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D. Felsenberg 

NEUE ERKENNTNISSE IN DER 
DIAGNOSTIK DER OSTEOPOROSE 
Zur spezifischen Diagnostik einer 
Krankheit muß vorher bekannt sein, 
welche Charakteristika diese Erkran­
kung ausmachen. Bei der Osteoporo­
se sind zahlreiche Aspekte der Er­
krankung bekannt, wie verminderte 
Knochenmasse und Veränderung der 
statischen Elemente (geometrische 
Struktur), die zu einer erhöhten Brü­
chigkeit des Materials Knochen füh­
ren. Die erhöhte Brüchigkeit basiert 
aber auf einer Reihe von Veränderun­
gen (Determinanten der Knochen­
festigkeit), die eigentlich alle bei der 
Diagnostik erfaßt werden sollten: 
Veränderung der Knochenoberfläche 
durch Resorptionslakunen, Änderung 
der Materialverteilung und Abnahme 
des Trägheitsmomentes durch den 
Masseverlust. All diese Veränderung 
führen zu einer Abnahme der Mate­
rialfestigkeit. Dies ist aber nicht gleich­
bedeutend mit dem Frakturrisiko. 
Das Frakturrisiko ist ein wesentlich 
komplexerer Begriff als nur die Be­
schreibung der Materialeigenschaften, 
der Struktur und Geometrie. Das 
Frakturrisiko wird mitbestimmt durch 
den Sturzmechanismus – ohne Sturz 
keine periphere Fraktur. Der Sturz­
mechanismus ist wiederum beeinflußt 
durch das Alter. Der Mensch über 
70 Jahre stürzt überwiegend zur Seite 
und fällt dabei auf den Trochanter 
major. Dadurch ist in diesem Alter 
das Risiko einer Schenkelhalsfraktur 
deutlich erhöht. Im Alter zwischen 
50 und 70 Jahren stürzt der Mensch 
eher nach vorne und das Risiko einer 
Radius- oder Humerusfraktur ist da-
durch erhöht. Zur peripheren Fraktur 
gehört der Sturz – Spontanfrakturen 
sind äußerst seltene Ereignisse. 

Wie oben schon erwähnt, sollte durch 
die Diagnostik das spezifische krank­
heitsdeterminierende Substrat erfaßt 
werden. Wir können heute bei der 
Osteoporosediagnostik die Knochen­
masse bestimmen und im Röntgen­
bild die eingetretenen Frakturen dia­
gnostizieren. Objektive, quantitative 
Strukturdiagnostik oder gar die Ver­
änderungen der Knochenoberfläche 
sind uns in der Routinediagnostik zur 
Zeit nicht zugänglich. Daher wird im 

folgenden auf die Röntgendiagnostik 
und Knochendichte fokussiert. 
Zunächst wird die Röntgenuntersu­
chung der Wirbelsäule dargestellt 
und im Anschluß daran ein Überblick 
über die verschiedenen Knochen­
dichteverfahren gegeben. 

RÖNTGENUNTERSUCHUNG 

Das Röntgenbild der Wirbelsäule ist 
die wichtigste Informationsquelle bei 
der Diagnostik der Osteoporose. Hier 
gilt es, Wirbelkörperverformungen zu 
diagnostizieren und differentialdia­
gnostisch einzuordnen in osteoporo­
tische Frakturen (Abb. 1) und Verfor­
mungen anderer Genese. 

Aus der Zahl und Form der Wirbel­
körperfrakturen können entscheiden­
de prognostische Aussagen und the­
rapeutische Konsequenzen abgeleitet 

Abbildung 1:  Typische osteoporotische 
Sinterungsfraktur in der Wirbelsäule 

werden. Bei Vorliegen einer Bikonka­
vitätsfraktur ist das Risiko für weitere 
Frakturen deutlich höher als bei einer 
keilförmigen Fraktur. Eine Abschät­
zung der Knochenmasse in der 
Wirbelsäule ist im Röntgenbild erst 
möglich, wenn eine Änderung von 
mindestens 30–40 % aufgetreten ist 
und sehr stark durch die Aufnahme-
und Untersuchungsbedingungen 
beeinflußt. 

DXA 
Das gebräuchlichste Knochendichte­
meßverfahren ist die DXA (Dual ener­
gy X-ray absorptiometry). Standard 
sind die Messungen der LWS und des 
proximalen Femurs (Abb. 2a u. b). 

