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LAVORO ORIGINALE

Valutazione ultrasonometrica calcaneare del picco
di massa ossea in giovani donne dell’ Italia centrale*

Evaluation of the peak bone mass by quantitative heel ultrasound in young
women of the centre of Italy

M. Ponteggia, L. Di Cato, F. Ponteggia, M. Pica, A. Puxeddu, S. Coaccioli
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Azienda Ospedaliera“ S Maria” Terni, Universita degli Sudi di Perugia

SUMMARY

Objective: To measure the reference young adult mean values in healthy women of the centre of Italy by Quantitative
heel UltraSound (QUS).

Methods: The study group was composed by 70 caucasian women: mean agewas 25.4 years (Standard Deviation 4.7),
mean weight was 58 Kg (SD 8.2), mean height was 166 cm (SD 5.8), mean BMI was 20.9 kg/n? (SD 2.5). Every sub-
ject was evaluated firstly with an original questionnaire to discover risk factors (like for example steroids consump-
tion, recent fractures of the lower limb), then was measured by quantitative heel ultrasonometry Hologic Sahara.
Results: Mean extimated Bone Mineral Density (BMD) 0.588 g/cr? (SD 0.124) mean Quantitative Ultrasound Index
(QUI) 105.0 (SD 19.6), mean Speed of Sound (SOS) 1564.2 m/s (SD 31.4), mean Broadband Ultrasound Attenuation
(BUA) 84.8 dB/MHz (SD 17.4). No significant correlation was found between QUS parameters and anthropometric
data. A correlation was found between every QUS parameters. No significant differences were found about QUI and
extimated BMD, between our results and Hologic normative data for European women.

Conclusions: It is very important to devel op specific reference values for any measurement device and site of skeleton
especially in the age of reaching the peak bone mass because the T score is then measured referring to these data.
Usually the normative data are supplied by manufacturer and are based on large multicentric study. In our opinion it

could be helpful to verify if these data are compatible with the population examined in every region.

INTRODUZIONE

introduzione degli apparecchi ad ultrasuoni

(denominati QUS, acronimo di Quantitative
UltraSound) nella diagnostica dell’ osteoporosi ha
reso disponibile una metodica a basso costo, non
invasiva (senza uso di radiazioni) e facilmente ac-
cessibile (1); queste caratteristiche sono partico-
larmente importanti per rispondere alla crescente
richiestadi esami, in unasocietacon etamediadel-
lapopolazionein continuo aumento, maggiore sen-
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sibilizzazione alle patologie dell’ eta avanzata e di-
sponibilita di nuovi trattamenti farmacologici per
la prevenzione e terapia dell’ osteoporosi. L’ Orga-
nizzazione Mondial e della Sanita (WHO, acronimo
di World Health Organization) ha stabilito dei cri-
teri classificativi (2) per differenziare i soggetti in
normali, osteopenici ed osteoporotici, basandosi
sulla differenza espressain deviazioni standard (T
score) trail valore di densitaminerale ossea (BMD)
dellapersonain esame ed il dato del picco di mas-
sa ossea medio raggiunto in giovane eta. Il picco
di massa ossea pud essere definito come la quan-
tita di tessuto osseo presente alla fine dell’ accre-
scimento e viene raggiunto nel corso del terzo de-
cennio di vita (3). Laclassificazione WHO é stata
formulata per le misurazioni effettuate con densi-
tometri DEXA (acronimo di Dua Energy X-ray
Absorptiometry). Gli ultrasonometri misurano al-
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tri parametri rispetto allaBMD ed in siti diversi da
guello femorale o vertebrale: e quindi necessario
sviluppare dati di riferimento (“curve di norma-
litd") e conseguenti criteri classificativi (“soglie”
per definizione di normalita, osteopenia, osteopo-
ros) dedicati per i singoli apparecchi ad ultrasuo-
ni (che differiscono traloro sia da un punto di vi-
statecnico, siaper il sito scheletrico misurato). Le
curve di riferimento incluse in ogni apparecchio
sono in generefornite dalle ditte costruttrici e spes-
so sviluppate sulla base di vasti studi multicentri-
ci condotti in diverse nazioni. L’ obiettivo di que-
sto studio & la misurazione dei parametri ultraso-
nometrici calcaneari in donne dell’Italia centrale
(nell’etain cui si raggiunge il picco di massa os-
sea) elaverificadellacompatibilitadei dati danoi
rilevati con quelli forniti dallacasa costruttrice sul-
labase di uno studio multicentrico europeo.

