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Riassunto

Il diabete mellito tipo2 (DM2) é una malattia metabolica
che puo essere associata a osteoporosi e comparsa di fratture os-
see. La densitometria ossea (DXA) non ha dimostrato risultati
affidabili nella valutazione del rischio di fratture nei soggetti
con DM2. Nella popolazione generale, i dati ottenuti con 1'ul-
trasonografia ossea (QUS) hanno dimostrato di essere altret-
tanto predittivi di frattura quanto quelli ottenuti con la DXA.
Scopo dello studio e stato quello di valutare il rischio di frattu-
re dovute ad osteoporosi utilizzando lo studio ultrasonografico
dell’osso calcaneare nei soggetti con DM2. E stato studiato un
gruppo di 108 pazienti DM2, confrontati con una popolazio-
ne di 287 soggetti sani, paragonabili per eta e sesso. Tutti i
pazienti sono stati sottoposti a valutazione ultrasonografica
(QUS) del calcagno. Lo studio ha evidenziato che, rispetto ai
controlli sani, i pazienti con DM2 hanno dimostrato valori di
QUS T-score significativamente inferiori nei pazienti diabetici
rispetto ai controlli. All'interno della popolazione diabetica,
negli individui con anamnesi di fratture (Fx) tutti i parametri
valutati con l'indagine QUS erano significativamente inferiori
rispetto ai diabetici senza fratture (NFx). La regressione logisti-
ca identifica proprio l'indice di stiffness quale terzo predittore
indipendente nel determinismo delle fratture in corso di DM2,
oltre a due parametri ben noti (eta e durata di malattia). Te-
nendo conto dell’inutilita della DXA nella valutazione della
massa ossea nel DM2, i nostri risultati sembrano identificare
nell'ultrasonografia ossea un valido strumento diagnostico per
la misurazione del rischio di frattura dei pazienti con DM2.
Sono necessari ulteriori e pitt ampi studi che approfondiscano
meglio le tecniche utili a definire gli aspetti qualitativi dell o-
steopatia metabolica in corso di diabete mellito.

Summary

Type 2 diabetes (DM2) is a metabolic disease that can be
associated to osteoporosis and bone fractures. Bone densitome-
try (DXA) has not shown reliable results in the assessment of
fracture risk in type 2 diabetic patients. In general population,
results of quantitative ultrasound (QUS) have proven to be
equally predictive of fracture as those obtained with DXA. The

aim of the study was to assess the risk of fractures due to osteopo-
rosis using the calcaneal bone ultrasound study in patients with
DM_2. It has been studied a group of 108 DM?2 patients, compa-
red with a population of 287 healthy individuals, matched for
age and sex. All patients were evaluated by ultrasound (QUS) of
the heel. The study found that, compared with healthy controls,
patients with type 2 diabetes have shown values of QUS T -score
significantly lower in diabetic patients than in controls. Within
the diabetic population, in individuals with a history of fractu-
res (Ex) all parameters evaluated with the investigation QUS
were significantly lower compared to diabetics without fractures
(NEX). The logistic regression identifies the stiffness index (SI) as
the third independent predictor in determining fractures in type
2 diabetes, in addition to two well-known parameters (age and
disease duration). Due to the futility of DXA in assessment of
bone mass in DM2, our results seem to identify bone ultrasound
(QUS) as a useful diagnostic tool for fracture risk prediction in
DM?2 patients. They should further and larger studies that rein-
force better techniques useful to define the qualitative aspects of
metabolic osteopathy in diabetes mellitus.

Introduzione

Diabete mellito e osteoporosi sono malattie croniche
la cui prevalenza aumenta con l'eta’’?, entrambe gra-
vate da importanti morbilita e mortalita, responsabili di
un elevato e crescente impatto sulla salute pubblica e
sull’organizzazione sanitaria. Le evidenze della lettera-
tura degli ultimi anni hanno messo in chiara evidenza
che sia i pazienti con diabete tipo 1 (DM1) che quelli
con diabete tipo 2 (DM2) manifestano un aumentato
rischio di fratture associate all’osteoporosi®-). 1l pesante
impatto epidemiologico del DM2 sta generando atten-
zione anche alla problematica del danno osseo legato
alle alterazioni metaboliche del diabete. Il DM2 attual-
mente interessa almeno 285 milioni di persone nel
mondo con previsione di un suo raddoppio nel 2030,
analogamente si stima che circa 200milioni di persone
nel mondo siano affette da osteoporosi”.

