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are Colleghe e cari Colleghi,

siamo lieti di incontrarVi a Palermo dal 30 giugno al-2 luglio in
occasione del 4° Congresso Nazionale GISOOS (Gruppo Italianc di
Studio in Ortopedia dell'Osteoporosi Severa).

Il GISOOS-& ormai una realta scientifico-culturale di spicco nellambito delle
societa scientifiche che si occupano di metabolismo dell’osso.

L"osteoporosi e la collegata condizione di fragilita sono tra i maggiori problemi
socio-sanitari del mondo occidentale ed i dati relativi al costante aumento di
fratture testimoniano la vastita del fenomeno clinico.

Il Congresso di questo anno si focalizza sui vari aspetti di tale patologia,
che nonostante la sua particolare gravita, rimane molto spesso ancora
sottostimata. In particolare, nei pazienti con storia di frattura d'anca non viene
ancora identificata e tantomeno adeguatamente trattata.

Su queste basi nascono i contenuti del Congresso GISOOS 2016, nel quale
la tematica dellosteoporosi severa sara ampiamente affrontata dal
punto di vista-chirurgico, clinico e riabilitativo; saranno poi gli esperti del
settore a confrontarsi tra loro e con tutti i partecipanti nei vari dibattiti.
Nell'ambito dei lavori congressuali ci proponiamo di condividere con Voi:
le piu recenti acquisizioni circa gli aspetti fisiopatologici, clinici, terapeutici e
riabilitativi inerenti il paziente con frattura da fragilita
la formulazione di un percorso diagnostico-terapeutico riabilitativo per il
paziente con osteoporosi’severa
le novita sugli approcci chirurgici in termini di tecniche e materiali da utilizzare
l'approccio alla terapia farmacologica del paziente con osteoporosi severa,
anche con rifefimento alla componente dolorosa che la caratterizza
laggiornamento sui dati epidemiologici e di prevenzione sia per
l'osteoporosi che per le fratture ad essa correlate

Anchein questa edizione verra fortemente incentivato il contributo scientifico
dei giovani colleghi con riconoscimenti per i migliori lavori presentati.

Vi salutiamo con entusiasmo e con lauspicio che gquesto incontro possa
riscontrare una partecipazione ampia ed attiva e che porti ad un arricchimento
per ognuno di Noi.

» Michele D'Arienzo Giulia Letizia Mauro <«

%W %%\AW AM ye-h.
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FRATTURE DA FRAGILITA,
FATTORI DI RISCHIO CLINICO
E COMORBILITA:

STUDIO RETROSPETTIVO

A LUNGO TERMINE

D. Scaturro, G. Leone, C. Esposto,

G. Letizia Mauro

U.OC. “Riabilitazione” dell AOUP Paolo Giaccone
di Palermo

> INTRODUZIONE

L'osteoporosi € una malattia di rilevanza sociale,
seconda soltanto alle patologie cardiovascolari. In
Italia circa 3.5 milioni di donne e 1 milione di uomini
sono affetti da tale patologia, numeri destinati ad
aumentare dal momento che nei prossimi 20 anni
la percentuale della popolazione italiana al di so-
pra dei 65 anni avra un incremento del 25%.

Le fratture da fragilita costituiscono una delle piU
comuni cause di disabilita ed una delle maggio-
ri voci nel bilancio della spesa sanitaria. Le sedi
piu frequenti delle fratture osteoporotiche sono
femore, vertebre e polso.

La densitometria ossea mediante tecnica Dual
Energy X-ray Absorptiometry (DXA), insieme ad
una semplice radiografia del rachide dorso-lom-
bare con conta morfometrica secondo Genant ed
agli esami ematochimici specifici per il metaboli-
smo del calcio, costituisce il gold standard per la
diagnosi strumentale di osteoporosi; l'indagine
ultrasonografica quantitativa (QUS) rappresenta
un’opzione a basso costo per lo screening della po-
polazione a rischio e consente una stratificazione
del rischio fratturativo in base al valore di T-Score
Scopo dello studio & valutare le caratteristiche
generali di una popolazione di soggetti affetti da
0steoporosi.

> MATERIALI E METODI
Presso 'U.O.C. di Riabilitazione dell’A.0.U.P. “Paolo
Giaccone” di Palermo, nel periodo compreso tra

gennaio 20009 e settembre 2013, & stata condotta
un’‘analisi retrospettiva su un totale di 1.500 pa-
zienti, afferiti all’Ambulatorio di Malattie Metabo-
liche dell'Osso per sottoporsi a visita specialistica
fisiatrica e a densitometria ossea ad US calcane-
are. Sono stati arruolati 1410 donne e 90 uomini,
con un'eta media pari a 63.7ffl10.1 anni (range
d’eta 18-91 anni).

Durante la visita sono state raccolte informazioni
relative alle caratteristiche generali: sesso, eta, eta
del menarca; eta alla menopausa; peso; altezza;
stile divita; consumo di latte e derivati; attivita fisi-
ca praticata; esposizione al sole; l'indice di comor-
bidita CIRS; uso di corticosteroidi a dose > 5 mg/die
per un periodo superiore a tre mesi; familiarita per
osteoporosi; pregresse fratture da fragilita; terapia
farmacologica; terapia fisica/rieducazione funzio-
nale; data di esecuzione della densitometria ossea
ad US e relativo T-score.

| dati raccolti sono stati inseriti in un database e
analizzati dopo un controllo di qualita.

Le variabili qualitative sono state riassunte utiliz-
zando frequenze e percentuali, mentre per le va-
riabili quantitative sono state considerate medie
ffl deviazioni standard (DS), mediane ed intervalli
interquantili. La significativita statistica e stata
dichiarata per p<0.05. Le analisi sono state effet-
tuate utilizzando il software statistico SAS 9.3.

> RISULTATI

Dall'analisi dei dati & emerso che le caratteristiche
generali della popolazione considerata (n=1500
soggetti) erano le seguenti: 94% donne, eta me-
dia dei partecipanti allo studio 63.7ffl10.1 anni.
L'eta media del menarca delle donne era 12.3ffll.5,
mentre della menopausa 47.6ffl5.]. Il Body Mass
Index (BMI) medio calcolato era 27.3ffl4.6 kg/m2;
solo ['1% della popolazione aveva un BMI <18.5 kg/
(sottopeso), mentre il 68.5% dei soggetti valutati
risultava in sovrappeso 0 obeso (BMI>25 kg/m2).
515 soggetti (34.3%) erano fumatori attuali, 206
(13.7%) praticavano attivita fisica almeno due vol-
te a settimana e 603 (42%) dichiaravano di esporsi



al sole per almeno trenta minuti al di per un minimo
di tre-quattro mesi l'anno. IL 19.5% dei soggetti con-
siderati non consumava latte e/o latticini, mentre
il 28.7% affermava di consumarli tutti i giorni della
settimana o quasi. LIndice di 5 mg/die; il 24.8% ri-
feriva familiarita per osteoporosi, mentre il 22.7%ri-
portava di aver avuto pregresse fratture da fragilita.
468 soggetti (31.2%) risultavano gia assumere al-
meno un farmaco per il trattamento dell'osteopo-
rosi, mentre a 394/1032 ne & stato prescritto uno
durante la visita.

| farmaci assunti per l'osteoporosi erano calcio, co-
lecalciferolo, calcifediolo, calcitriolo, vit k per il 71.4%
dei soggetti, antiriassorbitivi per il 50%, osteoindut-
tori peril 6.6%. Quelli prescrittiinvece durante la va-
lutazione in studio erano integratori per il 77.7% dei
soggetti, antiriassorbitivi per il 33.4%, anabolizzanti
per il 5.7%.

| soggetti che sulla base del QUS T-score aveva-
no un aumentato rischio di frattura (QUS T-score
<-1.0DS) erano 1011 (674%). Questi avevano un'eta
media superiore (65.0ffl10.0 anni vs 61.1ffl9.8,
p<0.0001) rispetto ai soggetti non a rischio, un
BMI medio inferiore (27.1ffl4.5 kg/m2 vs 27.6ffl4.8,
p=0.0381), praticavano meno attivita fisica (12.4%
vs 16.6%, p=0.0267) e si esponevano meno al sole
(38.8% vs 48.7%, p=0.0003). Inoltre presenta-
vano un indice di comorbidita CIRS medio piU alto
(2.6ff11.7 vs 1.8ffl1.4, p<=0.0001) e pregresse frattu-
re da fragilita (274% vs 13.1%, p<0.0001). Non risul-
tavano significativamente associate allaumentato
rischio di frattura né la familiarita per osteoporosi,
riportata dal 24.2% dei soggetti con rischio aumen-
tato e dal 26% dei soggetti con rischio non aumen-
tato (p=0.4650), né il consumo di latte e latticini
(p=0.04716). Nella popolazione considerata, 'uso
di corticosteroidi aveva un’associazione borderline
con l'aumentato rischio di fratture (p=0.0517).

> CONCLUSIONI

Il nostro studio retrospettivo ha rivelato come
vi sia una significativa associazione tra rischio di
fratture da fragilita definito in base ai valori di QUS

T-Score e comorbilita. Ha inoltre evidenziato come
valori di QUS T-Score <-1.0 siano associati in modo
significativo a un peso inferiore a 75 kg, a pregresse
fratture da fragilita oltre che a un indice di comor-
bilita CIRS 23.

