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Tabelle 1: Charakteristika der Studienpopulation

Normale Knochendichte Osteopenie Osteoporose p

n 351 207 65

Alter (Jahre) 63 ± 11 65 ± 11 68 ± 10 0,001
T2DM (%) 26,2 28,0 24,6 0,831
Raucheranamnese (%) 65,2 76,8 80,0 0,003
BMI (kg/m²) 28,4 ± 3,7 27,3 ± 3,7 25,7 ± 3,9 < 0,001
Bauchumfang (cm) 101,7 ± 11,0 99,9 ± 10,1 96,8 ± 10,8 0,003
Triglyzeride (mg/dl) 144 ± 92 140 ± 80 151 ± 117 0,768
LDL-C (mg/dl) 123 ± 41 127 ± 39 126 ± 42 0,296
HDL-C (mg/dl) 51 ± 13 54 ± 15 57 ± 17 0,002
Systolischer BD (mmHg) 137 ± 16 136 ± 20 135 ± 18 0,293
Diastolischer BD (mmHg) 82 ± 9 82 ± 11 81 ± 11 0,165
KHK (%) 90,0 87,9 92,3 0,548
Stenosen ≥ 50 % (%) 66,7 61,8 63,1 0,493

BMI = Body-Mass-Index, LDL-C = low-density lipoprotein, HDL-C = high-density lipoprotein, BD = Blutdruck, KHK = Koronare Herzerkrankung, T2DM = Typ-2-Diabetes
mellitus

!!!!! Einleitung

Koronare Herzerkrankung und Osteoporose sind wichtige Ur-
sachen für Morbidität und Mortalität in der westlichen Welt
und haben immense sozioökonomische Auswirkungen. In den
vergangenen Jahren haben sich die Hinweise auf einen Zu-
sammenhang zwischen diesen beiden Erkrankungen gemehrt.
So zeigten beispielsweise mehrere Studien eine Assoziation
zwischen der Knochendichte und vaskulärer Kalzifizierung [1–
4]. Außerdem erreichten Frauen mit erniedrigter Knochendich-
te in der Framingham-Population öfter kardiovaskuläre End-
punkte [5]. Daten zur Assoziation zwischen der Knochendichte
und dem koronarangiographischen Status gibt es aber nur weni-
ge und Studien hierzu wurden nur bei postmenopausalen Frau-
en mit widersprüchlichen Ergebnissen publiziert [6, 7].

Obwohl Männer ein höheres Risiko für kardiovaskuläre Er-
krankungen tragen und eine erniedrigte Knochendichte auch
bei Männern mit einer erhöhten kardiovaskulären Mortalität
einhergeht, gibt es keine Daten zur Assoziation der Knochen-
dichte mit dem koronarangiographischen Status bei Männern.
Das Ziel unserer Studie war deshalb, einen möglichen Zusam-
menhang zwischen der Knochendichte und angiographisch
nachgewiesener koronarer Herzerkrankung (KHK) bei Män-
nern zu untersuchen.

!!!!! Methoden

Von September 2005 bis April 2007 haben wir 623 konseku-
tive Männer, die einer Koronarangiographie zur Evaluation
einer suspizierten oder bekannten stabilen KHK zugewiesen

waren, in die Studie eingeschlossen. Patienten, die einen
Herzinfarkt oder ein akutes Koronarsyndrom in den vergan-
genen 3 Monaten erlitten hatten, wurden nicht in die Studie
eingeschlossen.

Die Knochendichte wurde an der Lendenwirbelsäule und an
der Hüfte mittels „dual energy X-ray absorptiometry“ (DXA)
gemessen. Dazu wurde ein DXA-Scanner der Firma Lunar
verwendet (GE Lunar, Madison, Wisconsin, USA).

Die Koronarangiographie wurde nach der Judkin’s-Technik
durchgeführt und von 2 erfahrenen Kardiologen beurteilt, für
die die Ergebnisse der Knochendichtemessung verblindet waren.
Eine KHK wurde bei Vorliegen jeglicher Lumeneinengung
im Koronarangiogramm diagnostiziert und Stenosen > 50 %
wurden als signifikant bezeichnet.

!!!!! Resultate

Patientencharakteristika
Die demographischen Daten der untersuchten 623 Männer
waren charakteristisch für Männer mit KHK: Sie hatten ein
mittleres Alter von 64 ± 11 Jahren, eine hohe Prävalenz von
Typ-2-Diabetes (26,6 %), arterielle Hypertonie (80,1 %) und
Rauchen (70,6 %). Eine KHK wurde bei 558 Patienten (89,6 %)
diagnostiziert und signifikante Stenosen wurden bei 403 Pati-
enten (64,7 %) beschrieben.

