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K. Engelke

Summary

Quantitative computed tomography
is one of the standard techniques to
measure bone mineral density.
Although less often used than DXA
it offers a number of methodological
advantages and compares favorably
with DXA in the clinical setting.
Prospective data on the prediction
of future fracture risk are missing,
which is a significant drawback in
the era of evidence-based medicine.
Many new technical developments

EINLEITUNG

Die quantitative Computertomogra-
phie (QCT) ist neben der Dual X-ray-
Absorptiometry (DXA) eine Standard-
methode in der Osteodensitometrie
[1]. Wichtigste MeRorte, fiir die auch
kommerzielle Losungen existieren,
sind die Lendenwirbelsdule (LWS) [2]
und der distale Unterarm [3]. Unter-
suchungen des Tibia- [4] oder auch
des Femurschaftes [5] haben dagegen
untergeordnete Bedeutung. Unter-
suchungen der LWS werden mit
klinischen Ganzkdrpertomographen
durchgefiihrt. Daflir existieren spezi-
elle Aufnahme- und Auswerteproto-
kolle. Fiir QCT-Messungen an
peripheren Melorten (pQCT), ins-
besondere am distalen Unterarm,
wurden kompakte CT-Scanner
entwickelt, die heute als Tischgerdte
angeboten werden.

Entscheidende Vorteile der QCT im
Vergleich mit der DXA sind die exak-
te dreidimensionale Lokalisation des
Melvolumens, die isolierte Erfassung
dieses Volumens ohne Uberlagerung
des umgebenden Gewebes und die
Separation trabekuldren und kortika-
len Knochens. Mit QCT wird die
Konzentration des Knochenmineral-
gehaltes innerhalb einer definierten
Auswerteregion (ROI, region of inter-
est) bestimmt. Die Konzentration wird
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in the field of osteodensitometry are
based on new CT technologies

such as multi-slice spiral scanners,
isotropic 3D spatial resolution, and
advanced radiation exposure reduc-
tion schemes. Forthcoming applica-
tions, e. g., a 3D QCT protocol for
the proximal femur, are promising
but their added diagnostic values
compared to standard BMD meas-
urements still have to be
established.

typischerweise als Knochenmineral-
dichte (BMD, bone mineral density)
bezeichnet und in g/cm?® angegeben.
Dagegen wird mit dem projektiven
Verfahren der DXA lediglich eine
Flichenkonzentration in g/cm? be-
stimmt, die in Analogie zur QCT als
Flachendichte bezeichnet wird. Der
Unterschied zwischen Dichte (QCT)
und Flachendichte (DXA) wird aber
in der Literatur meistens vernachlas-
sigt.

Trotz der technischen Vorteile der
QCT wird das DXA-Verfahren weit
haufiger eingesetzt. Das liegt zum
einen daran, dal insbesondere nie-
dergelassene Arzte oft keinen direkten
Zugriff auf ein klinisches CT-Gerét
haben, um die LWS zu untersuchen.
Auch unterstiitzen die meisten Her-
steller von Ganzkdrpertomographen
die Osteodensitometrie nicht in dem

Mal’, wie das bei der DXA der Fall ist.

Ein integriertes benutzerfreundliches
Scan- und Auswerteprotokoll fiir die
LWS —Voraussetzung fiir hohe Repro-
duzierbarkeit im klinischen Alltag -
wird nur von einem Hersteller ange-
boten. Referenzkollektive fiir weilse
Frauen existieren nicht fiir alle Scan-
ner, Referenzkollektive fir Manner
oder andere Rassen sind — wenn

tiberhaupt — nur vereinzelt vorhanden.

Fiir pQCT sind zwar integrierte Aus-
werteprotokolle vorhanden, aber die
zentralen Meforte LWS und proxi-
maler Femur haben im Vergleich zu

peripheren Methoden eine grélere
Bedeutung fiir Frakturrisikoabschat-
zung und Therapiekontrolle.

QCT basiert noch immer auf der
Messung und Auswertung separater
Schichtbilder, die bahnbrechenden
Fortschritte der CT-Technologie in-
nerhalb der letzten 10 Jahre [6] wie
Spiral-CT, Mehrzeilendetektor-Tech-
nologie, Dosisreduktion und isotrope
Ortsauflésung sind bisher noch nicht
in die Osteodensitometrie eingeflos-
sen. Daher existiert bisher auch noch
kein klinisch validiertes QCT-Proto-
koll fiir das proximale Femur, obwohl
erste Ansdtze dafiir schon bis 1980
zuriickreichen [7-10]. In diesem
Artikel erfolgt neben der Darstellung
und Bewertung der Standardverfahren
— QCT der LWS und pQCT des dista-
len Radius — eine Beschreibung und
Diskussion neuer vielversprechender
Anwendungen der CT auf dem Gebiet
der Osteodensitometrie.