Appare evidente limportanza della prevenzione
primaria finalizzata al raggiungimento di un picco di
massa ossea adeguato fin dall'eta giovanile, attra-
di rischio modificabili (es. fumo di sigarette). Altret-
tanto importante risulta la prevenzione secondaria,
attraverso lasomministrazione di Calcio, Vitamina D
e farmaci per l'osteoporosi associati al trattamento
riabilitativo ed infine quella terziaria, limitando il ri-
schio di cadute per la prevenzione di nuove fratture.
Quindi leliminazione dei fattori di rischio modifi-
cabili dovrebbero essere raccomandata a tutti i
soggetti. Al contrario, l'utilizzo di farmaci specifici &
condizionato dalla valutazione del rapporto rischio/
beneficio. | valori del T-Score della BMD sono stati
utilizzati dallOMS per stabilire soglie diagnosti-
che (presenza di osteoporosi per T-Score <-2.5)
ed ampiamente utilizzati anche come soglia di in-
tervento farmacologico (<-2 negli USA e <-2,5in
Europa). Tuttavia ['utilizzo della soglia diagnostica
ai fini dell'identificazione di quella di intervento
non appare accettabile. Infatti il rischio di frattura
espresso solo dal dato densitometrico ignora altri
importanti fattori che concorrono a determinare il
rischio fratturativo e cioe i “fattori di rischio clinico”.
A questo scopo sono stati creati diversi “calcolatori”
come il FRAX o il DeFra. La quantificazione di que-
sto rischio fornisce un dato “istantaneo” che deve
essere ri-stimato in termini di “life-time long risk”
0, piu convenientemente, in “10 years fracture risk”.
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ADERENZA ALLA TERAPIA
FARMACOLOGICA

CON BIFOSFONATI:
NOSTRA ESPERIENZA

L. G. Tumminelli, D. Scaturro,

G. Letizia Mauro

U.O.C. “Riabilitazione” dellAOUP Paolo Giaccone
di Palermo

> INTRODUZIONE

L'osteoporosi puo essere definita “epidemia silen-
ziosa” poiche & una patologia paucisintomatica.
La scarsa percezione della malattia e della gravita
delle complicanze da parte dei pazienti pud com-
promettere la riuscita della terapia farmacologia,
determinando un aggravamento del quadro clini-
co, l'incremento del numero delle ospedalizzazio-
ni e dei conseguenti costi. Spesso il primo segno di
malattia & rappresentato dalle fratture da fragi-
lita. Da tempo sono disponibili numerosi farmaci
finalizzati a ridurre il riassorbimento osseo o a
stimolarne la formazione: antiriassorbitivi (bifo-
sfonati e denosumab), osteoformativi(PTH), as-
sociati a calcio e vit D; un’assunzione non corretta
ne compromette drasticamente l'efficacia. L'ade-
renza ad un trattamento farmacologico fa riferi-
mento da una parte alla “gualita” dell'assunzione
denominata “compliance” valutata mediante il
Medication Possession Ratio (MPR), cioe il nume-
ro cumulativo di giorni di copertura farmacologica
sulla base delle prescrizioni mediche (MPR > 80%
indica copertura terapeutica ottimale) e dallal-
tra alla “guantita “ dellassunzione denominata
“persistenza” ossia il periodo compreso tra linizio
e linterruzione del trattamento farmacologico.
Lefficacia terapeutica risente in misura determi-
nante del grado di aderenza alla terapia farmaco-
logica infatti & noto dalla letteratura che un’as-
sunzione inferiore o uguale al 50% del farmaco
prescritto per l'osteoporosi, non modifica il rischio
fratturativo. | risultati dei trials clinici esaminati

in letteratura convergono tutti sulla necessita di
trovare strategie adatte a migliorare 'aderenza
terapeutica nei pazienti con osteoporosi.

> SCOPO DELLO STUDIO

Valutare in pazienti affetti da osteoporosi la rela-
zione tra le diverse formulazioni di bifosfonati e
l'aderenza al trattamento.

> MATERIALI E METODI

Da Marzo 2014 ad Aprile 2016 presso l'ambulato-
rio di malattie metaboliche dell'osso dell’ U.O.C. di
“Riabilitazione” dell’A.0.U.P. “P. Giaccone” di Pa-
lermo, sono stati arruolati 300 pazientiin tratta-
mento con bifosfonati orali da piu di 4 mesi. A tutti
e stato somministrato un questionario riguardan-
te: condizioni generali di salute, tipo di trattamen-
to, grado di soddisfazione per la terapia, adesione
al trattamento stesso, variabili associate all'a-
derenza terapeutica. Sono stati selezionatil00
pazienti che assumevano bifosfonati in formula-
zione compresse (gruppo A), 100 in formulazio-
ne di soluzione orale (gruppo B) e 100 in formu-
lazione di compresse effervescenti (gruppo C).

> RISULTATI

Dall'analisi dei dati @ emerso che solo il 39.7%
del totale dei pazienti ha completato un anno
di terapia senza alcuna interruzione, il 28.4%
ha interrotto definitivamente la terapia dopo 12
mesi dall’inizio del trattamento per la compar-
sa di effetti collaterali: 39.8% gastrointestinali,
24.3% per complessita del trattamento, 15.2%
per scarsa convinzione del paziente specialmen-
te se asintomatico, 5% per interventi odonto-
iatrici,15.7% comorbilita. Il restante 31.9 % ha
raggiunto i 24 mesi dichiarando di non essere
costante nella frequenza di assunzione.

Nello specifico solo 37 pazienti del gruppo A
(formulazione cpr) hanno completato un anno
di terapia senza alcuna interruzione, 31 ha in-
terrotto definitivamente la terapia dopo 12 mesi
dallinizio del trattamento per la comparsa di



effetti collaterali. 32 hanno raggiunto i 24 mesi
dichiarando tuttavia di non essere costante nella
frequenza di assunzione.

Mentre quelli del gruppo B (soluzione orale): 39
hanno completato un anno di terapia senza al-
cunainterruzione, 22 hanno interrotto definitiva-
mente la terapia dopo 12 mesi dall’inizio del trat-
tamento, per la comparsa di effetti collaterali,
39 hanno raggiunto i 24 mesi dichiarando di non
essere costante nella frequenza di assunzione.
Infine dei 100 pazienti del gruppo C (cpr efferve-
scenti) 41 pazienti hanno completato un anno
di terapia senza alcuna interruzione, 29 pazien-
ti hanno interrotto definitivamente la terapia
dopo 12 mesi dallinizio del trattamento, per la
comparsa di effetti collaterali, 30 pazienti han-
no raggiunto i 24 mesi dichiarando di non essere
costante nella frequenza di assunzione.

> CONCLUSIONI E DISCUSSIONE

La terapia con bifosfonati orali associata alla vitD
e efficace solo se assunta in maniera costante e
per almeno 5 anni. Nonostante esistano in com-
mercio diverse formulazioni, queste non modifi-
cano l'aderenza al trattamento farmacologico. Per
raggiungere un beneficio terapeutico rilevante e
quindi per prevenire le fratture correlate, & auspi-
cabile trovare ulteriori strategie in grado di poter
migliorare l'aderenza.
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TRATTAMENTOFARMACOLOGICO
DELL’'OSTEOPOROSI SEVERA
CON TERIPARATIDE:

NOSTRA ESPERIENZA

C.Esposto, L. Lauricella, G. Letizia Mauro
U.O.C. “Riabilitazione” dellAOUP Paolo Giaccone
di Palermo

> INTRODUZIONE

L'osteoporosi & un disordine scheletrico caratteriz-
zato da una compromissione della resistenza ossea,
che predispone ad un aumentato rischio di frattura.
Colpisce soprattutto il sesso femminile, la sua pre-
valenza é del 32,1% nelle donne tra i 60 e i 69 aa
ed aumenta con l'eta. Pud rimanere clinicamente
silente e presentarsi in fase avanzata con fratture
da fragilita che costituiscono una delle pit comuni
cause di disabilita e delle maggiori voci nel bilan-
cio della spesa sanitaria. Le opzioni terapeutiche
per il trattamento includono numerosi farmaci fra
cui antiriassorbitivi e osteoanabolizzanti, in asso-
Ciazione a calcio e vitamina D. La somministrazio-
ne di teriparatide (PTH 1-34) in maniera pulsatile
stimola la neoformazione ossea migliorando l'ar-
chitettura (trabecolare e corticale), aumentando
la resistenza e di conseguenza riducendo il rischio
di ri-frattura. Il nostro studio ha valutato la siner-
gia d’azione tra la somministrazione giornaliera di
PTH 1-34 e l'attuazione di un progetto/ programma
specifico per la riabilitazione di pazienti con osteo-
porosi severa. Inoltre, ha considerato le eventuali
modifiche della BMD a livello lombare e femorale
e le variazioni dei parametri ematochimici ed uri-
nari del metabolismo osseo, lincidenza di nuove
fratture da fragilita dopo 24 mesi di trattamento
con PTH 1-34, la riduzione della sintomatologia al-
gica e il miglioramento dell'autonomia nelle ADL.

> MATERIALI E METODI
Presso 'UQ.C. di “Riabilitazione” dellA.O.UP. “P.
Giaccone” di Palermo ¢ stato condotto uno studio

retrospettivo su un campione di 66 pz, di eta com-
presa tra 62 e 83 anni (eta 75,6 media aa), affetti
da osteoporosi severa. | pazienti, afferenti presso
'Ambulatorio di Malattie Metaboliche dell'Osso nel
periodo compreso tra Maggio 2013 e Luglio 2015,
dopo una attenta valutazione iniziale, hanno in-
trapreso la terapia farmacologica con PTH 1-34 al
dosaggio di 20 mcg/die per 24 mesi per via sotto-
cutanea e una supplementazione settimanale di 30
gocce di calcifediolo.

| criteri di inclusione considerati sono stati: almeno
due fratture vertebrali associate a dolore 0 a frattu-
ra di femore, terapia cortisonica cronica. | criteri di
esclusione comprendevano: neoplasie, insufficienza
renale ed epatica ed alti livelli di fosfatasi alcalina.
| pazienti sono stati suddivisi in due gruppi, A e B, di
33 ciascuno. Il gruppo A era costituito da 29 pazienti
affettida fratture vertebralimultiple,da 4 donne che
presentavano in aggiunta anche frattura di femore.
|l secondo B era formato da 27 soggetti con piU crolli
vertebrali, da 2 che in anamnesi riportavano, altresi,
una frattura di femore e terapia cortisonica cronica
e da 4 con una nuova frattura vertebrale > 4 mm
dopo un anno di terapia con bifosfonati. Il gruppo
A ha effettuato terapia farmacologica con PTH1-34
per 24 mesi, mentre al gruppo B ¢ stato associato
un trattamento riabilitativo che prevedeva eserci-
zio terapeutico, CEMP ed elettroterapia antalgica
(TENS) a cadenza trisettimanale per 2 mesi con-
secutivi, ripetuto ciclicamente nel corso dei 24 mesi.
Tutti i pazienti hanno eseguito gli esami emato-
chimici e delle urine inerenti il metabolismo osseo
alla visita basale (T0), a 6 mesi (T1), 12 mesi (T2),
18 mesi (T3) e 24 mesi (T4), esame DEXA lombare
e femorale ed esame Rx grafico in 2P del rachide
dorso-lombare con conta morfometrica secondo
Genant al tempo TO e al tempo T4. La risposta
clinica al trattamento e stata valutata mediante
la somministrazione della Numeric Rating Scale
(NRS) per la valutazione del dolore, del Barthel
Index per definire il grado di disabilita e del mini
Osteoporosis Quality Life Questionnaire (OQLQ)
per monitorare le modificazioni della qualita di vita.



