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KURZFASSUNG

Eine frühe Diagnose der Osteoporose
und eine genaue Messung von Behand-
lungserfolgen stehen im Mittelpunkt
der radiologischen Bestrebungen.
Die häufigsten klinisch angewende-
ten Methoden, um das periphere
Skelett sowie das Achsenskelett zu
beurteilen, sind die Zwei-Spektren-
Röntgenabsorptiometrie (DXA = dual
x-ray absorptiometry) und die quan-
titative Computertomographie (QCT),
die zusammen mit den konventio-
nellen Röntgenaufnahmen die soge-
nannten Standardverfahren darstellen.
Generell werden die Meßergebnisse
eines Individuums mit einer alters-,
geschlechts- und rassenspezifischen
Kontrollgruppe verglichen. In diesem
Zusammenhang ist die Bestimmung
der Knochenmasse ein Indikator des
künftigen Frakturrisikos eines Patien-
ten. Die radiologische Diagnose der
Osteoporose kann durch die Bestim-
mung der Knochenmasse erfolgen,
auch wenn keine prävalenten Fraktu-
ren vorliegen. Die Wahl des Meß-
ortes und der Untersuchungstechnik
zur Bestimmung der Knochenmasse
oder des Frakturrisikos muß sich
nach individuellen Gegebenheiten
am Patienten sowie den Stärken und
Limitationen der verschiedenen
Techniken richten.

EINLEITUNG

Osteoporose wird definiert als eine
Abnahme der Knochenmasse, ein-
hergehend mit strukturell-architekto-
nischen Veränderungen, deren Zu-
sammenwirken eine Minderung von
Knochenstabilität und Belastbarkeit
und somit den Anstieg der Fraktur-
wahrscheinlichkeit und Häufigkeit
bedingt. Die Knochenfestigkeit basiert
auch auf verschiedenen weiteren
Faktoren wie Struktur, Größe,
Beschaffenheit des Knochenmarks,
Elastizität und der Regenerations-
oder Heilungsfähigkeit. Die Masse
und Dichte sowie der elastische
Modulus korrelieren eng miteinander
und stehen mit dem trabekulären
Netzwerk in engem Zusammenhang.
Diese Größen bestimmen an sich die
biomechanischen Eigenschaften des
trabekulären Knochens [1–5]. In
diesem Zusammenhang ist die mit
radiologischen Methoden bestimmte
Knochenmineraldichte (KMD) das
Leitkriterium zur Abschätzung der
Knochenbrüchigkeit und somit des
Frakturrisikos [6–9]. Die Inzidenz
von Frakturen ist in den letzten Jahr-
zehnten durch die erhöhte Lebens-
erwartung deutlich angestiegen [10].
Eine frühe Diagnose der Osteoporose
und eine genaue Messung von Be-
handlungserfolgen stehen im Mittel-
punkt der radiologischen und wissen-

schaftlichen Bestrebungen. Knochen,
die hauptsächlich aus trabekulären
Strukturen bestehen, sind generell
die bevorzugten Meßorte [8, 11–16].
Das beruht auf der Tatsache, daß der
trabekuläre Knochen etwa 8-mal
schneller auf metabolische Stimuli
reagieren kann als der kortikale.
Konsekutiv sind dann Änderungen
der Knochenmasse in diesen Arealen
am ehesten erkenn- und meßbar. Ein
weiterer Apekt ist, daß die Fraktur-
inzidenz in Knochen, die zum wesent-
lichen Teil aus trabekulären Anteilen
bestehen, am höchsten ist [17, 18].
Es ist – wie in den anderen Kapiteln
dieses Heftes im Detail erläutert –
technisch möglich, das periphere
ebenso wie das Achsenskelett zu
untersuchen und sowohl den trabe-
kulären als auch den kortikalen Kno-
chen zu messen [8, 11, 15].