TECHNIK DER
STANDARDVERFAHREN

Datenakquisition und -auswertung

Die auf der Computertomographie
separater Schichtbilder aufbauenden
Standardverfahren haben sich in den
letzten Jahren kaum verandert und
sind ausfihrlich in der Literatur be-
schrieben worden [2, 11-16]. Daher
soll hier nur ein zusammenfassender
Uberblick erfolgen.

Die prinzipiellen Schritte eines QCT-
Protokolls sind in Abbildung 1 dar-
gestellt. Primdres Ziel ist die Bestim-
mung der Knochenmineraldichte der
trabekuldren und kortikalen Regio-
nen, wobei i.a. 3—4 Wirbelkorper im
Bereich BWS12-LWS4 bzw. der ultra-
distale Radius ausgewertet werden.

Um eine hohe Reproduzierbarkeit zu
erreichen, mufs der subjektive Einflufd
des Bedieners minimiert werden,
d.h. der in Abbildung 1 aufgezeigte
Ablauf sollte weitestgehend automa-
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tisiert sein. Dazu gehoren die auto-
matische Segmentierung der Wirbel-
korperendplatten in den lateralen
Ubersichtsaufnahmen und die Positio-
nierung der mittvertebralen Schichten
(s. Abb. 2). Weiterhin sollten die Wir-
belkorper in den rekonstruierten CT-
Bildern automatisch segmentiert und
die Knochendichte in den trabekula-
ren und kortikalen ROIs automatisch
berechnet werden. Der Benutzer
kann in jedem Schritt Korrekturen
vornehmen, falls die automatische
Auswertung versagt.

Mit einer Ausnahme ist das hier vor-
gestellte integrale Konzept [12] nicht
vollstandig auf klinischen CT-Geréten
implementiert. Das gilt insbesondere
fir die Segmentierung der Endplatten
und damit fiir die automatische
Lagebestimmung der mittvertebralen
Schichten. Auch die Auswerteregio-
nen werden oft manuell plaziert. Mit
entsprechender Analysesoftware [17,
18] werden hingegen GrofRe und Lage
der Auswerteregionen automatisch
an den jeweiligen Wirbelkorper an-
paldt, indem z. B. zundchst ein anato-
misch orientiertes Koordinatensystem

Abbildung 1: Schematischer Ablauf der
QCT der Lendenwirbelséule
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Berechnung der BMD Werte aus
den gemessenen CT Werten

des Wirbelkorpers berechnet wird.
Typische Scanparameter fiir die late-
rale Ubersichtsaufnahme, die auch
als Topogramm oder Scoutview
bezeichnet wird, und die CT-Schicht-
aufnahmen an der LWS sind in Tabelle
1 zusammengefalSt.

Datenaufnahme und -auswertung fiir
pQCT verlaufen analog, sind aber
weniger aufwendig. Typische Scan-
parameter fiir den distalen Unterarm
sind in Tabelle 2 aufgefiihrt. Es wer-
den je nach Gerét einzelne oder
mehrere Schichten aufgenommen.
Die Bestimmung der mittleren Kno-
chendichte aus mehreren Schichten
erhdht zwar die Reproduzierbarkeit,
verldngert aber die MefSzeit. Die ge-
messenen CT-Werte werden mit Hilfe
eines Kalibrierphantoms in dquiva-
lente Knochenmineraldichtewerte
umgerechnet. Die BMD-Werte sind
also abhdngig von dem Material, das
im Phantom fiir die Représentation

von Knochenmineral eingesetzt wird.

Ein Wechsel des Phantoms muf da-
her von einer sorgfiltigen Kreuz-
kalibrierung begleitet sein [19]. In
dlteren Phantomen war vor allem
KyHPO, gebrauchlich [20], in neue-
ren Festkorperphantomen wird Hy-
droxylapatit verwendet [21]. Bei der
Messung der LWS wird das Kalibrier-
phantom unterhalb der Wirbelsdule
in die Auflage des CT-Tisches einge-
bettet (simultane Kalibrierung), beim
pQCT-Verfahren wird auf gespeicherte
Werte separater Phantommessungen
zuriickgegriffen.

Tabelle 1: Typische Scanparameter flir
QCT der Lendenwirbelsaule

Ubersichtsaufnahme

Spannung [kV] 120
Strom [mA] 100
Kollimation [mm] 2
Tischvorschub [mm/s] 2
Field of View (FoV) T12-L5
CT-Scan

Spannung [kV] 80
Strom [mA] 100
Kollimation [mm] 10
Scanzeit pro Schicht [s] 1-2
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Die primdre Auswerteregion der LWS
ist die trabekuldre ROI. Zum einen
ist trabekuldrer Knochen metabolisch
aktiver als kortikaler Knochen [22,
23], zum anderen liegt der trabeku-
ldre Anteil in der LWS bei tiber 65 %
[24], daher lassen sich hier alters-
und therapiebedingte Anderungen
schneller nachweisen als in anderen
Regionen. Abbildung 3 zeigt die am
haufigsten verwendete Form der
trabekularen ROI [14, 25], die einen
grolsen Teil des trabekuldren Volumens
erfafit. Die primdre Auswerteregion
am Unterarm ist die ultradistale tra-
bekuldre ROI. Der trabekuldre Anteil
kann in dieser Region bis zu 80 %
betragen [26], im Gegensatz zur
LWS besteht das Knochenmark hier
aber im wesentlichen aus Fett (gelbes
Knochenmark).

