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Summary

An early diagnosis of osteoporosis
and an accurate estimation of
treatment outcome are the focus
of radiological efforts. The most
commonly applied methods for
the evaluation of the peripheral
and axial skeleton are dual x-ray
absorptiometry, quantitative
computed tomography, and
quantitative ultrasound. Data of
an individual are generally
compared to an age-, sex-, and
ethically-matched control popu-
lation. The bone mass measure-
ments predict a patients future risk
of fracture and osteoporosis can

/USAMMENFASSUNG

Die friihe Diagnose der Osteo-
porose und eine akkurate Beurtei-
lung von Behandlungserfolgen
stehen im Mittelpunkt der radiolo-
gischen Bemiihungen. Die haufig-
sten angewendeten Methoden, um
das periphere Skelett sowie das
Achsenskelett zu beurteilen, sind
die Zwei-Spektren-Rontgen-
absorptiometrie, die quantitative
Computertomographie und der
quantitative Ultraschall. Generell
werden die Mefergebnisse eines
Individuums mit einer alters-,
geschlechts-, und rassenspezifi-
schen Kontrollgruppe verglichen.
In diesem Zusammenhang ist die
Bestimmung der Knochenmasse
ein Indikator des kiinftigen
Frakturrisikos eines Patienten. Die
radiologische Diagnose der
Osteoporose kann durch die
Bestimmung der Knochenmasse
erfolgen, auch wenn keine
pravalenten Frakturen vorliegen.
Das Frakturrisiko fir den Mellwert
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OSTEOPOROSE — DIE SICHT DES
RADIOLOGEN

be diagnosed even in the absence
of prevalent fractures. The fracture
risk increases approximately 1.5—
2.5 times for every 1.0 standard
deviation and individual’s bone
mass is below the mean peak
bone mass of healthy young
individuals (T-score). The choice
of the appropriate measurement
sites may vary depending on the
specific circumstances of the
patient. The choice of the
appropriate technique in any
given clinical circumstance
should be based on the strength
and limitations of the different
techniques.

eines Individuums steigt um etwa
das 1,5 bis 2,5-fache fiir jede
Standardabweichung (SD) unter
der Spitzenknochenmasse der
Normbevolkerung (T-score). Die
Wahl des MefRortes und der
Untersuchungstechnik zur Bestim-
mung der Knochenmasse oder des
Frakturrisikos muf® sich nach
individuellen Gegebenheiten des
Patienten sowie den Starken und
Limitationen der Techniken rich-
ten.

EINLEITUNG

Osteoporose wird definiert als
eine Abnahme der Knochenmasse
einhergehend mit strukturell-
architektonischen Verdanderungen,
deren Zusammenwirken eine
Minderung der Knochenstabilitat
bedingt. In diesem Zusammen-
hang gilt die mit radiologischen
Methoden bestimmte Knochen-
mineraldichte (KMD) als das
Leitkriterium zur Abschatzung des
Frakturrisikos. Das Ziel ist eine

frithe Diagnose der Osteoporose
und die akkurate Beurteilung des
Krankheitsverlaufes.

Es existieren nun unterschiedliche
technische Ansitze, um das
periphere Skelett sowie das
Achsenskelett zu beurteilen.
Zuerst werden nun kurz die
klinisch relevanten radiologischen
Untersuchungstechniken mit ihren
Vor- und Nachteilen erlautert,
dann spezifische Anwendungs-
weisen diskutiert.

KONVENTIONELLE
RONTGENAUFNAHME

Ein konventionelles Rontgenbild
reflektiert die Menge der vorhan-
denen Knochenmasse, sowie die
Histologie und die Morphologie
des untersuchten Skelettabschnit-
tes. Rontgenzeichen, die auf eine
Minderung der Knochenmasse
hinweisen, werden in der tagli-
chen Routine haufig gesehen [1].
Erste Zeichen eines Substanzverlu-
stes auf konventionellen Rontgen-
bildern sind nach einer Abnahme
des Skelettkalziums von etwa 20—
40 % sichtbar [2]. Die rein visuel-
le Einschatzung von Knochen-
kompetenz und Skelettstatus ist in
erheblichem Malle von der Erfah-
rung des beurteilenden Radiolo-
gen abhangig. In Kombination mit
modernen quantitativen Bild-
gebungsmethoden werden kon-
ventionelle Rontgenbilder zur
Frakturerkennung, zur Differenti-
aldiagnose und zu Nachkontroll-
untersuchungen routinemalig
herangezogen.
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/WEI-SPEKTREN-
ABSORPTIOMETRIE

