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Quantitative Computertomographie (QCT)

Kurzfassung: Die zentrale quantitative Compu-
tertomographie ist ein etabliertes Verfahren zur
Knochendichtemessung. Die QCT kann an zen-
tralen und peripheren Messorten durchgefiihrt
werden, wobei die wichtigste zentrale Mess-
region die Lendenwirbelséule ist. Die QCT unter-
scheidet sich von der DXA durch eine 3-dimensio-
nale Messung im Vergleich zur 2-dimensionalen
DXA-Untersuchung.

Die T-Score-Definition der Osteoporose sollte
nicht anhand von QCT-Untersuchungen verwendet
werden, da ein Schwellwert von —2,5 zu einer deut-
lich héheren Pravalenz osteoporotischer Individuen
fiihren wiirde. Stattdessen wurden Absolutwerte
der Knochenmineraldichte fiir QCT vorgeschlagen.
Die Bestimmung der Knochenmineraldichte aus
Routine-CT-Untersuchungen stellt einen neuen
Trend in der Osteoporosediagnostik dar.

Neben der reinen Knochenmineraldichte ist
die periphere QCT — und insbesondere die HR-

C. Krestan', M. Gruber?

(.high-resolution”-) pQCT — in der Lage, Parame-
ter Uber die trabekuldre und kortikale Knochen-
qualitdt zu bestimmen. Die Untersuchungs-
prézision ist ftir periphere QCT-Verfahren gréRer
als fiir zentrale Messorte, was fiir Verlaufs-
kontrollen relevant ist.

Schliisselwdrter: QCT (quantitative Computer-
tomographie), zentrale und periphere QCT, HR-
pQCT, trabekuldre und kortikale Knochenmineral-
dichte

Abstract: QCT. Central quantitative computed
tomography is an established tool to determine
bone mineral density. QCT can be applied to cen-
tral and peripheral sites. The most common cen-
tral site is the lumbar spine. QCT is a 3-dimen-
sional measurement, whereas DXA is a 2-dimen-
sional investigation.

The T-score system for the definition of osteo-
porosis cannot be applied for QCT, as the thresh-
old of =2.5 would lead to a much higher preva-
lence of osteoporotic individuals. Instead for
QCT absolute values of bone mineral density are
suggested. The quantification of bone mineral
density from routine clinical CTs is a new trend
in the diagnosis of osteoporosis.

Besides the measurement of true bone min-
eral density, pQCT — and especially HR-pQCT —
is able to measure parameters of trabecular and
cortical bone quality. The precision is higher for
peripheral QCT compared to central QCT, which
is relevant for longitudinal follow-up of bone
mineral density. J Miner Stoffwechs 2013; 20
(2): 59-65.

Key words: QCT (quantitative computed tomog-
raphy), central and peripheral QCT, HR-pQCT,
trabecular and cortical bone mineral density

® Einleitung

Die zentrale quantitative Computertomographie ist ein etablier-
tes Verfahren zur Knochendichtemessung. Die Computertomo-
graphie istein Schnittbildverfahren, welches auf Schwichungs-
werten gemessen in Hounsfield-Einheiten (HU) basiert [1].
Dabei werden die gemessenen Schwichungskoeffizienten des
Gewebes mit dem von Wasser (= 0 HU) in Beziehung gesetzt.
Dies geschieht nach folgender Gleichung: HU = 1000 x (uT —
uw)/uw (uw = linearer Abschwéchungskoeffizient von Wasser,
uT = linearer Abschwichungskoeffizient von Gewebe).

Bei der quantitativen Computertomographie werden kommer-
zielle CT-Scanner zur Messung der Knochenmineraldichte ein-
gesetzt. Bei jeder Messung wird zur internen Kalibrierung ein
Knochenmineraldichtephantom mitgescannt [2]. Dieses Phan-
tom wird bei der Berechnung und Auswertung der gemessenen
Dichtewerte benétigt, um einen moglichen geridteabhidngigen
Drift zu korrigieren.