Kortikaler Knochen ist zwar metabo-
lisch weniger aktiv als trabekuldrer
Knochen, spielt aber fiir die Bruch-
festigkeit eine wichtige Rolle. Neben
der kortikalen Mineraldichte ist die
kortikale Dicke interessant. Die beiden
Parameter lassen sich jedoch mit den
Standardprotokollen nicht separat
bestimmen, da die raumliche Auflo-
sung in den CT-Schnittbildern nicht
ausreicht und zudem die Schichtdicke
zu hoch ist. Man kann daher nicht
unterscheiden, ob die gemessene An-
derung des kortikalen Mineraldichte-
wertes auf einer wirklichen Anderung
der Dichte oder einer Anderung der
Kortikalisdicke oder einer Mischung
beider Effekte beruht [27]. Als Alter-
native bietet sich fiir pQCT daher die
Messung im Unterarmschaft an, der
zu fast 100 % aus kortikalem Kno-
chen besteht und dessen Dicke im
Gegensatz zur ultradistalen Region
bei Verwendung entsprechender Seg-
mentierungsalgorithmen hinreichend
genau bestimmt werden kann [27].

Tabelle 2: Typische Scanparameter fir
pQCT des ultradistalen Unterarms

Spannung [kV] 50

Strom [mA] 0,2
Kollimation [mm]
Scanzeit (pro Schicht) [min]  1-3
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Fehlerquellen

Wie bei anderen osteodensitometri-
schen Verfahren treten auch bei der
Computertomographie systematische
und zuféllige Fehler auf. Systemati-
sche Fehler beeintrdchtigen die Rich-
tigkeit des Verfahrens. Dazu gehoren
insbesondere eine limitierte Ortsauf-
|6sung, die primar die Bestimmung
der kortikalen Dichte und Dicke
beeintrachtigt (s.0.), der sogenannte
Fettfehler und die Strahlaufhdrtung.

Der Fettfehler resultiert aus der ver-
einfachenden Annahme, dal% das
Gewebe in der zu messenden ROI
nur aus Wasser und Knochenmineral
besteht. Insbesondere der Fettanteil
des Knochenmarks, aber auch der
Kollagenanteil der Knochenmatrix
werden vernachldssigt. Fett reduziert
die BMD-Werte. Fehlerangaben in
der Literatur schwanken zwischen
10-30 %. Mit dem Zweispektrenver-
fahren (DEQCT, dual energy QCT)
[t sich der Fettfehler elegant redu-
zieren [28, 29], allerdings steigt der
Reproduzierbarkeitsfehler. Verzichtet
man auf das zweite Spektrum, kann
der Fettfehler in erster Naherung
durch lineare, CT-Scanner-spezifische

Korrekturen reduziert werden. Diese
Korrekturen sind zwar weniger effek-
tiv als das DEQCT-Verfahren, redu-
zieren den Fettfehler aber dennoch
um etwa einen Faktor 10 [30, 31].
Daher wird DEQCT heutzutage nur
noch in Ausnahmefillen verwendet.
Der Fettfehler ist abhingig von der
Rohrenspannung: Bei 130 kV ver-
doppelt er sich gegentiber 80 kV,
daher sollte mit einer moglichst nied-
rigen Spannung gearbeitet werden.

Strahlaufhdrtung innerhalb eines
Objektes entsteht dadurch, dal’ die
niederenergetischen Anteile des
polychromatischen Bremsstrahlungs-
spektrums starker vom Objekt absor-
biert werden als die héherenergeti-
schen Anteile. Das Mal% der Strahl-
aufhdrtung hangt vom emittierten
Rohrenspektrum, Réntgenfiltern im
Strahlengang, gerdtespezifischen
Korrekturen sowie der Absorption im
Objekt ab: je kleiner dessen Durch-
messer, desto geringer die Strahlauf-
hartung. Bei simultaner Kalibrierung
ist es notwendig, das Phantom mog-
lichst nah an der auszuwertenden
ROI zu plazieren, um Unterschiede
im Spektrum und damit Diskrepanzen
in den CT-Werten zwischen Phantom

und Auswerte-ROI zu minimieren.
Strahlaufhdrtungskorrekturen erster
Ordnung sind auf CT-Scannern
implementiert, eine vollstindige
Korrektur kann aber nur durch Zwei-
spektrenverfahren (DEQCT) erreicht
werden [32, 33].