Basato su un poster presentato al XX Congresso Nazionale AMD, svoltosi a Genova dal 13 al 16 maggio 2015.

170

AMD



A

Osteoporosi

Laura Tonutti

L'osteoporosi ¢ una malattia metabolica del tessuto
osseo, caratterizzata da una riduzione della massa e da
una alterazione della micro-architettura, che inducono
una aumentata fragilita scheletrica, con conseguente
aumento del rischio di frattura®. Piu recentemente ¢
stato introdotto un criterio classificativo basato sul con-
cetto della riduzione della resistenza ossea, quale conse-
guenza di una diminuzione della densita minerale e di
un’alterazione delle proprieta strutturali®®.

Viene spesso diagnosticata in seguito al primo episo-
dio di frattura, in quanto la perdita ossea avviene len-
tamente ed in maniera asintomatica e cio rende molto
difficile la valutazione epidemiologica certa della pato-
logia. Inoltre la stima di prevalenza risulta essere infi-
ciata dalle differenze di genere, razza, approcci e criteri
diagnostici’®!?, La prevalenza dell’osteoporosi nelle
donne in menopausa cresce con l’eta: a partire dal 5%
a 50 anni, fino al 50% a 85 anni. Negli Stati Uniti e in
Europa circa il 30% delle donne in menopausa sono
affette da osteoporosi. Si stima che piu del 40% delle
donne ed il 15-30% degli uomini avranno una frattura
non traumatica nel corso della vita. L'osteoporosi costi-
tuisce un serio problema per le popolazioni caucasiche
e anche asiatiche, ¢ due volte piu frequente nelle donne
bianche e ispaniche rispetto alle africane?. Uno studio
epidemiologico italiano (ESOPO) condotto su 16.000
soggetti (donne tra i 40 e 79 anni e uomini tra 60 e
79 anni) ha evidenziato che il 22,8% delle donne pre-
sentava osteoporosi, con una prevalenza del 50% se si
consideravano solo le ultrasettantenni. Si stima pertan-
to che circa 4 milioni di donne siano affette da osteopo-
rosi in Italia*'2).

Distinguiamo una osteoporosi primitiva, post-me-
nopausale o senile, e 'osteoporosi secondaria dovuta a
cause diverse endogene o esogene, quali malattie (en-
docrine, reumatologiche, renali, metaboliche del colla-
gene, BPCO, emocromatosi, fibrosi cistica, disturbi del
comportamento alimentare), uso di farmaci (tra questi
glucocorticoidi, ciclosporina, chemioterapici, anticoa-
gulanti) e abitudini di vita (alcolismo, tabagismo, tossi-
codipendenza) .

Diagnosi di osteoporosi

1l gold standard per la diagnosi di osteoporosi ¢ 1'in-
dagine DXA (Dual X-ray Absorptiometry) al femore, che
consente di valutare il Bone Mineral Content (BMC, g/
cm di segmento osseo) e la Bone Mineral Density (BMD,
g/cm? di segmento osseo)!'¥. T risultati sono espressi
come differenza, in deviazione standard (DS) del para-
metro BMD dai valori medi di picco di massa ossea della
persona giovane adulta (T-score). Per ogni DS di ridu-
zione del valore (unita di T score), il rischio relativo di
frattura aumenta di 1,5-3 volte a seconda del sito di mi-
surazione e la tecnica considerata. Nella tabella 1 sono
descritte le categorie di diagnosi definite con la DEXA,
nella tabella 2 le indicazioni alla esecuzione della DXA.

