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I. Hintergrundinformationen und Definitionen

Generell werden densitometrische Meßergebnisse eines
Patienten mit einer alters- und geschlechtsspezifischen
Kontrollgruppe verglichen. Eine normative Datenbank,
wie sie von den Geräteherstellern in die Betriebssoftware
implementiert ist, ist zur Interpretation von Patientener-
gebnissen unbedingt notwendig. Die gemessene Knochen-
mineraldichte wird als T-Wert (T-score) angegeben. Der T-
Wert bezieht sich auf die Spitzenknochenmasse junger
gesunder Erwachsener und zeigt die individuellen Patien-
tenergebnisse als Abweichung von der mittleren Spitzen-
knochenmasse in Standardabweichungen. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) hat an der Lendenwirbel-
säule die mit DXA gemessenen Ergebnisse wie folgt
klassifiziert:

● T-Wert > –1,0 = Normalbefund
● T-Wert von –1,0 bis –2,5 = Osteopenie
● T-Wert < –2,5 = Osteoporose
● T-Wert < –2,5 und Frakturen = manifeste Osteoporose

Diese Werte wurden prinzipiell für Frauen aufgestellt,
sollen jedoch bis zum Vorliegen konklusiver Daten auch
bei Männern angewendet werden. In der Regel wird diese
Klassifizierung auch für den Schenkelhals oder die „ge-
samte Hüfte“ angewendet.

II. Indikationen
Aus heutiger Kenntnis leiten sich folgende Indikationen
zur Durchführung einer Osteodensitometrie ab:

1. Eine einmalige Messung bei postmenopausalen Frauen
unter 65 Jahren bei Vorliegen von zumindest einem
zusätzlichen Risikofaktor (z. B. Menopause vor 45. LJ,

Mutter mit Hüftfraktur, niedriges Körpergewicht, ausge-
prägter Nikotinkonsum)

2. Eine einmalige Messung bei Frauen über 65 Jahren
(auch ohne Risikofaktoren)

3. Vorhandensein von Erkrankungen, die mit einem er-
höhten generalisierten Knochenverlust einhergehen (vor
allem chronische pulmonale, hepatische, renale und
pankreatische Erkrankungen, Malabsorption, primärer
und sekundärer Hyperparathyreoidismus, Vitamin D-
Mangel)

4. Langzeitmedikation mit Therapeutika, die mit erhöhtem
Knochenverlust einhergehen (z. B. Glukokortikoide,
Antiepileptika, Immunsuppressiva)

5. Bei radiologischem Verdacht einer Knochenmineralver-
minderung (Frakturen oder Impressionen, „Rahmen-
wirbel“, strähnige Spongiosararefizierung, aber auch
auf Osteomalazie verdächtige Veränderungen)

6. Nach einer WK-, Schenkelhals- oder Radiusfraktur oder
jeglicher anderer Fraktur mit minimalem Trauma

7. Als Basisbefund für Verlaufskontrollen

Die densitometrische Erfassung des Knochenmineral-
gehaltes dieser oben angeführten Risikogruppen stellt eine
aus heutiger Sicht kosteneffiziente, selektive Screeningme-
thode dar.

Kontrollmessungen
Longitudinale Messungen sind – wenn sie vergleichbar
sein sollen – nur mit einem baugleichen Gerät zulässig
und sollten sich vorwiegend an Änderungen der Absolut-
werte orientieren. Eine erste Kontrollmessung nach Beginn
einer Therapie ist frühestens nach 1 Jahr gerechtfertigt. Die
darauffolgenden Meßintervalle sollten im Regelfall dann
2–5 Jahre betragen. Kürzere als 12-monatige Verlaufskon-
trollen können bei hochdosierter Kortikoidtherapie, bei
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erfolgter Organtransplantation oder anderen Situationen
mit hohem Knochenverlustrisiko notwendig sein.

Neuere Erkenntnisse belegen, daß sich Änderungen des
Frakturrisikos (zumindest bei den oralen Bisphosphonaten)
nur zu etwa 10 % durch Veränderungen der Knochendichte
erklären lassen und ein Großteil des günstigen Effektes auf
die Frakturrate auf die Reduktion des Knochenumbaues
zurückzuführen ist.