Die quantitative Computertomographie (QCT) ist neben der
Dual X-Ray Absorptiometry (DXA) eine Standardmethode in
der Osteodensitometrie. Die Knochenmineraldichtemessung
mittels QCT kann an zentralen und peripheren Messorten durch-
gefiihrt werden. Die wichtigste zentrale Messregion ist die
Lendenwirbelsdule (Abb. 1, 2; Tab. 1), gefolgt vom proximalen
Femur. Zu den peripheren Messorten gehort der Radius und in
seltenen Fillen die Tibia. Fiir QCT-Messungen an peripheren
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Abbildung 1: QCT-Messung an der LWS bei einer 67-jahrigen Patientin; ROl in LWK 2
(trabekular).

Avg BMD(mg/cc): 27.45

Abbildung 2: Die Interpretation der Messwerte an der LWS zeigt eine deutlich
unter der Altersnorm befindliche Knochenmineraldichte an der LWS mit einem
deutlich erhéhten Frakturrisiko.

J MINER STOFFWECHS 2013; 20 (2) 59

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



QCT

Tabelle 1: Die Messwerte bei der Patientin aus Abbildung
1 ergeben eine mittlere trabekuldare Knochenmineraldichte
(BMD) an der LWS (L2-4) von 27 mg/cm3.

LWS BMD T-Score Z-Score
L2 33,6 -4,3 -1,8
L3 171 -5 -2,5
L4 31,6 -4.,4 -1,9
Durchschnitt 274 -4,5 -2

Tabelle 2: Messwerte des Patienten aus Abbildung 3

LWS BMD T-Score Z-Score
L1 136,7 -0,4 2,4
L2 372 -4,3 -1,5
L3 50,8 -3,8 -1

L4 48,7 -3,9 -1,1
Durchschnitt 68,4 -3,1 -0,3

Messorten (pQCT), insbesondere am distalen Unterarm, wur-
den kompakte CT-Scanner entwickelt.

Die QCT unterscheidet sich von der DXA durch eine 3-dimen-
sionale Messung im Vergleich zur 2-dimensionalen DXA-Un-
tersuchung. Demzufolge wird die Knochenmineraldichte bei
der QCT in mg/cm® und bei der DXA in mg/cm? angegeben
[3]. Bestimmungen der Knochenmineraldichte mit DXA haben
zudem den Nachteil, dass die ermittelte Flichendichte von der
KorpergroBie bzw. Korpermasse abhingt. Asthenische Patien-
ten weisen demnach eine geringere Flidchendichte als normal
groBe Personen auf, was eine Uberschitzung des Frakturrisikos
bewirkt [4]. Ein weiterer technischer Vorteil der QCT an der
Wirbelsiule ist die Tatsache, dass arthrotische Verinderungen
die trabekuldre Knochenmineraldichte an der LWS nicht be-
einflussen, wihrend die Messwerte mittels DXA filschlich
erhoht werden [5] (Abb. 3-5; Tab. 2, 3).

Die Bedeutung der QCT hat trotz der technischen Vorteile durch
die flachenhafte Verbreitung der DXA-Gerite sowie deren In-
novationen (Erhohung der Scangeschwindigkeit, laterale Auf-
nahmen zur Frakturbestimmung an der BWS und LWS) in der
vergangenen Dekade abgenommen. Trotz der technischen Vor-
teile der QCT wird das DXA-Verfahren weit hdufiger einge-
setzt, sicher auch aufgrund der vernachléssigbaren Strahlen-

Abbildung 3: 73-jahriger Patient mit mittlerer Knochenmineraldichte an der LWS
(QCT) von 68 mg/cm? entsprechend einem erhchten Frakturrisiko.
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Tabelle 3: Ergebnisse zu Abbildung 4

Region Area BMC BMD T-Score PR Z-Score AM
(em?)  (g) (g/cm?)