Tuttavia, seppur largamente utilizzata, la DXA ha
alcune limitazioni, in quanto non ¢ in grado di cattu-
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Tabella 1. Categorie diagnostiche basate su variazioni dell'unita di
T-Score.

Categorie | BMD
Normalita Entro 1 DS
Osteopenia Tra-1e-25DS
Osteoporosi <-2,5DS
Osteoporosi severa <-2,5DS + 1 o piu fratture da fragilita

Tabella 2. Indicazioni all'esame DXA.

1) Donne di eta > 65 anni

2) Donne di etd < 65 anni solo in presenza di fattori di rischio

3) Uomini di qualsiasi eta solo in presenza di fattori di rischio

Fattori di rischio:

* Malattie osteopenizzanti o farmaci (steroidi per periodo > 3 mesi)
Pregresse fratture da traumi a bassa energia

BMI < 19 Kg/m2

Menopausa precoce (< 45 anni)

Disturbi nutrizionali

Anamnesi familiare positiva per fratture dovute a traumi non
efficienti prima dei 75 anni

Frequenza del monitoraggio 18-36 mesi

rare completamente tutti i fattori che contribuiscono
a determinare la resistenza della struttura ossea. Tra
questi va considerata la microarchitettura della parte
trabecolare dell’osso, elemento determinante per la re-
sistenza dell’osso e complementare per definire la sua
densita’>!'%. Inoltre, la tecnica valuta essenzialmente la
corticale dell’osso, che ha un turn-over relativamente
basso!!”). Pertanto, nella valutazione complessiva del ri-
schio di frattura di un soggetto, la Organizzazione Mon-
diale della Sanita (OMS) ha recentemente introdotto
un algoritmo, I'indice FRAX (Fracture Risk Assessment
Tool), che, aggiungendo alcuni parametri clinici alle mi-
sure della DXA, consente il calcolo del rischio di frattura
a 10 anni (http://www.shef.ac.uk/FRAX/).
Recentemente sono state introdotte altre tecniche
per lo studio del tessuto osseo, tra cui la Quantitative
Ultra Sound (QUS). Questa tecnica ha la capacita di
analizzare 1’aspetto qualitativo del tessuto osseo nella
sua complessita, valutando non solo le caratteristiche
legate alla massa e alla densita, ma anche la struttura e
la componente elastica’®2%. Ha il vantaggio di utilizzare
gli ultrasuoni, di essere piu facilmente accessibile e di
avere un costo piu basso rispetto alla DXA. Puo analiz-
zare diverse strutture scheletriche periferiche, di esse la
pit interessante ¢ il calcagno, che ha una struttura in
grado di ottimizzare la trasmissione dell’onda sonora.
1 parametri ultrasonografici utilizzati sono la Speed of
Sound (SOS), che rappresenta la velocita di propagazio-
ne dell’'onda sonora in metri al secondo (m/sec) in cor-
relazione alla densita minerale ossea e all’elasticita del
tessuto, la Broadband Ultrasound Attenuation (BUA),
che riflette 'attenuazione dell’onda sonora, misurata
in decibel su Hertz(db/MHz), in relazione alle caratte-
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ristiche morfologiche e strutturali dell’osso trabecolare
e lo Stiffness Index (SI), che ¢ una misura combinata
di BUA e SOS normalizzate e si esprime come percen-
tuale (%) rispetto alla coorte di giovani adulti nella fase
di picco di massa ossea e come deviazione standard (T-
score SI) dal valore medio.

Diversi studi hanno confermato l’alta predittivita ri-
guardo il rischio di frattura delle misurazioni operate
con la QUS calcaneare, comparabili alla DXA®?!2, Nel
2007 l'International Society of Clinical Densitomet-
ry ha emanato le indicazioni ufficiali all’utilizzo della
QUS, relative all’osteoporosi primitiva, che standardiz-
zano anche la tipologia di strumento e la modalita di
esecuzione del test®.