Ganz allgemein gilt, daß von „signifikanten“ Knochen-
dichteänderungen erst dann gesprochen werden darf, wenn
im Verlaufe einer Kontrollmessung der Unterschied zwischen
den beiden gemessenen Werten größer ist als der soge-
nannte „Präzisionsfehler“ mal dem Faktor 2,8 (= „kleinste
signifikante Änderung“ bzw. „Least Significant Change“
oder auch „LSC“).

Die Präzision eines Gerätes ist ein Maß für dessen Re-
produzierbarkeit und Konsistenz. Sie betrifft serielle Mes-
sungen an ein und derselben Person (Verlaufsmessungen)
und ist die wichtigste Größe um festzustellen, ob eine tat-
sächliche Veränderung stattgefunden und nicht bloß eine
zufällige Meßschwankung den Kontrollwert beeinflußt hat.

Um eine für die jeweilige Institution gültige Berechnung
der tatsächlich vor Ort erzielten Präzision zu erhalten,
muß der Präzisionsfehler für eine Gruppe von Patienten
ermittelt werden, indem 14 Patienten 3 mal, oder aber 27
Patienten 2 mal gemessen werden, wobei zwischen jedem
Scan eine Repositionierung des Patienten stattfinden muß
(zur Berechnung siehe 1)).

Da der Präzisionsfehler der DXA gewöhnlich bei etwa
2 % liegt, ist ein signifikanter Unterschied erst zwischen
zwei Messungen, die um mehr  als 5,6 % (= 2,8 x 2) ausein-
anderliegen, vorhanden.

Eine Therapieempfehlung kann nur mit den im Ab-
schnitt III angegebenen Standardverfahren und bei Vorlie-
gen der notwendigen Zusatzbefunde abgegeben werden,
wobei sich die alleinige Verwendung eines T-Wertes als
Kriterium für die Empfehlung einer Therapie aus den in
Abschnitt III genannten Ausführungen relativiert. Additive
Methoden eignen sich lediglich zur Verlaufsbeobachtung.
Die Ergebnisse dieser Methoden können nicht Grundlage
einer Therapieempfehlung sein.

III. Diagnostische Meßmethoden und
Vorgehensweise

Die 3 Standardverfahren zur diagnostischen Erfassung ei-
ner Erkrankung mit Knochenmineralverlust sind folgende:
1. Konventionelles Skelettröntgen
2. DXA-Methodik (Dual X-Ray-Absorptiometry) der WS

und des proximalen Femurs
3. QCT (quantitative Computertomographie) der LWS

Das konventionelle Skelettröntgen besitzt eine außer-
ordentlich geringe Sensitivität hinsichtlich frühzeitiger Er-
fassung eines Knochenmasseverlustes und kann daher als
Screeningverfahren für die Diagnose einer Osteoporose
nicht eingesetzt werden. Seine Bedeutung liegt im wesentli-
chen in der diagnostischen Erfassung anderer lokalisierter
und generalisierter Knochenerkrankungen und stellt die
Basis für eine gute Interpretation des DXA-Befundes dar.
Im folgenden werden daher nur die densitometrischen
Meßverfahren einschließlich additiver Meßverfahren be-
handelt.

Messungen an verschiedenen Meßstellen bzw. Körper-
regionen und Messungen mit verschiedenen Verfahren
führen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Die Verwen-
dung der T-Werte und das daraus abgeleitete Frakturrisiko
als Grundlage für eine Therapieentscheidung ist nur für
DXA-Verfahren wissenschaftlich fundiert, nicht aber für
die QCT. Im Rahmen der Osteoporosediagnostik steht die
Entscheidung des Meßortes und der angewandten Metho-
dik an oberster Stelle. Aus ökonomischer Sicht (Zeit und
Kosten) und auch aufgrund der Strahlenbelastung hat die
densitometrische Abklärung mittels DXA die größte prakti-
sche Relevanz.

