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Introduzione no riportate irtabella 1

E ormai ampiamente documentato che I'osteopenia,

cioé quella condizione caratterizzata, in sensegde, Le metodiche a singolo e a doppio raggio fotonimaos

da una riduzione dei valori di densita mineraleeass
non & solo una patologia dell'adulto bensi anche de
bambino e dell'adolescente (1).

La diagnosi di osteopenia, oltre che su critenicij
deve basarsi su una accurata valutazione dellatdens

minerale ossea mediante metodiche densitometriche.

Tuttavia, nessuna delle tecniche densitometriche at
tualmente disponibili & la migliore in assoluto aso

in eta pediatrica poiché ognuna presenta vantaggi e

svantaggi, che sono legati alle caratteristichecHes
della tecnica stessa e alla sua applicazione isogn
getto in fase di crescita.

Tecniche densitometriche

L e caratteristiche delle principali tecniche demaite
triche utilizzate nel bambino e nell'adolesceftd so-

ormai in disuso essendo state sostituite dallaittens
metria a doppio raggio-Xd(al-energy X-ray absor-
ptiometry DXA) che e attualmente la metodica mag-
giormente impiegata sia nell’adulto che nel bambéno
nell’'adolescent&. In letteratura sono disponibili valo-
ri di riferimento per I'eta evolutiva per quantguarda
le sedi scheletriche pitl frequentemente valutatelao
DXA (vertebre lombari, collo femoralégtal body (5 -
9). Comunque, i valori di riferimento per la popota
ne pediatrica italiana ottenuti con le varie appeiné-
ture DXA sono attualmente molto scarsi e limitdie a
vertebre lombari™?.

Una metodica che in questi ultimi anni ha avutorun i
teresse sempre maggiore in pediatria, data I'aasenz
dell’'uso di radiazioni ionizzanti, & la densitontos-
sea ad ultrasuonig(antitative ultrasoundQUS). Le
tecniche ad ultrasuoni si basano essenzialmenta sul
misura del grado di attenuazionebrgadband
ultrasound attenuatianBUA) o della velocita degli

Tabella 39.1 Caratteristiche principali delle metodiche densitometriche per ['utilizzo in eth pediatrica

Metodica Sito di misurazione Componente ossea Precisione (%) Accuratezza { %) E (uSv)
misurata

DXA2 Vertebre lombari, Corticale e trabecolare 0.7-2.6 4-7 0,02—4,6b
collo femore, radio, integrata
corpo in toto

QuUS Falangi della mano, Corticale e trabecolare 04-54 — nessuna
calcagno, tibia integrata

pQCT Radio, tibia Corticale e trabecolare 1-3 5-14¢ 3-10

separate

Metodi “pencil beam™; per 1 metodi “fan bean™ la dose radiante effettiva (E) & pin elevata (fino a 48 [1Sv) in base al tipo di scan-

sione e alla apparecchiatura utilizzata
PVertebre lombari, femore e corpo in toto
“Densita minerale ossea volumetrica corticale e trabecolare

DXA, assorbimetria a raggi X a doppia energia; pQOCT, tomografia computerizzata quantitativa periferica; QUS, densitometria a

ultrasuoni
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ultrasuoni épeed of soundsOS;amplitude-dependent
speed of soundAD-SoS; bone transmission time
BTT) durante I'attraversamento in senso trasverdale
segmento osseo in esame (es. falangi della maho, ca
cagno) oppure sulla misura della velocita dell'ontta
trasonica dopo trasmissione lungo I'asse longitaigin
dell'osso esaminato (es. porzione mediale della)tib
(11). Date le caratteristiche fisiche degli ultrasu
gueste metodiche possono fornire utili informazioni
non solo sulla densita, ma anche sulla struttusea®
sulle proprieta meccaniche del segmento osseoain es
me (11). Le metodiche ad ultrasuoni mostrano aaratt
ristiche specifiche in rapporto ai parametri esatijn
alle modalita di acquisizione dei dati, alla sedeete-
trica di valutazione e alla ditta produttrice. Quéstto-

ri rendono completamente diverse tra loro le vere
todiche di ultrasonografia ossea. Sono disponitiéi-
lori di riferimento per le misurazioni a livello e fa-
langi della mano (12, 13), del calcagno (14, 1%8)lad
tibia (16, 17) e del radio (17) per le varie faslieesta
dallinfanzia e all’'adolescenza, ma i valori dietifmen-

to ottenuti nella popolazione italiana soatualmente
disponibili soltanto per I'ultrasonografia ossekfeea (13).