L1 19,61 25,57 1,304 2,7 129 3,6 143

L2 16,00 21,13 1,321 2,1 121 3,1 134

L3 18,89 24,92 1,319 2,0 120 3,0 133

L4 28,76 44,56 1,549 3,7 135 4,7 150

Total 83,25 116,18 1,395 2,8 128 3,8 142

BMC: ,,bone mineral content”; BMD: ,,bone mineral density”; PR: ,peak
reference”; AM: ,age-matched”

belastung. Referenzkollektive fiir weille Frauen existieren nicht
fiir alle Scanner, Referenzkollektive fiir Médnner oder andere
Rassen sind — wenn iiberhaupt — nur vereinzelt vorhanden. Die
meisten klinischen Studien wurden mit der DXA durchgefiihrt.
Deshalb ist DXA vor einer medikamentdsen Osteoporosebe-
handlung empfohlen [6]. Fiir pQCT sind zwar integrierte Aus-
werteprotokolle vorhanden, aber die zentralen Messorte LWS
und proximaler Femur haben im Vergleich zu peripheren Me-
thoden eine groflere Bedeutung fiir die Frakturrisikoabschit-
zung und die Therapiekontrolle.

Die Bestimmung der Knochenmineraldichte am proximalen
Femur ist erst durch die 3D-QCT mit modernen Multidetek-
torscannern ermdglicht worden. Die 2D-QCT an der Hiifte mit
dlteren Scannern war aufgrund der niedrigen Prézision nicht
moglich. Neben der Knochenmineraldichte spielt zunehmend
auch die Bestimmung der Knochenqualitit (Geometrie/Tex-
turanalyse) eine Rolle [7].

B Untersuchungsprotokoll der quantitativen
Computertomographie an der LWS

Der Patient wird in Riickenlage am CT-Tisch positioniert. Das
Kalibrationsphantom ist entweder im Untersuchungstisch in-
tegriert oder wird unter den Patienten gelegt. Zur Reduktion
der LWS-Lordose wird eine Rolle unter die Kniekehlen gelegt.
Anschlieend wird ein laterales Topogramm von Th12-S1 durch-
gefiihrt. Anhand des lateralen Topogramms werden mittvertebra-
le Schichten mittels ,,Step and shoot*“-Technik, z. B.4x 2,5 mm
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Abbildung 4: DXA an der LWS (Patient aus Abbildung 3). Es zeigt sich eine deutlich
tiber der Altersnorm erhthte Knochenmineraldichte mit ansteigendem T-Score im
longitudinalen Verlauf ohne Osteoporosetherapie. Dies ist durch progrediente de-
generative Verdnderungen verursacht, somit sind die DXA-Werte an der LWS un-
brauchbar.
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Kollimation, durchgefiihrt. Die {iiblicherweise verwendeten
Scanparameter sind 70 kV und 140 mAs. Die axialen Schich-
ten sind normal auf die Wirbelsdulenachse zu legen. In der Regel
werden 3 Wirbelkorper gemessen (L1-L3). Alternativ zur se-
quenziellen QCT an der LWS kann mit modernen Multidetek-
torgeriten eine Volumen-CT der LWS durchgefiihrt werden
(z. B. L1-L3) [8]. Voraussetzung fiir Volumen-CT-Untersu-
chungen sind nahezu isotrope Voxelgrofien, welche aber seit
Jahren bei modernen MDCT-Scannern Standard sind [9].

B Auswertung der QCT-Daten an der LWS

Die axial generierten Schichten werden im hochauflosenden
Knochenkernel rekonstruiert und danach wird mittels automa-
tischer oder semiautomatischer Software die trabekulére, kor-

Abbildung 5: (a, b) Ausgeprigte Spondylosis deformans und multisegmentale
Osteochondrosen sowie ausgepragte Aortensklerose des Patienten aus Abbildung 3.
Gleichzeitig besteht bei diesem Patienten ein Z. n. bilateraler Hift-TEP. Somit ist die
QCT an der LWS die einzige Mdglichkeit einer zentralen Knochendichtebestimmung
bei diesem Patienten.