Nach Erhebung des lokalen radiologischen LWS-Be-
fundes sollte primär entweder eine DXA der LWS (prinzi-
piell bei Patienten bis 65 und ohne nennenswerte Spon-
dylosen und Spondyloarthropathien) oder der Hüfte (bei
Patienten über 65 bzw. unter 65 Jahren mit degenerativen
WS-Veränderungen) durchgeführt werden. Bei Messungen
der LWS sollten idealerweise LWK 1 bis LWK 4 erfaßt wer-
den. Degenerativ veränderte Wirbelkörper dürfen im Ge-
samtergebnis nicht eingerechnet werden. Dies ist auch für
Wiederholungsmessungen unbedingt zu berücksichtigen.
Für das Meßergebnis an der LWS gilt der Durchschnittswert
der gemessenen Wirbel (mindestens jedoch zwei Wirbel-
körper) und nicht der Wirbelkörper mit der niedrigsten
Knochendichte. In vielen Institutionen werden häufig die
LWS- und die Schenkelhalsregion gleichzeitig analysiert,
was zu befürworten ist. Bei Messungen an der Hüfte ist zu
beachten, daß für die Beurteilung das Meßergebnis der
Subregion „Schenkelhals“, oder aber die „gesamte Hüfte“
herangezogen wird. Das sogenannte „Ward’sche Dreieck“
am Schenkelhals sollte keinesfalls für die Klassifizierung des
Knochenmineralgehaltes herangezogen werden. Für die
Klassifizierung des Knochendichtewertes entsprechend
den WHO-Kriterien ist bei vorliegenden Ergebnissen von
LWS und Hüfte die Meßregion mit dem niedrigsten Kno-
chendichtewert heranzuziehen.

Bei speziellen Fragestellungen oder der Verfügbarkeit
eines CT-Gerätes kann die primäre Durchführung einer
QCT im LWS-Bereich gerechtfertigt sein. Dies mag beson-
ders in Fällen, wo eine DEXA der WS nicht verwertbar ist,
notwendig sein. Auch bei Patienten mit schlankem Habi-
tus wird oft ein niedriger DEXA-Wert durch eine Bestim-
mung der trabekulären Knochendichte im CT relativiert.

1) Berechnungsgrundlagen für den „LSC“:

1. Präzisionsfehler für den einzelnen Patienten (absolut):
Mittelwert = x

_
 = (Σxi / n) xi = Ergebnis der Einzelmessung

(z. B. LWK1–4 oder Neck-Region);
n = Anzahl der Scans

SD = √
________

SD = StandardabweichungΣ(xi – x
_
)2__________

       n–1

2. Präzisionsfehler für den einzelnen Patienten (prozentuell):
% CV = (SD / x

_
 ) x 100

3. Präzisionsfehler für eine Gruppe (absolut):

SD = √
_________
(Σ SD2

i)/n

4. Präzisionsfehler für eine Gruppe (prozentuell):

% CV =    absoluter Präzisionsfehler       x 100__________________________
Gruppen-Mittelwert der KMD

LSC = Präzisionsfehler („absolut“ oder „prozentuell“) x 2,8
(entspricht einem 95% Vertrauensintervall)
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Die Anwendung des QCT zur Erstdiagnose, sowie insbe-
sondere zur Verlaufskontrolle, ist darüber hinaus jedoch
durch die höheren Kosten und die höhere Strahlenbela-
stung eingeschränkt.

Additive Verfahren
Zusätzlich zu den densitometrischen Verfahren an der WS
und dem proximalen Femur gibt es auch Meßverfahren
zur Quantifizierung des Knochenmineralgehaltes im peri-
pheren Knochen (DXA oder periphere quantitative CT des
Radius). Sie sind als additive Verfahren, also als Zusatzme-
thoden zu den oben erwähnten Meßtechniken zu sehen.
Eine alleinige Messung des Knochenmineralgehaltes des
Radius oder anderer peripherer Meßstellen sollte nicht
Grundlage für die Einleitung einer Therapie sein. Die ein-
zige Ausnahme hiervon bilden Patienten, bei denen an
anderen Meßregionen keine aussagekräftigen Ergebnisse
erzielt werden können (z. B. hochgradige Coxarthrose und
Totalendoprothese im Bereich der Hüftregion, degenerative
Veränderungen an der LWS). Mit den heute zur Verfügung
stehenden technischen Möglichkeiten muß die WHO-De-
finition zumindest an einem der beiden Meßorte WS oder
Schenkelhals erfüllt sein, da sie gleichzeitig die wichtig-
sten Frakturlokalisationen darstellen.