Zufdllige Fehler beeintrachtigen die
Reproduzierbarkeit des Verfahrens. Sie
entstehen primadr durch unterschied-
liche Patientenpositionierung bei
verschiedenen Scans und Patienten-
bewegungen zwischen Topogramm
und Schichtaufnahme, subjektive
Einflisse bei manueller Datenanalyse
und durch Rauschen.

Neben dem Quantenrauschen gibt es
eine Reihe weiterer Rauschquellen,
die vom Design des Tomographen
bestimmt werden. Der Benutzer
beeinflul’t das Rauschen vor allem
durch die Wahl des mAs-Produktes
und der Rohrenspannung sowie durch
die Wahl der Schichtdicke und des
Faltungskernes der Rekonstruktion.
Insbesondere die Vorgabe einer
niedrigen Strahlenexposition bedingt
relativ verrauschte Bilder. Zur
Kompensation wird im Bereich der
LWS eine 10 mm dicke Schicht

Abbildung 2: Laterale Ubersichtsaufnahme mit automatischer
Segmentierung der Endplatten und automatischer Positionie-
rung der mittvertebralen Schichten

Abbildung 3: Trabekulédre und kortikale Auswerteregion der LWS
und Auswerteregionen im Kalibrierphantom

J. MINER. STOFFWECHS. 4/2002




benutzt, so daR selbst mit einem
Niedrigdosisprotokoll (Tab. 1) noch
eine hohe Reproduzierbarkeit erzielt
werden kann.

Zusammenfassend sollten folgende
Richtlinien zur Fehlerminimierung
beachtet werden:

 Es sollte immer das gleiche Kali-
brierphantom benutzt werden.

o Der Patient sollte sorgfltig posi-
tioniert werden.

» DieTischhohe sollte konstant sein.
o Das mAs-Produkt und die Rohren-
spannung sollten konstant blei-

ben.

o Fir die Bildrekonstruktion sollte
immer der gleiche Faltungskern
benutzt werden.

« Die Datenanalyse sollte weitge-
hend automatisiert und Benutzer-
unabhéngig sein.

KLINISCHE ANWENDUNGEN
DER STANDARDVERFAHREN

Diagnostik

Die QCT der LWS und in geringerem
Male pQCT des distalen Unterarms
sind erfolgreich zur Diagnose der
Osteoporose, zu Verlaufs- und
Therapiekontrollen und zur Fraktur-
diskriminierung eingesetzt worden
[1, 34-36]. Zur Diagnose von DXA-
Messungen wird héufig das von einer
Arbeitsgruppe der WHO erstellte, auf
T-Werten basierende Schema verwen-
det, das allerdings fiir epidemiologi-
sche Fragestellungen entwickelt wur-
de [37]. Zur Erinnerung: der T-Wert
ist definiert als:

BMD - BMDjn
SDJN

Er beschreibt die Knochendichte
(BMD) eines gegebenen Individuums
im Vergleich zur Knochendichte
(BMDyy) einer jungen Normalpopu-
lation in Standardabweichungen
(SDjn) des Normalkollektivs. Ein
T-Wert kann natdrlich auch fir QCT
und pQCT mit entsprechenden Nor-

T:

malkollektiven [38-44] berechnet
werden.

Das WHO-Schema definiert Osteo-
penie fiir einen T-Wert kleiner als

-1 SD und Osteoporose fiir einen
T-Wert kleiner als =2,5 SD. Die Ab-
bildung 4 zeigt die Altersabhangig-
keit des T-Wertes flr verschiedene
osteodensitometrische Techniken.
Abgesehen von der Fragwiirdigkeit,
einen absoluten Schwellwert zur
Definition eines kontinuierlichen
Prozesses wie der Osteoporose ein-
zusetzen, zeigt die Abbildung 4, daf8
ein T-Wert von -2,5 fiir verschiedene
Techniken zu ganz unterschiedlichen
Ergebnissen fiihrt. Das WHO-Schema
ist nur fir DXA definiert und fiir an-
deren Techniken wie QCT nicht
gliltig. Diagnostische Diskrepanzen
ergeben sich aber selbst dann, wenn
zwei DXA-Scans z. B. der LWS und
des proximalen Femurs verglichen
werden. Fir eine ausfiihrlichere
Diskussion der Problematik mul% im
Rahmen dieses Artikels auf die wei-
terfiihrende Literatur verwiesen wer-
den [45]. Fir QCT der LWS werden
statt des T-Wertes i. a. absolute Werte
benutzt. Der Schwellenwert fiir Osteo-
penie weiller Frauen wird mit einem
Knochendichtewert von 120 g/cm?,
der fir Osteoporose mit 80 g/cm?
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angegeben [46]. Fir pQCT werden

meist Abweichungen vom Knochen-
dichtewert eines altersgleichen Nor-
malkollektivs in Prozent angegeben.