Die Zwei-Spektren Rontgenab-
sorptiometrie (dual x-ray absorp-
tiometry = DXA) ist eine Projek-
tionsmethode, bei der Rontgen-
strahlung in einer Richtung durch
den Patienten gesendet wird. Die
Anwendung von Strahlung mit
zwei Energieniveaus erlaubt die
Korrektur fir unterschiedliche
Dicken tberlagernder Weichteil-
schichten. Im klinischen Alltag
werden DXA-Messungen routine-
malig an der Lendenwirbelsdule
und am proximalen Femur durch-

gefiihrt (Abb. 1, 2).

Eine wichtige Limitierung der Me-
thode besteht darin, dald im PA
(posterior-anterioren) Strahlengang
an der LWS Osteophyten,
Aortenkalzifikationen und degene-
rative Kalzifikationen an Gelenken
und Bandern mitgemessen wer-
den. Sie fithren dazu, daR die
Knochenmineraldichte oft falsch-

Abbildung 1: DXA: Lendenwirbel-
sdule (L1-L4) im posteroanterioren
Strahlengang

L1

Femurschaftes umfaBt.

Abbildung 2: DXA des linken Femur mit den ROl im Schenkelhals, Trochanter
major, der intertrochantdren Region, im Wardschen Dreieck und in einer inte-
gralen Region, die Hiftkopf, Schenkelhals, Trochanter und Teile des

licherweise erhoht gemessen wird.

Diese meist degenerativen Veran-
derungen sind vor allem beim
alteren Patienten tiber dem 65.
Lebensjahr haufig anzutreffen. Das
Vorhandensein signifikanter Kalzi-
fikationen mul® deshalb routine-
malig bei jedem Patienten durch
eine initiale Réntgenuntersuchung
verifiziert werden. Als Alternative
steht die laterale Messung der

LWS zur Verfugung. Die meisten
gegenwartig verwendeten DXA-
Scanner erlauben eine Rotation
der Rontgenrohre und der Detek-
toren. So kdnnen laterale Wirbel-
saulenmessungen direkt nach der
PA-Messung durchgefiihrt werden,
und der Patient kann wahrend der
gesamten Untersuchung auf dem
Ruicken liegend verbleiben. Die
laterale Messung ermoglicht die
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Erfassung von nahezu reinem

(< 95 %) trabekuldren Knochen in
den seitlich dargestellten Wirbel-
korpern, weil die im lateralen
Strahlengang erfafSte Kortikalis-
wand nur sehr diinn ist. Die late-
rale Anwendungsweise hat, im
Vergleich zur PA-Messung, dia-
gnostische Vorteile in der Erfassung
von altersbedingtem Knochen-
mineralverlust und in der Diskri-
minierung von gesunden und
osteoporotischen Individuen. Die
laterale Melfmethode ist jedoch
nicht bei allen Patienten anwend-
bar (Uberlagerung durch Rippen
oder Beckenkamm in bis zu 60 %
der Félle) und zeigt eine geringere
MeRprazision (ca. 2-3 % zu 1-
1,5%) im Vergleich zur PA-Mes-
sung.

Am proximalen Femur wird die
DXA ausschliefSlich in der PA-
Projektion angewendet. Als Mel3-
regionen stehen der Schenkelhals,
die intertrochanterische Region,
die Trochanterregion, der gesamte
proximale Femur und das
Wardsche Dreieck (ca. 1 cm?
messende Region im kaudalen
Volumen des lateralen Schenkel-
halses) zur Verftigung. Hier sind
die klinisch wichtigsten Mef3-
regionen, die Trochanterregion
und das Wardsche Dreieck. Vor
allem fiir die Bestimmung des
Frakturrisikos an der Hifte eignet
sich die DXA des proximalen
Femurs besser als die Messungen
an der Wirbelsaule; die MelBRwerte
am Femur sind jedoch auch gute
Determinanten flr osteoporo-
tische Verdanderungen an der LWS
[3-5]. Die beste Sensitivitat zur
Unterscheidung zwischen gesun-
den Freiwilligen und osteoporo-
tischen Patienten wurde [5-7] fuir
die Trochanterregion gefunden.