Am Anfang einer diagnostischen Ab-
klärung steht praktisch immer eine
konventionelle Röntgenuntersuchung.
Knochendichtemessungen eines
Individuums werden stets mit einer
alters-, geschlechts- und rassenspezi-
fischen Kontrollgruppe verglichen,
denn die Knochendichte nimmt mit
dem Alter ab und es existieren signi-
fikante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern und Menschenrassen.
Eine normative Datenbank, wie sie
von praktisch allen Herstellern in die
Software ihrer Systeme integriert
wurde, ist zur Interpretation der
Ergebnisse notwendig (Abb. 1).
Gewöhnlich wird die Knochendichte
als T-score und als Z-score angegeben.

Der T-score bezieht sich auf die Spit-
zenknochenmasse junger Erwachse-
ner und wird analog dem Z-score
berechnet. Der Z-score zeigt die Pati-
entenergebnisse als Abweichung von
einer altersentsprechenden Kontroll-
gruppe, geteilt durch die Standardab-
weichung dieses Mittelwertes. Diese
Standardabweichung ist ein Maß für
die biologische Variabilität. Diese
Einteilungen sind hilfreich für die
Abschätzung des Frakturrisikos. Eines
der Grundprinzipien dieses Ansatzes
ist, daß die Prävention osteoporoti-
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Summary

An early diagnosis of osteoporosis
and an accurate estimation of
treatment outcome are focus of the
radiological efforts. The most com-
monly applied methods are dual
x-ray absorptiometry and quantitative
computed tomography, which are
together with conventional radio-
graphs the basic diagnostic modali-
ties. Acquired data of an individual
patient are generally compared to
an age-, sex-, and ethically-matched
control population. The bone mass

measurement predicts a patients’
future risk of fracture and the pre-
sence of osteoporosis can be dia-
gnosed even in the absence of pre-
valent fractures. The choice of the
appropriate measurement sites may
vary depending on the specific
circumstances of the individual
patient. The choice of the appro-
priate basic and additive technique
in any given clinical circumstance
should be based on the knowledge
of their strength and limitations.
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Abbildung 1: Normative Daten für die BMD der LWS (L1–L4;
PA) in der weiblichen Population. Das Alter ist auf der x-Achse
aufgetragen, die BMD auf der y-Achse. Die Spitzenknochen-
masse wird in der dritten Dekade erreicht und nimmt dann mit
fortschreitendem Alter ab. Die darunterstehende Tabelle zeigt
die BMD (in g/cm2) einer individuellen Messung mit den T-
und Z-Werten. Ein Punkt auf der Grafik zeigt den Wert an.

scher Frakturen die Morbidität und
die Mortalität verringert und sekun-
där Kosten im Gesundheitswesen
einsparen kann.

Zur adäquaten Prävention müssen
Patienten, die ein hohes Frakturrisiko
haben und noch keine Frakturen
hatten, identifiziert werden. Das hat
auch verschiedene klinische Gründe.
Einerseits haben asymptomatische
Personen mit herabgesetzter Kno-
chenmasse ein erhöhtes Frakturrisiko
im Vergleich zu normalen Personen.
Andererseits können bei Personen

mit einer verringerten Knochenmasse
häufig Ursachen für diese Verminde-
rung gefunden werden, die nicht
allein auf ein höheres Lebensalter
und einen inaktiven Lebensstil zurück-
zuführen sind. Wenn Risikopatienten
identifiziert sind und eine angemes-
sene Therapie durchgeführt wird,
kann ein weiterer Verlust an Knochen-
masse verhindert werden [19–22].
Falls diese Personen nicht erkannt
werden, würde der Knochenmassen-
verlust ungehindert fortfahren. Diese
Prinzipien können nicht in analoger
Weise auf Kinder übertragen werden.

In dieser Patientengruppe sind Mes-
sungen meist nur bei ausgewählten
Indikationen wie Fehlernährung,
Anorexia nervosa und Tumortherapie
hilfreich [23–26]. Die Verwendung
des T-scores für Patienten unter 18–
20 Jahren ist nicht sinnvoll. In dieser
Gruppe wird der Z-score zum alters-
entsprechenden Vergleich verwen-
det. Einige Hersteller geben dazu in
ihren Datenbanken die Normdaten
vom Geburtsalter beginnend an
(Abb. 2). Im Hinblick auf die Inter-
pretation, Wertigkeit und Anwen-
dungsmöglichkeiten der Meßtechni-