Laura Tonutti

Diabete e osteoporosi

Molto complessa ¢ la relazione tra diabete, osteo-
porosi e fratture. Il diabete di per sé ¢ associato ad un
aumentato rischio di fratture (Tabella 3)¢27,

Due metanalisi mettono in evidenza una associazio-
ne tra diabete e frattura di femore, piu significativa per i
pazienti con DMlrispetto ai soggetti con DM2 (RR 6,3 e
RR 6,94 peri DM1 vs RR 1,7 e RR 1,38 per i DM2)5-28),

Rispetto ai controlli non diabetici, i soggetti con DM2
hanno un rischio 2,1 volte maggiore di fratture del fe-
more®®. Un importante studio di coorte ha evidenziato
che le donne diabetiche hanno un rischio di fratture di
vertebra 3,1 volte maggiore rispetto alle sane e per quelle
non vertebrali un aumento di rischio di 1,3 volte®.

Il Nurse’s Health study, che ha seguito 109.983 donne
di 34-59 anni con un follow-up di 22 anni per valutare il
rischio di frattura di femore, ha evidenziato che entrambi

Tabella 3. Fattori di rischio per fratture osteoporotiche nel diabete.
(Modificata®).

Fattori di rischio per Osteoporosi

Direttamente legati al diabete:

® Diabete tipo1 e tipo2

® Scarso controllo glicemico, iperglicemia
e Ipoglicemia (trattamento)

Dovuti alle complicanze del diabete:
* Nefropatia

® Neuropatia

* Neuropatia autonomica con diarrea

Dovuti a malattie associate al diabete:
® |pertiroidismo

M. celiaco

Amenorrea

Puberta ritardata

Disturbi alimentari

Fattori di rischio per cadute

Ipoglicemie

Episodi di nicturia (in corso di scompenso glicemico)
Diminuzione della vista per retinopatia o cataratta
Alterazione dell'equilibrio per neuropatia, ulcere ai piedi o
amputazioni

e Ipotensione ortostatica (neuropatia autonomica)

o Alterazioni motilita per cheiropatia e artropatia
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i tipi di diabete sono associati ad aumentato rischio di
frattura, ed ha suggerito la necessita di strategie di pre-
venzione delle fratture in tutti i pazienti diabetici®.

Riguardo l'associazione tra tipo di diabete e presen-
za di osteoporosi, i dati sono dissonanti nei due tipi di
malattia. Nel DM1 in generale si evidenzia una diminu-
zione del BMD sia negli adulti che negli adolescenti®".
Una condizione di osteopenia ¢ stata evidenziata nel
57% delle donne e nel 67% dei maschi con DM132. Le
donne con DM1 in eta post adolescenziale (20-37 anni)
presentano un BMD a livello lombare e del collo femo-
rale piu basso rispetto alle coetanee non diabetiche®?,
a conferma che la condizione diabetica puo ostacolare
il raggiungimento del picco di massa ossea che si rende
evidente gia subito dopo l'adolescenza.

Nel DM 2, pur essendo presente un aumentato ri-
schio di fratture osteoporotiche, la BMD puo risultare
normale o, a volte, elevata®®. Numerosi studi confer-
mano questa osservazione® evidenziando che, oltre
alla variabile quantitativa esiste anche una variabile di
qualita dell’osso alla base del rischio di frattura.

Nel DM il rischio ¢ legato alla quantita dell’osso,
evidenziabile dai ridotti livelli di BMD rilevati alla DXA.
La componente ossea maggiormente interessata sembra
essere quella trabecolare, a piu alto turnover ed a mag-
gior richiesta anabolica.

Nel DM2 il rischio di frattura ¢ indipendente dalla
BMD ed ¢ legata ad alterazioni della qualita dell’osso,
in particolare dell’osso corticale mentre la componente
trabecolare resta integra. Questo riveste notevole signi-
ficato clinico in quanto 1’80% dello scheletro ¢ costitu-
ito da osso corticale, soprattutto nei distretti non verte-
brali, dove si registra il maggior numero di fratture nel
DM2>. La DXA non ¢ in grado di cogliere le variazioni
qualitative dell’osso e pertanto non sembra essere il test
piu adatto per evidenziare un danno osseo nel DM2.