> RISULTATI

Dall'analisi dei dati emerge che i pazienti del grup-
po B hanno ottenuto una progressiva e significativa
riduzione della sintomatologia algica fin dal primo
controllo clinico (T1); inoltre, il miNiOQLQ ha eviden-
ziato nel lungo termine dei cambiamenti riguardanti
losvolgimento delle ADL, delle attivita sociali, dell'at-
tivita fisica e dello stato emotivo dimostrando un mi-
glioramento in ogni singolo item e a T4 in entrambi i
gruppi ma in misura maggiore nei soggetti del grup-
po B. L'esame radiografico del rachide dorso-lomba-
re, ripetuto a 24 mesi, ha dimostrato linsorgenza di
una nuova frattura vertebrale da fragilita in un pa-
ziente di gruppo A. La valutazione densitometrica a
T4 mediante DEXA ha reso evidenti i miglioramenti
della BMDssia a livello lombare che femorale in tutti
i soggetti con variazioni piu significative nel gruppo B.
Inoltre, abbiamo osservato un rapido rientro nel ran-
ge fisiologico nei pazienti che presentavano al mo-
mento dell'arruolamento un’ ipovitaminosi D. Non
sono stati osservati eventi avversiin nessun paziente.

> CONCLUSIONI

Dallo studio si evince che il PTH1-34 in associazione
al trattamento riabilitativo specifico risulta efficace
sia nel ridurre precocemente il dolore a carico del ra-
chide dorso-lombare che nel limitare il rischio di nuo-
ve fratture. Pur tenendo conto del numero ridotto di
pazienti, vogliamo sottolineare l'assenza di nuove
fratture da osteoporosi nelle donne che hanno asso-
ciato alla terapia farmacologica anche terapia fisica
ed esercizio terapeutico.

L'esercizio fisico regolare € un cardine dei program-
mi d'intervento nella gestione dell'osteoporosi,
infatti aumenta la massa ossea e produce effetti
positivi sulla BMD, migliora la qualita di vita e quindi
le abilita motorie nelle ADL e la postura, infine in-
crementa la capacita di mantenere lequilibrio con
conseguente prevenzione per il rischio di cadute.
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SISTEMATIC REVIEW
SULLA VITAMINA D:

CASI CLINICI, PREVENZIONE
E TRATTAMENTO

L. Lauricella, G. Letizia Mauro
U.O.C. “Riabilitazione” dellAOUP Paolo Giaccone
di Palermo

> INTRODUZIONE

Negli ultimi anni si € assistito ad un notevole in-
teresse per la vitamina D nella comunita medica
e scientifica cosi come nei media, come illustrato
da un’enorme crescente numero di pubblicazioni.
La principale sorgente & costituita nell'uomo
dall'esposizione cutanea alla luce solare, che nella
sua componente di raggi ultraviolettiB, € la miglio-
re e piU naturale fonte di Vitamina D. La sorgente
alimentare e invece povera: pochi cibi naturali in-
fattila contengono e in quantita limitate.

La maggior parte degli esperti sostengono che il
deficit di vitamina D sia molto diffuso con possibili
importanti ripercussioni per la salute pubblica; cio
puo sembrare sorprendente, vista la possibilita di
cibi diversificati nei vari paesi. Inoltre per quanto
riguarda la fonte non alimentare bisogna ricorda-
re che i raggi UVB sono assenti durante una parte
dell'anno a latitudini superiori a 35- 40, linquina-
mento e la copertura nuvolosa riducono il nume-
ro di raggi che raggiungono la terra e fattori quali
l'eta, la pigmentazione cutanea, le creme solari
riducono la capacita di sintetizzare vitamina D dal-
la cute (Anticancer Agents Med. Chem., Review di
Souberbielle et Al, 2013).

Oggi, si stima che la carenza di vitamina D sia
estremamente diffusa in tutto il mondo. Dati re-
centi indicano come, al pari di molte altre nazioni
industrializzate, questa carenza interessi circa il
70-80% della popolazione italiana di eta superio-
re ai 69 anni (Aging Clin, Lippi et al., 2012).
Considerata l'importanza di questo ormone per la
salute dell'osso, appare chiaro il perché negli ultimi

annisisia assistito ad un progressivo e drammatico
aumento del numero e della gravita di tutte le frat-
ture da fragilita, soprattutto nei soggetti anziani.
Un’acquisizione piU recente e la funzione meta-
bolica della vitamina D in molti altri tessuti ed ap-
parati e parallelamente a questo, e stato rilevato
come la sua carenza sia associata all'insorgenza o
all'aggravarsi di molte malattie nelluomo.

Studi internazionali hanno dimostrato come
la deficienza si associa a riduzione della for-
za, alla comparsa di dolore nei muscoli e a
disturbi dell’equilibrio, con conseguente au-
mento del rischio di caduta, che amplifica ulte-
riormente la probabilita di incorrere in fratture.
Il trattamento con vitamina D & in grado di con-
trastare in modo assai efficace l'interessamento
muscolare con scomparsa dei sintomi e la diminu-
zione del rischio di caduta.

Nell'ultimo decennio, un interessante filone di ri-
cerca si e sviluppato sulla relazione tra sistema en-
docrino della vitamina D e controllo della crescita
e differenziazione cellulare e, in ultima analisi, sul
problema della cancerogenesi. Insieme all'eviden-
za epidemiologica che alcuni tipi di tumore sono
piU frequenti in quelle regioni del mondo dove
minore & 'esposizione solare, € stato osservato in
molti studi come il rischio di tumore della mam-
mella, del colon, della prostata, ecc., sia decisa-
mente maggiore nei soggetti con bassa vitamina.
(American Journal of Clinical Nutrition — 2007).
Dati piu recenti indicano, come la somministrazio-
ne divitamina D sia in grado di ridurre l'incidenza di
tumori maligni.

Altro ruolo rilevante € il suo intervento nella rego-
lazione di alcune funzioni delle cellule del sistema
immunitario (linfociti T). Una sua carenza si associa
ad una maggiore predisposizione alle infezioni (in
particolare a quella tubercolare) e ad alcune ma-
lattie a genesi autoimmune (la sclerosi multipla, le
malattie infiammatorie intestinali e le artritiinfiam-
matorie). Anche per quanto riguarda il diabete si di-
spone oggi di dati molto interessanti, secondo cui la
vitamina D & uno dei fattoriin grado di controllare la



secrezione insulinica. Tuttavia, i dati piv importanti
sono quelli che riguardano la relazione tra vitamina
D e sistema cardiovascolare; sembra infatti in gra-
do di modulare l'azione di molte sostanze coinvolte
nella regolazione della pressione arteriosa e nella
progressione dell'aterosclerosi, mentre la carenza
si associa ad una maggiore frequenza di patologie
quali linfarto del miocardio, lo scompenso cardiaco
e lischemia cerebrale.

Infine un recente studio norvegese (HUNT) ha
scoperto che linsufficienza di vitamina D & diret-
tamente coinvolta nella progressione dell'obesita,
poiché interverrebbe nei processi di scioglimento
dei grassi e di distribuzione del grasso corporeo
con accumulo dei depositi adiposi (fianchi, pancia
e addome) localizzati rispetto a quelli globali.

Le evidenze scientifiche, hanno indotto a ridefini-
re le dosi giornaliere raccomandate. Tali dosi sono
comprese tra 1500 e 2000 Unita Internazionali al
giorno, nei soggetti adulti e anziani, pari a 10 volte
le vecchie raccomandazioni e si possono raggiun-
gere soprattutto con l'esposizione alla luce del
sole. Ad esempio una esposizione delle braccia e
delle gambe per 10-15 minuti al giorno consente di
ottenere da 3000 a 20.000 UI, mentre 100 gram-
mi di salmone fresco contengono circa 600 Ul di
vitamina. Pertanto per evitare carenza o insuffi-
cienza, soprattutto negli anziani, & indispensabile
ricorrere ai cibi contenenti supplementi di tale vi-
tamina o, piu semplicemente, a farmaci, a base di
colecalciferolo, calcifediolo o calcitriolo, molto ben
tollerati, di basso costo e facilmente disponibili.
Esistono 5 diverse forme di vitamina D, ma le due
piu importanti sono la D2 (ergocalciferolo) e la
D3 (colecalciferolo). La prima viene sintetizzata
in seguito all'esposizione alla luce ultravioletta
dellergosterolo, presente nei lieviti e nelle piante.
La seconda, si forma per esposizione ai raggi UVB
del 7-deidrocolesterolo presente negli animali.

La vitamina D, derivata dalla cute o dalla dieta vie-
ne metabolizzata nel fegato in 25- idrossicalcifero-
lo D (calcidiolo o calcifediolo, forma biologicamen-
te inattiva), la quale viene due volte idrossilata a
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livello renale in1-25- diidrossicolecalciferolo o cal-
citriolo (configurazione attiva) ed il 24, 25 diidros-
sicolecalciferolo (conformazione inattiva).

La vitamina D & nota per i suoi effetti sulla salu-
te dell'osso in quanto la sua forma attiva regola
l'assorbimento intestinale del calcio introdotto
con gli alimenti. In presenza di insufficienza, vi &
un aumento compensatorio dei livelli di PTH con
eccessiva stimolazione del riassorbimento osseo e
perdita ossea accelerata con conseguente ridotta
mineralizzazione. La risposta a bassi livelli di Vita-
mina D stabilizza infatti il calcio nel sangue a sca-
pito della massa ossea.