L a tomografia computerizzata quantitatieaugntitati-

ve computer tomograph®CT) della colonna vertebra-
le e della porzione mediale del femore, seppur anolt
precisa poiché misura la densita minerale ossea vol
metrica, € una metodica che richiede la dispotébdi
apparecchiature costose, ambienti protetti e dédiea
personale specializzato. La dose radiante effetiiva

a seconda dell’esame da 3 a @V (18). Sono dispo-
nibili dati di normalita per bambini e adolescedtii
ambedue i sessi (19). Una valida alternativa éreapp
sentata dalla QCT periferica (pQCT) che misura la
densitd minerale ossea volumetrica a livello ddiaa
dell'ulna o della tibia (2, 18). Tuttavia, i valadi rife-
rimento per la popolazione normale ed i risultati
dell'applicazione clinica nelle patologie del matbb
smo minerale ed 0sseo sono attualmente piuttoate sc
si (20, 21). Inoltre, la disponibilita delle appechiatu-

re sul territorio italiano & ancora molto limitata.

In sintesi, le tecniche attualmente impiegate peva-
lutazione della densita minerale ossea nel bambino
nell’adolescente sono rappresentate essenzialrdahte
la DXA con misurazione a livello delle vertebre loan

ri o total bodye, piu raramente, del collo femorale, e la
QUS con misurazione a livello dello scheletro pearif
co. Tali metodiche non sono alternative una aftkalt
ma forniscono valutazioni complementari tra lortiassu
base delle caratteristiche fisiche specifiche dsciina
tecnica.

Applicazione clinica delle tecniche densi-

tometriche nel bambino e nell’adolescente
L'applicazione clinica e l'interpretazione dei ritsui
densitometrici nel bambino e nell’adolescente devon
tenere conto delle caratteristiche della metodicpié-
gata e delle sue limitazioni nell’utilizzo in unggetto

in accrescimento per ridurre il rischio di diagnesia-
te. Pertanto, devono essere tenute presenti leesggu
indicazioni che sono valide per tutte le tecnickasi
tometriche:

| valori di riferimento pit appropriati per la coayp
razione con quelli misurati nel soggetto in esame
sono quelli ottenuti localmente mediante I'impiego
della stessa apparecchiatura densitometrica. Se que
sti non fossero disponibili possono essere utitizza
valori di riferimento della letteratura, purché iess
siano stati acquisiti con la stessa strumentazene
lo stessasoftwaredi elaborazione; inoltre, le popo-
lazioni nelle quali sono stati ottenuti i valori di
normalita dovrebbero essere comparabili con quel-
la del soggetto in esame.

| valori acquisiti con una determinata tecnica dens
tometrica non possono essere comparati con i valori
di riferimento che sono stati ottenuti con una meto
dica diversa (es. comparare valori ottenuti con la
pQCT con valori di riferimento ottenuti con la
DXA o con un’altra metodica).

| valori misurati in una determinata sede schelatri
non possono essere comparati con i valori di fiferi
mento acquisiti in un’altra sede scheletrica (pst:
guanto riguarda la DXA, comparare i valori ottenuti
a livello delle vertebre lombari con i valori dfei
rimento ottenuti a livello del collo del femore;rpe
guanto riguarda la QUS, comparare i valori acquisi-
ti a livello del calcagno con i valori di riferimen
acquisiti a livello delle falangi della mano o aell
tibia).

| valori di riferimento sono apparecchiatura-
dipendenti. Infatti, i valori di normalita ottenwton
una apparecchiatura DXA di un determinato pro-
duttore non possono essere comparati con i valori d
riferimento ottenuti con la stessa techica DXA ma
con apparecchi di produttori diversi (es. comparare
valori ottenuti con la DXA GE-Lunar con valori di
riferimento ottenuticon la DXA Hologic). Le varie
apparecchiature del commercio differiscono, anche
sensibilmente, tra loro sulla base delle modalitad d
acquisizione dei valori di densitd minerale ossea
che derivano dall’'uso di differenti sistemi di etab
razione, calibrazione, parametri qualitativi e disan
tativi di controllo, calcolo dei risultati, taratudella
sorgente a raggi-X, ecc (1, 18). Tali considerazion
sono valide anche per le metodiche ad ultrasuoni,
eccetto quelle relative alla sorgente radioattiva d
Ccui queste sono prive.

Non e corretto confrontare i valori di densita mine
rale ossea di un bambino o di un adolescente con
quelli di riferimento per I'eta adulta, utilizzando
cioé il valore del T-score (DS calcolata rispetto a
valore di picco di densita minerale ossea). Nel
bambino e nell’adolescente i valori di densita mine
rale ossea devono essere espressi come Z-score (DS
calcolata rispetto al valore medio per I'eta eseis-

s0) (1, 22 - 24).

Per una corretta interpretazione dei dati densitome
trici € importante escludere la presenza di alteraz

ni scheletriche (es. esiti di fratture, anomalierimo
logiche congenite o acquisite) nella sede in cet vi
ne effettuata la misurazione poiché queste possono
influenzare sensibilmente i risultati. Nei casicim
siano presenti possibili fattori confondenti € autil
eseguire un preliminare esame radiologico (oppure



esaminare eventuali indagini radiologiche eseguite

in precedenza) nella stessa sede scheletrica in cui
verra misurato lo stato minerale osseo oppure-effet

tuare la misurazione in altre sedi scheletriche.