Verlaufskontrollen

Mit Verlaufskontrollen sollen alters-
oder therapiebedingte Anderungen
der Knochendichte tber einen linge-
ren Zeitraum — typischerweise einige
Jahre — verfolgt werden. Der Einsatz
von peripheren Messungen und damit
auch von pQCT zur Therapiekontrolle
ist umstritten [47, 48]. Es gibt aller-
dings eine Reihe von Studien, die
den erfolgreichen Einsatz von pQCT
in der Therapiekontrolle belegen
[49-52].

Um die Wertigkeit eines osteodensito-
metrischen Verfahrens im Hinblick
auf Verlaufskontrollen abzuschatzen,
missen zwei Parameter — Reprodu-
zierbarkeit und Ansprechrate — in
Beziehung gesetzt werden. Die
Ansprechrate charakterisiert die spe-
zifischen alters- oder therapiebeding-
ten Anderungen der Knochendichte
am Melort. Zunachst bestimmt man
aus der Reproduzierbarkeit die
minimale relative Knochendichte-
anderung, die mit 95 % Konfidenz
noch nachgewiesen werden kann.

Abbildung 4: Altersabhangigkeit des T-Wertes in Standardabweichungen in der
Osteodensitometrie. Die Quellen der Referenzkollektive sind in der Legende ange-
geben. Die DXA-Unterarmdaten sind vom sog. 1/3 Mefort.
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Sie wird als ,least significant change
(LSC)” bezeichnet:

LSC[%] = 1,96-V2-CV = 2,8-CV

CV ist der Variationskoeffizient in
Prozent. Die Ansprechrate wird als
relative Rate in Prozent pro Jahr be-
rechnet:

relative Ansprechrate [%/Jahr] =
BMD,,1 - BMD,,
BMD,, t

wobei BMD,,,; und BMD,, die Ergeb-
nisse zweier Knochendichtemessun-
gen im Abstand t sind, der in Jahren
gemessen wird. Aus den Parametern
LSC und der mittleren relativen An-
sprechrate einer Kohorte von Subjek-
ten kann das Zeitintervall berechnet
werden, in dem die Knochendichte
um den prozentualen Wert abnimmt,
der genau dem LSC entspricht, also
das Zeitintervall, das sinnvollerweise
vor einer zweiten Messung verstrei-
chen sollte. Dies wird als ,,monito-
ring time interval (MTI)” bezeichnet.

MTI [Jahre] =
LSC
mittlere relative Ansprechrate

Je kiirzer das MIT, desto besser lalst
sich ein Verfahren fiir Verlaufskon-
trollen einsetzen. Gibt man sich mit
80 % statt 95 % Konfidenz zufrieden,
was z. B. sinnvoll sein kann, um
anfangliche Therapieerfolge ein-
schitzen so konnen, benutzt man
statt des LSC ein sogenanntes Trend-
intervall (TAM: trend assessment
margin; TAM = 1,8 CV), d. h. die
,hotwendige” Wartezeit bis zur
ndchsten Messung verkiirzt sich um
ca. 30 %.

Folgende Punkte sind zu beachten:
(1) Far Verlaufskontrollen sollte opti-
malerweise das LSC aus der in-vivo-
Langzeit-Reproduzierbarkeit des zu
untersuchenden Kollektivs berechnet
werden [53], die i. a. etwas schlech-
ter als die entsprechende Kurzzeit-
Reproduzierbarkeit ist.

(2) Die Ansprechrate ist ebenfalls im
gleichen Kollektiv zu bestimmen.

(3) Ansprechraten sind melort-, the-
rapie-, geschlechts- und altersspezi-
fisch und hdngen zusétzlich von der
gewdhlten MefBmethodik ab.

Die Benutzung des MIT wird in der
Praxis dadurch erschwert, daf3 voll-
standige Daten in der Literatur nicht
vorhanden sind. Selbst fiir gesunde
postmenopausale weille Frauen sind
die in Tabelle 3 berechneten Werte
aus einer Vielzahl von Quellen zu-
sammengetragen und erheben kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit.
Insbesondere die Werte fiir die mitt-
lere relative Ansprechrate der pQCT-
Technik variieren um mehr als den
Faktor 2, zwischen 0,5 und 1,3 % pro
Jahr [42, 54, 55]. Langzeitdaten zur
in vivo-Reproduzierbarkeit fir pQCT
und QCT bei postmenopausalen
Frauen sind bisher nach Kenntnis des
Autors nicht veroffentlicht, daher
wurde auf Kurzzeitdaten zuriickge-
griffen. Auch hier variieren die verdf-
fentlichen Werte [2, 14]. Fir DXA
zeigt die Tabelle 3 ebenfalls Kurz-
zeitdaten der Reproduzierbarkeit.
Bei postmenopausalen Frauen ist die
Langzeit-in-vivo-Reproduzierbarkeit
etwa um den Faktor 1,5 schlechter
[56, 571. Fir pQCT wurden Werte fiir
Einschicht- und Mehrschichtgerdte
aufgenommen. Die Tabelle zeigt
deutlich, dal¥ der Parameter Repro-

duzierbarkeit als alleiniges Kriterium
zum Vergleich unterschiedlicher Me-
thoden nicht geeignet ist.