La SIOOMS ha elaborato e pubblicato nel 2011
su Reumatism le linee guida per la definizione,
prevenzione e trattamento dei livelli inadeguati
di vitamina D. Lintroduzione giornaliera in adul-
ti sani dovrebbe essere di 1500 Ul, in anziani con
basso apporto di calcio dovrebbe essere 2.300 UL.
Dal momento che la dieta italiana comprende cir-
ca 300 Ul/ die, i soggetti senza esposizione solare
dovrebbero introdurre 1200- 2000 Ul di Vitamina
D/ die. Condizioni di carenza ed insufficienza sono
definiti dai seguenti intervalli < 20 ng/ mL e 20-30
ng/ mL rispettivamente.

In Italia circa il 50% di giovani soggetti ha insuffi-
cienza di Vit. D nei mesiinvernali. La prevalenza del
deficit aumenta con l'invecchiamento. L'ipovitami-
nosi D assume di conseguenza, aspetti drammatici
nei soggetti istituzionalizzati o con patologie con-
comitanti sia per la scarsa esposizione solare che
per squilibri dietetici. Quando viene identificata
una condizione di carenza una dose cumulativa
di 300000- 1000000 Ul si pud raccomandare
per 1-4 settimane. LIOM raccomanda come limite
massimo per la supplementazione della vitamina
D in persone carenti, circa 4000 IU al giorno. Tale
dosaggio deve essere monitorato in soggetti a ri-
schio di intossicazione, condizione estremamente
rara, e nei casi di iperparatiroidismo primario.
’Endocrine Society ha definito un cut off di suf-
ficienza vitaminica al di sopra dei 30 ng/mL, di
insufficienza ad un valore che si attesta tra 21- 29
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ng/mL, mentre di deficit con valori < 20 ng/mL. Il
gruppo di esperti dell'International Osteoporosis
Foundation hastimatoin 30 ng/mLil livello sierico
di vitamina D ritenuto sufficiente per la prevenzio-
ne delle fratture da fragilita negli individui anziani.
Ricercatori hanno analizzato i dati dei pazienti
arruolati nel Rochester Epidemiology Projec, un
progetto del National Institutes of Health svoltosi
dal 2002 al 2011. Delle 20.308 persone analizza-
te, '8% presentava livelli di vitamina D superiori a
50 mg/mL e meno dell'1% aveva livelli superiori a
100 ng/mL. E’ stato dimostrato che la tossicita da
somministrazione di eccessive quantita di Vitami-
na D, assunta a dosi inappropriate, € molto rara e
non pericolosa per la salute dei pazienti.

La tossicita acuta da sovradosaggio di vitami-
na D & una delle emergenze mediche piU rare da
riscontrare e di solito avviene soltanto per inge-
stione volontaria o accidentale di dosi estrema-
mente alte, oltre 50mila Ul/die per mesi o anni.
Questa evidenza dovrebbe aiutare a migliorare
l'appropriatezza della gestione clinica di questa
importante arma terapeutica e, auspicabilmen-
te, a limitare il ricorso talvolta acritico allesame
di laboratorio. (Health day news, M. Holich, 2013)
Scopo del lavoro e stato valorizzare limportanza
della vitamina D quale regolatore dellomeosta-
si ossea e quale elemento di prima scelta nella
prevenzione degli eventi fratturativi e nel rischio
di caduta mediante lo studio di diversi casi clinici.

> MATERIALI E METODI

Sono stati selezionati 300 soggetti afferenti pres-
so 'U.0.C. di “Riabilitazione” del’AOUP P. Giaccone
di Palermo, da settembre a dicembre 2015, da cui
sono stati estrapolati tre casi clinici.

> RISULTATI E CONCLUSIONI

Lanalisi dei dati ha permesso di confer-
mare che dosi adeguate di vitamina D con-
sentono di mantenere appropriati livelli di
calcio e fosforo nei liquidi extracellulari, garan-
tendo un buon livello di mineralizzazione ossea.
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LA VITAMINA D NELLA
PERCEZIONE DEL DOLORE NELLA
SINDROME FIBROMIALGICA

M. Salli, G. Letizia Mauro
U.O.C. “Riabilitazione” dellAOUP Paolo Giaccone
di Palermo

> INTRODUZIONE

La Fibromialgia € una sindrome dolorosa cronica
caratterizzata dalla presenza di dolore musco-
lo-scheletrico diffuso con presenza di punti elettivi
di dolorabilita alla digitopressione (tender points),
spesso associata ad una varieta di sintomi o disfun-
zioni quali la fatica, i disturbi del sonno, la cefalea,
la sindrome del colon irritabile e i disturbi del tono
dell'umore. Si tratta di una condizione clinica fre-
guente con una prevalenza dell1-3% nella popo-
lazione generale e interessa maggiormente il sesso
femminile (M-F : 1-8). Recentemente ¢ stata de-
finita una sindrome da sensibilizzazione centrale,
caratterizzata da disfunzione dei neurocircuiti che
coinvolgono la percezione e la trasmissione degli
stimoli nocicettivi.

Il calcifediolo (25-idrossicolecalciferolo / 25-OH
D3,) e un pre-ormone prodotto a livello epatico
dall'enzima colecalciferolo (vitamina D3). Il calci-
fediolo & convertito in calcitriolo (1,25(0H)2D3), la
forma attiva della vitamina D. Il calcifediolo emati-
co e il miglior indicatore della concentrazione della
vitamina D.

E stato dimostrato che il 15% della popolazione
affetta da tale patologia presenta una deficienza di
vit D (25-idrossicolecalciferolo / 25-OH D3).3*
Bassi livelli di Vit D sono stati implicati in varie con-
dizioni dolorose croniche, la sindrome del dolore
cronico diffuso, la fibromialgia e tante altre. La re-
lazione fra ipovitaminosi D e dolore e risultata non
essere cosi chiara e in stretta relazione, nonostante
molti studiriportino un rapporto inversamente pro-
porzionale fra i livelli di Vit D e l'intensita del dolo-
re riferita e il numero di distretti corporei copiti. >°
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> SCOPO

Lo scopo del nostro studio & stato valutare l'effet-
to della supplementazione di Vit. Din un gruppo di
30 pazienti affetti da Fibromialgia con ipovitami-
nosi nella percezione del dolore.

> MATERIALI E METODI

Presso l'ambulatorio del’U.O.C. di “Riabilitazione”
dellA.O.U.P. “P. Giaccone” di Palermo da Luglio
2014 a Dicembre 2015 sono state reclutate 30
donne affette da fibromialgia (eta media:38,5
anni), in accordo con i criteri dell* American Col-
lege of Rheumatology del 1990 e 2010, con livelli
di calcifediolo (25-OH-vit.D) inferiori a 30 ng/
ml. Al gruppo e stata prescritta una supplemen-
tazione di Calcifediolo pari a 20 gtt a settima-
na per 5 mesi (20 settimane) monitorando in
itinere la calcemia e la calciuria. | pazienti sono
stati valutati clinicamente, mediante la som-
ministrazione di scale di valutazione (scala VAS,
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), mialgic
score e punteggi al WPl e ISS) e dosando i livel-
li sierici di vitamina D alla visita basale (tempo
T0), dopo 4 settimane (tempo T1), dopo 8 set-
timane (tempo T2) e dopo 20 settimane (T3).

> RISULTATI

Dall’ analisi dei dati clinici & emerso che dopo il
trattamento con calcifediolo vi e stata una ridu-
zione marcata nella percezione del dolore e della
fatica.

> CONCLUSIONI

E' possibile ipotizzare che il deficit di vitami-
na D, possa contribuire con meccanismi an-
cora da comprendere, allintensita delle ma-
nifestazioni cliniche dei pazienti affetti da
sindrome Fibromialgica. Sono necessarie ulteriori
studi arruolando un numero maggiore di pazienti
per verificare quest’ipotesi. Tuttavia visti i risultati
promettenti, & raccomandato effettuare nei pa-
zienti affetti da Fibromialgia il dosaggio sierico di
vit De prescrivere un’eventuale supplementazione.
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TRATTAMENTO CON ANTICORPI
MONOCLONALI ANTI-RANKL
NELL'OSTEOPOROSI ASSOCIATA
A MASTOCITOSI (CASE REPORT)

V. Triolo, S. Zini, R. A. La China, M. D’Arienzo
AOU Policlinico-Clinica Ortopedica
e Traumatologica, Universita di Palermo

> INTRODUZIONE

La mastocitosi & una malattia rara caratterizzata
da un’abnorme proliferazione ed accumulo di ma-
stociti in differenti organi e tessuti quali la cute, il
midollo osseo, il fegato, la milza, il tratto gastroin-
testinale ed i linfonodi. | sintomi e i reperti clinici
sono causati dalla massiva liberazione di mediato-
ri chimici da parte dei mastociti (istamina, cistei-
nil-leucotrieni, prostaglandine, Platelet-Activating
Factor, eparina, triptasi, chinasi), dallinfiltrazione
tissutale di mastociti e dall'eventuale presenza di
anomalie ematologiche associate. In particolare a
livello osseo listamina aumenta il riassorbimento
0sseo attraverso un meccanismo diretto sui pre-
cursori osteoclasti e sugli osteoclasti stessi, e un
meccanismo indiretto attraverso l'espressione di
RANKL sugli osteoblasti.

> CASE REPORT

Donna di 56 anni affetta da mastocitosi sistemica
indolente associata a mastocitosi cutanea dal5
anni. La paziente presenta prurito e pomfi special-
mente dopo irritazione meccanica della cute mag-
giori agli arti inferiori, manifestazioni orticarioidi
dopo bagno caldo, reazioni anafilattiche a punture
di imenotteri, farmaci (ketoprofene), alimenti
(fragole, pesche, arachidi), sintomi gastrointesti-
nali (reflusso gastroesofageo con episodi di larin-
gospasmo, gastrite) e osteoporosi con fratture pa-
tologiche con 2 crolli vertebrali (D6-D7) dal 2000.
Per 'osteoporosi, la paziente e stata trattata per
cinque anni con bifosfonati finché ha iniziato a
riferire sintomi da intolleranza quali artromialgie
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intense e durature. Quindi da Dicembre 2014 la te-
rapia con bifosfonati e stata sostituita con deno-
sumab (anti-RANKL) fino ad oggi. La paziente ha
eseguito controlli clinici, radiografici (RX rachide in
toto, densitometria ossea), analitici di laboratorio
(triptasi sierica, markers di riassorbimento 0sseo,
quali l'osteocalcina e il Beta Cross Laps) prima
dell’inizio del trattamento e dopo un anno. Dopo
un anno di trattamento con denosumab i valori
densitometrici risultano costanti, alla radiografia
del rachide non si sono osservate ulteriori fratture
patologiche e si e evidenziato un miglioramento
degli indici di laboratorio.