I pochi studi sull’utilizzo della tecnica QUS nei pa-
zienti diabetici, peraltro effettuati con strumenti non
validati®®, hanno tuttavia supportato l'ipotesi che la
QUS possa essere utilizzata per esplorare lo status del
tessuto osseo e predire il rischio di frattura dei pazienti
con DM2.

Scopo dello studio

Oggetto del nostro studio ¢ stata la valutazione del
rischio di frattura legata ad osteoporosi mediante studio
ultrasonografico dell’osso calcaneare in un campione di
pazienti affetti da diabete tipo 2.

Materiali e metodi

Sono stati arruolati in maniera consecutiva, per un
periodo di due mesi, 108 pazienti diabetici di tipo2 affe-
renti alla SOC di Endocrinologia e Malattie del Metabo-
lismo dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Udine,
che hanno fornito il loro consenso a partecipare allo
studio. Criteri di esclusione sono stati la presenza di ma-
lattie e l'assunzione di farmaci in grado di interferire

con il metabolismo osseo.
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Al momento della visita presso I’'ambulatorio de-
dicato, stabilita nell’ambito del follow-up personale, ¢
stato somministrato a ciascun paziente un questiona-
rio anamnestico e clinico per la raccolta dei seguenti
dati: eta, genere, Body Mass Index (BMI), durata di
diabete, HbAlc, creatinina plasmatica, Volume del Fil-
trato glomerulare calcolato mediante formula MDRD,
intake alimentare di calcio, eta di menopausa, durata
attivita tabagica e consumo quotidiano di sigarette. I
pazienti sono stati classificati anche in “fratturati” (Fx)
e “non fratturati” (NFx) in base alla presenza o assenza
di fratture atraumatiche riferite in anamnesi. Sono sta-
te considerate fratture patologiche sia quelle vertebrali
(cliniche e/o morfometriche), sia quelle non-vertebrali
(coste, caviglia, gomito, omero, femore, polso, spalla,
setto nasale, metatarso) occorse in seguito a caduta dal-
la propria altezza, secondo la classificazione delle frattu-
re a basso trauma fornita dalla O.M.S.

Tutti i soggetti sono stati sottoposti ad un esame con
ultrasonografo del calcagno Achilles Expert II GE Lu-
nar, eseguito dallo stesso operatore. I parametri utilizza-
ti per le analisi sono stati BUA, SOS, SI e T-score.

La popolazione diabetica in studio ¢ stata confronta-
ta con una coorte storica di 287 soggetti sani, simili per
eta e sesso, di cui erano disponibili i seguenti parametri:
l'eta, il genere, il BMI, l'intake calcico, I'eta di meno-
pausa e il T-score.

Per I'analisi statistica dei dati sono state utilizzate le
medie, le deviazioni standard e i range, come statisti-
che descrittive della popolazione. Per i confronti fra le
medie ¢ stato utilizzato il test T di Student ovvero il
test ANOVA a una via per i confronti dei rank. Inoltre
¢ stata utilizzata la analisi di regressione multivariata
‘stepwise’ per identificare le variabili indipendenti in
grado di predire la frattura ossea. L'analisi statistica ¢
stata eseguita utilizzando il software IBM SPSS Stati-
stics, Versione 20 su un personal computer. Valori di P a
due code inferiori o uguali a 0,05 sono stati considerati
statisticamente significativi.

Risultati

La popolazione diabetica contava 108 pazienti di eta
media 60,2 = 15,1 anni e BMI 28.44 + 5.89 kg/m?, di cui
53 donne (39 in post menopausa) di eta media 60,2 + 14,7
anni e con BMI 28,66 + 6,82 kg/m?, e 55 uomini di eta
media 60,2 + 15,6 anni e con BMI 28,22 + 4,88 kg/m?.

