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RADIOLOGIA SCHELETRICA

Vertebral morphometry: assessment of osteo-
porotic fractures
Purpose. To compare visual reading of spine radiographs
and quantitative morphometric approach for assessing the
prevalence of vertebral fractures in postmenopausal osteo-
porosis.
Material and methods. In 473 postmenopausal women affe-
rent to our Centre of Osteoporosis under-went lateral thora-
cic and lumbar spine radiograph to identify vertebral frac-
tures and dual energy X-ray absorptiometry (DXA) to mea-
sure bone mineral density (BMD) of the lumbar spine (L1-
L4). Osteoporosis was defined according to the World Health
Organization (WHO) guidelines.To identify vertebral frac-
tures the radiographs were visually analyzed by two radio-
logists; a woman was judged as fractured only if both rea-
ders independently found at least one vertebral fracture on
her films. Then the spine radiographs were digitized by means
of a scanner to perform quantitative vertebral morphometry
(QVM) using specific software. An expert operator manual-
ly located the calipers on the vertebral bodies from T4 to L5
and the computer automatically calculated the anterior, midd-
le and posterior vertebral heights and their ratios. A verte-
bral fracture was defined by morphometry as a reduction by
at least 20%, with an absolute decrease of at least 4 mm, in
one of three height ratios of any vertebral body compared to
the corresponding reference ratio for fertile women.
Results. Visual reading by radiologists detected 9.5% (45/473)
women with vertebral fractures and QVM detected 13.7%
(65/473) with statistical significance (p<0.001). In the 75-
80 years age group the prevalence of vertebral fractures rea-
ches the maximum value, 26.3% by visual reading and 36.8%
by QVM. Among fractured women, 34 were osteoporotic
by DXA; 11 women found fractured by visual reading and
21 by QVM were osteopenic women, with bone mineral den-
sities between -1 and -2.5 SD of the T-score.
Conclusion. This study showed that quantitative assessment
of spine radiographs by vertebral morphometry is an objecti-
ve method that allows to identify a larger number of vertebral
fractures compared to visual inspection. This is very impor-
tant not only for epidemiological studies, but also for clinical
use because a previous vertebral fracture increases the risk of
subsequent fractures significantly. Therefore, to improve the
risk assessment of vertebral fractures for osteoporotic patients
it is necessary to combine the use of QVM and BMD.
KEY WORDS: Vertebral fractures - Postmenopausal osteoporosis -
Vertebral fractures, radiographs - Vertebral fractures, morphometry.
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Scopo. Determinare la prevalenza delle fratture vertebrali da osteo-
porosi confrontando la lettura visiva dei radiogrammi con la loro
valutazione quantitativa mediante la morfometria vertebrale com-
puterizzata.
Pazienti e metodi. Su 473 donne in menopausa pertinenti al nostro
Centro per l’Osteoporosi sono state eseguite radiografie del rachi-
de dorsale e lombare e la densitometria lombare con tecnica DXA.
La diagnosi di osteoporosi è stata effettuata secondo i criteri della
World Health Organization (WHO). Le radiografie sono state dap-
prima valutate visivamente da due radiologi e la diagnosi di frattu-
ra vertebrale è stata basata sul giudizio concorde di entrambi i radio-
logi. Quindi le radiografie sono state digitalizzate e con l’ausilio di
uno specifico software è stata eseguita la morfometria vertebrale,
calcolando automaticamente le altezze vertebrali ed i loro rapporti.
Come soglia di frattura è stata considerata una riduzione di 4 mm
(20%) di una delle tre altezze vertebrali rispetto ai corrispondenti
valori normali di donne fertili. 
Risultati. Alla lettura dei radiogrammi sono risultate fratturate 45/473
(9.5%) donne, mentre la morfometria ne ha rivelate 65/473 (13,7%);
la differenza è risultata statisticamente significativa (p<0,001). Il
numero delle donne con fratture vertebrali aumenta progressiva-
mente con l’età, raggiungendo la massima percentuale, 26,3% visi-
vamente e 36,8% morfometricamente, nel gruppo di 75-80 anni. 34
donne fratturate sono risultate osteoporotiche alla densitometria;  le
altre 11 fratturate secondo la lettura dei due radiologi e le altre 31
fratturate secondo la morfometria avevano osteopenia. 
Conclusioni. Questo studio ha dimostrato che la morfometria ver-
tebrale permette di identificare un maggior numero di fratture rispet-
to alla lettura radiologica, con una differenza statisticamente signi-
ficativa. Quindi per ottenere una diagnosi corretta delle fratture ver-
tebrali da osteoporosi è ormai necessario utilizzare la morfometria
vertebrale, metodica che dovrebbe sempre affiancare la densitome-
tria nella valutazione del paziente osteoporotico. 
PAROLE CHIAVE: Fratture vertebrali - Osteoporosi postmenopausale - Fratture
vertebrali, radiografie - Fratture vertebrali, morfometria.