Abbildung 6: (a, b) Volumetrische QCT (Multidetektor, Single-Energy-CT) an der
LWS mit gleichzeitiger Fettkorrektur und Referenzphantom mit Knochen/Muskel- und
Fettdquivalent.

tikale oder integrale Knochenmineraldichte berechnet. Die
Automatisierung soll den Bedienereinfluss reduzieren und die
Reproduzierbarkeit erhohen. Bei Fehlern der automatischen Aus-
wertung kann an der CT-Workstation eine manuelle Korrektur
durch den Radiologietechnologen erfolgen. Das Festkorper-
kalibrierungsphantom besteht aus definierten Hydroxylapatit-
dquivalenten [10]. Die Berechnung der Knochenmineraldichte
erfolgt im Vergleich zu den definierten Hydroxylapatitiquiva-
lenten. Trabekuldrer Knochen hat die hochste metabolische
Aktivitdt, Verdnderungen der Knochenmineraldichte sind am
trabekuldren Knochen deshalb frither messbar. Die relative Ro-
bustheit der QCT-Messungen an der LWS gegeniiber degene-
rativen Veriinderungen bzw. Uberlagerungen (z. B. Aortenskle-
rose) ermdglicht eine objektive Bestimmung der trabekulidren
Knochenmineraldichte [9, 11]. Der Nachteil der Volumendar-
stellung (3D-QCT) ist die deutlich hohere Strahlenexposition
im Vergleich zur sequenziellen 2D-QCT. Die Volumendarstel-
lung soll den Einfluss der Orientierung entlang der z-Achse
reduzieren (Abb. 6).

B Interpretation der QCT-Daten

Die Messwerte werden in mg Hydroxylapatitidquivalent/ml pro
Wirbelkorper angegeben. Zusitzlich wird die gemittelte Kno-
chenmineraldichte iiber 3 Wirbelkorper angefiihrt, ebenso T-
und Z-Scores im Vergleich zu normativen Daten. Das Prinzip
des T- und Z-Scores wird sowohl fiir die DXA als auch fiir die
QCT verwendet. Der T-Score beschreibt die Abweichung der
gemessenen Knochenmineraldichte (,,bone mineral density*
[BMD]) von der maximal erreichbaren Knochenmineraldichte
bei jungen, gesunden Erwachsenen gemessen in Standardab-
weichungen (SD); T=(BMD - BMD max.)/SD max. Die WHO

J MINER STOFFWECHS 2013; 20 (2) 61
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definiert die Osteoporose als einen T-Score von <-2,5 SD, der
allerdings bei verschiedenen Scantechniken (DXA, QCT) und
unterschiedlichen Messorten zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen fiihrt. Diagnostische Diskrepanzen sind eine wesentliche
Limitation des T-Score-Systems bei der Definition der Osteo-
porose [12]. Die WHO-Definition der Osteoporose bezieht sich
nur auf die DXA an der LWS und nicht auf die QCT [13]. Die
Limitierung der WHO-Definition hat zur Entwicklung des FRAX®
(,,Fracture Risk Assessment Tool*) gefiihrt. Es ist ein Rechen-
programm, das von der University of Sheffield entwickelt wurde,
um das Frakturrisiko von Patienten zu evaluieren. Es basiert
auf individuellen Patienten-Modellen, welche Risiken mitein-
beziehen, die sich einerseits aus klinischen Risikofaktoren und
andererseits aus der Knochenmineraldichte am Schenkelhals
(DXA) ergeben [14]. Die Algorithmen des FRAX® errechnen
die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Fraktur. Das Resultat
ergibt die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Hiiftfraktur sowie
die 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit irgendeiner der folgenden
wichtigen osteoporotischen Frakturen: klinische Wirbelfraktur,
distale Unterarmfraktur, Hiift- oder proximale Humerusfraktur.