La coorte di controllo comprendeva 287 soggetti di
eta media 60 = 10,3anni e BMI27.26 + 4.94 kg/m?, dei
quali 185 donne (133 in post menopausa), di eta media
58,8 + 10,4 anni, con BMI 26,72 + 5,15 kg/m? e 102
uomini, di eta media 62,4 + 9,7 anni e con BMI 28,25
+ 4,41 kg/m>.

L'analisi comparativa tra la popolazione dei soggetti
diabetici e quella dei controlli sani non ha riscontrato
differenze inerenti I'eta (60,2 + 15,1 vs 60 + 10,3 anni
rispettivamente; p n.s.), l'intake calcico (701 + 365 vs
678 + 402 mg/die rispettivamente; p n.s.)e l’eta media
di menopausa (50,5 + 4,7 vs 49,9 + 4,5 anni rispetti-
vamente; p n.s.). Le differenze significative emerse dal
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Figura 1. QUS T-Score in pazienti con DM2 e controlli sani.

B piabetici

confronto riguardano il BMI (diabetici 28,44 + 5,89 kg/
m? vs controlli 27,26 + 4,94 kg/m?, p = 0,047) e il T-
score (diabetici -0,56 + 1,38 vs controlli -0,16 + 1,18, p
=0,004) (Figura 1).

All'interno della popolazione diabetica, negli indi-
vidui con anamnesi di fratture (Fx: 15 soggetti) tutti i
parametri valutati con l'indagine QUS erano significa-
tivamente inferiori rispetto ai diabetici senza fratture
(NFx:93 soggetti) (Fx vs. NFx, rispettivamente: BUA
103.2 + 16.32 dB/MHz vs 112.94 + 12.04 dB/MHz, P
= 0.007; SOS 1538.67 = 36.99 m/s vs 1569.94 + 37.94
m/s, p =0.004; SI 79.73 £ 19.02% vs 94.77 + 16.71%,
p = 0.002; T-score - 1.73 £ 1.28 vs - 0.38 £ 1.31, p =
0.0001) (Figura 2).

La regressione logistica “stepwise” con le fratture da
trauma minimo come variabile dipendente e 15 varia-
bili indipendenti (BMI, BUA, SOS, SI, Z-score e T-score,
eta, sesso, durata della malattia diabetica, HbAlc, GFR-
MDRD, intake calcico, anni di fumo, media di sigaret-
te/die) ha evidenziato che le uniche variabili predittive
di frattura sono risultate eta, SI e durata della malattia
(Tabella 4).

Tabella 4. Regressione logistica “stepwise” Costante: presenza/
assenza di fratture.

Variabili incluse

nel modello
Eta (anni) 0.201 3.319 0.001
SI (%) -0.178 -2.946 0.004
Durata DM (anni) 0.154 2,573 0.011

Discussione

Un obiettivo del nostro studio era quello di valutare
se 1 pazienti diabetici avessero parametri QUS differen-
ti dai soggetti sani di controllo. E noto, infatti, che la
misurazione densitometrica della BMD non ¢ un buon
predittore della frattura nella popolazione con DM2 e
che la suddivisione tradizionale in osteopenia e oste-
oporosi non consente una corretta stratificazione del
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Figura 2. Parametri QUS in pazienti diabetici con pregressa frattura vs non fratturati.

rischio®®. Di contro ¢ dimostrato che i parametri QUS
sono attendibili nell’identificare i soggetti a maggiore
rischio di frattura, per cui un comportamento di questa
metodica, eventualmente diverso dalla DXA, potrebbe
rappresentare un utile strumento per indagare la resi-
stenza ossea dei pazienti diabetici!> 2124,