Introduzione

Le fratture vertebrali sono le più comuni tra tutte le frat-
ture osteoporotiche rappresentando un grave problema di
salute pubblica, con elevati costi medico-sociali [3, 6, 27,

32, 37]. La diagnosi delle fratture vertebrali è richiesta al
Radiologo sia negli studi clinici tendenti a valutare l’effica-
cia dei diversi presidi terapeutici [5, 17, 31] sia negli studi
epidemiologici per identificare fattori di rischio di frattura
e sviluppare strategie preventive [19, 35]. A fronte della
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necessità di fornire una corretta diagnosi delle fratture ver-
tebrali, sta la difficoltà che potrebbe incontrare il Radiologo
nella loro identificazione sulla base della sola lettura quali-
tativa dei radiogrammi. Ciò deriva principalmente dall’a-
spetto anatomo-patologico delle fratture vertebrali, le quali
si presentano, in realtà, come deformazioni del corpo verte-
brale in assenza di un’evidente rima di frattura [38]. A secon-
da dell’altezza vertebrale ridotta, si distinguono tre tipi di
deformazioni, a cuneo, biconcava o collasso totale (fig. 1).
Si consideri, inoltre, che tali deformazioni sono spesso di
grado lieve, asintomatiche e non correlate ad un evento trau-
matico determinante e quindi la loro identificazione come
fratture da osteoporosi può spesso generare disaccordo tra
due o più radiologi [16].

Per questo è stata introdotta ormai da un decennio in Centri
Specialistici per lo Studio dell’Osteoporosi la morfometria
vertebrale, metodica che, basata sulla misura delle altezze
dei corpi vertebrali, fornisce una valutazione quantitativa e
quindi oggettiva delle fratture vertebrali [8, 11, 28, 29, 36].
Scopo di questo studio è stato quello di valutare la preva-
lenza delle fratture vertebrali in una popolazione di donne
in menopausa confrontando il metodo tradizionale della let-
tura dei radiogrammi con la loro valutazione quantitativa
ottenibile con la morfometria vertebrale.

Materiale e metodi

Lo studio è stato condotto su un campione locale di 473
donne in menopausa (età 46-80 anni; età media 66±10) affe-
renti al nostro Centro per lo Studio dell’Osteoporosi. In tut-
te le donne sono state eseguite radiografie del rachide dor-
sale e lombare in proiezione laterale, utilizzando sempre lo
stesso tubo radiogeno (DFP=cm 115) e con l’incidenza del
raggio centrale su T7 e su L3. 

Le radiografie sono state dapprima valutate separatamente
da due radiologi: una vertebra è stata considerata fratturata
sulla base del giudizio concorde di entrambi i radiologi. 

Successivamente sui radiogrammi digitalizzati median-
te scanner è stata effettuata la morfometria vertebrale di
14 corpi vertebrali, da T4 a L5, secondo uno specifico
software, già precedentemente descritto [9]. Per la dia-
gnosi di frattura vertebrale è stato utilizzato il criterio del-
la riduzione di una delle tre altezze vertebrali di mm 4
(20%) rispetto ai corrispondenti valori normali ottenuti da
una popolazione di riferimento, composta di donne ferti-
li [25]. Una volta misurate le altezze vertebrali, il softwa-
re confronta i valori della colonna vertebrale in esame con
quelli di riferimento precedentemente inseriti nel compu-
ter discriminando così, sulla base della soglia di frattura
scelta, le vertebre fratturate da quelle normali. In tutte le
donne in studio è stata eseguita la densitometria ossea lom-
bare (LS-BMD) con metodica a raggi X (DXA) usando
apparecchio Hologic 4500 Plus (Hologic Inc.,Waltham,
USA). La diagnosi di osteoporosi è stata effettuata secon-
do i criteri del World Health Organization (WHO) elen-
cati in tabella I.