Abbildung 2: Normative Daten für die BMD der LWS (L1–L4;
PA) für Jungen. Das Alter ist auf der x-Achse aufgetragen,
die BMD auf der y-Achse. Die darunterstehende Tabelle zeigt
die BMD (in g/cm2) einer individuellen Messung mit den T-
und Z-Werten. Ein Punkt auf der Grafik zeigt den Wert an.
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ken stellt der Artikel „Consensus of
an international panel on the clinical
utility of bone mass measurements in
the detection of low bone mass in
the adult population“ von Miller et
al. [9] eine gute Leitlinie für die
Praxis dar. Die wichtigsten Punkte
werden in den nächsten Abschnitten
aufgegriffen.

MESSUNG DER KNOCHENMASSE

Wie erwähnt stellt die Messung der
Knochenmasse einen Indikator für das
künftige Frakturrisiko eines Patienten
dar. In diesem Zusammenhang ist die
Knochendensitometrie die einzige
direkte und objektive Methode zur
genauen Bestimmung der Knochen-
masse und Risikoabschätzung. Der
Beginn einer Therapie ohne eine
initiale Messung ist eher unwahr-
scheinlich. Die Entscheidung zu einer
Therapie sollte nicht nur vom radio-
logischen Befund, sondern auch vom
Alter und der Anamnese sowie ande-
ren klinischen Daten abhängen. Eine
radiologische Diagnose kann auch
ohne prävalente Frakturen gestellt
werden. Das zugrundeliegende Kon-
zept beruht auf der bekannten Bezie-
hung zwischen Knochendichte und
Frakturrisiko. Das Frakturrisiko steigt
um den Faktor 1,5–2,5 für jede Stan-
dardabweichung, die der T-score
unter der Norm liegt [6, 20, 21, 27].
Ein T-score von –1 verdoppelt also
das Frakturrisiko, ein T-score von –2
erhöht es auf das 4-fache und ein
T-score von –3 erhöht es auf das
8-fache. Die WHO spricht von einer
Osteoporose bei weißen Frauen, die
noch keine Fraktur erlitten hatten,
wenn der Meßwert mehr als 2,5
Standardabweichungen unter der
Spitzenknochenmasse liegt (T-score)
[28]. 95 % der Patienten, die eine
Fraktur erleiden werden, liegen unter
diesem Wert. Darüber hinaus ist es
auch wichtig, Individuen zu identifi-
zieren, die bis dato noch keine
derartig schwere Verminderung der
Knochenmasse erlitten haben, deren
Frakturrisiko jedoch auch schon er-

höht ist. Diese Patientengruppe wird
als osteopenisch bezeichnet. Hier
liegen die Werte des T-scores zwi-
schen –1,0 und –2,5. Diese Werte
mögen nicht in allen Fällen bereits
zur Einleitung einer Therapie führen;
diese Personen sollten jedoch in den
folgenden Jahren unter ärztlicher
Kontrolle bleiben. Laut WHO-Defini-
tion sollte die Diagnose durch eine
Messung an der LWS oder am proxi-
malen Femur gestellt werden. Dies
sind die beiden Orte, wo osteoporo-
tische Frakturen am häufigsten vor-
kommen. Wie erwähnt, ist die Ver-
wendung des T-scores nur für Frauen
empfohlen. Das Prinzip wird aber,
aus Ermangelung offizieller Empfeh-
lungen, meist auch bei männlichen
Patienten angewendet [29–31].

Die Bestimmung der Knochenmasse
stellt insgesamt einen der Hauptfak-
toren für das Patientenmanagement
dar. Es wurden verschiedene klini-
sche Standardsituationen postuliert,
in der das Wissen um die Knochen-
masse und das Frakturrisiko das Pro-
cedere wesentlich entscheiden:
– Frauen über 50 mit Risikofaktoren

für eine Osteoporose
– Frauen über 65 (auch ohne zusätz-

liche Risikofaktoren)
– Krankheiten mit einem bekannten

hohen Verlust an Knochenmasse
– lange andauernde Therapie mit

Medikamenten, die einen Knochen-
massenverlust bewirken können
(v.a. Kortikosteroide)

