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Osteoporose bei Mannern, mit und
ohne Prostatakarzinom

Osteoporose  (Knochenschwund) st
heute kein unabwendbares Alters-
schicksal mehr, sondern eine in jedem
Lebensalter mogliche Krankheit. Osteo-
porose betrifft Méanner und Frauen, die
Privalenz von Wirbelkorperfrakturen in
der EU bei iiber 50-Jdhrigen ist bei
Frauen und Minnern etwa gleich hoch
[1]. In absoluten Zahlen betrachtet
leiden 600.000-700.000 Menschen in
Osterreich an Knochenschwund. Tm
Vergleich dazu gibt es etwa 350.000
Diabetiker in Osterreich. Im Jahr 2000
wurden etwa 12.000 Schenkelhalsbrii-
che verzeichnet.

Die Festigkeit des Knochens ist durch
die Anzahl der kleinen Knochenbilk-
chen mit ihren Kontaktpunkten bedingt.
Bei Osteoporose nimmt die Zahl der
Knochenbilkchen und der Kontakt-
punkte ab, dies fiihrt zu einem Stabili-
titsverlust. Bei Diagnosestellung und
Therapie in der Phase, in der die Kon-
taktpunkte noch vorhanden sind, kon-
nen die Defekte wieder aufgefiillt und
dem Knochen seine Festigkeit wieder
gegeben werden. Ist die Konnektivitit
der Trabekel schon verloren gegangen,
kann die Festigkeit nicht mehr wieder-
hergestellt werden. Daher gilt es, Osteo-
porose frithzeitig zu diagnostizieren
und zu behandeln.

B Komplikationen und Folgen

Die Folge der Verminderung der Kno-
chendichte sind Knochenbriiche, spezi-
ell Wirbelkorpereinbriiche, Unterarm-
und Schenkelhalsfrakturen. Schenkel-
halsfrakturen verursachen am meisten
Komplikationen, 20 % der Patienten in
Osterreich versterben, 30 % der Patien-
ten bleiben pflegebediirftig und nur
zirka die Hilfte der betroffenen Frauen
und Minner erlangen den Status der
Beweglichkeit, den sie vor der Fraktur
hatten, wieder.

Als Folge von Wirbelkorpereinbriichen
verkleinern sich durch die Hohenmin-
derung der Wirbelkorper Thorax- und
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Bauchraum. Die Patienten leiden neben
chronischen Riickenschmerzen unter ei-
ner Dyspnoe bzw. unter Stuhlproblemen
und Harninkontinenz. In zwei groflen
Studienprogrammen der EU (EVOS —
European Vertebral Osteoporosis Study,
EPOS - European Prospective Osteo-
porosis Study) werden seit dem Jahr
1990 14.000 Frauen und Minner beziig-
lich des Auftretens von Knochendichte-
verdnderungen und Knochenbriichen
prospektiv untersucht [2, 3]. Die Grazer
Universititsklinik ist ein Pilotzentrum
dieser Studie, wo bislang Daten tiber 17
Jahre zeigen, dass in Osterreich etwa
30 % der Frauen und 13 % der Ménner
iiber 50 Jahre in ihrem Leben mindes-
tens einen Knochenbruch durch Kno-
chenschwund erleiden. In Osterreich
gibt es weltweit bezogen auf die Bevol-
kerungszahl die meisten Knochendich-
te-Messgerite, es werden bei Frauen
iiber 50 Jahren EU-weit auch die meis-
ten Densitometrien durchgefiihrt, und
es steht EU-weit die grofite Anzahl an
Medikamenten zur Behandlung von Kno-
chenschwund zur Verfiigung. Trotzdem
werden 80 % der Patienten, die an einer
manifesten Osteoporose mit Wirbel-
korpereinbriichen oder Schenkelhals-
briichen leiden, in Osterreich nach wie
vor nicht oder nicht addquat behandelt.
Paradoxerweise steht Osterreich aber
dennoch hinsichtlich der Qualitdt der
Versorgung weltweit an der Spitze: In
den USA werden nur 1-4 % der Patien-
ten mit osteoporotischen Frakturen be-
handelt, in der schwarzen Bevolkerung
nur 0,5-2 %, in Kanada sind es 2—10 %.
Grund dafiir ist die zu geringe Sensibi-
lisierung der Arzte. Aber auch die Pati-
enten selber sind sich der Gefahr nicht
bewusst. Sehr viel Aufkldrungsarbeit ist
notwendig. An diesem Punkt ist auch die
Berufsgruppe der Urologen in Zukunft
wahrscheinlich wesentlich mehr gefor-
dert, vor allem die Minner betreffend.