Risultati

In figura 2 sono riportati i risultati delle valutazioni visi-
va e morfometrica sulla prevalenza delle donne con frattu-
re vertebrali nella popolazione da noi studiata suddivisa in
gruppi di età.

La lettura dei radiogrammi ha trovato concordi i due radio-
logi nel considerare fratturate 45/473 (9,5%) donne, mentre
con la morfometria sono risultate fratturate 65/473 (13,7%)
donne, cioè 20 donne in più rispetto all’esame visivo. Di
queste 20, in 10 c’era stato disaccordo tra i due radiologi,

Fig. 1. — Tipi di fratture vertebrali osteopo-
rotiche: A) a cuneo; B) collasso; C) biconca-
vità. 
Types of osteoporotic vertebral fractures: A)
wedging; B) crushing; C) biconcavity.



mentre le restanti 10 erano state considerate non fratturate
da entrambi i radiologi.

La differenza tra la percentuale di donne risultate frattu-
rate con la lettura radiologica e quella ottenuta con la valu-
tazione morfometrica è statisticamente significativa (p<0,001).

Con entrambe le metodiche la prevalenza delle donne con
fratture vertebrali è risultata aumentare progressivamente
con l’età, raggiungendo la massima percentuale, 26,3% all’e-
same visivo e 36,8% con la morfometria, nel gruppo di don-
ne più anziane (75-80 anni) da noi studiate.

Delle 45 donne giudicate fratturate con la lettura dei radio-
grammi, 34 sono risultate osteoporotiche con la densitome-
tria lombare. Le altre 11 donne fratturate visivamente e le
31 donne definite fratturate con la morfometria avevano mas-
sa ossea ridotta nei limiti dell’osteopenia, secondo la defi-
nizione della WHO.

In figura 3 è rappresentata la distribuzione percentuale
delle fratture per livello vertebrale considerando che 15 don-
ne all’esame visivo e 19 donne alla morfometria avevano
fratture vertebrali multiple. In totale, quindi, le vertebre frat-
turate sono risultate 65 visivamente e 90 morfometricamente.

Conclusioni

La diagnosi delle fratture vertebrali non dipende, a diffe-
renza delle ossa lunghe, dalla visualizzazione della rima di
frattura, ma dalla valutazione della deformazione del corpo
vertebrale. È quindi indispensabile una preliminare lettura
dei radiogrammi da parte del Medico Radiologo al fine di
escludere le varie cause di deformazione vertebrale, conge-
nite (la vertebra a farfalla, la displasia epifisaria) o acquisi-
te, come la malattia di Scheuermann o da artefatti tecnici,
quali la proiezione laterale non corretta per errato posizio-
namento del paziente o per grave scoliosi (angolo di
Cobb>15°). Da ciò la necessità di avere radiografie del rachi-
de eseguite correttamente, secondo criteri standardizzati [23].
Inoltre, per giungere alla diagnosi di deformazione vertebrale
di natura osteoporotica si devono poter escludere, con la col-
laborazione del Medico Clinico, le altre possibili cause pato-
logiche (ad es. neoplasie) del coinvolgimento vertebrale,
soprattutto nel caso di deformazioni medio-gravi. Dopo que-
sta valutazione qualitativa preliminare dei radiogrammi, per
poter considerare come «fratture» le «deformazioni» dei cor-
pi vertebrali è necessaria una valutazione quantitativa che si
ottiene effettuando la morfometria vertebrale. Pertanto, la
diagnosi di frattura vertebrale osteoporotica è basata sul-
l’accertamento della riduzione di una o più altezze vertebra-

li oltre un determinato valore, scelto come «soglia di frattu-
ra» [21]. Considerando che spesso le deformazioni vertebrali
osteoporotiche sono di grado lieve e che l’entità della ridu-
zione rispetto ai valori normali delle altezze vertebrali neces-
saria per superare la soglia di frattura è piccola (4 mm), appa-
re evidente la necessità di utilizzare la morfometria per otte-
nere una diagnosi corretta delle fratture vertebrali (fig. 4).