Querschnittsstudien zeigten, dass die QCT an der LWS fraktu-
rierte von nicht frakturierten Individuen besser als die DXA
unterscheiden kann [15, 16]. Dies wurde auch in einer Studie
an Ménnern mit DISH-Syndrom nachgewiesen [17].

Ein grofler Nachteil der QCT ist die limitierte Anzahl longitu-
dinaler Studien beziiglich der Vorhersagekraft von osteoporo-
tischen Frakturen. Zudem sollten T-Scores von QCT-Unter-
suchungen nicht zur Definition der Osteoporose verwendet
werden, da ein Schwellwert von —2,5 zu einer deutlich hoheren
Privalenz osteoporotischer Individuen fithren wiirde. Stattdes-
sen wurden Absolutwerte der Knochenmineraldichte fiir QCT
vorgeschlagen. Eine Knochenmineraldichte von 80—110 mg/cm?
entspricht einer geringfiigigen Erhohung des Frakturrisikos,
eine Knochenmineraldichte von 50-80 mg/cm® einem méBig
erhohten Frakturrisiko und eine Knochenmineraldichte von
< 50 mg/cm?® einem deutlich erhohten Frakturrisiko [18].

B Klinische Anwendung der axialen QCT

Wie in der Einleitung erwihnt, hat die klinische Bedeutung der
axialen QCT in den vergangenen Jahren rapide abgenommen.
Indikationen fiir die axiale QCT sind Patienten mit ausgeprig-
ten degenerativen oder postoperativen Wirbelsidulenverinde-
rungen oder z. B. ausgeprigter Aortensklerose. Auch fiir Pati-
enten mit ausgepragter Spondylarthrose der Lendenwirbelsédule
und z. B. bilateraler Hiiftendoprothese ist die QCT der LWS
oft die einzige Moglichkeit, eine suffiziente Messung der Kno-
chenmineraldichte durchzufiihren [19]. Bei dlteren Individu-
en steigt der Anteil des Fettgehaltes im Knochen und kann zu
einer filschlichen Erniedrigung der Knochenmineraldichte-
werte fiihren. Der Fehler wird mit 10-30 % angegeben [20].
Analog zur Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometrie (DXA) istes
mit einer Dual-Energy-Computertomographie moglich, diesen
Fettfehler zu eliminieren. Diese Moglichkeit wurde bereits —
Jahre bevor klinische Dual-Energy-CT-Scanner breit verfiig-
bar geworden sind — publiziert [21-23]. Dennoch hat sich aus
klinisch-praktischen Griinden und der limitierten Verfiigbar-
keit dieser Scanner diese Methode zur Bestimmung der Kno-
chenmineraldichte nicht zuletzt wegen der Tatsache, dass sich
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ein Teil des Fettfehlers durch CT-Scanner-spezifische Korrek-
turen eliminieren ldsst, nicht durchgesetzt [24].

Ein relativer Nachteil der QCT ist die deutlich hohere Strah-
lenexposition im Vergleich zur DXA (20 uSv fiir DXA, 60 uSv
fiir die 2D-QCT und bis 2 mSy fiir die 3D-Volumen-QCT), die
allerdings bei édlteren Individuen weniger ins Gewicht fallt [25].