Zur Einordnung des DXA-Meßwertes 
in „krank“ und „gesund“ gelten die 
WHO-Empfehlungen von 1994, die 
die Osteoporose definieren. Dabei 
wird ein Knochen als osteoporotisch 
eingeordnet, wenn der Meßwert 
mindestens 2,5 SD unterhalb des 
Mittelwertes einer gesunden, jungen 
Normalpopulation liegt (T-Score). Ein 
osteopenischer Knochen wird über 
einen DXA-Meßwert von –1,0 bis 
–2,5 SD definiert. Alle Meßwerte über 
–1,0 SD werden demzufolge als nor­
mal eingeordnet. Das T-Score-System 
mit diesen Grenzwerten gilt nur für 
die DXA-Untersuchung der LWS und 
des proximalen Femurs bei der Frau. 

Die DXA-Untersuchung zeichnet 
sich durch eine niedrige Strahlen­
exposition (effektive Dosis 1–15 µSv, 
je nach Untersuchungsbereich) und 
eine gute Präzision (1–3 % Fehler) 
aus. Es handelt sich um eine Flächen­
messung mit Nachteilen durch Über­
lagerung (z. B. Aortenkalk) und durch 
degenerative Wirbelsäulenverände­
rungen (Spondylose) (Abb. 3). 

Die DXA-Untersuchung der LWS bei 
älteren Patienten (70 Jahre) ist daher 
problematisch zu bewerten. In höhe­
rem Alter sollte auf die Messung im 
proximalen Femur ausgewichen wer-
den. 
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Abbildung 2a und b: DXA 

a. DXA-Messung an der Lendenwirbelsäule. Gemessen wird 
nach internationaler Vereinbarung LWK 1–4. 

b. Untersuchung des proximalen Femurs mittels DXA. 
Die Bereiche „Ganze Hüfte“ oder „Schenkelhals“ sind die 
repräsentativen Meßorte. 

QCT 
Bei der QCT (quantitative Computertomographie) wird 
die BMD volumetrisch bestimmt. Die Messung erfolgt an 
LWK 1–3 und erfaßt direkt den trabekulären Knochen mit 
einem Reproduzierbarkeitsfehler von ca. 1–2%. Der 
Nachteil dieser Untersuchung ist eine höhere Strahlen­
exposition (ca. 60 µSv). 

Die pQCT (periphere quantitative Computertomographie) 
beruht auf dem gleichen Prinzip und wird zur Messung 
des Radius oder der Tibia eingesetzt. Mit der pQCT kön­
nen neben der getrennten Messung der Knochendichte 
von Kortikalis und Spongiosa durch Verwendung geo­
metrischer und materialeigenschaftsbezogener Meßwerte 
auch Festigkeitswerte (Bone Strength Index = BSI) des 
Röhrenknochens erfaßt werden. 

Abbildung 3: Limitation der DXA-Untersuchung der LWS bei 
Vorliegen von degenerativen Veränderungen. 
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WEITERE METHODEN 

Ein relativ neues, aber für die klini­
sche Routine noch nicht ausgereiftes 
Verfahren ist der QUS (Quantitative 
Ultrasound). Untersuchungen am 
Kalkaneus zeigten gute Ergebnisse 
bei der Differenzierung von post­
menopausalen Patientinnen mit und 
ohne osteoporotische Frakturen (ins-
besondere bei Femurfrakturen) bei 
einer sehr alten Population (~84 Jah­
re). In Tabelle 1 sind die Gründe auf­
gelistet, warum der QUS zur Zeit 
noch nicht in die Routinediagnostik 
Einzug halten sollte. 

Tabelle 1: Was wir bisher über die QUS-
Untersuchung noch nicht wissen 

● Gemessene Knochenentität nicht klar 
● Referenzwerte nicht validiert (nicht 

nach den WHO-Empfehlungen 
klassifizierbar!) 

● Einflüsse auf die Meßwerte unbekannt 
● Ultraschallverfahren nicht standar­

disiert 
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In den letzten Jahren wird zunehmend 
auch die quantitative Kernspintomo­
graphie (QMR = Quantitative Magnet-

Resonance-Tomography) eingesetzt. 
Mit der hochauflösenden MRT läßt 

sich bevorzugt die Knochenstruktur 
erfassen. 
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