Prävalenz von Osteoporose und Osteopenie
Nach WHO-Kriterien hatten 351 Patienten (65,3 %) eine nor-
male Knochendichte, 207 (33,2 %) eine Osteopenie und 65
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(10,4 %) eine Osteoporose. In Tabelle 1 sind die demographi-
schen Charakteristika der Patienten in diesen 3 Subgruppen
dargestellt. Patienten mit erniedrigter Knochendichte waren
signifikant älter, hatten einen niedrigeren Body-Mass-Index,
ein höheres HDL-Cholesterin und waren signifikant häufiger
Raucher.

Nur 2 Patienten (0,3 %) in der gesamten Studienpopulation
erhielten eine Vitamin-D- und 3 Patienten (0,5 %) eine Kalzium-
Supplementation. Ein orales Bisphosphonat wurde lediglich
von 3 Patienten (0,5 %) eingenommen.

KHK und Knochendichte
Weder die Prävalenz der KHK noch der signifikanten Steno-
sen war signifikant unterschiedlich zwischen Patienten mit
normaler Knochendichte, Osteopenie oder Osteoporose. Dies
galt auch für die Prävalenz von signifikanten Stenosen ≥ 70 %
und für die Prävalenz von Stenosen ≥ 50 % in ≥ 2 Koronar-
gefäßen.

Auch nach Adjustierung für konventionelle kardiovaskuläre
Risikofaktoren zeigte sich das Vorliegen von Osteopenie oder
Osteoporose nicht mit einer gehäuften Prävalenz von KHK
oder signifikanten Stenosen assoziiert (Abb. 1).

!!!!! Zusammenfassung

In unserer Studie wurde erstmals die Assoziation zwischen
erniedrigter Knochendichte mit dem koronarangiographi-
schen Status bei Männern evaluiert. Aus unseren Daten kön-
nen wir schließen, dass bei Männern, die einer Koronarangio-
graphie bei suspizierter oder stabiler KHK zugewiesen sind,
häufig eine erniedrigte Knochendichte vorliegt. Nach WHO-
Kriterien litten 33,1 % an einer Osteopenie und 10,5 % an ei-
ner Osteoporose. Somit zeigten > 40 % eine erniedrigte Kno-
chendichte. Obwohl häufig eine erniedrigte Knochendichte
vorlag, wurden nur sehr wenig Patienten mit einer Kalzium-
oder Vitamin-D-Supplementation oder einem Bisphosphonat
behandelt.

Eine Assoziation zwischen einer erniedrigten Knochendichte
und dem Vorliegen einer angiographisch nachgewiesenen KHK
konnte allerdings nicht demonstriert werden. Im Gegensatz
dazu haben frühere Studien einen Zusammenhang zwischen
niedriger Knochendichte und kardiovaskulärer Erkrankung
und Mortalität gezeigt [5, 8–10]. In diesem Zusammenhang
ist es wichtig zu erwähnen, dass die angiographische Darstel-
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lung der koronaren Atherosklerose nicht dieselben Aspekte
reflektiert wie klinische kardiovaskuläre Ereignisse. Es könnte
somit spekuliert werden, dass eine erniedrigte Knochendichte
eher mit Faktoren assoziiert ist, die eine Atherothrombose be-
günstigen, als mit der koronaren Atherosklerose per se.

Literatur:

Abbildung 1: Resulte der logistischen Regressionsanalyse. Nach Adjustierung für
Alter (Modell 1) waren weder Osteopenie noch Osteoporose mit erhöhter Prävalenz
von KHK (adjusted odds ratios [ORs]: 0,71 [95 %-CI: 0,40–1,23], p = 0,222 und 1,03
[0,38–2,80]; p = 0,955), noch mit signifikanten Stenosen assoziiert (OR: 0,74 [0,52–
1,07], p = 0,112 und 0,72 [0,41–1,26]; p = 0,251).
Weitere Adjustierung für Raucherstatus, LDL- und HDL-Cholesterin, systolischer und
diastolischer Blutdruck, BMI und Diabetes (Modell 2) führte zu keiner Änderung des
Resultats. Es zeigte sich keine Assoziation zwischen Osteopenie oder Osteoporose
mit KHK (OR: 0,69 [0,39–1,25]; p = 0,220 und 0,99 [0,36–2,78]; p = 0,991) oder mit dem
Vorliegen signifikanter Stenosen (OR: 0,75 [0,51–1,10]; p = 0,137 und 0,75 [0,41–
1,38]; p = 0,360).
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