B Knochenmineraldichtebestimmung aus
Routine-CT-Untersuchungen

Die Anzahl der jdhrlichen MDCT-Untersuchungen ist seit
Jahren kontinuierlich ansteigend [26]. Lumbale Wirbelkorper
sowie die Schenkelhalsregion sind im Scanvolumen von abdo-
minopelvinen MDCT-Untersuchungen enthalten. Es bestehen
enge Korrelationen zwischen sequenziellen QCT-Scans der
LWS und Spiral-CT-Untersuchungen [27]. Mithilfe von Kali-
brierungsphantomen, die routineméfig mitgescannt werden,
kann die Knochenmineraldichte an der LWS und dem Schen-
kelhals bestimmt werden. Die intravenose Kontrastmittelgabe
im Rahmen von Routine-Abdomen-CT-Untersuchungen fiihrt
zu einer filschlichen Erh6hung der Knochenmineraldichte um
ca. 30 %. Dies wird durch die KM-Aufnahme von erythropoe-
tischem Knochenmark hervorgerufen. Mithilfe von Konversi-
onsfaktoren konnen zuverldssige Knochenmineraldichtewerte
bestimmt werden [28]. Anhand der errechneten Knochenmineral-
dichtewerte konnten Patientinnen mit und ohne Wirbelkorper-
fraktur unterschieden werden [29, 30]. Auch am proximalen
Femur kann die Knochenmineraldichte aus KM-verstirkten
Abdomen-CT-Untersuchungen mithilfe von Konversionsfak-
toren bestimmt werden (MDCT versus DXA-Konversion) [31].
Diese Methoden ermdoglichen einen neuen Trend, Knochen-
mineraldichtebestimmungen quasi als ,,Nebenprodukt™ von
Abdomen- bzw. Becken-CTs, die aus anderen Indikationen
durchgefiihrt worden sind, zu generieren. So wurde eine enge
Korrelation der Knochenmineraldichte an der BWS und LWS
gefunden. Die Knochenmineraldichte an der BWS wurde an-
hand von Herz-CT-Untersuchungen zur Bestimmung der ko-
ronaren Kalklast berechnet [32]. Manche Autoren schlagen
sogar ein simultanes Screening von Kolonpolypen und Osteo-
porose im Rahmen von Kolon-CT-Untersuchungen vor [33].
Ein Cut-off-Wert von z. B. 90 mg/cm?® an der LWS besitzt eine
Sensitivitdt von 100 % fiir die Diagnose der Osteoporose und
eine Spezifitdt von knapp 64 % verglichen mit der DXA an der
LWS als Referenzstandard.

B Periphere QCT

Periphere Messorte konnen auch mit klinischen CT-Scannern
untersucht werden. Dabei ist die Untersuchungsgeschwindig-
keit hoher als mit dedizierten pQCT-Geriten [34].

In der Regel werden periphere Messorte aber mit eigens dafiir
entwickelten, kompakten Scannern untersucht [35]. Die Auf-
16sung mit dedizierten klinischen hochauflésenden pQCT-
Scannern betriagt 40-150 wum mit isotropen Voxel bis 82 um
und ist damit um das Vielfache hoher als mit klinischen CT-
Scannern [36] (Abb. 7, 8). Durch die hohe Auflosung reduzie-
ren sich Partialvolumenartefakte.
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Abbildung 7: HR-pQCT an der Tibia (Xtreme-CT); gesunde 55-jahrige Frau, normale
Darstellung des Kortex und der Trabekel. Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Janina
Patsch.

Der hiufigste Messort fiir die periphere QCT ist der nicht do-
minante Unterarm (Radius). Um Bewegungsartefakte zu ver-
meiden, ist die Fixierung des Unterarmes in einer vorgefertig-
ten Schiene in Pronationsstellung notwendig. AnschlieSend
wird ein koronales Topogramm angefertigt und die Referenz-
linie durch die mediale Begrenzung des distalen Radius ge-
legt. Die genaue Positionierung ist fiir die Aussagekraft von
Longitudinalstudien notwendig [3]. Die Messorte am distalen
Radius werden in % angegeben und davon héngt die Verteilung
zwischen trabekuldrem und kortikalem Knochen bei Bestim-
mung der integralen Knochenmineraldichte ab. Die Vergleich-
barkeit der Knochenmineraldichtewerte zwischen verschiedenen
Studien hingt von der Variabilitit der Messorte ab, insbesondere
bei Kindern [37].