MATERIALI E METODI

I gruppo di studio é stato costituito da settanta
giovani donne (conoscenti degli autori, studentes-
seuniversitarie, personale ospedaliero, degenti) di
razza caucasica, residenti nell’ Italia centrale, re-
clutate in modo casuale. L'eta media era di 25,4
anni (Deviazione Standard (DS) 4,7), il peso me-
dio di 58 Kg (DS 8,2), I’ altezza media di 166 cm
(DS5,8), I'indice di massacorporeamedio di 20,9
kg/m? (DS 2,5). Per avere una rappresentazione il
piu possibile fedele della“ popol azione sand’, ogni
soggetto, prima di essere incluso nello studio, &
stato sottoposto ad un questionario originale, per
rilevare oltre ai suddetti parametri antropometrici
ed alle abitudini di vita, eventuali fattori di rischio
maggiori (farmacologici, metabolici, nutrizionali,
traumatici) per il metabolismo osseo ed il sito
scheletrico misurato, che avrebbero rappresentato
criterio di esclusione. Il questionario anamnestico
ha permesso di escludere otto soggetti per i se-
guenti motivi: anoressia, mal assorbimento, assun-
zione di farmaci anti-epilettici, recente immobi-
lizzazione causata da frattura arto inferiore, tera-
pia steroidea cronica. Ogni soggetto & stato poi
valutato con un ultrasonometro calcaneare Holo-
gic Sahara (Hologic Inc., Bedford, Ma, USA).
Questo apparecchio approvato dalla Food and
Drug Administration nel marzo del 1998 per |la
diagnostica dell’ osteoporosi, € costituito da due
sonde (una emittente ultrasuoni ed una ricevente)
che si “accoppiano” al calcagno per mezzo di un
gel oleoso dedicato fornito dalla casa costruttrice

dell’ ultrasonometro. | parametri rilevati sono sta-
ti: attenuazione del fascio di ultrasuoni (BUA acro-
nimo di Broadband Ultrasound Attenuation), ve-
locita del suono (SOS acronimo di Speed of
Sound), indice ultrasonoro quantitativo (QUI acro-
nimo di Quantitative Ultrasound Index), densita
minerale ossea stimata (BMD acronimo di Bone
Minera Density); BUA e SOS sono direttamente
misurati dall’ apparecchio mentre QUI e BMD so-
no calcolati combinando BUA e SOS. Seguendo
le istruzioni del manuale della casa costruttrice,
particolare attenzione e stata dedicata alle condi-
zioni del calcagno ed al suo posizionamento pri-
ma della misurazione. La parte del calcagno che
doveva essere misurata veniva pulita e poi asciu-
gata con le apposite salviettine fornite dalla ditta
costruttrice (poiché sostanze applicate in prece-
denza sulla cute potrebbero alterare la misurazio-
ne), poi, dopo aver introdotto carta monouso (per
motivi igienici) sulla superficie d’ appoggio
dell’ apparecchio, si posizionava il piede seguen-
do gli appositi riferimenti (marker sull’ apparec-
chio e guida di posizionamento in materiale pla-
stico per standardizzare I’ asse del piede, I’asse e
I’inclinazione della gamba) in modo da assicura-
re accuratezza e riproducibilita del dato acquisito.
Primadi ogni sessione di misurazioni & stato sem-
pre eseguito e superato il controllo di qualita
dell’ apparecchio con I’ apposito fantoccio fornito
dalla casa costruttrice. Le misurazioni sono state
effettuate sempre nel medesimo momento della
giornata (tarda mattinata) per non avere influenze
causate da variazioni dellatemperatura ambienta-
le. | dati ottenuti sono stati analizzati statistica-
mente per ottenere la media e la deviazione stan-
dard di ogni singolo parametro ultrasonometrico
(BUA, SOS, QUI, BMD stimata), per valutare
(con test di correlazione bivariata) I’ esistenza di
correlazioni tra i singoli parametri ultrasonome-
trici, tra questi e i dati antropometrici (eta, altez-
zZa, peso, indice di massa corporea). | valori medi
dei parametri ultrasonometrici sono stati poi com-
parati (livello di confidenza del 95%) aquelli for-
niti (4) dalla casacostruttrice dell’ apparecchio per
la stessa fascia d'eta (20-30 anni) della popola-
zione da noi esaminata (studio multicentrico con-
dotto senza utilizzare criteri di esclusione su don-
ne di razza caucasicain Francia, Germania, ltalia,
Paesi Bassi, Spagna, Portogallo) e a quelli pub-
blicati daFrost et a. rilevati in Inghilterra (5) con
lo stesso tipo di ultrasonometro su donne prive di
fattori di rischio, nellafascia di etacompresatrai
20 ei 40 anni.
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RISULTATI