– Östrogenmangel
– Verdacht des Knochenmassenver-

lustes auf konventionellen Röntgen-
aufnahmen

– primärer Hyperparathyreoidismus
– Z. n. Wirbelkörper-, Femur- oder

Radiusfraktur oder nach jeder
anderen Fraktur ohne adäquates
Trauma

Der Meßort und die Methode sollen
gemäß den individuellen Gegeben-
heiten des einzelnen Patienten aus-
gewählt werden. Die Densitometrie
wird häufig durchgeführt, um den
Knochenverlust, der auf konventio-
nellen Röntgenaufnahmen diagnosti-

ziert wurde, zu quantifizieren. In die-
sem Fall ist es sinnvoll, die suspekte
Körperregion zu messen, falls das
möglich ist.

Die meisten Frakturen ereignen sich
an der lumbalen Wirbelsäule und am
proximalen Femur. Deshalb werden
diese Stellen auch als Basismeßorte
empfohlen [32]. Da die Femurfraktu-
ren die schwerwiegendsten Konse-
quenzen im Vergleich zu den anderen
Frakturlokalisationen in Hinsicht auf
Mortalität und Letalität mit sich brin-
gen, wird dieser Ort als der klinisch
wichtigste angesehen [2, 33–35]. Bei
älteren Patienten (> 65 Jahre) wird
die Messung der LWS mit der DXA
häufig in signifikanter Weise durch
mitgemessene degenerative Wirbel-
veränderungen fälschlich erhöht
[36–38]. In diesen Fällen kann alter-
nativ die richtige Diagnose mit der
QCT der LWS oder der DXA des pro-
ximalen Femurs gestellt werden. Wie
erwähnt, beruht das grundlegende
Konzept der verschiedenen Messun-
gen auf dem Wunsch, das Frakturrisiko
eines Individuums einschätzen zu
können. Zur Bestimmung des globa-
len skelettalen Frakturrisikos haben
praktisch alle Meßorte (Wirbelsäule,
Femur, distaler Radius, Calcaneus)
und verfügbaren Techniken eine ver-
gleichbare statistische Signifikanz
[20, 27, 39]. Das spezifische Risiko
für einen spezifischen Ort kann je-
doch am besten durch eine Messung
genau dieses Ortes berechnet werden.
Sollten Messungen an der Wirbel-
säule oder am Femur bereits ein
erhöhtes Frakturrisiko ergeben, so ist
die radiologische Diagnose bereits
etabliert und weitere Messungen
sind an sich nicht mehr unbedingt
notwendig.

MESSTECHNIKEN

In der täglichen Praxis wird die Wahl
der Techniken neben ihrer realen
Verfügbarkeit auch wesentlich von
der Kenntnis ihrer Begrenzungen und
Vorteile abhängen. In zahlreichen
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Studien wurde die höchste diagnosti-
sche Sensitivität zur Erkennung eines
Knochenmassenverlustes für die
QCT der LWS bestätigt [13, 38, 40–
45]. Die Messungen an peripheren
Orten zeigen meist auch die höchste
Sensitivität in bezug auf das lokale
Frakturrisiko [6, 12]. Die Wahl der
richtigen Technik beruht also auf der
Information, die erlangt werden soll
und auf eventuellen pathologischen
Veränderungen am Patienten. Kriteri-
en sind hier das Röntgenbild und die
Patientengeschichte (verheilte Fraktu-
ren, M. Sudeck, Implantate, degene-
rative Veränderungen).

Die richtige Entscheidung in Hinsicht
auf den Meßort und die Methode steht
im Mittelpunkt der radiologischen
Bemühungen. Derzeit stellt die DXA
die relevanteste Meßmethode dar.
Sie hat kurze Untersuchungszeiten,
überschaubare Kosten und eine gerin-
ge Strahlenexposition. Nach einem
initialen Röntgenbild sollte grund-
sätzlich eine DXA an der LWS (bei
allen Patienten bis zum 65. Lebens-
jahr ohne signifikante degenerative
Wirbelsäulenveränderungen) und/
oder des proximalen Femurs (über
65 Jahre und mit signifikanten Wir-
belsäulenveränderungen) erfolgen.