B Diagnose

Ziel ist es, die Patienten vor der ersten
Fraktur zu erfassen und zu therapieren.

Vom Beginn des Knochenschwundes
bis zum Auftreten der Frakturen kann
eine lange Zeitspanne von bis zu 10-15
Jahren liegen. Die Erstabkldrung erfolgt
durch Rontgenaufnahmen der BWS und
LWS, Knochendichtemessung und La-
borwerte. Zur Erfassung von Wirbel-
korpereinbriichen, die eine wichtige
Information fiir Therapieart und Thera-
piedauer liefern, dient ein Rontgenbild
der BWS und LWS ap und seitlich. Es
ist sehr sinnvoll, wenn sich der behan-
delnde Arzt selbst das Bild der Wirbel-
sdule ansieht und sich dabei drei Hohen
im Wirbelkorper (vordere, mittlere und
hintere) vorstellt. Wenn eine dieser
Hohen > 25 % vermindert ist, liegt defi-
nitionsgemd ein Wirbelkorperein-
bruch vor [4]. Eine Verminderung der
vorderen Hohe zeigt einen Keilwirbel
an, ein Zusammensinken der mittleren
Hohe entspricht einem Fischwirbel und
bei dem Zusammenbrechen in allen drei
Hohen spricht man von einem Platt-
wirbel. Die zweite Fragestellung an das
Rontgenbild lautet, ob degenerative
Wirbelsdulenverdnderungen und/oder
eine Aortensklerose vorliegen, da in
diesen beiden Fillen die Densitometrie
mittels DEXA-Verfahren an der Len-
denwirbelsdule nicht mehr zielfiihrend
ist. Bei der Erstabkldrung sind auch die
Laborwerte besonders zu beachten.
Dadurch ist eine Unterteilung in primé-
re und sekundire Osteoporose moglich.
Empfohlen werden unter anderem eine
Kalziumbestimmung, um einen Hyper-
parathyreoidismus, und eine TSH-Be-
stimmung, um eine Hyperthyreose aus-
zuschliefen. Bei jungen Patienten mit
Wirbelkorperfrakturen ist besonders ein
Plasmozytom auszuschlieen. Laktose-
intoleranz, die in Osterreich bei etwa
20 % der Menschen vorliegt, ist auch
abzuklédren. Patienten mit Ess-/Brech-
storungen zeigen eine deutliche Ver-
minderung der Knochendichte um bis
zu 50 %. Auch chronisch entziindliche
Darmerkrankungen konnen zur Ver-
minderung der Knochendichte fiihren.

Die Verfahren zur Osteodensitometrie
nutzen die Schwichung von Rontgen-
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strahlen beim Durchtritt durch Kno-
chen. Der internationale Goldstandard
in der Knochendichtemessung ist die
DEXA-Methode (Dual-Energy X-ray
Absorptiometry). Das Messergebnis
wird als Dichtewert und als altersbezo-
gener Score angegeben: Ein T-Score bis
—1 gilt als normal, von —1 bis —2,5 liegt
eine Osteopenie vor, Werte < —2,5 wei-
sen definitionsgemil auf Osteoporose
hin. Die Messung kann an der Lenden-
wirbelsidule, am Schenkelhals und am
Unterarm durchgefiihrt werden. Vor-
aussetzung fiir eine sinnvolle Messung
an der LWS ist das Fehlen von Osteo-
arthrosen, Wirbelkorpereinbriichen und
einer Sklerose der Aorta. Zu beachten
ist auch, dass die einzelnen Wirbel-
korper eine gleichmiBige Verteilung der
Knochendichte aufweisen.