> DISCUSSIONI E CONCLUSIONI

Il trattamento con denosumab & raccomandato
come seconda scelta in pazienti con intolleranza
ai bifosfonati, prestando sempre molta attenzione
per l'alto rischio di anafilassi di questi soggetti.

Relatore: Vito Triolo

Via Alloro, 145 90110 Palermo
vitotriolo85@libero.it
01/04/2016
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SINERGISMO D’AZIONE TRA
TRATTAMENTO RIABILITATIVO
E DENOSUMAB: NOSTRA
ESPERIENZA

F.Culmone, L. Lauricella, G. Letizia Mauro
U.O.C. “Riabilitazione” dellAOUP Paolo Giaccone
di Palermo

L'osteoporosi & un disordine scheletrico caratte-
rizzato da una compromissione della resistenza
dell'osso che predispone ad un aumentato rischio
di fratture. Le fratture da fragilita, soprattutto
quelle vertebrali e del femore prossimale, com-
portano gravi conseguenze sia a livello clinico in-
dividuale che sociale ed economico. Lo scenario
farmacologico per il trattamento dell'osteoporosi
include numerosi farmaci fra cui antiriassorbitivi
ed osteoanabolizzanti. Nel tentativo di superare
il problema della scarsa aderenza ai farmaci anti-
fratturativi sono stati identificati nuovi target te-
rapeutici che hanno consentito la semplificazione
delle modalita di somministrazione e l'estensione
dellintervallo posologico.

Fraifarmaci innovativi, denosumab € un anticorpo
monoclonale diretto specificamente contro il RAN-
KL, uno dei mediatori principali dell'attivita degli
osteoclasti, essenziale per la loro formazione, at-
tivazione e sopravvivenza. La neutralizzazione del
RANKL comporta la riduzione del riassorbimento
0sseo e l'incremento della massa (corticale e tra-
becolare), del volume e della resistenza dell’'osso
ovvero conferisce maggiore durezza relativamente
ad eventuali forze di compressione o trazione.

Il nostro studio ha valutato la riduzione del dolore,
l'incidenza di nuove fratture da fragilita, le even-
tualimodifiche dellaBMD a livello lombare e femo-
rale e leffetto sui marcatori sierici del turnover os-
seo, dopo 24 mesi di trattamento con denosumab.
Presso UOC. di “Riabilitazione” dellA.O.U.P.
“P. Giaccone” di Palermo sono stati sottoposti a
trattamento farmacologico con anticorpo mono-

clonale, tra Marzo 2013 e Marzo 2015, 54 donne
affette da osteoporosi di eta compresa fra i 64 e
i 82 anni (eta media 73 anni). | criteri di inclusione
considerati sono stati: almeno una frattura ver-
tebrale o di femore, valori di T-score (alla DEXA)
minore a -4 o0 minori di -3 piU un fattore di rischio
(familiarita per fratture da fragilita, AR e altre con-
nettiviti, pregressa frattura osteoporotica al polso,
menopausa precoce, terapia cortisonica cronica).
Tutte le pazienti hanno eseguito, oltre agli esami di
routine, il dosaggio dei markers sierici del turnover
0sseo piu agevolmente fruibili nei laboratori: te-
lopeptide-C terminale del collagene di tipo | e fo-
sfatasi alcalina isoenzima osseo al tempo basale
(TO),a6mesi(T1),12mesi (T2),18 mesi (T3) e 24
mesi (T4); inoltre hanno effettuato DEXA lombare
e femorale ed esame Rx grafico in 2P del rachide
dorso-lombare con conta morfometrica al tempo
TO e al tempo T4. Tutte hanno eseguito un tratta-
mento farmacologico che prevedeva una sommi-
nistrazione sottocutanea di 60 mg di denosumab
ogni 6 mesi ed una supplementazione bisettima-
nale di calciferolo; 16 soggetti, che presentavano
fratture vertebrali sintomatiche, hanno associato
alla terapia medica un progetto-programma ria-
bilitativo comprendente rieducazione funzionale e
magnetoterapia.

Dall'analisi dei dati @ emerso che denosumab ha
ridotto il rischio di nuove fratture osteoporotiche
e ha determinato 'aumento della BMD a livello
lombare e femorale. Inoltre abbiamo osservato,
nei pazienti che presentavano al momento dell’ar-
ruolamento una ipovitaminosi D, un rapido rientro
nel range fisiologico e la riduzione dei marcatori
sierici di riassorbimento valutati, gia dal tempo T1
e durante l'intero periodo di studio. | soggettiinfine
sottoposti al trattamento riabilitativo e valutati
mediante le seguenti scale: NRS, Barthel Index ed
SF-12, hanno mostrato un netto miglioramento
della sintomatologia algica con mantenimento
nel tempo e conseguentemente hanno mostrato
una migliore qualita di vita rispetto alle pazienti
sottoposte alla sola terapia farmacologica.



COMPROMISSIONE OSSEA
NEL PAZIENTE AFFETTO DA
MALATTIE INFIAMMATORIE
CRONICHE INTESTINALI (IBD)

M.Bianco, A. Moretti, M.T. Giamattei,
C. Bonacci, G. lolascon

Dipartimento multidisciplinare di specialita
medico-chirurgiche e odontoiatriche
Scuola di specializzazione in medicina
fisica e riabilitativa

Seconda Universita degli Studi Napoli

> SCOPO

L'osteoporosi (OP) é una manifestazione extrain-
testinali tra le piu significative delle IBD, pit comu-
ne nel Morbo di Crohn (CD) rispetto alla Rettocolite
Ulcerosa (UC). I fattori principalmente responsabili
della comparsa di OP sono: fattori nutrizionali, flo-
gosi cronica e terapia prolungata con glucocorti-
coidi (GC). Scopo dello studio & valutare qualita e
guantita dell'osso nei pazienti affetti da IBD.

> MATERIALI E METODI

Studio osservazionale prospettico basato sulla va-
lutazione del numero, tipologia e sede delle frat-
ture da fragilita pregresse e dopo 12 mesi, esame
densitometrico, rischio fratturativo al FRAX; ana-
lisi qualitativa mediante Trabecular Bone Score
(TBS) e Hip Structural Analysis (HSA), parametri
bioumorali; analisi della qualita di vita mediante
Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire
(SIBDQ).

> RISULTATI

Su 24 pazienti analizzati (12 con UC e 12 con CD),
vi era compromissione della densita minerale os-
sea (BMD) nel 54,2% (37,5% osteopenia e 16,7%
osteoporosi), 8,3% dei pz presentava fratture
vertebrali multiple. Lipovitaminosi D era presente
nella totalita dei pz. La qualita di vita era percepita
come buona.
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> CONCLUSIONI

Il nostro studio dimostra che lipovitamino-
si @ costante nei pz affetti da IBD, il danno
osseo ed il numero dei pazienti con fratture
vertebrali & in percentuale superiore a quanto ri-
portato in letteratura. La valutazione del danno
0sseo e da considerarsi mandatoria nell'ottica di
unmanagement appropriato del paziente con IBD.
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COMORBIDITA IN PAZIENTI
CON FRATTURE DELLESTREMO
PROSSIMALE DEL FEMORE

C. Asaro, L. Lauricella, G. Letizia Mauro
U.O.C. “Riabilitazione” dellAOUP Paolo Giaccone
di Palermo

> INTRODUZIONE

Le fratture dell'estremo prossimale del femore in
eta geriatrica costituiscono un rilevante problema
di salute pubblica destinato a peggiorare nel corso
degli anni, per il progressivo invecchiamento della
popolazione. Neisoggettianzianisonolaprimacau-
sa di ricovero ed incidono in modo non trascurabile
sulla mortalita, disabilita ed istituzionalizzazione.
['osteoporosi senile rappresenta la piU importante
concausa nel determinismo dell’evento fratturati-
vo, tuttavia i dati in letteratura confermano ulte-
riori importanti presponsabili della fragilita ossea.

> SCOPO

Lo scopo del nostro studio e valutare le comorbi-
dita in una popolazione di pazienti osteoporotici
con esiti di frattura laterale dell’epifisi prossimale
del femore.

> MATERIALI E METODI

E’ stata condotta un‘analisi retrospettiva su 267
pazienti osteoporotici, gruppo A (M:88 F:179; eta
media: 83,71 anni) afferenti presso lambulatorio
delle Malattie Metaboliche dell’Osso dell'U.0.C. di
“Riabilitazione” dell’A.Q.U.P. “P. Giaccone” di Paler-
mo da Gennaio 2012 a febbraio 2014. Come gruppo
di controllo abbiamo valutato 260 pazienti osteo-
porotici (gruppo B) non andati incontro a frattura
di femore (M:159 F: 101; eta media: 82,5 anni). Le
comorbilita dei pazienti di entrambi i gruppi sono
state valutate in base al numero di patologie pre-
senti al momento della visita mediante la scala
CIRS (Cumulative lllness Rating Scale) calcolando
anche lindice di severita (1.S.).

> RISULTATI

Dall'analisi dei dati € emerso che il gruppo A pre-
senta un punteggio medio della CIRS e delll.S.
maggiore rispetto al gruppo B. Tra le piU frequenti
comorbhilita si segnalano ipertensione arteriosa,
diabete meullito, cardiopatia ischemica e demenza
senile.

> CONCLUSIONI

Il nostro studio suggerisce limportante ruolo gio-
cato dalle comorbilita nel determinare laumento
del rischio di frattura laterale dell’epifisi prossima-
le di femore nel paziente anziano con osteoporosi.
Appare, pertanto, fondamentale che la gestione
dell'anziano fratturato necessita di un approccio
multispecialistico, ma ancora prima di un’efficace
prevenzione.

