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Knochendichtemessung -
haufig falsch beurteilt

Ziel der Knochendichtemessung sollte sein, eine Osteoporose-
assoziierte Fraktur mit einer hohen Akkuratheit vorhersagen
zu kiinnen. Aber wie aussagekriftig ist eigentlich eine DXA-

Messung?

Die Osteoporose ist eine systemische Er-
krankung des Skeletts, die durch eine
erniedrigte Knochenmasse und eine Ver-
schlechterung der Mikroarchitektur des
Knochens gekennzeichnet ist, mit der Fol-
ge einer Zunahme der Brichigkeit und
gehiuftem Auftreten von Frakturen. Die
neuen Leitlinien des Dachverbandes der
deutschsprachigen osteclogischen Gesell-
schaften (DV0) zur Diagnostik der Osteo-
porose sollten als Basis zur Behandlung
der Osteoporose herangezogen werden,
wobei im Rahmen der Diagnostik und
Therapie vornehmlich auf Frauen nach
der Menopause bzw. im hiheren Lebens-
alter eingegangen wird. 50 wird aufgrund
der unzureichenden Datenlage - mit Aus-
nahme bei der Glucocorticoid-induzierten
Osteoporose — die Osteoporose des Mannes
kaum beleuchter, so dass die Diagnostik
und Therapie des Mannes hiaufig auf die
der Frau extrapoliert werden muss.

EINZIG ANERKANNTE MESSMETHODE
Der Dachverband der deutschsprachigen
osteologischen Gesellschaften (DVO) als
auch die Weltgesundheitsorganisation {WHO)
definiert bzw. quantifiziert die Osteopo-
rose mittels der Messmethode DXA (Dual
X-ray Absorptiometry). fiel der Knochen-
dichtemessung sollte sein, eine Osteopo-
rose-assoziierte Fraktur mit einer hohen
Akkuratheit vorhersagen zu kiinnen. Da
fiir das Frakturrisiko nicht nur die Dichte,
sondern z.B. auch die Mikroarchitektur
der Spongiosa entscheidend ist, wird der
DXA-Messung nur eine beschrinkte Aus-
sagekraft zu teil. Ein generelles Knochen-
dichte-5creening wird deshalb von Geset-
zesebene her nicht empfohlen und somit
von den gesetzlichen Krankenkassen {GEV)
auch nicht erstattet. Eine Knochendichte-

messung nach dem
DXA-Verfahren
(sieche Abb. 1; Tabel-
le 1) istim GKV-Be-
reich somit eine 1Ge-
Leistung (Individuelle
Gesundheitsleistung), dessen Kosten sich
fiir den Patienten auf 20 bis 50 Euro be-
laufen.

lst allerdings eine rintgenologische Frak-
tur gesichert, dann werden die Kosten
der nachfolgenden Knochendichtemessun-
gen erstattet. Unter Berlicksichtigung der
hohen Privalenz der Osteoporose und
der damit in Verbindung stehenden Kos-
ten einer Frakturbehandlung ist dieses
Vorgehen wenig plausibel. Zumal im Zu-
ge der EPOS-Smdie errechnet wurde, das
in Europa alle 3 Minuten eine Wirbelkir-
perfraktur zu erwarten ist.

Als alternative Messmethode der Kno-
chendichte steht zum Beispiel die QCT-
Messung zur Verfigung, fiir die aber
keine prospektiven Studien zur Fraktur-
vorhersage vorliegen, so dass sich dieses
Verfahren nur sehr eingeschrinkt eignet.
Auch lassen sich die Besimmung des
Knochenmineralgehaltes und die Aussa-
gekraft der T-Werte (siehe Abb. 2) nicht
ohne Weiteres auf die der DXA-Methode
lbertragen.

Auch Ultraschallmessungen kinnen prinzi-
piell das Frakturrisiko vergleichbar gut
zur DXA-Messung vorhersagen. Da Sono-
graphien bis dato jedoch nicht als Ersatz
fiir die DXA-Messung bzw. zur Beurtei-
lung des Frakmurrisikos gesetzlich aner-
kannt werden, erfolgt keine Kosteniiber-
nahme fiir Diagnostik und medikamen-
tise Therapie durch die gesetzlichen
Krankenkassen. Somit ist diese Diagnos-
tikmethode eher nicht ratsam.

Abb. 1: DualEnergy X-ray Absorptiometry (= DXA): Die Methode zur
Knochendichtemessung mit der gréBten Verbreitung. Unter-
sucht wird v.a. die Lendenwirbelsdule (= LWS), der prox. Fernur
und der Radius. Bei Bedarf aber evtl. auch der ganze Korper.

MESSORT UND ZEITPUNKT DER
MESSUNG ENTSCHEIDEND

Die DXA-Messung sollte bis zum 75. Le-
bensjahr an der Lendenwirbelsdule (LWK
1 - 4) erfolgen, da dieser Messort im Ver
gleich zum Schenkelhals sensitiver ist.
Wegen miglicher LWS-Artefakte soll-
te bei Frauen, die > 73 Jahre sind, eine
Messung am Schenkelhals erfolgen, wo-
bei zur prognostischen Beurteilung des
Frakturrisikos die gesamte Region des
Schenkelhalses einbezogen werden soll-
te (Hals und Trochanter).
Rintgenologische Untersuchungen z.B.
der LWS sind durchzufihren, wenn eine
Grofenabnahme um mehr als 4 cm nach
dem 25. Lebensjahr verddchtig auf eine
Wirbelkirpersinterungsfrakiur erscheint
oder akute, starke und anhaltende Rii-
ckenschmerzen bestehen. In diesen Fil-
len sollte eine native Rintgenaufnahme
der Brust- und Lendenwirbelsiule in
zwei Ebenen erfolgen.