Die Messgroien an peripheren Messorten inkludieren neben
der trabekuldren und kortikalen die integrale Knochenmine-
raldichte. Zusitzlich werden folgende Parameter bestimmt:
Querschnittsfldche, kortikale Dicke, kortikale Fldche, periosta-
ler und endostaler Durchmesser.

Neben der reinen Knochenmineraldichte ist die periphere QCT
und insbesondere die HR- (,,high-resolution*-) pQCT in der
Lage, Parameter iiber die trabekulédre und kortikale Knochen-
qualitét zu bestimmen. Dazu gehoren Strukturindizes sowie die
Anisotropie [38]. Mit der Finite-Elemente-Methode werden
schlieBlich mechanische Eigenschaften des Knochens wie die
Steifigkeit und Elastizitdtsmodule berechnet [39—41].

Ein Reihe von klinischen Studien demonstrierte die Fiahigkeit
der peripheren HR-pQCT, postmenopausale Patientinnen mit
und ohne Fraktur zu differenzieren [42, 43].

Neue Parameter wie die kortikale Porositit wurden entwickelt
und sind in der Lage, Patientinnen mit erhohtem Frakturrisiko
zu selektionieren [39, 44].

Abbildung 8: HR-pQCT an der Tibia (Xtreme-CT); postmenopausale 50-jahrige Frau
mit Verdtinnung der Kortikalis und der Trabekel, die DXA-Untersuchung an der LWS
bzw. am proximalen Femur ergab eine Osteopenie laut WHO-Definition. Mit freund-
licher Genehmigung von Dr. Janina Patsch.

B Messgenauigkeit, Prazision und Verlaufs-
kontrollen fiir die zentrale und periphere
QCT

Die Messgenauigkeit beschreibt die Differenz zwischen der
gemessenen und der tatsdchlichen Knochenmineraldichte und
wird iiblicherweise durch Eindscherung des Knochenmateri-
als bestimmt. Fehler der Messgenauigkeit sind systematische
Fehler und hingen von verschiedenen Faktoren wie dem Fett-
gehalt des Knochens, Partialvolumenartefakten und gewihl-
ten Schwellwerten (,,thresholds®) ab. Die Genauigkeitsfehler
fiir QCT liegen zwischen 5 und 15 % [24].

Die Reproduzierbarkeit bzw. Prizision der densitometrischen
Methoden beschreibt Messunterschiede bei wiederholten Un-
tersuchungen und hiangt von der Ausbildung und der Motivati-
on des technischen Personals ab [42]. Sie wird durch den Vari-
ationskoeffizienten ausgedriickt (CV %). Man unterscheidet die
kurz- und langfristige Prézision bei der Bestimmung der Kno-
chenmineraldichte. Mit optimal ausgebildetem technischem
Personal ist eine Prizision von 1-1,5 % erreichbar. Der Varia-
tionskoeffizient ist fiir periphere QCT-Verfahren kleiner als fiir
zentrale Messorte [34, 45].

Verlaufskontrollen der Knochendichtemessung sollen alters-
und therapieabhingige Verdnderungen der Knochenmineral-
dichte erkennen. Die minimale, mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von 95 % noch nachweisbare Anderung der Knochen-
mineraldichte wird als ,least significant change* (LSC)
bezeichnet und entspricht dem 2,8-Fachen der CV%. Die An-
sprechrate ist die prozentuelle Differenz zweier Messungen der
Knochenmineraldichte in einem Jahresabstand und berechnet
sich nach folgender Formel: Relative Ansprechrate [%/Jahr] =
(BMDn + 1 — BMDn)/BMDn [20]. Je kleiner die Ansprechra-
te, desto Kkiirzer ist das Zeitintervall, welches zwischen zwei
Messungen liegt, was als statistisch signifikanter Unterschied
gewertet werden kann. Daher ist eine Methode mit hoherer
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Prizision besser bzw. friiher geeignet, eine tatsichliche Ande-
rung der Knochenmineraldichte zwischen zwei Messungen
festzustellen.