> BIBLIOGRAFIA
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LE FRATTURE DA FRAGILITA
IN SICILIA.
DATIRETROSPETTIVI
ANNO 2014-2015

A.Matina, G. Salomone, G. Pepe,

M. G. Di Girolamo, M. D’Arienzo
AOU Policlinico-Clinica Ortopedica

e Traumatologica, Universita di Palermo

La rilevazione statistica-epidemiologica di tutte
lefratture da fragilita € un dato quasiimpossibile.
Moltediesse (fratturedipolso,omeroprossimale,
vertebrali, costole) vengono trattate in PS, segui-
teambulatorialmenteesfuggonoallarilevazione.
Il dato certo e solo per le fratture che richiedo-
no un’ospedalizzazione, cui fa seguito la SDO,
ma occorre valutare anche le varianti legate alla
qualita della codifica per categorie diagnostiche
(puo differire tra strutture) e ai fattori legati alle
caratteristiche dell'assistenza (ambulatoriale,
DH, DS, appropriatezza del ricovero).

Questo lavoro esamina i dati delle fratture da
fragilita nell'anno 2014-2015, la correlazione con
i dati 2010-2011 presentati al 112 Congresso Gl-
SOO0S di Bergamo, e con la spesa sanitaria dei
farmaci per l'osteoporosi.

| dati sono statiricavati dal Data Base dei ricoveri
ospedalieri del Servizio Osservatorio Epidemio-
logico del Dipartimento Attivita Sanitarie e Os-
servatorio Epidemiologico dell’Assessorato della
Salute Regione Sicilia.

Sono state considerate le fratture da fragilita nei
soggetti di sesso femminile, over 50, e maschile,
over 65. Per le sole fratture di femore, sono state
prese in considerazione:

- numero dei dimessi per Provincia

- andamento per sesso e per eta

- mortalitaa30 gg

- mortalita a 12 mesi

| datiricavati confermano la prevalenza dell’inci-
denza del sesso femminile e unincremento delle
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fratture. Cio non correla con 'aumento dell’at-
tenzione alla prevenzione e con la spesa farma-
ceutica per osteoporosi.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO
TERAPEUTICO DELLE FRATTURE
ATIPICHE DI FEMORE

G.pe Toro', A. Moretti', G.la Toro?, G. Calabro?,
A.Toro’, G. lolascon'
! Dipartimento di Specialita Medico-chirurgiche
ed odontoiatriche, Seconda Universita
degli Studi di Napoli, Napoli
2U.0.C. Radiologia e Medicina Nucleare,
P.O. Santa Maria della Speranza, Battipaglia
3 U.0.C. Ortopedie e Traumatologia,
P.0. Villa Malta, Sarno

> OBIETTIVO

Proporre uno strumento per un approccio pratico
alle fratture atipiche di femore (AFF) sulla base
delle evidenze correnti e la nostra esperienza

> MATERIALE E METODI

Abbiamo eseguito una ricerca su motore Pub-
med degli articoli pubblicati negli ultimi dieci
anni, utilizzando “fratture atipiche di femore”
come parole chiave. Gli studi rilevanti sono stati
individuati in accordo tra i ricercatori. Sulla base
dei risultati della letteratura punti pertinenti di
dibattito sono stati individuati e discussi. A se-
guito di tale valutazione un algoritmo diagnosti-
co-terapeutico & stato proposto e la sua affida-
bilita ulteriormente discussa su casi storici.

> RISULTATI

Un totale di 393 articoli sono stati inizialmente
identificati. Di questi, un totale di 137 articoli sono
stati inclusi e discussi. Quattro grandi temi di di-
battito sono stati identificati (diagnosi, valuta-
zione del turnover osseo, il processo decisionale
per quanto riguarda il trattamento del femore
fratturato e la gestione del femore controlatera-
le), che rappresentano anche le fasi fondamen-
tali dell'algoritmo. Cinque casi sono stati inden-
tificati e discussi.

> CONCLUSIONE

Si propone una guida pratica per la diagnosi e la
gestione delle AFF basata sulle evidenze attuali. Al
fine di affrontare le AFF in maniera adeguata & ne-
cessario un approccio multidisciplinare. Tuttavia,
il livello di evidenza sulla scelta del trattamento
AFF ¢ per lo piU scarso e, pertanto, sono necessari
ulteriori studi.



LA RIABILITAZIONE
NELLE FRATTURE ATIPICHE
DI FEMORE

C. Costanza, D. Scaturro,

G. Letizia Mauro

U.O.C. “Riabilitazione” dellAOUP Paolo Giaccone
di Palermo

> INTRODUZIONE

L’American Society for Bone and Mineral Rese-
arch (A.S.B.N.R) definisce le fratture atipiche del
femore come quelle che insorgono dopo un trau-
ma minimo o assente e che si localizzano al di
sotto del piccolo troncantere con linea di frattura
trasversale o obliqua, non comminuta. Possono
essere complete, con estensione dalla corticale
laterale a quella mediale, o incomplete con solo
interessamento corticale laterale. Secondo i dati
della letteratura rappresentano circa I'1% di tutte
le fratture del femore, ma se si considerano solo
quei pazienti in terapia con bisfosfonati la per-
centuale si attesta intorno allo 0,4%. Dal punto
di vista eziopatogenetico & stato ipotizzato che
il rallentato turnover osseo prodotto dall'uso
prolungato di bisfosfonati pud comprometterne
la robustezza tramite diversi meccanismi: alte-
razione dell'omogeneita della struttura e della
densita della mineralizzazione, aumento della
maturita del collagene ed eccessivo accumulo
di microdanni non riparati a causa della presun-
ta eccessiva soppressione del turnover calcico.
Per questo motivo tutti i pazienti che lamenta-
no un dolore improvviso a livello della coscia ed
impotenza funzionale, in seguito ad un trauma
minimo, devono sottoporsi precocemente ad un
esame radiografico, soprattutto se assumono bi-
sfosfonatida piu di 5 anni. Alriscontrodiuna frat-
tura completa i pazienti devono sottoporsi il pri-
ma possibile ad intervento chirurgico di riduzione
e sintesi. Il paziente entro 24 ore dallintervento
chirurgicodovrainiziareil percorsodiriabilitazione.
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> SCOPO DELLO STUDIO

Lo studio ha lo scopo di evidenziare come il trat-
tamento riabilitativo precoce, associato a tera-
pia farmacologica, possa in breve tempo ridurre
il dolore, recuperare il ROM e la forza muscolare
dellarto inferiore e la deambulazione tale da
consentire un buon recupero funzionale globale.

> MATERIALI E METODI

Nel periodo compreso tra Dicembre 2014 e Dicem-
bre 2015 presso la nostra U.O.C. di riabilitazione
sono giunti alla nostra osservazione 4 pazienti (3
donne e un 1uomo) di eta compresa tra i 67 e i 77
anni(etamedia 71) cheavevano subitouninterven-
to chirurgico per frattura atipica del femore. Questi
pazienti sono stati ricoverati in regime di Day Ho-
spital per svolgere 18 sedute a cadenza giornaliere
diriabilitazione di uno specifico progetto-program-
ma riabilitativo. Durante la raccolta anamnestica e
emerso che tre dei quattro pazienti assumevano
bisfosfonati da piu di cinque anni. In accordo con
la nuova nota 79 dellAIFA e alle raccomanda-
zioni del gruppo di studio Gibis questi pazienti
sospendevano il bisfosfonato assunto e iniziava-
no il trattamento con Teriparatide e vitamina D.
Durante il percorso riabilitativo i pazienti sono
stati sottoposti a radiografia del femore contro
laterale per escludere la bilateralita della frattura
o un’eventuale frattura incipiente incompleta.

La valutazione dei pazienti & avvenuta in prima
giornata (T,), a sette giomni (T,), a guattordici
(T,) e alla dimissione (T,). Inoltre i pazienti sono
stati invitati a sottoporsi a visita ambulatoriale
dopo 6 mesi dalla dimissione per un follow-up
(T,). Durante la valutazione clinica sono state
somministrate le scale NRS, Barthel e il Riverme-
ad Mobility Index.

> RISULTATI

La scala NRS ha visto una progressiva riduzione
deivalorimedi: T)=6,T,=4,T,=3,T,=1T,=1.
La scala BARTHEL ha evidenziato un continuo
incremento dei punteggi medi: T, =65, T,=75,T,
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=80, T, = 85, T, = 90. Anche il punteggio del Ri-
vermead Mobility Index ha mostrato un graduale
incremento: T,=4,T,=6,T,=9,T,=10,T,=13.

> CONCLUSIONI

Un trattamento riabilitativo specifico e tempestivo
per le fratture atipiche di femore, associato a terapia
farmacologica, nonché un attento screening anam-
nestico e strumentale dell'arto controlaterale rap-
presentano il gold standard per garantire il recupero
dellautonomia.

> DISCUSSIONE

Questo studio ha sottolineato limportanza di
un esame radiografico precoce nei pazienti che
riferiscono algia improvvisa a carico della coscia
in seguito ad un trauma minimo al fine di porre
diagnosi il piu precocemente possibile. | pazienti
che eseguono terapia da piu di cinque anni con bi-
sfosfonati devono sottoporsi a visita specialistica
per stabilire il rapporto rischio/beneficio che puo
comportare la prosecuzione della stessa terapia
farmacologica. Sulla base dei dati disponibili,
infatti il rapporto rischio/beneficio nella preven-
zione delle fratture da fragilita & decisamente a
favore del beneficio.
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(2010) Atypical fractures of the femur and
bisphosphonate therapy: A systematic review of
case/case series studies. Bone 47:169-180.
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incidence of subtrochanteric fragility fractures
and bisphosphonate use among the US elderly,
1996-2007. ) Bone Miner Res 26:553-560

- Rizzoli R, Akesson K, Bouxsein M et al (2011)
Subtrochanteric fractures after long-term
treatment with bisphosphonates: a European
Saciety on Clinical and Economic Aspects
of Osteoporosis and Osteoarthritis, and
International Osteoporosis Foundation Working
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ILTRATTAMENTO CHIRURGICO
DELLE DOPPIE FRATTURE
PELVICHE DA INSUFFICIENZA

M. Oransky
Divisione di Ortopedia e Traumatologia
Aurelia Hospital, Roma

> INTRODUZIONE

Vengono presentate le soluzioni chirurgiche ap-
plicate per il trattamento delle fratture da fragi-
lita dell'anello pelvico, che coinvolgevano il sacro
¢ l'arco pelvico anteriore contemporaneamente.
Le fratture sono state classificate secondo Rom-
mens (Injury vol.44, 2013) . Scopo dello studio e
guello di identificare le indicazioni chirurgiche, e
valutare i risultati.