BEURTEILUNG DER DXA-MESSUNG

MIT HILFE DES T-WERTES
Um die Aussagekraft der DXA-Messung
7u beurteilen, wird der T-Wert zu Hilfe
genommen, der den relativen Messwert
darstellt, berechnet aus den Standardab-
weichungen bzgl. der Referenzwerte bei
jungen Erwachsenen. Entscheidend fiir
die Beurteilung ist der niedrigsre T-Wert
- gemessen an der Lendenwirbelsiule
oder dem Femur.



Liegt ein T-Wert von weniger als -2,5 vor,
spricht man von Osteoporose. Befindet sich
der T-Wert in dem Grauzonen-Bereich von
-1 bis -2,5, liegt eine Osteopenie vor.
Hingegen stellt der Z-Wert den Messwert
der Standardabweichung bezogen auf die
gleiche Altersgruppe des Patienten dar.
Da dieser Wert aber keine Vorhersage der
Frakturwahrscheinlichkeit beinhaltet, er-
scheint der Z-Wert zur Bestimmung des
Frakwurrisikos ungeeignet.

WIE HOCH IST DIE AUSSAGEKFRAFT

DER DXA-METHODE?
Die DXA-Methode ist ein zweidimensio-
nales Verfahren und misst somit den
Knochenmineralgehalt einer Fliche und
nicht den wahren volumetrischen Gehalt.
Hingegen ermittelt das QCT-Verfahren
den volumetrischen Knochenmineralge-
halt, so dass bei kleinen Wirbeln mit der
DXA-Methode leicht zu hohe Werte ge-
messen werden. Diese Fehlerquelle fillt
allerdings weniger ins Gewicht, da eine
Wirbelkérpergriibe ein unabhingiger Ri-
sikofaktor fiir Knochenbriiche ist, so dass
Patienten mit groBen Knochen (grofe Kno-
chenmineralgehaltfliche) in der Tat ein
niedrigeres Frakturrisiko haben.
Des Weiteren verursachen Wirbelkdrper-
sinterungen eine Kompression des Wir-
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bels und somit eine Knochendichtezu-
nahme in diesem Bereich. Somit kann
eine Wirbelkirperfraktur in dem Messbe-
reich filschlicherweise einen normalen
T-Wert hervorrufen. Als weitere Fehler-
quellen kommen 2B, Weichteilkalzifika-
tionen, Metallliberlagerungen durch Klei-
dung, Skoliose, Aortensklerose, Ascites
oder Ubergewicht in Frage.

STRAHLENBELASTUNG
VERNACHLASSIGBAR

Die Strahlenbelastung einer DXA-Mes-
sung ist mit 1 his 5 pSv gering und erfor-
dert somit keine besondersn Strahlen-
schutzbedingungen filr das Personal und
die BauschutzmaBnahmen.

= LWS lateral 700 pSv

= DXA1-5pbv

= QCT ca, 30 pSv

* Thoraxaufnahme 50 pSv

» Matiirliche jahrliche Belastung 2. 400 pSv

Eine Knochendichtemessung nach der
DXA-Methode ist somit ein schnelles,
preisgiinstiges und wenig strahlenbelas-
tendes Verfahren, welches nach Einlei-
tung einer medikamentiisen Osteoporose-
Therapie nach spitestens 2 Jahren wie-
derholt werden sollte.
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Abb. 2: Der T-'Wert ist das entscheidende Kriterium bei der Diagnostik der Osteoporose. Wurde
eine Wert < -2,5 ermittlet, liegt eine Osteoporose vor, Lasst sich ein Wert zwischen -1 und -2,5

emechnen, spricht man von Osteopenie.

TABELLE 1: DXA-METHODE

Die DualEnergy X-ray Absorptiometry
(DXA) ist die Messmethode mit der
groBten Verbreitung zur Bestimmung
der Knochendichte. Untersucht wird
v.a. die Knochendichte der Lendenwir-
belsgule (LWS) der LWK 1-4, der prox.
Femur und bisweilen der Radius.

Die DXA-Messung ist

B nicht invasiv und stellt keine
Belastung fiir den Patienten dar.

m dauert nur wenige Minuten,

®m hat nur eine gringe Strahlenbe-
lastung von 1 bis 3 mRem; d.h.
das entspricht nur 1,/10 bis 1,/100
einer normalen Rintgenaufnahme.

® misst die fiir die Osteoporose
empfindlichsten und frakturge-
fahrdesten Skelettareale (Lenden-
wirbelsdule und Hiifte).

B misst sehr genau und ist daher
ideal fiir Kontrolimessungen (Rich-
tigkeit 2 bis 6%, Prézision 1 bis 3%).

®m von der World Health Organisation
(WHO) die anerkannte Standard
methode zur Definition und Diag-
nostik der Osteoporose.

® die in den Leitlinien des Dachver-
bandes Osteologie (DVQ) empfo-
fohlene Methode der 1. Wahl.
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