J. MINER. STOFFWECHS. 3/1998
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Abbildung 3: QCT: Laterale Ubersichtsaufnahme (scoutview) der LWS

QUANTITATIVE
COMPUTERTOMOGRAPHIE

Die quantitative Computertomo-
graphie (QCT) ermoglicht eine
echte Knochendichtemessung

(in mg/cm?), ohne durch tber-
lagernde Gewebe beeinflufst zu
werden. Die Knochenmineral-
dichte kann separat in den ver-
schiedenen Knochenkomparti-
menten an jeder Stelle des Skelett-
systems gemessen werden. Der
Einsatz der Methode an der
Lendenwirbelsdule ist weit ver-
breitet und wird von zahlreichen
Autoren als Goldstandard in der
Osteoporosediagnostik betrachtet
[3, 8-10]. Wegen der hohen
metabolischen Aktivitat des

trabekuldaren Knochens wird die
QCT in erster Linie zur Be-
stimmung der Knochenmineral-
dichte im vertebralen Zentrum
herangezogen und zeigt eine gute
Sensitivitat zur Verfolgung alters-
abhangiger Knochenmineral-
gehaltsverluste, die haufig nach
der Menopause beschleunigt sind.
Die MeBmethode hat den Vorteil,
dal extraossare Kalzifikationen
und tberlagernde Gewebe keinen
EinfluB auf die MeBwerte haben.

Einzelne, axiale, mittvertebrale
Schichten mit einer Schichtdicke
von 810 mm werden parallel zu
den vertebralen Grund- und
Deckplatten eingestellt (Abb. 3).
Zur Kalibrierung einer lumbalen
QCT wird in den meisten Zentren
ein mineralsalzaquivalentes
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. . . - Ref hantom, das mit d
Abbildung 4: QCT: Axiale Schicht durch einen Lendenwirbelkdrper (L2), dorsal P;ieer,‘f{‘eznpzjs"a;”r;enajgggbifd”;t

des Patienten befindet sich das extrakorporale Referenzphantom bestehendaus | \vird verwendet (Abb. 4) [11].
Einsatzen bekannter Dichte. ’

Zur Messung des Knochenmine-
ralgehaltes am peripheren Skelett
werden speziell fiir diesen Zweck
konstruierte, kleinere Gerate
eingesetzt. Am meisten verbreitet
ist die Untersuchung am distalen
Radius mit einer axialen Schicht-
dicke von 2,5 mm (Abb. 5). In
zahlreichen Studien wurde nach-
gewiesen, dall pQCT Messungen
des Knochenmineralgehaltes am
Radius geeignet sind, um zwischen
osteoporotischen Patienten und
gesunden Freiwilligen zu unter-
scheiden, und um Patienten
wahrend klinischer Studien zu
betreuen [9, 12, 13].

Abbildung 5: Periphere QCT am distalen Unterarm ca. 2 cm proximal der korti- QUANT”ATNER ULTRASCHALL

kalen Endplatte des Radius. Die axiale Schicht zeigt UIna und Radius, wobei der

kortikale Knochen im Radius als MeBregion markiert ist. Bei der quantitativen Ultraschall-
messung (QUS) werden zwei

unterschiedliche Parameter erho-
ben: die Schalleitungsgeschwin-
digkeit (ultrasound transmission
velocity = UTV oder speed of
sound = SOS) und die Breitband-
Ultraschallabschwachung
(broadband ultrasound attenuation
= BUA). Die SOS errechnet sich
als Quotient aus der Transitzeit
einer Ultraschallwelle durch eine
Struktur (Knochen und Weichteil-
gewebe) und der Wegstrecke
durch diese Gewebe. Der
MefRansatz mittels BUA macht
sich die Abschwachung der
Ultraschallwellen durch Vertei-
lung, Reflexion und Absorption zu
nutze. Ultraschallwellen mit
verschiedenen Frequenzen wer-
den je nach vorhandener Dichte
und Struktur der durchdrungenen
Gewebe abgeschwicht. Die
verwendeten Systeme sind soge-
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nannte Transmissionssysteme, bei
denen je ein Sender und ein
Empfanger auf beiden Seiten des
zu messenden Gewebes plaziert
werden. Klinische Studien haben
fast ausschlielflich den Kalkaneus
als Mefstelle verwendet. Es wurde
gezeigt, dals SOS und BUA, sowie
Kombinationsparameter aus
beiden einen deutlichen Zusam-
menhang mit dem Frakturrisiko
aufweisen, der teilweise unabhan-
gig von der Knochenmineraldichte
ist [14]. Studien, die die Fahigkeit
der QUS zwischen Populationen
mit und ohne osteoporotischen
Frakturen zu unterscheiden ver-
suchten, kamen meist zu sehr
vielversprechenden Ergebnissen

[3, 14, 15]. Diese diagnostische
Fahigkeit bzw. die Sensitivitat der
Methode bewegte sich statistisch
in der selben GroRenordnung wie
die der zweidimensionalen
Knochendichtemessungen an der
Wirbelsaule, am Femur oder
Radius.