Per quanto riguarda l'impiego della DXA nel bambino

e nell'adolescente devono essere inoltre considalrat

cuni aspetti peculiari legati a questa metodica:

« | valori di densita minerale ossea ottenuti mediant
una tecnica bi-dimensionale, come € la DXA, do-
vrebbero essere corretti, almeno in parte, pei-le d
mensioni del segmento osseo esaminato, poiché
gueste, che sono in relazione con le caratteristich
auxologiche del soggetto, influiscono sensibilmente
sulla stima dei valori di densita minerale osseg (2
26). | valori di densita minerale ossea possono in-
fatti risultare artificialmente sovrastimati neirba
bini di alta statura e con grandi dimensioni dei
segmenti ossee esaminati e, al contrario, sottastim
ti nei bambini di bassa statura e con piccole dimen
sioni ossee (25).

La mancata considerazione degli effetti delle di-
mensioni ossee sulla stima dei valori di densita mi
nerale ossea puo determinare errori, anche rilgevant
nell’interpretazione dei risultati. Per ridurre
l'interferenza delle dimensioni ossee sulla stirea d
valori di densita minerale ossea misurati con la
DXA sono stati proposti alcuni sistemi correttivi.
Tra questi, quelli maggiormente utilizzati sono-rap
presentati dalla correzione dei valori della dénsit
minerale ossea per I'eta ossea, il volume osseo del
segmento scheletrico esaminato stimato mediante
formula matematica sulla base di alcuni indici di-
mensionali forniti dalla apparecchiatura stessa,
l'altezza dei corpi vertebrali, oppure la normadizz
zione per l'area del segmento osseo esaminato, la
statura, lo stadio puberale o la massa magra (25 -
28). Tuttavia, nessuno dei sistemi correttivi pistpo
sembra risolvere completamente il problema
dell'interferenza delle dimensioni ossee sul calcol
della densitd minerale ossea e non vi € unanime ac-
cordo su quale sia il metodo di correzione migliore

» | valori di densita minerale ossea possono essere
influenzati dal tipo dsoftwareutilizzato (pediatrico
o per adulti), dalla distanza della sonda emitténte
doppio raggio-X dal soggetto nel caso dell'utilizzo
di apparecchiaturdam beame dallo spessore e
composizione del tessuto adiposo intorno al seg-
mento scheletrico esaminato (22).

Anche per quanto riguarda l'utilizzo della QUS nel

bambino e nell'adolescente devono essere presirin ¢

siderazione alcuni aspetti peculiari:

» Lo spessore del tessuto sottocutaneo, sopratteitto s
in notevole eccesso o difetto, puo interferire ton
misurazione di alcuni parametri ultrasonometrici
(parametro AD-SoS nella QUS falangea) (29 - 31).
Il parametro BTT (QUS falangea) non € invece in-
fluenzato dallo spessore del tessuto sottocutaneo
(12).

» La presenza di edema nella sede di misurazione puo
determinare una riduzione della velocita degliaaltr
suoni (QUS calcaneale) (32).

» La grandezza dell’'area della “regione di interesse”
(area della zona di misurazione) e le dimensiohi de
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piede influenzano i valori dei parametri ultrasono-
metrici (QUS calcaneale) (33, 34).

» | valori dei parametri ultrasonometrici relativilal
QUS calcaneale possono variare, pur essendo misu-
rati nella stessa sede, tra i due arti (35), metitre
non avviene nel caso della QUS falangea (36).

Sebbene I'esecuzione dellesame densitometrico e

l'interpretazione dei risultati siano stati eseginitmo-

do corretto deve essere tenuto comunque preseate ch

al momento attuale non vi € una definizione uniakers

mente riconosciuta di “osteopenia/ osteoporosi”’ nel
bambino e nelladolescente e che le linee guidgeug
rite dall'Organizzazione Mondiale della Sanita pler
paziente adulto non sono applicabili all'eta eviokut

(). A differenza dell’adulto non sono infatti desmbi-

li studi approfonditi e su ampie casistiche chetamat

in relazione i valori di densita minerale ossealrah-

bino e nell'adolescente con uno specifico rischio d

frattura.

Secondo quanto recentemente suggerito

dall'lnternational Society for Clinical Densitomgtr

(23, 24) per la DXA e da alcuni autori (1, 37) pete

le metodiche densitometriche, la definiziongttti

valori di densita minerale ossea per I'eta cronataj

potrebbe essere utilizzata sia nel bambino che
nell’adolescente quando valori densitometrici risul-
tano inferiori a -2 Zs ¢ o r’einvece dei termini “oste-
openia e/o osteoporosi”.
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