| valori medi rilevati sono stati i seguenti: BMD sti-
mata 0,588 g/cm? (Deviazione Standard 0,124),
QUI 105,0 (DS19,6), SOS 1564,2 m/s (DS 31,4),
BUA 84,8 dB/MHz (DS 17,4). Statisticamente si-
gnificativa (p<0.01) € risultata la correlazione tra
ognuno di questi parametri ultrasonometrici. Nes-
suna correlazione e stata riscontrata trai parame-
tri ultrasonometrici (BMD stimata, QUI, SOS,
BUA) e quelli antropometrici (altezza, peso, €eta,
BMI). Nessuna differenza statisticamente signifi-
cativa e stata riscontrata trai valori medi del QUI
edellaBMD stimata da noi rilevati rispetto ai da-
ti forniti dall’Hologic per la curva di riferimento
delle donne europee (4) nella fascia di eta consi-
derata (20-30 anni). In confronto ai dati pubblica-
ti da Frost et al. (5) nessuna differenza statistica-
mente significativaé statadanoi rilevata, per quan-
to riguarda BMD stimata e SOS, mentre il valore
del BUA erasignificativamente piu elevato. Tutti i
dati (compresi quelli italiani estrapolati dallo stu-
dio multicentrico europeo) sono schematizzati nel-
latabellal.

DISCUSSIONE

La rilevazione delle curve di normalita e di fon-
damental e importanza nella moderna diagnostica
dell’ osteoporosi (6). A causa delle differenze tra
le diverse metodiche disponibili € auspicabile, per
ottenere la massima precisione diagnostica nella
refertazione, costruire curve di normalita dedica-
te per ogni apparecchio, parametro e sito schele-
trico misurato, non utilizzando quindi dati ottenu-
ti con sistemi diversi o su siti diversi, con parametri

Tabella I - Parametri ultrasonometrici rilevati:

diversi. Questi concetti giaimportanti “in epocadi
DEXA” (7) sono diventati fondamentali con I'in-
troduzione degli ultrasuoni nella diagnostica
dell’ osteoporosi che ha reso necessaria oltre alla
rilevazione di nuove curve di normalita dedicate
(8) anche una verifica della applicabilitd ai diver-
si ultrasonometri dei criteri di discriminazionetra
soggetti normali, osteopenici ed osteoporotici, sti-
lati dallaWHO per i densitometri DEXA sullaba-
sedellaBMD (5). Infatti oltre ad essere anche sen-
sibilmente diversi tecnicamente traloro gli ultra-
sonometri misurano siti diversi e sullabase di pa-
rametri diversi (BUA, SOS, QUI/Stiffness) dalla
BMD (9-10). In letteraturainternazionale sono gia
stati pubblicati studi, condotti con ultrasonometri,
cheriportano le curve di normalita per diverse po-
polazioni (11-24). All’interno delle curve di nor-
malitai dati relativi allafasciadi eta compresatra
i 20 ei 30 anni sono a nostro parere i pit impor-
tanti perché costituiscono il riferimento utilizzato
per calcolare in deviazioni standard il T score di
ogni soggetto esaminato ed esprimere quindi le
conclusioni diagnostiche e le relative decisioni su
eventuali trattamenti di prevenzione o terapia
Inoltre avere dati di riferimento rappresentativi
della popolazione sana nell’ eta di raggiungimen-
to del picco di massa ossea (che coincide con la
terzadecade di vita, come dimostrato in ogni cur-
va di riferimento pubblicata in letteratura), con-
sentirebbe nel caso di un ipotetico (probabilmen-
te utile), quanto forse utopico screening della po-
polazione giovane, di poter intervenire precoce-
mente sul soggetto esaminato in caso di scosta-
mento rilevante dalla media, per correggere i fat-
tori modificabili (25) che possono influenzare 1o
stato dell’ osso (oltre alla non modificabile com-
ponente genetica), quali alimentazione (assunzio-