PRAKTISCHE ANWENDUNG

Generell werden MefSergebnisse
eines Individuums mit einer
alters-, geschlechts-, und rassen-
spezifischen Kontrollgruppe ver-
glichen. Eine normative Daten-
bank, wie sie von den meisten
Herstellern in ihren Systemen
implementiert ist, ist zur Interpre-
tation von Patientenergebnissen
unabldssig. Gewohnlich wird die
gemessene Knochenmineraldichte
als Z-Wert (Z-score) und/oder
T-Wert (T-score) angegeben. Der
Z-Wert zeigt die individuellen
Patientenergebnisse als Abwei-
chung vom altersentsprechenden
Mittelwert dividiert durch die
Standardabweichung dieses
Mittelwertes. Der T-Wert bezieht

J. MINER. STOFFWECHS. 3/1998

sich auf die Spitzenknochenmasse
junger gesunder Erwachsener und
wird dhnlich wie der Z-Wert
errechnet.

Die Knochendensitometrie ist die
einzige direkte und objektive
Methode zur genauen Bestim-
mung der Knochenmasse und zur
Abschdtzung des Frakturrisikos.
Das Frakturrisiko fir den Mellwert
eines Individuums steigt um etwa
das 1,5 bis 2,5-fache fiir jede
Standardabweichung (SD) unter
der Spitzenknochenmasse der
Normbevolkerung (T-score) [6,
16]. Die Definition einer Osteo-
porose aus den Werten der Osteo-
densitometrie fur Individuen, die
noch keine Fraktur erlitten haben,
wurde von der WHO fiir weille
Frauen definiert [17]. Diese wer-
den als osteoporotisch bezeichnet,
wenn die Knochenmasse mehr als
2,5 Standardabweichungen unter
der Spitzenknochenmasse liegt
(T-score).

Grundsatzlich werden densito-
metrische Messungen durchge-
fihrt, um den von Radiologen
gedulerten Verdacht eines
Knochenmasseverlustes zu besta-
tigen, die Auswirkungen einer
Krankheit zu quantifizieren oder
den Effekt einer Therapie festzu-
stellen. In diesen Fallen sollte
genau der Teil des Skeletts gemes-
sen werden, an dem der behan-
delnde Arzt interessiert ist. Da die
meisten und folgetrachtigsten
Frakturen an der LWS und am
proximalen Femur auftreten, wird
auch in erster Linie an diesen
Stellen gemessen. Bei asympto-
matischen Individuen unter 65
Lebensjahren kann eine richtige
Diagnose am besten durch Mes-
sungen der LWS (QCT, DXA) oder
alternativ durch Messungen der
LWS und der peripheren Knochen

(DXA, pQCT, QUS) erfolgen [18].
Fur die Gruppe der Frauen, die
sich in der frihen postmenopausa-
len Phase befinden (50-59 Jahre),
wird jedoch schon die alleinige
Messung am proximalen Femur
(DXA) fur ausreichend erachtet,
um Individuen mit einem erhoh-
ten Frakturrisiko zu finden [16].
Wenn zur Diagnose an dlteren
Patienten (> 65 Jahre), bei denen
oftmals degenerative Veranderun-
gen der Wirbelsaule vorliegen,
keine QCT durchgefiihrt werden
soll oder kann, ist fiir diese
Patientengruppe eher die Messung
an peripheren Skelettabschnitten
angeraten (proximaler Femur =
DXA; Radius = DXA, pQCT;
Kalkaneus = QUS), weil diese
seltener von degenerativen Veran-
derungen betroffen sind [19, 20].

Der Sinn aller Messungen ist, daf’
mit ihrer Hilfe das Frakturrisiko
eines Individuums abgeschatzt
bzw. berechnet werden soll. Zur
Ermittlung des Frakturrisikos im
gesamten Skelett sind praktisch
alle MeRorte (distaler Radius,
Kalkaneus, LWS, proximaler
Femur) mit statistisch dhnlicher
Signifikanz verwendbar [16, 21,
22]. Interessiert jedoch das spezi-
fische Frakturrisiko an einer
bestimmten Skelettstelle, so sollte
genau an dieser Stelle gemessen
werden.
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