> MATERIALE E METODI

Presentiamo una serie di 11 casi di frattura di
fragilita del anello pelvico del tipo Fllb, ede-
ma o rima sacrale associata a frattura pubi-
ca, 4 casi; Flic, frattura monolaterale del sa-
cro con associata frattura dell'arco anteriore,
5casi; FIVb, sono fratture sacrali bilaterali
scomposte associate a lesioni anteriori (pube
ed ischio mono o bilaterali) o dell’acetabolo.
| pazienti tutti oltre i 60 anni e tutti del sesso
femminile, non deambulavano da oltre 2 mesi
casi a causa del forte dolore sia posteriore che
anteriore. In 2 casi fu sollevata l'ipotesi che si trat-
tasse di lesioni ripetitive, sulla base della sola RX
odella PET scan. In questi pazienti non era stata
eseguita nessuna biopsia che potesse avvalorare
questa diagnosi. In un caso erano anche associate
2 fratture da insufficienza del rachide dorsale. In
alcuni casi dato che le fratture del pube datava-
no da mesi, il imaneggiamento faceva pensare
ad una lesione osteolitica piu che ad una rima di
frattura netta. Ad un paziente portatore di artro-
protesi fu proposta la sostituzione dell'impianto.
Dopo la stabilizzazione la sintomatologia doloro-
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sa e scomparsa, tutte le fratture sono consolidate
prontamente, ed i pazienti hanno ripreso a deam-
bulazione.

> CONCLUSIONE

La frattura pelvica che coinvolge sia il sacro che
l'arco pelcvico anteriore, da insufficienza, richiede
la stabilizzazione chirurgica.
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LE FRATTURE DA FRAGILITA
DELLANELLO PELVICO:
TRATTAMENTO E RISULTATI
A BREVE TERMINE

M. Arduini, A. Piperno, M. Riccardi,

U. Tarantino

Dipartimento di Ortopedia,

Universita degli Studi di Tor Vergata, Roma

> INTRODUZIONE

Le fratture da fragilita dell'anello pelvico sono
un riscontro sempre piu frequente. La diagnosi e
spesso complessa e il loro trattamento richiede
Spesso un approccio sia chirurgico che farmaco-
logico. Rommens ha proposto una classificazione
che prende in considerazione sia la morfologia
della frattura che il grado di instabilita; fornisce
inoltre raccomandazioni sulle indicazioni del trat-
tamento.

> OBIETTIVI
Valutazione dei risultati nel trattamento chirurgi-
co delle frattura da insufficienza della pelvi

> MATERIALI E METODI

Abbiamo trattato 14 pazienti con frattura da
insufficienza dell’anello pelvico. Sono stati sot-
toposti a avvitamento percutaneo associato
a stabilizzazione della sinfisi pubica in 5 casi,
avvitamento percutaneo associato con stabi-
lizzazione trans-sacrale e stabilizzazione della
sinfisi pubica in 2 casi e stabilizzazione lombo-
pelvica e placca trans-sacrale in 1 caso. Tutti i
pazienti sono stati trattati farmacologicamente.

> RISULTATI

Presentiamo i risultati preliminari con follow-up
medio a 14 mesi. In tutti i casi e stata riscontra-
ta consolidazione della frattura al follow-up a 6
mesi. In uno dei casi trattati con stabilizzazione
lombopelvica una vite iliaca € stata posizionata

non correttamente e aggettava dentro la pelvi.
Questo comunque non ha impedito la consoli-
dazione della frattura e non ha causato compli-
canze.

Non sono state osservate complicanze maggiori.

> CONCLUSIONI

Le fratture da insufficienza dell'anello pelvico
rappresentano una diagnosi sempre piU frequen-
te e spesso richiedono un trattamento chirurgico
associato alla terapia farmacologica. La nostra
casistica ha mostrato risultati incoraggianti. La
stabilizzazione percutanea eventualmente asso-
ciata alla placca transsacrale, con la stabilizza-
zione della sinfisi pubica rappresentano il tratta-
mento di scelta per le fratture di tipo 2 e 3, per le
fratture di tipo 4 la stabilizzazione lombopelvica
percutanea rappresenta una procedura che ga-
rantisce ottimi risultati clinici.



IL PERCHE, IL COME

E ILQUANDO DELL
INCHIODAMENTO RETROGRADO
DINAMICO NEL TRATTAMENTO
DELLE FRATTURE DI FEMORE
DIAFISARIE NEL PAZIENTE
ANZIANO CON MALATTIE
METABOLICHE DELL’OSSO.

A.Medici', G.Colleluori’, M.Bisaccia’,
L. Meccariello?, A.Caraffa’, L. Sorrentino’,
G. Pica, A. Pironti', R. Cioffi, G., Falzarano'
' U.O.C. Ortopedia e Traumatologia,
AORN G. Rummo, Benevento.
Direttore: Dott. Gabriele Falzarano
2 Dipartimento di Scienze Mediche Chirurgiche
e Neuroscienze, Sezione di Ortopedia
e Traumatologia, Universita di Siena, Siena.
Direttore: Prof.re Paolo Ferrata.
3 (Clinica Ortopedica e Traumatologica,
Az. Ospedaliera S. Maria della Misericordia,
Perugia

> INTRODUZIONE

Lo scopo di questo studio e di comprendere le in-
dicazioni e i limiti dell'inchiodamento retrogrado
non bloccato prossimalmente nel trattamento
delle FDF nei pazienti con patologie dismetabo-
liche dell'osso.

> MATERIALI E METODI

Dal Gennaio 2008 al Dicembre 2015 abbiamo
trattato presso I'U.O.C. Ortopedia e Traumatolo-
gia dell’A.O.R.N. G. Rummo di Benevento 5 FDF
in: 1 paziente con osteopetrosi, 2 morbi di Paget,
2 fratture atipiche in terapia con bifosfonati. Tut-
tii pazienti sono stati trattati con il sistema di in-
chiodamento endomidollare retrogrado T2 della
Stryker®, non bloccati prossimalmente. Tutti i
pazienti nel post operatorio hanno effettuato
una terapia farmacologica con supplementa-
zione di Vitamina D e il carico progressivo totale
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dopo 4 settimane dall'intervento. | criteri scelti
per la valutazione dei pazienti sono stati: la sca-
la analogica visiva del dolore al ginocchio trau-
matizzato (VAS), il punteggio soggettivo Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS),
il tempo medio di guarigione della frattura e le
complicanze. L'Endpoint valutativo e stato fissa-
to a 12 mesi per entrambi i gruppi.

> RISULTATI

| nostri risultati ad un anno dal trattamento
confrontati con quelli presenti in letteratura
mostrano come linchiodamento endomidollare
retrogrado non bloccato prossimalmente non dia
limitazioni funzionali dovute al dolore e non in-
cida sulla qualita della vita dei pazienti rispetto
rispetto ad altri mezzi di sintesi. Il tempo medio
di guarigione nella frattura & stato di 211.8 giorni
(range 115-274) nel gruppo FDF. Abbiamo avuto
in totale 1decesso a 9 mesi dopo l'intervento chi-
rurgico per una complicanza non connessa all’in-
tervento intervento chirurgico.

> CONCLUSIONI

L'inchiodamento endomidollare retrogrado non
bloccato prossimalmente puo essere un valido
ausilio nel trattamento delle FDF.
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A COMPARISON OF PLATE
AND EXTERNAL FIXATION FOR
TREATMENT OF THREE- AND
FOUR-PART FRACTURES OF
THE PROXIMAL HUMERUS: A
RETROSPECTIVE STUDY.

V. Conserva), G. Vicenti', M. Filipponi?,
F.Rifino', M. Carrozzo), G. Allegretti/,
V. Russi', M. Pellegrino?, G. Rollo?, B. Moretti'
! University of Study of Bari,

Department of Orthopedic and Trauma,

Bari - Italy
2 Hospital “Vito Fazzi’, Lecce - Italy

> PURPOSE

To compare the outcomes of open reduction and
internal fixation (ORIF) with plate versus external
fixation (EF) for three- and four-part fractures of
the proximal humerus.

Methods: We retrospectively evaluated 3- and
4-part fractures of the humeral head, both clin-
ically (Costant score of limb affected and con-
tralateral) and radio-graphically, in 69 consecu-
tive patients who were treated using ORIF or EF.
The mean follow-up time was 15 months. The
plates were used in 45 patients and the external
fixation in 24 patients.

> RESULTS

There was no difference between treatments
with respect to Costant score in patients older
than 65 years old. There were no significant dif-
ferences in the arthrosis complications. External
fixation procedure showed subtle advantages in
reducing blood loss, operation time, fluoroscopy
exposure time. Loss of reduction was registered
in 2 cases treated with plate.

Except for 1 case of superficial infection around
the pin treated with oral antibiotic and 1 case
of pins mobilization and loss of reduction, there
were no early complications in the external fixator

group. Necrosis of the humeral head was not
observed. The mean Constant score in patients
under 65 o0 was 79 points in the plate group 58
in the EF group, with satisfactory results (> 80
points) in 49 of the 62 patients. Sex, age, side, or
type of fracture had no influence on the outcome.

> CONCLUSIONS

The use of external fixator represent an advan-
tageous procedure with acceptable rates of heal-
ing, low risk of surgical site infection, and early
range of motion in patients older than 65 years.



FISSATORE ESTERNO

vs TRATTAMENTO
CONSERVATIVO NELLE
FRATTURE DI POLSO

IN PAZIENTI OSTEOPOROTICI.
ESISTONO DIFFERENZE

IN TERMINI DI OUTCOME?

G. Colleluori', M. Bisaccia', G. Rinonapoli',
L. Meccariello?, C. Ibafiez Vicente', A.Medici?,
G. Falzarano?’, A. Caraffa'
! Clinica Ortopedica e Traumatologica,
Az. Ospedaliera “S. Maria della Misericordia”,
Perugia
2 S.C. Ortopedia e Traumatologia,
Az. Ospedaliera “Rummo”, Benevento

> INTRODUZIONE

Le fratture metaepifisarie distali di radio possono
essere trattate con differenti tecniche. Abbiamo
confrontato l'outcome nelle fratture distali di ra-
dio trattate con fissatore esterno rispetto quelle
trattate in maniera conservativa (gesso).