Bei speziellen Fragestellungen oder
wenn lediglich ein CT-Gerät zur
Verfügung steht, sollte eine QCT der
LWS als primäre Untersuchung
durchgeführt werden [41]. Neben
den Standardmessungen an der LWS
und am Femur gibt es zahlreiche
weitere Methoden zur Abschätzung
des skelettalen Status an peripheren
Orten [8]. Diese werden derzeit als
sog. additive Meßverfahren betrach-
tet. Die alleinige Messung eines peri-
pheren Knochens wie zum Beispiel
an der Fingerphalanx, dem Fersen-
bein oder am Radius sollte nicht zur
Diagnosestellung im Hinblick auf
eine Therapieentscheidung verwendet
werden. In den letzten Jahren be-
schäftigten sich zahlreiche Studien
mit der Aufgabe, die genaueste, bil-
ligste und am leichtesten anwendba-
re Methode zur Osteoporosediagno-

stik zu finden [8, 29, 46]. In diesem
Zusammenhang stand der quantitati-
ve Ultraschall – hauptsächlich am
Fersenbein – im Zentrum der wissen-
schaftlichen Diskussion. Die Methode
ist jedoch als alleinige Messung zur
Feststellung des skelettalen Status
eines Individuums nicht geeignet
[29, 31]. Als weiterer Schritt wurde
jedoch gezeigt [30], daß der quanti-
tative Ultraschall am Fersenbein
wahrscheinlich erfolgreich im Scree-
ning oder Pre-Screening verwendet
werden kann. Werden potentielle
Risikopersonen mit dieser Methode
erkannt, so sollen diese zur weiteren
Abklärung einer der Standardmetho-
den zugeführt werden.

Standardmethoden zur Abklärung
einer Osteoporose sind:
– Quantitative Computertomographie

der LWS [14, 15, 40, 42]
– Zwei Spektren-Absorptiometrie

(dual x-ray absorptiometry = DXA)
der LWS und des proximalen Femur
[14, 42, 47]

– Konventionelle Röntgenbilder [41,
48]

Additive Methoden, die für spezielle
Anwendungen oder zur Nachkon-
trolle verwendet werden sollen (nicht
zur primären Diagnosestellung), sind:
– Periphere Computertomographie

am Radius oder anderen Orten
[15, 49]

– DXA am Radius und gesamten
Körper [50–52]

– Quantitativer Ultraschall des Fer-
senbeines, der Phalangen und
anderer Meßorte [30, 31, 53, 54]

– Kernspintomographie trabekulärer
Strukturen [55]

– DXA-Morphometrie der Wirbel-
säule [56]

MESSINTERVALLE

Für alle Messungen ist es wichtig,
die Zeitintervalle zur Nachkontrolle
angemessen zu wählen. Beide in der
klinischen Routine angewendeten

quantitativen Standardmethoden
(DXA, QCT) haben Präzisionsfehler
von etwa 1–3% [8]. Der durchschnitt-
liche Verlust an Knochenmasse bei
gesunden postmenopausalen Frauen
liegt – je nach Meßort und Methode
– zwischen 0,2 und 1,2% pro Jahr
[13]. Der Unterschied zwischen zwei
Untersuchungen muß größer als das
2,8-fache des Präzisionsfehlers sein,
um ein signifikantes Niveau zu
erreichen [57]. Die physiologischen
jährlichen Abnahmen sind also im
Vergleich zu den notwendigen Ände-
rungen relativ klein [58]. Deshalb
sollte eine relativ lange Zeitspanne
bis zur Nachkontrolle von Meßergeb-
nissen verstreichen, um auch signifi-
kante Unterschiede erkennen zu
können. Nachkontrollintervalle sollten
demzufolge nicht kürzer als 2 Jahre
gewählt werden.