Frakturrisikoabschédtzung

Weder QCT noch pQCT sind bisher
in groflen prospektiven randomisierten
Frakturstudien eingesetzt worden.
Daten zur Frakturrisikoabschatzung
liegen primar fiir DXA vor. Ross und
Mitarbeiter zeigten in einer kleineren
prospektiven Studie, dall QCT eine
im Vergleich zu DXA um 40 % besse-
re Vorhersage zukinftiger Wirbelkor-
perfrakturen erméglicht [58].

Fir QCT der LWS belegen weiterhin
eine Reihe von retrospektiven Studien
zur Wirbelkérperfrakturdiskriminie-
rung [41, 59-63] eine signifikant
hohere diagnostische Sensitivitat im
Vergleich zu anderen osteodensito-
metrischen Verfahren. Eine genauere
Differenzierung nach Altersdekaden
bei japanischen Frauen zeigte eine
héhere diagnostische Sensitivitat von
QCT in den beiden Dekaden von 50
bis 69 Jahren, nicht aber in der drit-
ten analysierten Dekade von 70-79
Jahren [64]. Ein Grund fur die hohe-
re Sensitivitdt, vor allem im Vergleich
mit DXA an der LWS, ist wahrschein-
lich die weitgehende Unabhéngig-
keit der QCT von degenerativen Ver-
dnderungen, die bei dlteren
Patienten haufig auftreten [59].

Fur pQCT sind noch weniger Daten
als fur QCT veroffentlicht. In bezug
auf die Diskriminierung von Wirbel-
korperfrakturen gibt es widerspriich-
liche Ergebnisse [65, 66]. Studien zu
Radiusfrakturen [67, 68] untersuchen
geometrische Parameter, auf die wei-
ter unten eingegangen wird.

Tabelle 3: Reproduzierbarkeit, Least Significant Change (LSC), Ansprechrate und Monitoring Time Interval (MIT) bei gesunden
postmenopausalen Frauen (> 50 Jahre) fiir verschiedene osteodensitometrische Verfahren.
Ttrabekulare ROI; 2Daten fir Mehrschicht pQCT Scanner.

Verfahren CV (%) LSC (%) Relative Ansprechrate (%/Jahr) MTI (Jahre)
pQCT! distaler Radius 1,1 [99]>-1,8 [100] 3,0>-5,0 0,9 [101] 3,3-5,5
QCT' LWS 2,0 [2] 5,5 1,5 [38, 39] 3,6

DXA LWS 1,0 [56] 2,8 0,77 [Hologic Ref.-Werte in 102] 3,6

DXA proximales Femur 1,5 [56] 4,15 0,59 [Hologic Ref.-Werte in 102] 7,0
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NEUERE QCT-ANWENDUNGEN

3D-OCT

Die Entwicklung der dreidimensio-
nalen Bildgebung wird im Bereich
QCT vor allem durch den Wunsch
vorangetrieben, auch am Femur
trabekuldre und kortikale Knochen-
dichte separat bestimmen zu kénnen
[69, 70], da dies mit DXA, dem bis-
herigen Standardverfahren fiir diesen
MeRort, nicht moglich ist. Insbeson-
dere die komplexe Anatomie des
Femurs erfordert eine Spiral-CT-Ak-
quisition, obwohl auch auf kontinu-
ierlichen Einzelschichten beruhende
Protokolle benutzt worden sind [71].
Die Spiral-CT erlaubt unabhangig von
der Kollimation der Rontgenstrahlen
die Rekonstruktion mit beliebiger
Schichtdicke. Natiirlich hangt die
raumliche Auflésung in Richtung des
Tischvorschubes von der Kollimation
ab, aber nicht mehr von Partialvolu-
menartefakten, die durch die Dicke

der rekonstruierten Einzelschichten
bedingt und von deren Position ab-
hédngig sind. Das ist besonders fiir
Kortikalismessungen am Schenkel-
hals, der etwa 40° gegen die Scan-
richtung geneigt ist, von entscheiden-
der Bedeutung. Die Abbildung 5
zeigt als Beispiel die am IMP entwik-
kelte 3D-QCT-Applikation fir das
proximale Femur, die zur Zeit in
ersten klinischen Tests erprobt wird.

Im Hinblick auf die Wirbelsdule
macht ein 3D-Aufnahmeprotokoll in
Verbindung mit entsprechender Aus-
wertungssoftware die exakte Lokali-
sierung der mittvertebralen Schichten
und die Neigung der Gantry tber-
flussig. Der Einflul der Patientenpo-
sitionierung auf die Reproduzierbar-
keit wird geringer. In der Tat konnte
eine Reduktion des Reproduzierbar-
keitsfehlers an der LWS bereits durch
die Verwendung eines aus sequenti-
ellen Schichten bestehenden 3D-
Protokolls gezeigt werden [72].