Die quantitative Computertomographie
(QCT-Densitometrie) sollte nur durch-
gefiihrt werden, wenn die DEXA-Mes-
sung nicht moglich ist. Damit ldsst sich
der Mineralgehalt der unterschiedlichen
Knochenregionen wie Kortikalis und
Spongiosa getrennt analysieren. Die
QCT arbeitet mit erheblich hoheren
Strahlendosen als die DEXA-Messung.
Da Folgemessungen immer mit dem
gleichen Verfahren durchgefiihrt wer-
den miissen, wire die Strahlenbelastung
fiir den Patienten iiber Jahre hinweg viel
zu hoch. Die Grenzen dieser Methode
liegen darin, dass der sogenannte Fett-
fehler des Knochenmarks durch manche
Softwareversionen nicht korrigiert wer-
den kann. Die Knochendichtewerte
konnen dadurch je nach Fettgehalt des
Knochenmarks um bis zu 30 % schwan-
ken.
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Aufgrund der geringen Kosten sind
Ultraschall-Knochendichtemessungen
in Osterreich sehr verbreitet. Diese
Technik erlaubt jedoch keine Aussage
iiber das Vorliegen einer Osteoporose.
Verwendete T-Scores sind arbitriar und
mit den Scores einer DEXA-Messung
nicht vergleichbar.

B Hormonsuppression

Der Knochen ist eine Substanz, die ei-
nem permanenten Umbauprozess unter-
liegt. Gesteuert wird dies vor allem von
zwei Hormonen — Ostradiol und Testos-
teron —, die wiederum eine gro3e An-
zahl von Zytokinen steuern, die sich ge-
genseitig in ihrer Wirkung beeinflus-
sen. Ein niedriger Testosteronspiegel
als Folge einer Hormonbehandlung bei
Prostatakarzinom fiihrt zu einer deutli-
chen Verminderung der Knochendichte
und einer Zunahme osteoporotischer
Frakturen. Im ersten Jahr nach einer
Testosterondeprivation kommt es zu
einem Knochendichteverlust von 5 %.
Im Vergleich verliert ein gesunder
Mann in fortgeschrittenem Alter pro
Jahr 0,5-1 % der Knochendichte. Stu-
dien zur Auswirkung der Testosteron-
deprivation auf den Knochen zeigen,
dass bei etwa 80 % dieser Patienten
nach zehn Jahren densitometrisch eine
Osteoporose diagnostiziert wurde [5].
Messungen der Lendenwirbel L1-L4
und des Schenkelhalses zeigten, dass
sich die Verminderung der Knochen-
dichte gleichmiBig iiber das ganze
Skelett erstreckt. Einer weiteren Studie
zufolge ist eine Orchiektomie oder eine
langfristige =~ Exposition  gegeniiber

LHRH-Analoga mit einer signifikant
hoheren Anzahl von Frakturen pro Jahr
assoziiert [6].

B Therapie

Bei der erforderlichen Langzeittherapie
ist die Compliance des Patienten sehr
wichtig. Therapeutisch stehen pharma-
kologische und nicht pharmakologische
MaBnahmen zur Verfiigung. Osteopo-
rose-Medikamente werden in die soge-
nannten Basis-, First-Line- und Second-
Line-Therapeutika eingeteilt. Als Ba-
sistherapie bezeichnet man die Gabe
von Kalzium und Vitamin D. Alternativ
kann eine ausreichende Sonnenlicht-
exposition zur Eigensynthese von Vita-
min D und Erndhrung mit kalzium-
reichen Produkten diese Basistherapie
ersetzen. Bei Patienten mit Osteoporose
oder mit Prostatakarzinom und Tes-
tosterondeprivation ist dies alleine nicht
ausreichend, es muss in der Regel eine
Kombination dieser Basistherapie/Basis-
mafnahmen mit First-Line-Priparaten er-
folgen, wobei hier Bisphosphonate den
Goldstandard darstellen 7, 8]. Sie sind fiir
die orale und die i.v.-Applikation verfiig-
bar, wobei beide beziiglich der Reduktion
von Frakturen gleichwertig sind. Falls
keine Kontraindikationen vorhanden
sind, sollte mit einer oralen Therapie be-
gonnen werden. Die intravendse Therapie
sollte den Patienten vorbehalten bleiben,
die eine orale Therapie nicht durchfiihren
konnen (meist aufgrund gastrointestinaler
Probleme). Weitere Therapiealternativen
(Second-Line) bei Minnern sind Calci-
tonin, Strontium, Parathormon und Fluor.
Nicht pharmakologische MafB3nahmen




umfassen Physiotherapie, ,.knochen-
starke” Erndhrung, Sturzprophylaxe,
Tragen von Hiiftprotektoren und Patien-
tenschulung.
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