In questo studio abbiamo dimostrato come la valutazio-
ne morfometrica sia in grado di riconoscere un maggior
numero di fratture vertebrali rispetto alla lettura radiologi-
ca, con una differenza statisticamente significativa (p<0,001).
Questo dato non ha solo un significato statistico ai fini pura-
mente epidemiologici, bensì riveste una notevole importan-
za nella pratica clinica quotidiana. Infatti è noto che la pre-
senza di una frattura vertebrale anche lieve aumenta di 4-5
volte il rischio di una nuova frattura vertebrale e raddoppia
il rischio di frattura del collo del femore, indipendentemen-
te dall’età e dalla massa ossea [21, 34]. Inoltre anche il nume-
ro e la gravità delle fratture vertebrali preesistenti contri-
buiscono ad aumentare il rischio per ulteriori fratture non
solo a carico del rachide, ma anche in altri siti scheletrici.
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T-score Diagnosi

>–1 SD Normale

Da –1 a –2,5 SD Osteopenia

<2,5 SD Osteoporosi

<2,5 SD con frattura ossea Osteoporosi complicata

TABELLA I. — Diagnosi densitometrica di massa ossea in T-score
(WHO).
Densitometric diagnosis of bone mass by T-score (WHO).
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Per esempio la presenza di 3 fratture vertebrali aumenta di
11 volte il rischio di sviluppare una nuova frattura vertebrale
e di 3 volte il rischio di frattura di femore [7, 21]. Infine la
presenza di una frattura vertebrale aumenta la velocità di
insorgenza di una nuova frattura vertebrale che può formarsi
nell’arco di 12 mesi con un rischio del 20% [1]. Considerando
che oggi esistono farmaci in grado di prevenire l’insorgen-
za di ulteriori, spesso più gravi, fratture [5, 10], è evidente
la grande rilevanza clinica che può assumere il riconoscere
o meno come frattura una deformazione anche lieve di una
vertebra.

Alcuni autori [30] sostengono che la definizione quanti-
tativa delle fratture vertebrali così come viene ottenuta con

la morfometria vertebrale comprenda un elevato numero di
falsi positivi, in quanto considera fratture tutte le deforma-
zioni vertebrali che abbiano superato un certo valore soglia.
A tal proposito studi comparativi sulla prevalenza ed inci-
denza delle fratture vertebrali [2, 14, 15] hanno dimostrato
che può essere migliorata la specificità della diagnosi radio-
logica delle fratture vertebrali se la morfometria viene pre-
ceduta dalla interpretazione visiva e semiquantitativa dei
radiogrammi da parte del radiologo. Nel nostro studio abbia-
mo seguito questo iter diagnostico con il risultato che le 20
donne definite fratturate solo con la morfometria, pur non
essendo osteoporotiche, avevano comunque una massa ossea
ridotta al livello di osteopenia, e quindi erano da considera-
re a rischio per l’insorgenza di fratture, che in realtà aveva-
no già, sia pure con l’aspetto di deformazioni vertebrali di
grado lieve.

In conclusione la morfometria vertebrale dovrebbe esse-
re sempre affiancata alla densitometria per valutare il rischio
di frattura da osteoporosi in donne in menopausa. Infatti, se
è vero che la riduzione della massa ossea è il maggior fatto-
re di rischio per le fratture vertebrali, è anche noto [13, 18,
26] che non tutte le donne fratturate sono osteoporotiche
secondo i criteri della WHO. Anche nel nostro studio, infat-
ti, solo 34/65 donne fratturate, pari al 52,3%, sono risultate
osteoporotiche alla densitometria lombare. Attualmente gli
strumenti per densitometria di ultima generazione sono in
grado di fornire, con dose di esposizione estremamente bas-
sa (<10 Sv), immagini del rachide dorsale e lombare, che,
pur avendo una risoluzione inferiore a quella delle radiogra-
fie, possono, tuttavia, essere utilizzate per effettuare la morfo-
metria vertebrale con buona precisione [4, 12, 24, 33]. L’uso
di queste apparecchiature non esclude, comunque, la neces-
sità di eseguire, almeno una volta nella donna in menopau-
sa, le radiografie del rachide, la cui lettura da parte del Medico
Radiologo rappresenta tuttora la prima ed irrinunciabile tap-
pa nell’iter diagnostico delle fratture vertebrali da osteopo-
rosi, così come raccomandato dalle linee guida internazio-
nali [20] per la valutazione del paziente con osteoporosi.

Fig. 4. — Frattura a cuneo anteriore di T8 per riduzione dell’altezza ante-
riore oltre 4 mm rispetto alla altezza posteriore. Deformazione di T7 per
lieve riduzione di 3 mm dell’altezza anteriore.
Wedging of T8 with reduction >4 mm of anterior height (with respect to
posterior height). Deformity of T7 with a mild reduction (3 mm) of ante-
rior height.
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