Wahrend der Spiralmodus bei klini-
schen Ganzkdrpertomographen zum

a b

Abbildung 5: 3D-QCT des proximalen Femurs. (a) Automatische 3D-Segmentierung;
Ergebnisse sind auf 3 orthogonalen sog. Multi-Planar-Reformationsschichten (MPR)
und einer weiteren Schicht, die senkrecht zur Schenkelhalsachse positioniert ist,
dargestellt. (b) Anatomisches Koordinatensystem. (c) Schenkelhals VOI.

C

Standard geworden ist und im Hin-
blick auf die Osteodensitometrie ,nur
noch” entsprechende Auswertungs-
software erstellt werden mul3, ist die
Entwicklung der pQCT-Geréte noch
nicht so weit fortgeschritten — ein
Spiral-Scanner existiert in diesem Be-
reich nach Kenntnis des Autors noch
nicht.

Hochauflésende OCT und pOQCT

Neben der Knochendichte spielt fiir
die Knochenfestigkeit vor allem die
Architektur eine entscheidende Rol-
le. Dazu gehdren makroskopische
geometrische Parameter, wie z. B. die
Dicke der Kortikalis oder die Lange
der Schenkelhalsachse, sowie die
mikroskopische Struktur des trabeku-
laren Netzwerkes. Die Quantifizie-
rung von trabekuldren 3D-Struktur-
parametern in vivo verlangt eine
raumliche isotrope Aufldsung von
100-200 pm?3, die aus Dosisgriinden
nur am distalen Unterarm, nicht aber
im Bereich der Wirbelsdule erreicht
werden kann. Erste hochauflosende
pQCT-Scanner fiir in vivo-Unter-
suchungen wurden erfolgreich von
der Arbeitsgruppe um Ruegsegger
entwickelt [73, 74]. Fir Struktur-

Abbildung 6: In vivo-hochaufldsende
Spiral-CT des distalen Unterarms
(Siemens Sensation 4, Siemens
Erlangen, Germany), Schichtdicke:
0,5mm; FoV: 8cm
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parameter wurde eine exzellente in
vivo-Reproduzierbarkeit von 1%
berichtet. Fiir Verlaufskontrollen ist
allerdings ein aufwendiges Matching
zweier Datensitze notwendig, was
nur mit Volumendaten durchgefiihrt
werden kann. Hier ware der Einsatz
der Spiral-CT von groflem Vorteil.
Die notwendige Ortsauflésung wird
allerdings auf klinischen Ganzkdrper-
tomographen selbst in der Peripherie
noch nicht erzielt. Die Abbildung 6
zeigt am Beispiel eines distalen Un-
terarms, was Spiral-CT-Scanner heute
leisten kénnen.

Im Bereich der Wirbelsdule mul8 aus
Dosisgriinden ohnehin die Auflésung
reduziert werden, eine Strukturanaly-
se einzelner Trabekel erscheint nicht
moglich. Aussichtsreicher ist hier die
Anwendung von Texturmethoden [75],
allerdings bleibt abzuwarten, ob diese
Parameter zusdtzliche, diagnostisch
relevante Informationen zur norma-
len Knochendichtemessung liefern
konnen.

Geometrische Parameter

Zur lllustration der Bedeutung geo-
metrischer Parameter fiir die Bruch-
festigkeit sei der Schaft von Roéhren-
knochen durch einen Zylinder vom
Radius r und der Wandstarke d ap-
proximiert. Unter Torsion verhilt sich
die Bruchfestigkeit proportional zum
Flachentragheitsmoment I:

I =102 - [r* = (r—d)*].

Soll die Bruchfestigkeit konstant blei-
ben, muf eine verringerte Kortikalis-
dicke d durch einen gréferen Radius
r, also durch periostale Expansion
kompensiert werden. Der bone
strength index (BSI) [76] oder der
stress strain index (SSI) [77] kombi-
nieren das Flachentrdgheitsmoment |
mit der lokalen Knochendichtever-
teilung und konnen z. B. in Schnitt-
bildern fiir den Radius oder die Tibia
berechnet werden.

In biomechanischen Untersuchungen
an Ratten wurde eine extrem hohe
Korrelation (r > 0,9) zwischen BSI und
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Bruchlast gefunden [78]. Ahnliche
Korrelationen ergaben sich zwischen
kortikaler Flache und Bruchlast am
Unterarmschaft, nicht aber an Orten
mit hoherem trabekuldrem Anteil,
wie dem distalen Unterarm, da hier
neben der Kortikalis auch das trabeku-
ldre Netzwerk die Bruchfestigkeit
bestimmt [79]. Insgesamt ist die
Datenlage zur Beurteilung der Wer-
tigkeit dieser Parameter noch nicht
ausreichend, die Konsistenz der
Ergebnisse publizierter Studien [54,
80-82] ist aufgrund der sehr unter-
schiedlichen Studiendesigns schwer
einzuschdtzen.

