I’andamento fisiologico della 086
BMD in base all’eta (valore me- ’
dio + 1 deviazione standard). Il 0,74
punto bianco rappresenta il valore
di BMD misurato in un soggetto di 0,62
una determinata eta. La linea oriz-
zontale (tratteggio bianco) indica il 0,50 .
valore di T-score per quel soggetto 0.38 Osteoporosi
(in questo caso, T = -3,5); a lun- 20 30 40 50 60 70 80 90 100

ghezza della linea verticale
(azzurra) corrisponde al valore di Z-
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score. In questo caso, la BMD cade al Figura 1. Esempio di referto DEXA

di fuori dell’landamento fisiologico per
quell’eta e corrisponde a uno Z-score
di -1,5.

Come si puo dedurre da figura 2, il
rischio di frattura (di femore) au-
menta con il diminuire del T-score.
Inoltre i 65 anni di eta rappresen-
tano una soglia oltre la quale il ri-
schio di fratture di femore aumenta
pit rapidamente. Ad esempio, ad
un T-score di -3,5 in un soggetto di
65 anni corrisponde un rischio di
frattura di femore del 5% in 5 anni.
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Figura 2. Rischio di fratture di femore a 5 anni in funzione di eta e T-score
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Densita minerale ossea e scelte terapeutiche

La diminuzione della massa minerale ossea €& solo uno dei fattori di

rischio di frattura (pag. 2, Pacchetto Informativo sui Farmaci 2/2007

‘Osteoporosi e fratture ossee’). In realta la percentuale maggiore di frat-

ture, tra circa il 50% e 1'80%,32 si registra in persone con valori densi-

tometrici non osteoporotici,’ misurati rispettivamente al femore e in
sedi periferiche (calcagno, falangi, ecc.). La BMD non dovrebbe rap-
presentare sempre l'unico elemento in base al quale prendere
una decisione terapeutica. La Nota AIFA 79 indica altri fattori fra cui
eta, storia familiare di fratture vertebrali, pregressa frattura osteoporotica
al polso, menopausa prima dei 45 anni di eta, terapia cortisonica cronica.

Uno studio svedese® mostra che in uomini > 50 anni e in donne > 60 an-

ni, il rischio di frattura vertebrale a 10 anni e superiore al 10% se:

e T-score < -4.0 (valore fuori del’landamento fisiologico per qualsiasi
eta come si vede nella fig. 2);

e T-score < -3.0 con la presenza di un fattore di rischio aggiuntivo
(come si intuisce dalla fig. 2, tale valore associato all’eta avanzata
corrisponde al rischio di un T-score piu basso di —3).

La Nota AIFA 79 indica questi valori come soglia per considerare un

trattamento farmacologico in prevenzione primaria oltre i 50 anni.

A chi proporre un test di valutazione

La bassa predittivita della BMD non consente di utilizzare
tale indice come test di screening di popolazione.
Un’alternativa allo screening é la valutazione caso per caso in
cui i candidati al test vengono individuati sulla base di fattori di
rischio riconosciuti.> Ad esempio, i soggetti con una precedente
frattura da fragilita presentano un rischio doppio di successive
fratture, rispetto a chi non ha avuto fratture.?**3

Questo approccio € stato adottato dalla maggior parte
delle Linee Guida (pag.11l Pacchetto Informativo sui Farmaci
2/2007 ‘Osteoporosi e fratture ossee’) che concordano sulla non
utilita di uno screening nei 10-15 anni successivi alla meno-
pausa e tendono a suggerire una valutazione densitometrica in
donne oltre i 65 anni o di eta piu giovane solo se a rischio.

Quando ripetere I’esame

Una revisione della letteratura®®
(2005) mostra che solo una piccola
parte della riduzione del rischio di
frattura (vertebrale e non vertebrale)
e attribuibile all'incremento di BMD
ottenuto con risedronato, alendronato
e raloxifene.

Inoltre, una Linea Guida francese!®
frutto di una revisione sistematica
non raccomanda la ripetizione della
densitometria per valutare la risposta
al trattamento o per migliorarne
'adesione. La stessa Linea Guida giu-

Come sempre, un esame dovrebbe essere prescritto in presen-
za di un sospetto clinico, con I'obiettivo di facilitare la decisione

terapeutica. Ad esempio, non € utile prescrivere una densito-
metria ai pazienti con frattura da fragilita o in caso di terapia
cortisonica prolungata: in entrambi i casi, la scelta terapeutica

stifica la ripetizione dell’esame solo
quando la conoscenza della variazio-
ne di BMD serve a modificare la deci-

non dipende dal risultato dell’esame.
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