Die Datenlage für den Einsatz quantitativer Ultraschall-
methoden (QUS) des Fersenbeines oder anderer peripherer
Meßstellen läßt derzeit noch keine generellen Empfehlun-
gen zu. Diese Methodik sollte vorerst nur als komplemen-
täres bzw. additives Meßverfahren bzw. innerhalb wissen-
schaftlicher Studien als Vorscreening mit nachfolgender
DXA angewandt werden. Es gibt bereits Daten z. B. von
Fersenbeinmessungen, die im Vergleich zur Schenkelhals-
DXA eine ähnlich gute Hüftfrakturprädiktion liefern, den-
noch fehlt bislang der Beweis, daß Patienten, die mittels
Knochenultraschall als Risikopatienten identifiziert wur-
den, auch tatsächlich (wie dies für die mit DXA diagnosti-
zierten Patienten gezeigt wurde) von einer eingeleiteten
Therapie profitieren. Die Ultraschallmessung in periphe-
ren Regionen kann daher derzeit nicht als Entscheidungs-
grundlage für eine Therapieeinleitung angesehen werden.

Der DXA-Ganzkörpermessung kommt in der Osteopo-
rosediagnostik keine Bedeutung zu. Nur ein eindeutig
nach WHO-Kriterien erniedrigter DXA-Wert an der WS
oder im Bereich des Schenkelhalses oder QCT der LWS
erlaubt eine sichere Therapieentscheidung. Es sollten der
radiologische Befund, der jeweilige Meßort, das Alter des
Patienten und die Labordiagnostik neben der Abschätzung
des Risikofaktorenprofils in die Therapieentscheidung ein-
gehen.

Vorgehensweise
Wie bei jeder anderen diagnostischen Untersuchung ist
eine vorherige Information des Patienten über Art und all-
fällige Risiken der geplanten Untersuchung unerläßlich.
Eine spezielle Vorbereitung des Patienten zur Untersu-
chung ist nicht notwendig, jedoch sollte der Patient so be-
weglich sein, daß eine entsprechende Lagerung für die
Durchführung der Messung möglich ist. Die Datenakquisi-
tion und Auswertung erfolgt durch die geräteeigene EDV
mit der entsprechenden Software. Es ist darauf zu achten,
daß die verwendeten Vergleichskollektive (für T-Wert), die
vom Hersteller angeboten werden, entsprechend reprä-
sentativ und fundiert sind. In letzter Zeit fand zudem bei
einem der etablierten DXA-Gerätehersteller (Hologic) eine
Umstellung auf das sogenannte „NHANES III“-Normalkol-
lektiv statt, das nun gerade im fortgeschrittenen Alter

merklich bessere T-Werte im Hüftbereich (für den gleichen
Absolutwert) ergibt und dadurch weniger Überdiagnostik
betrieben wird. Die vom Hersteller angegebenen internen
Eichverfahren sind zu beachten, eine externe Qualitäts-
eichung mit Phantomen im Rahmen von Ringversuchen in
regelmäßigen Abständen wird empfohlen.

Die Befunderstellung aufgrund der Ergebnisse densito-
metrischer Verfahren soll idealerweise im Zusammenhang
mit anderen vorliegenden Befunden erfolgen. Dem Befun-
der sollte zumindest ein Standardröntgen der WS ap. und
seitlich sowie die diagnostisch relevanten Laborwerte zum
Ausschluß von Fehlerquellen und von anderen Knochen-
erkrankungen bzw. sekundären Osteoporosen vorliegen,
wenn auch ein Therapievorschlag erstellt werden soll.

Folgende Details sollten aus einem Densitometriebefund
ersichtlich sein:
1. Meßmethodik (z. B. DXA oder QCT) und verwendetes

Meßgerät (Hersteller, Type)
2. Meßregion (z. B. LWS, proximaler Femur)
3. Strahlengang (z. B. pa., lateral, axial)
4. Absoluter Meßwert in Einheiten (z. B. g/cm²)
5. T-Score
6. Z-Score
7. Diagnose und Benennung des Skelettstatus entspre-

chend den WHO-Richtlinien (T-Score) und mit einer
Beurteilung des Skelettstatus im Vergleich zu den alters-
entsprechenden Normdaten (Z-Score)

8. Bei Kontrollmessungen: Präzisionsfehler des Gerätes
vor Ort (anstelle der Herstellerangaben), bzw. geräte-
spezifischer „Least Significant Change“ (vgl. Abschnitt
„Kontrollmessungen“).

9. Kommentar zur allgemeinen Beurteilung der Validität
der Meßregion (z. B. Fehlmessung durch offensichtli-
che degenerative Veränderungen, alte Fraktur etc.)

In naher Zukunft wird die Angabe eines absoluten Frak-
turrisikos über einen 5- oder 10-jährigen Zeitraum mög-
lich sein. Sobald diese auf großen Studien basierende Risi-
koabschätzung zur Verfügung steht, sollte diese in die
Beurteilung als fixer Bestandteil der Befundung einfließen.

