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Incidenza delle principali fratture osteoporotiche
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L’Osteoporosi è un disturbo sistemico dello scheletro cronico e progressivo, generalmente legato 

all’invecchiamento e caratterizzato da riduzione della  massa ossea nonché dal deterioramento qua-

litativo della microarchitettura del tessuto osseo.  

 

Questi due fattori (quantitativo e qualitativo) concorrono a comprometterne la resistenza  con con-

seguente aumento della fragilità scheletrica. 

 

Si tratta di un problema sanitario rilevante in quanto associato alle fratture che avvengono tipica-

mente in tre distretti dello scheletro: l’anca, le vertebre ed il polso.  

 

L’incidenza dei tre diversi tipi di frattura è diversa a seconda del sesso e della età; in entrambi i ses-

si è comun-que palese il netto aumento di incidenza della frattura dell’anca che si instaura dopo i 70 

anni (1);  essa è gra-

vata dalle conse-

guen-ze più deva-

stanti: infatti il circa 

il 20% delle vittime 

di una frattura 

dell’anca morirà en-

tro un anno dalla 

frattura (2,5) e circa 

il 50% dei sopravis-

suti sarà afflitto da 

dolore e disabilità 

per lunga durata (3).  

 

La frattura è sicura-

mente espressione 

della severa com-

promissione del tes-

suto osseo e ne costi-

tuisce l’estrema con-

seguenza, ma più in 

generale può essere 

considerata la spia di 

un deterioramento in 

senso lato 

dell’organismo inte-

ro: ciò spiega il note-

vole aumento di mor-

talità in relazione non 

solo alle fratture di 

collo di femore, ma 

anche alle fratture 

vertebrali (4).  

 

La mineralizzazione 

dell’osso è correlata 

alla sua resistenza per 
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almeno il 70% e ciò chiarisce co-

me le fratture siano prevalenti nei 

sottogruppi di popolazione a più 

basso BMD (Bone Mineral 

Density) (7); questa ultima non è 

però la sola responsabile della re-

sistenza dell’osso. Viene oggi par-

ticolarmente enfatizzata 

l’importanza della microarchitettu-

ra ed in particolare della integrità 

delle trabecole orizzontali: esse 

stabilizzando quelle verticali con-

feriscono  competenza meccanica 

all’osso (6).  Dove è più intenso il 

turnover osseo lì è più facile si svi-

luppino perforazioni della trabeco-

latura orizzontale e conseguente-

mente fratture.  Esistono anche al-

tri fattori ossei indipendenti dalla 

BMD che concorrono alla sua re-

sistenza meccanica; essi sono: la 

geometria (quanto maggiore è la 

sezione tanto maggiore è la resi-

stenza), la macroarchitettura ( cor-

ticale  o trabecolare) e la qualità 

del collagene.  

 

Sono disponibili dati epidemiolo-

gici su incidenza e prevalenza in 

Italia delle principali fratture da  

fragilità: quelle vertebrali e quelle 

dell’anca. 

Tra le donne di età superiore a 50 

anni, l’incidenza annua di fratture 

di collo di femore  era stimata in  circa 40000 casi anno. Tale stima era basata sullo studio MEDOS 

(8) che estrapolava a livello nazionale i dati ricavati dalle città di Roma, Siena e Parma nell’ambito 

di un più vasto studio internazio-

nale che aveva lo scopo di valutare 

l’incidenza delle fratture nell’area 

mediterranea. Dati più recenti fan-

no ammontare a quasi 

100000/anno le fratture di collo di 

femore in Italia (13) 

L’incidenza di fratture vertebrali 

non è facilmente rilevabile essen-

do buona parte di queste paucisin-

tomatica così che solamente il 

50% giunge ad una diagnosi clini-

ca; dai dati estrapolati da uno stu-

dio trasversale europeo (EVOS) 

(9) si evince che la prevalenza in 
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Italia delle fratture vertebrali sia di circa 1 milione con una più alta concentrazione a carico della fa-

scia di età maggiore di 74 anni 

(circa il 25%). 

La presenza di fratture vertebrali 

(anche non cliniche) aumenta il ri-

schio di nuove fratture vertebrali di 

circa 5 volte ed il rischio della frat-

tura del collo di femore di quasi 3 

volte (10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inoltre il 7% delle pazienti che vanno in-

contro ad una frattura vertebrale andranno 

incontro ad un’altra frattura nell’anno se-

guente e di questo 7% il 20% ne sviluppe-

rà una ulteriore nei 12 mesi successivi 

(effetto domino) (11). 

 

 

 

L’Osteoporosi è quindi un problema di 

grandi dimensioni e ciò non è sempre 

percepito dagli operatori sanitari: basti 

pensare, per esempio, che solo una mode-

sta percentuale di pazienti dimessi dopo 

una frattura di collo di femore (la compli-

cazione più grave della Osteoporosi) vie-

ne indirizzata ad un trattamento farmaco-

logico (vedere slide a lato).   

 

 

Il rischio assoluto di frattura è tuttora de-

cisamente sottovalutato. A 50 anni il Time 

Life RisK per una donna di incorrere in 

una qualsiasi frattura da fragilità nel futu-

ro della sua vita è di circa il 40% (14). 
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Le giornate di degenza 

ospedaliera impegnate 

nella assistenza per 

fratture osteoporotiche 

sono maggiori di quelle  

relative ad altre impor-

tanti patologie come le 

malattie respiratorie, il 

cancro mammario e 

l’infarto miocardio 

(12). 
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