Numero Fascia Ext. BMD QuI SOS BUA

soggetti dieta (DS) (DS) (DS) (DS)
Von Stetten et al. 0,577 103,3 1571,4 73,4
Europa 700 20-30 (0,108) (17,0) (28,9) (15,1)
Von Stetten et al. 0,568 102,0 1570,2 71,2
Italia 177 20-30 (0,102) (16,2) (26,9) (15,0)
Frost et al. 0,561 Non 1560,7 77,7
Inghilterra 102 20-40 (0,100) Disponibile (25,1) (13,5
Ponteggia et al 18-35 0,588 105,0 1564,2 84,8
Centro-ltalia 70 (media 25,4) (0,124) (19,6) (31,4 (17,4)
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ne di acqua e latticini), uso cronico di farmaci
osteopenizzanti (steroidi, anti-epilettici, dicuma-
rolici), attivitafisica, abitudini voluttuarie (fumo,
caffe) e di vita (esposizione alla luce solare) (26-
36). Un’ altramotivazione per laquale sarebbeim-
portante la misurazione del dato ultrasonometrico
in giovane eta e la possihilita, in caso di elevato Z
score (differenza in deviazioni standard del sog-
getto esaminato con il dato di riferimento per i
soggetti di pari eta) rilevato in eta perimenopau-
sale, di capire con buona approssimazione (specie
se confortati dai markers emato-urinari del turn-
over 0sse0) se il dato é attribuibile ad una scarsa
formazione di massa ossea nella fase di accresci-
mento, piuttosto che a un riassorbimento primiti-
vo 0 secondario. Sullabase di queste premesse ab-
biamo voluto misurare i parametri ultrasonome-
trici nell’eta di raggiungimento del picco di mas-
sa ossea in giovani donne dell’ Italia centrale.
L' esclusione di soggetti con fattori di rischio mag-
giori &€ motivata dallaintenzione di misurarei pa-
rametri di normalita della popolazione sana, in
modo da poter differenziare poi con maggiore evi-
denzai risultati delle misurazioni effettuate su sog-
getti osteopenici o osteoporotici; su questo non

RIASSUNTO

Abbiamo esaminato con ultrasonometro calcaneare Hologic Sahara 70 donne sane dell’ Italia centrale (razza caucasi-
ca, etamedia 25.4 anni), per determinare i parametri ultrasonometrici nell’ eta di raggiungimento del picco di massa
ossea. | valori medi rilevati sono: BMD stimata 0.588 g/cm?, QUI 105.0, SOS 1564,2 m/s, BUA 84.8 dB/MHz. Si-
gnificativa é risultata la correlazione tra i parametri ultrasonometrici. Nessuna differenza significativa € stata riscon-
tratatrail valore dellaBMD stimata e del QUI rispetto alla curva di riferimento delle donne europee. | valori di nor-
malita dedicati per singolo apparecchio, sito di misurazione e popol azione sono fondamentali per ottenere precise con-

clusioni diagnostiche.

Par ole chiave - Calcagno, ultrasonometria, picco di massa ossea.
Key words - Cal caneus, quantitative ultrasound, peak bone mass.

C’' e consenso in letteratura perché alcuni autori
preferiscono costruire curve di normalita della po-
polazionein generale, senza escludere soggetti con
fattori di rischio importanti (6). | valori da noi ri-
levati per quanto riguardaQUI e BMD stimata so-
no risultati pit elevati anche sein manieranon sta-
tisticamente significativa rispetto a quelli riporta-
ti daVon Stetten et a. (4) edaFrost et a. (5): da
sottolineare che in confronto al nostro gruppo di
studio nella prima casistica non esistevano criteri
di esclusione mentre nella secondalafasciadi eta
comprendeva soggetti di eta maggiore (dai 20 ai
40 anni). Il QUI € a nostro parere un indice im-
portante perché consente di riassumere i dati di
BUA e SOS, che valutano caratteristiche diverse
dell’ 0sso. L'assenza di correlazioni tra parametri
ultrasonometrici e antropometrici da noi osserva-
taa contrario di quanto evidenziato in altri studi
(22, 37) condotti pero su ogni fasciadi eta, puo es-
sere attribuita alla omogeneita del campione da
noi studiato (solo giovani donne). La ricerca di
“peculiarita’ nella popolazione afferente ad ogni
centro puo quindi essere utile soprattutto per sco-
prire o escludere differenze significative rispetto
ale curve fornite dai costruttori degli apparecchi.
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