Trabekuldrer Knochen hat einen um bis zu 8-fach htheren
metabolischen Umsatz als kortikaler Knochen. Da die QCT
bzw. pQCT die trabekuldre Knochenmasse direkt misst, ist die
Ansprechrate potenziell hoher als bei DXA-Untersuchungen
[46].

B Frakturvorhersage

Der eigentliche Nutzen sidmtlicher densitometrischer Metho-
den ist die Frakturvorhersage. Fiir QCT gibt es deutlich weni-
ger Studien als fiir DXA, was die Frakturvorhersage betrifft.
Bei postmenopausalen Patientinnen besteht eine Gleichwertig-
keit zwischen QCT und DXA an der LWS fiir die Vorhersage
von vertebralen Frakturen [16, 26]. In der Regel ist die Fraktur-
vorhersage fiir Frakturen im Bereich der Messregion besser als
fiir andere mogliche Frakturorte. So ist die Frakturvorhersage
von QCT an der LWS fiir Hiiftfrakturen nicht ausreichend.

In einer prospektiven Studie war die Frakturvorhersage von
nicht-vertebralen Frakturen (Radius) durch QCT an der LWS
nicht besser als durch DXA am proximalen Femur [47], wih-
rend pQCT am Radius Hiiftfrakturen bei postmenopausalen
Frauen mit ausreichender Genauigkeit vorhersagen kann [48].

Weitere prospektive Studien sind notwendig, um die Verwen-
dung der QCT an der LWS fiir die Frakturvorhersage von nicht-
vertebralen Frakturen, insbesondere an der Hiifte, zu untermau-
ern. Auch die Datenlage fiir pQCT-Untersuchungen fiir die
Vorhersagekraft von vertebralen Frakturen muss durch pros-
pektive Studien verbessert werden.

B Zusammenfassung/Relevanz fiir die
Praxis

Die klinische Bedeutung der QCT hat in den vergangenen
Jahren deutlich abgenommen, da DXA-Gerite neue tech-
nische Features (z. B. Frakturerkennung an der BWS und
LWS) bieten. Zudem sind DXA-Gerite kostengiinstiger und
dementsprechend leichter verfiigbar. Die meisten Studien
zur Frakturrisikoabschétzung und die WHO-Definition der
Osteoporose beruhen auf DXA-Untersuchungen an der
LWS und am proximalen Femur.

Die zentrale QCT hat jedoch einige Vorteile im Hinblick
auf iiberlagerungsfreie Messung der trabekulidren Knochen-
mineraldichte am Achsenskelett bei degenerativen Skelett-
veranderungen. Dariiber hinaus gibt es Evidenz, dass die
QCT an der LWS zur Einleitung einer Osteoporosethera-
pie verwendet werden kann. Die periphere QCT am Radius
kann Frakturen an der Hiifte, aber nicht an der LWS, bei
postmenopausalen Patientinnen vorhersagen. Die Daten-
lage fiir médnnliche Patienten ist nicht ausreichend. Auf-
grund der hoheren Ansprechrate der QCT an der LWS und
am distalen Radius konnen diese Methoden auch gut zur
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Verlaufskontrolle einer Therapie verwendet werden. Eine
Renaissance der CT-Knochendichtemessung ergibt sich
durch die Auswertung der Knochenmineraldichte aus kli-
nischen Routine-Computertomographieuntersuchungen,
die in ihrer Haufigkeit weiterhin stark zunehmen.

P-QCT inkl. HR-pQCT an peripheren Messorten ist derzeit
vorwiegend in der klinischen Forschung eingesetzt und ver-
spricht, neuartige Einblicke in die Genese und den Verlauf

metabolischer Osteopathien zu gewinnen.
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