> MATERIALI E METODI

Abbiamo preso in considerazione 60 pz di eta
compresa tra 60 aa e 98aa randomizzati in 2
gruppi: il primo gruppo trattato con fissatore
esterno (30pz) e il secondo gruppo con appa-
recchio gessato (30pz). Abbiamo utilizzato come
scala divalutazione la DASH a 12 mesi, e abbiamo
riportato tutte le complicazioni fino ad un anno.
Abbiamo utilizzato anche il (PRWE) Patient-Ra-
ted Wrist Evaluation, e abbiamo valutatoil R.O.M.
articolare, e la forza della presa a 3 e 12 mesi.

> RISULTATI

Non abbiamo avuto differenze statisticamente
significative nei due gruppi per quanto riguarda il
DASH e il PRWE (p > 0.05).A livello radiografico
il gruppo trattato con fissatore esterno ha avuto
un miglior recupero dell’allineamento in termini di
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volartiltedilunghezzadelradio. llrecuperodel ROM
non ha mostrato differenze statisticamente signi-
ficative tra i 2 gruppi. Anche il numero delle com-
plicazioni & risultato sovrapponibile nei 2 gruppi.

> CONCLUSIONI

Entrambe le metodiche rappresentano una vali-
da opzione per le fratture metaepifisarie distali
di radio. Bisogna valutare quale sia l'opzione
terapeutica migliore in base all'esperienza del
chirurgo, alla compliance del pz e alle condizioni
cutanee locali.






ARDUINI
ASARO
BIANCO
COLLERUOLI
COSTANZA
CULMONE
ESPOSTO
LAURICELLA
ORANSKY
PEPE
RIFINO
SALLI
SCATURRO
TORO
TRIOLO
TUMMINELLI

» RELATORI
COMUNICAZIONI ORALI

Mario

Chiara
Massimiliano
Giuseppe
Carlo

Fabio
Caterina
Lorenza
Michel Voino
Giuseppe
Francesco
Marcello
Dalila
Giuseppe
Vito

Luigi Giuseppe

Roma
Palermo
Napoli
Perugia
Palermo
Palermo
Palermo
Palermo
Roma
Palermo
Bari
Palermo
Palermo
Napoli
Palermo

Palermo

| 41



42 |

=

ABRUZZESE
AGNELLO
ASARO
BARBAGALLO
BRANDI
CAMARDA
CAMPO
CAPONE
CATALDO
CIACCIO
CIVININI
CORRADINI
COSTANZA
CULMONE
COTTONE
CUSMAI
CRAXI
D’ARIENZO
D’ARIENZO
D’AVOLA

DE LUCA

DI BISCEGLIE
DI SALVO
DOMINGUEZ
DORIA

GISOOS |V Congresso Nazionale

» FACULTY

Andrea
Ignazio Roberto
Chiara
Mario
Maria Luisa
Lawrence
Francesco Rosario
Antonio
Pietro
Marcello
Roberto
Costantino
Carlo

Fabio
Santina
Maria
Antonio
Antonio
Michele
Giovanni
Maria Laura
Luigi

Fabio
Ligia J

Carlo

Palermo
Palermo
Palermo
Palermo
Firenze
Palermo
Messina
Cagliari
Palermo
Palermo
Firenze
Milano
Palermo
Caltanissetta
Palermo
Bari
Palermo
Palermo
Palermo
Catania
Palermo
Bisceglie (BT)
Palermo
Palermo

Sassari



ESPOSTO
FEOLA
FERRARA
FERRUZZA
GIANCOLA
GIAMBERTINO
GIMIGLIANO
GIMIGLIANO
GONNELLI
GRANO
GUIDA
GUARNERI
IOLASCON
LAURICELLA
MALTESE
MANDALA
MARGIOTTA
MARTORANA
MASTIO
LETIZIA MAURO
MARRAS
MATINA
MAUGERI
MICELI
MIDIRI
MINISOLA
MORETTI
MORETTI
MORI
NAPOLI
NUTI

Caterina
Maurizio
Ornella
Massimo
Rinaldo
Sebastiano
Francesca
Raffaele
Stefano
Maria
Giuseppe
Marco
Giovanni
Lorenza
Vincenzo
Giorgio
Giuseppe
Vito
Michele
Giulia
Francesco
Antonietta
Domenico
Vincenzo
Massimo
Giovanni
Antimo
Biagio
Claudio
Nicola

Ranuccio

Palermo
Roma
Palermo
Palermo
Milano
Palermo
Napoli
Napoli
Siena
Bari
Napoli
Palermo
Napoli
Palermo
Palermo
Palermo
Palermo
Palermo
Cagliari
Palermo
Sassari
Palermo
Catania
Trapani
Palermo
Roma
Napoli
Bari
Bari
Roma

Siena

| 43



44 |

PALLOTTA
PETRANTONI
PINTO
PICONE
PISANO
PISANU

RAO
RESMINI
ROSA

SALA

SALLI
SALOMONE
SANFILIPPO
SANGUEDOLCE
SCATURRO
SCHIRO
SCIORTINO
SPATAFORA
TARANTINO
TERMINI
TOPA

TOPA
TREVISAN

TRANQUILLI LEALI

TUMMINELLI
VENZA
VICENTI
VIRZI

GISOOS |V Congresso Nazionale

Francesco
Giuseppe
Antonio

Dario

Maria Francesca
Francesco
Cecilia
Giuseppina
Michele Attilio
Nathalie
Marcello
Sergio
Antonio
Giorgio

Dalila

Piero

Roberto

Mario
Umberto
Giuseppe
Domenico
Gaetano

Carlo

Paolo

Luigi Giuseppe
Claudia
Giovanni
Vittorio

Roma
Caltanissetta
Palermo
Palermo
Palermo
Sassari
Roma
Treviglio (BG)

Messina

Castelvetrano (TP)

Palermo
Palermo
Palermo
Palermo
Palermo
Palermo
Palermo
Palermo
Roma
Palermo
Roma
Roma
Milano
Sassari

Palermo

Castellammare del Golfo (TP)

Bari

Palermo



(X

| 45

» ABSTRACT FORM

Il termine per la presentazione degli abstract & fissato al
31 maggio 2016.

Gli abstract dovranno essere inviati alla Segreteria
Organizzativa (tramite email a: segreteria@myeventsrl.it)
secondo le istruzioni fornite di seguito.

Gli autori saranno informati dell’accettazione dei loro
abstract, come poster o comunicazioni orali entro il 10
giugno 2016.

['accettazione sara confermata previa iscrizione
dell’autore che presentera il lavoro.

La Segreteria Scientifica selezionera tra tutti gli abstract
ricevuti un massimo di 20 comunicazioni orali da
assegnare alle rispettive sessioni.

| relativi poster (70 cm di larghezza e 100 cm di altezza)
saranno espostiigiorni 1e 2 luglio 2016.

Il Congresso prevede 3 sessioni di comunicazioni orali sui
seguenti temi:

» Complessita clinica dell’osteoporosi severa
» Iltrattamento farmacologico dell’osteoporosi severa

» Complessita chirurgica dell’osteoporosi severa

Per gli autori dei migliori 3 abstract & prevista liscrizione
gratuita al GISOOS per 2 anni, nonché la possibilita di
pubblicazione dei lavori in esteso, previa approvazione
del comitato editoriale, in uno specifico supplemento
della rivista impattata Aging Clinical and Experimental
Reserch edita dalla Springer.
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Le istruzioni per la presentazione sono di seguito indicate:

>

>

Il titolo deve essere scritto in caratteri maiuscoli;

Il nome degli Autori va segnalato, senza titoli,
abbreviando il nome proprio seguito dal cognome
(es. M. Rossi);

Il nome dell’Autore che presentera va scritto in
grassetto;

vanno indicati lo scopo dello studio, i metodi utilizzati,
i risultati, le conclusioni;

Le abbreviazioni, se usate, vanno indicate tra
parentesi e, la prima volta che compaiono nel testo,
vanno citate per esteso;

Il testo dovra essere redatto in formato Word,
carattere Times New Roman 12, interlinea doppia,
non potra superare il limite massimo di 1800 battute
spazi inclusi.

RELATORE

Cognome

Nome

Indirizzo

Citta Cap
Tel.

Email

Firma Data
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SEDE 30 giugno Aula Magna - Rettorato - Palazzo Steri
CONGRESSUALE Universita degli Studi di Palermo
Piazza Marina, 61- 90133 Palermo
1-2 luglio  Grand Hotel Piazza Borsa
Via dei Cartari, 18 - 90133 Palermo
SISTEMAZIONE Per informazioni sulla sistemazione alberghiera contattare
ALBERGHIERA la Segreteria Organizzativa
IlCongresso é stato accreditato conil numero diriferimento
CREDITI 160307 per la figura professionale Medico Chirurgo (tutte

FORMATIVIECM

le specialita), Infermiere e Fisioterapista; per un massimo
di 200 partecipanti.
Al Congresso sono stati attribuiti © crediti formativi ECM.

QUOTE
D’ISCRIZIONE

ATTESTATO DI
PARTECIPAZIONE

Il termine ultimo per l'invio della scheda di iscrizione alla
Segreteria organizzativa e fissato al 10 giugno 2016.

QUQOTE D’ISCRIZIONE (IVA esclusa)

P Sociiscritti GISOOS € 180,00

» Non Sociiscritti GISOOS € 260,00
di cui € 180 iscrizione al congresso
+ € 50 iscrizione GISOOS una tantum
+ € 30 quota associativa triennio 2016/17/18

La quota diiscrizione comprende la partecipazione ai lavori scientifici,
il kit congressuale e l'attestato di partecipazione, 1 coffee break,
1buffet lunch, cocktail di benvenuto e cena sociale.

QUOTE SPECIALI (IVA esclusa)

» Medici di Medicina Generale, Infermieri, Fisioterapisti
e Specializzandi € 50,00

La quota diiscrizione comprende la partecipazione ai lavori scientifici,
il kit congressuale e l'attestato di partecipazione, 1 coffee break
e 1buffet lunch.

Al termine dei lavori congressuali sara rilasciato a tutti i
partecipanti un attestato partecipazione.
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