Idealerweise sollte dem Überweiser auch vermittelt
werden, wann und ob überhaupt eine Kontrollmessung
durchgeführt werden sollte. Es ist häufig gesehene Praxis,
daß Patienten mit komfortabel-hohen Knochendichtewer-
ten nach kurzen Zeiträumen wieder vermessen werden.
Der Befunder sollte in seinem Report z. B. auch angeben,
daß bei unveränderten klinischen Rahmenbedingungen
eine nächste Kontrollmessung erst nach 5, 10, 20 Jahren,
oder überhaupt nicht zwingend notwendig erscheint.

Der Begriff des „Non-Responders“ (Patient, der trotz
vorhandener Compliance Knochendichte verliert) muß für
die Interpretation des Knochendichteverlaufes vielleicht
vorsichtiger angewendet werden. Die Daten hierzu lassen
vermuten, daß diese Patienten immer noch signifikant bes-
ser abschneiden dürften als ohne Therapie, bzw. es auch
Patienten sein können, die im darauffolgenden Jahr auf-
grund meßtechnischer statistischer Gesetzmäßigkeiten oft
deutliche Knochendichteanstiege zeigen (Phänomen der
„regression to the mean“).
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IV. Leitlinien zur Anwendung densitometrischer
Verfahren

Abschätzung des Frakturrisikos
Aufgrund der vorhandenen Beziehung zwischen Kno-
chendichte und Frakturrisiko stellt die Messung der Kno-
chendichte die Quantifizierung eines Risikofaktors dar,
der im Gegensatz zu anderen, schlechter faßbaren Varia-
blen eine Abschätzung des Frakturrisikos ermöglicht.

Für die Abschätzung des absoluten Frakturrisikos ist
neben der Beachtung des Knochenmineralgehaltes die
Berücksichtigung des Patientenalters von besonderer Be-
deutung. So weiß man, daß die Erniedrigung der Knochen-
dichte um eine Standardabweichung gegenüber einem
altersbezogenen Normkollektiv (Z-Score = –1) mit einer
Verdoppelung des altersentsprechenden Frakturrisikos
einhergeht. Ein Z-Score von –1 entspricht daher einer Ver-
doppelung, ein Z-Score von –2 einer Vervierfachung und
ein Z-Score von –3 einer Verachtfachung des Frakturrisikos
gegenüber einem gleichaltrigen Kollektiv.

So hat beispielsweise eine 40jährige Patientin mit einem
Z-Score von –3 nur ein geringgradig erhöhtes absolutes
Frakturrisiko (8faches Risiko eines niedrigen Grundrisikos)
im Vergleich zu einer gleichaltrigen Frau mit einem norma-
len Wert. Hingegen hat eine 70jährige Patientin mit einem

Z-Score von –3 ein drastisch gesteigertes Frakturrisiko, da
das Grundrisiko dieser Altersgruppe bereits sehr hoch ist
(8faches Risiko eines bereits hohen Grundrisikos).

Die Beziehungen zwischen Knochenmasse, Alter und
Frakturrisiko sind von klinischer Relevanz, da nur nach
Vorliegen dieser Parameter die Indikation für eine medika-
mentöse Therapieeinleitung gestellt werden kann.

Bei jüngeren, gesunden, prämenopausalen Frauen soll-
ten die WHO-Kriterien nicht angewendet werden, da hier
die Beziehung zwischen Knochenmasse und Frakturrisiko
eine andere ist. So ist hier das absolute Frakturrisiko bei
„osteoporotischen“ Knochendichtewerten deutlich niedri-
ger. Auch wenn das individuelle Frakturrisko z. B. im Rah-
men eines Sturzes höher ist, so würde doch die Umlegung
auf postmenopausale Risikogradienten das gegenwärtige
Bruchrisiko deutlich überschätzen. Aus diesem Grund
sollten allgemein für jüngere Patienten die „Z-Score-“ und
nicht die „T-Score“-Werte für die Beurteilung herangezo-
gen werden.

Hingegen kann bei jüngeren Frauen mit eindeutigen
sekundären Ursachen für eine Osteoporose (z.B. vorzeiti-
ger Wechsel, Glukokortikoidtherapie, primärer Hyperpara-
thyreoidismus) die WHO-Klassifikation angewendet wer-
den.
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