Als Ausnahme gibt es zum Beispiel
den Beginn einer Glukokortikoidthe-
rapie oder eine Organtransplantation,
bei denen Veränderungen von bis
zu 15% pro Jahr beobachtet werden
können. In diesen Fällen sind Kon-
trollintervalle von 6 Monaten ange-
bracht. Im Gegensatz zu diesen rein
technisch bedingten Erwägungen
steht die Tatsache, daß Kontrollmes-
sungen sicher ein wichtiges Instru-
ment zur Patientenführung für den
behandelnden Arzt sind. Das Wissen
um Knochenmasse und deren Ände-
rung hat nämlich sicher auch Einfluß
auf die Kooperation der Patienten.
Aus diesem Blickwinkel betrachtet,
können häufigere Kontrollmessungen
in Einzelfällen durchaus hilfreich
und angemessen sein.

Der ideale Zeitpunkt für eine Aus-
gangsuntersuchung liegt bei Frauen
am Ende der Menopause. Hierzu
sind in erster Linie Messungen an der
LWS und am Femur empfohlen. Falls
möglich, können auch zusätzliche
Messungen am distalen Radius und
am Fersenbein durchgeführt werden,
um das Gesamtbild des skelettalen
Status abzurunden. Es kommt näm-
lich häufig vor, daß signifikante
Unterschiede bei Messungen an den
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verschiedenen Körperstellen bestehen
[8, 13, 29, 40, 49, 51, 52].

DXA-BEFUND

Der Befund einer Densitometrie sollte
stets von einer klinischen Interpreta-
tion begleitet werden. Quantitative
Daten müssen stets zu einer Diagnose
führen, die den skelettalen Status des
Patienten benennt, um eine schnelle
und eindeutige Informationsüber-
mittlung zwischen Radiologen und
behandelndem Arzt zu gewährleisten
[41].

Die folgenden Elemente sollen im
Befund enthalten sein:
– Meßtechnik: z. B. QCT, pQCT,

DXA, QUS
– Region: z. B. LWS, proximaler

Femur
– Strahlengang: z. B. P.A., lateral, axial
– Verhältnisse am Meßort: z. B.

degenerative Veränderungen, alte
Frakturen

– Absoluter Meßwert (mit Einheit):
z. B. 1,013 g/cm2

– T-score: Standardabweichung
– Z-score: Standardabweichung
– Diagnose: mit dem skelettalen Sta-

tus (Osteoporose / Osteopenie –
WHO Kriterien) und Vergleich mit
altersentsprechenden Normdaten
(Z-score)

ZUSAMMENFASSUNG

Es gibt mehrere Möglichkeiten, ein
diagnostisches Vorgehen zu planen.
Diese hängen von der Zielpopulation
und ganz einfach auch von den ver-
fügbaren Geräten ab. In Anbetracht
der wissenschaftlichen Literatur und
nach meiner eigenen Erfahrung sollte
zumindest eine der erwähnten Stan-
dardmethoden zum Einsatz kommen.
„Additive Methoden“ sollen zusätz-
lich je nach der speziellen Situation
des Patienten oder der Zielpopulation
und je nach der speziellen gewünsch-
ten Information (Meßort, Knochen-

kompartment) eingesetzt werden.
Der T-score als diagnostisches Haupt-
kriterium wird derzeit in Fachkreisen
heftig diskutiert. Er ist unter gewissen
Umständen (z. B. QCT der LWS, wo
der Abfall der altersentsprechenden
Normwerte in den Referenzdaten be-
sonders groß ist) nur von limitiertem
Wert, da seine Anwendung zu einer
Überbewertung eines Krankheits-
zustandes führen kann. So können
besonders ältere Patienten überdia-
gnostiziert werden. In diesem Fall ist
die gleichzeitige Betrachtung des
Z-scores (v. a. bei Personen ab dem
60. Lebensjahr) besonders hilfreich.

Diagnostische Bewertungen, die zu-
sätzlich zum Alter und zur Knochen-
mineraldichte noch weitere Faktoren,
wie zum Beispiel das „Lebensfraktur-
risiko“, mit einbeziehen, stehen der-
zeit im Zentrum der wissenschaftli-
chen Diskussion und Bemühungen.
Da jedoch derzeit noch kein Konsens
über deren klinische Wertigkeit und
Anwendungsmöglichkeiten in der
Praxis besteht, empfehle ich derzeit
noch weiterhin die Verwendung des
T-scores als kleinsten gemeinsamen
Nenner, der von der Mehrzahl der
Anwender akzeptiert ist.
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