Ein Nachteil von SSI und BSI liegt
darin, dals es sich um zweidimensio-
nale Parameter handelt. lhre Auswer-
tung ldlt sich zwar in Einzelschicht-
CT-Aufnahmen leicht integrieren,
dhnliche Parameter sind sogar fir
projektive DXA-Aufnahmen entwik-
kelt worden [83, 84], aber die drei-
dimensionale Geometrie insbeson-
dere an Mellorten mit komplexer
Anatomie wie dem proximalen Femur
kann damit nur unzureichend erfaf3t
werden. Auf der anderen Seite stehen
entsprechende 3D-Parameter noch
nicht zur Verfligung.

KNOCHENDICHTEMESSUNG BEI
KINDERN

Bei der Knochendichtemessung bei
Kindern mul} berticksichtigt werden,
dal$ sich die Knochengrélée und
-geometrie in Abhangigkeit von Alter
und pubertdarem Status dndert [85,
86]. Diese beiden Faktoren konnen
mit dem projektiven DXA-Verfahren
nur ungenligend beriicksichtigt wer-
den. Daher ist in letzter Zeit zuneh-
mend pQCT am distalen Unterarm
eingesetzt worden [87-91]. Die Be-
stimmung der kortikalen Knochen-
dichte und -dicke sollte aber auf
Grund der limitierten Ortsauflsung
der pQCT-Geréte insbesondere bei
jingeren Kindern mit grolSer Vorsicht
interpretiert werden. QCT-Messungen,
die den Einflu8 von Alter und puber-

tarem Status auf trabekuldre Knochen-
dichte der LWS dokumentieren, wur-
den von Gilsanz et al. durchgefiihrt
[92, 93].

STRAHLENEXPOSITION

Die mit einer Knochendichtemessung
verbundene Dosis ist von Kalender
fir DXA und QCT der LWS berechnet
worden [94]. Werden die in Tabelle
1 angefiihrten Parameter benutzt,
betragt die effektive Dosis einer
QCT-Aufnahme inklusive lateraler
Ubersichtsaufnahme etwa 60-100 pSv
und ist somit einem Transatlantik-
riickflug vergleichbar. Hohere Werte,
die in der Literatur angegeben wer-
den, beziehen sich auf nicht opti-
mierte Akquisitionsprotokolle, die oft
mit 120 kV und/oder hoheren mAs
Werten arbeiten [95]. Fiir eine
DXA-Aufnahme der LWS sind je nach
Technik ca. 1-7 puSv anzusetzen. Die
Strahlenbelastung fiir pQCT ist mit
derjenigen von DXA vergleichbar.
Die natlrliche Strahlenbelastung
liegt bei ca. 2400 pSv. Damit ist die
Strahlenbelastung der osteodensito-
metrischen Standardverfahren als
vernachldssigbar bis sehr gering ein-
zustufen.

Die Akzeptanz von 3D-Protokollen
wird wesentlich durch die Strahlen-
exposition bestimmt werden, die ho-
her ist als fiir die Standardprotokolle,
die mit Einzelschichten arbeiten. Das
gilt insbesondere fiir das proximale
Femur und die Wirbelsdule. Von gro-
Rer Bedeutung sind hier effektive
Malnahmen zur Dosisreduktion.
Zwei Verfahren, die z. B. im Bereich
des Beckens die Strahlenexposition
jeweils um die Halfte reduzieren,
ohne die Bildqualitdt zu verschlech-
tern, sind die Modulation des Rohren-
stroms wahrend der Datenakquisition
[96] und die adaptive Filtrierung der
Rohdaten [97]. Mit diesen beiden Ver-
fahren sollte die Strahlenexposition
beispielsweise fiir die 3D Applikation
am Femur auf unter 1 mSv begrenzt
werden kdnnen.



ZUSAMMENFASSUNG

Die quantitative Computertomogra-
phie gehort zu den Standardverfahren
in der Osteodensitometrie, wird
allerdings heute nicht mehr so haufig
wie die DXA eingesetzt, obwohl so-
wohl vom methodischen Standpunkt
als auch von den klinischen Ergeb-
nissen vieles flr den Einsatz der QCT
spricht. Das Fehlen von prospektiven
Frakturrisikodaten wirkt sich allerdings
gerade im Zeitalter der Evidenz-
basierten Medizin negativ aus. Ein
grofSer Teil der neuen methodischen
Entwicklungen auf dem Gebiet der
Osteodensitometrie basiert z. Zt. auf
der Technologie der CT, insbesondere
die Spiral-CT sollte hier neue Impulse
setzen. Es muld sich allerdings erst
zeigen, ob diese neuen Anwendungen
die diagnostische Wertigkeit der
Osteodensitometrie verbessern kon-
nen.
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