1l confronto tra la popolazione diabetica e quella
sana di controllo, pareggiate per sesso ed eta, ha messo
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in evidenza valori di T-score significativamente piu bas-
si nei diabetici, rispetto ai sani. Purtroppo il solo dato
disponibile nella popolazione di controllo era il T-score,
per cui non abbiamo potuto valutare le eventuali dif-
ferenze per quanto riguarda gli altri parametri QUS.
Quindi, abbiamo considerato gli altri fattori di rischio
disponibili (eta, sesso, eta di menopausa, BMI e intake
di calcio). L'unico dato che ¢ risultato significativamen-
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te piu elevato nei soggetti affetti da diabete, rispetto ai
controlli sani, ¢ stato il BMI. Questo aspetto, ovvero la
presenza di soggetti diabetici con BMI superiore, ma va-
lori ultrasonografici inferiori, rispetto alla popolazione
di controllo, sembrerebbe discostarsi dalle evidenze in
letteratura; si ritiene, infatti che I’obesita abbia un effet-
to protettivo sul tessuto osseo per il quale, soggetti con
alto BMI, presentano anche una elevata BMD lombare
o femorale®”*®. Come precedentemente puntualizzato,
nel nostro studio non disponiamo per i soggetti di con-
trollo del dato relativo alla SOS, che meglio correla con
la densita ossea, per cui ¢ possibile che si sia verificata
una sottostima della densita minerale ossea, che invece
viene ben espressa dalla BMD con DXA. Ciononostante
i nostri risultati sembrano in accordo con recenti os-
servazioni della letteratura®®*°. Nella coorte di donne
valutata da Premaor et al., infatti, vi ¢ un’inaspettata
percentuale di donne obese con BMD normale, ma
con fratture osteoporotiche. Questa evidenza clinica fa
ipotizzare che, I'elevato carico cui lo scheletro deve far
fronte nei pazienti obesi, favorisca I'incremento della
densita, ma non si traduca in una maggior acquisizio-
ne di resistenza ossea alle forze meccaniche. Di conse-
guenza il rischio di frattura non ¢ basso, ma puo essere
addirittura incrementato per effetto di altri fattori con-
nessi alla condizione di obesita (alto numero di cadute,
movimenti impacciati e difficoltosi, ridotta attivita fisi-
ca e conseguente sarcopenia). Il solo dato densitome-
trico, quindi, potrebbe essere fuorviante nell'indagare
il rischio fratturativo nei soggetti obesi®®. Nello studio
MrOS ¢ emerso come, negli uomini anziani, 1’obesita
rappresenti un fattore di rischio indipendente per tutte
le fratture e per quelle del femore, a prescindere dalla
BMD®“, Alla luce di queste evidenze, 1'ultrasonografia
del calcagno potrebbe colmare la mancanza di tecniche
accurate per la previsione del rischio fratturativo nei
pazienti con elevato BMI. Questo risulterebbe molto
utile per la popolazione con DM2, dal momento che la
maggior parte dei soggetti ¢ in sovrappeso o obesa.

La durata del diabete e il controllo glicemico nel no-
stro studio non hanno mostrato differenze significative
fra i soggetti “fratturati” e quelli senza fratture (Tabel-
la 4). Questo dato ¢ indisaccordo con lo studio di Oei
et al. che, recentemente, ha documentato, nei pazienti
con DM2, un rischio simile di frattura fra i non diabeti-
ci e i diabetici in buon controllo (HbA1lc<7,5%), men-
tre valori maggiori di emoglobina glicata sono risultati
correlare con un aumentato rischio di frattura (HbAlc
>7,5%)4D,
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Conclusioni

Certamente le alterazioni del tessuto osseo in corso
di diabete mellito necessitano di ulteriori validazioni,
grazie a studi che approfondiscano meglio le tecniche
utili a meglio definire gli aspetti qualitativi dell’osteo-
patia metabolica, in corso di diabete mellito. Il punto
di partenza dell’associazione tra diabete e osteoporosi
¢, pero, rappresentato dalle fratture atraumatiche e dai
relativi fattori di rischio. Alla luce di questo risulta im-
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portante I'individuazione di tecniche o indici che effet-
tuino una accurata valutazione del rischio fratturativo.
La nostra analisi si inserisce in questo contesto e, tenen-
do conto dell’inutilita della DXA nella valutazione del-
la massa ossea nel DM2, sembra evidenziare un ruolo
dell'ultrasonografia del calcagno nel predire il rischio di
frattura nella popolazione dei pazienti con DM2.
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