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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Unplausibel hohe oder schwankende Knochendichtewerte an einzelnen
Lendenwirbelkdrpern in der Osteodensitometrie mittels Dual X-Ray
Absorptiometry (DXA) koénnen einen Hinweis auf eine Wirbelkorperfraktur
geben. Findet sich in der Knochendichtemessung eine Abweichung der
Knochendichte von mehr als 10 % in zwei angrenzenden Wirbelkérpern oder ist
der untere Wirbelkorper kleiner als der obere, wird dem Patienten eine

konventionelle Rontgenuntersuchung der Lendenwirbelsaule empfohlen.

Im Rahmen einer retrospektiven Datenanalyse wurden alle Befunde der am
Universitatsklinikum Dusseldorf durchgefuhrten Knochendichtemessungen aus
den Jahren 2005 bis 2010 untersucht. Das Patientenkollektiv (n=5463)
beinhaltet erwachsene Menschen aller Altersklassen, Frauen und Manner. Wir
werteten die Befunde von 5895 DXA-Messungen (Lunar DPX 100) aus. Wurde
der Empfehlung zum konventionellen Rontgen nachgegangen, sichteten wir die
Rontgenbefunde ebenfalls. Insgesamt wurden 579 Rontgenbefunde

begutachtet.

Nach 1081 DXA-Messungen (18,3 %) wurde, bei falsch hoher Knochendichte
einzelner Wirbelkorper oder kleinerem unteren Wirbelkorper, ein
konventionelles Rontgenbild zum Frakturausschluss empfohlen. Der
Empfehlung ist in 53,6 % der Falle nachgegangen worden. Als Ergebnis der
Rontgenuntersuchungen lag in 25,2 % eine vertebrale Fraktur vor, 49,9 %
zeigten degenerative Veranderungen und bei weiteren 24,9 % gab es keinen
pathologischen Befund. Der positive pradiktive Wert war bei alteren Patienten

hoher als bei jungeren und betrug bis zu 35,4 %.

Auch wenn die Anzahl der auf diese Weise entdeckten vertebralen Frakturen
deutlich geringer ist als diagnostizierte degenerative Veranderungen, hilft der
Algorithmus diejenigen Patienten zu selektieren, welche gerontgt werden
mussen. Die Strahlenbelastung des einzelnen Patienten, sowie die
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Gesamtkosten fur Osteoporose, lassen sich auf diesem Weg deutlich

reduzieren.
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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Osteoporose

1.1.1 Epidemiologie

Osteoporose betrifft mehr als 75 Millionen Menschen allein in den USA, Europa
und Japan (WHO scientific group 2007). Im Jahr 2009 lebten 6,3 Millionen
Menschen mit Osteoporose in Deutschland. Hierunter waren 5,2 Millionen
Frauen und 1,1 Millionen Manner. Jede 4. Frau sowie jeder 17. Mann alter als
50 Jahre ist in Deutschland an Osteoporose erkrankt. Insgesamt gibt es
885.000 Neuerkrankungen pro Jahr in Deutschland (Hadji et al. 2013). Die
Pravalenz einer Osteoporose liegt bei 50 bis 60-jahrigen postmenopausalen
Frauen bei 15 %, im Alter von mehr als 70 Jahren bei 45 % (Scheidt-Nave et al.
1997). Die Erkrankung ist verantwortlich fur 8,9 Millionen Knochenbriche
jahrlich weltweit, wovon mehr als 4,5 Millionen Briche Menschen in Amerika
und Europa erleiden. Das Lebenszeitrisiko fur das Ereilen einer Osteoporose-
bedingten Fraktur betragt schatzungsweise 30 bis 40 % in den entwickelten
Landern. Dieses Risiko ist sehr ahnlich dem Risiko, einen Herzinfarkt zu
erleiden (WHO scientific group 2007).

1.1.2 Kosten der Osteoporose in Deutschland

Laut BoneEVA-Studie verursachte die Osteoporose im Jahr 2003 insgesamt

€ 5,4 Milliarden Kosten in Deutschland (Haussler et al. 2007). Dies entspricht
3,4 % aller Ausgaben der gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen.
Allein 61,3 % der Kosten fur Osteoporose fielen fur frakturassoziierte
Behandlungen an. Dies entsprach Kosten von € 9.962 je Patient mit Fraktur im
Gegensatz zu € 281 je Patient ohne Fraktur. Die kostspieligste
Frakturlokalisation ist der Oberschenkelhals. Die hochsten Kosten entfielen auf
Frauen zwischen 65 und 74 Jahren mit einer Oberschenkelhalsfraktur, welche
ambulante, stationare und rehabilitative Leistungen in Anspruch nahmen. Diese
beliefen sich im Durchschnitt auf € 12.284 je Patientin (Haussler et al. 2007).

Im IOF-Report von 2013 lagen die Gesamtkosten der Osteoporoseerkrankung
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in Deutschland im Jahr 2010 bei € 9 Milliarden. Die anfallenden Kosten im
ersten Jahr nach einer Fraktur lagen bei € 6,6 Milliarden, € 2 Milliarden fielen fur
Langzeitpflege nach Frakturen, die langer als ein Jahr zurtck lagen, an. Die
osteoporosebedingten Ausgaben in der gesamten EU lagen bei € 37 Milliarden,
wobei diese aufgrund der alternden Gesellschaft bis zum Jahre 2025

schatzungsweise um 25 % ansteigen werden (Svedbom et al. 2013).

Osteoporose und ihre Komplikationen fuhrten in einer Schweizer Studie bei den
Frauen die Liste der hochsten stationaren Kosten an. Bei den Mannern folgten
sie dicht auf die Kosten, die durch Herzinfarkte verursacht wurden (Lippuner et
al. 2005).

1.1.3 Definition

Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung und geht mit einer
Verminderung der Knochenmasse sowie einer Verschlechterung der
Mikroarchitektur des Knochens einher. Klinisch zeigt sich eine vermehrte
Knochenbruchigkeit mit einer Neigung zu Frakturen (Consensus development
conference 1993). Als Diagnosekriterium fur das Vorliegen einer Erkrankung an
Osteoporose wird zurzeit eine erniedrigte Knochendichte in der
Knochendichtemessung genutzt (Parkinson et al. 2003).

1994 veroffentlichte die WHO folgende Einteilung zur Diagnostik
(nach Kanis et al. 1994):

Normal T-Wert = -1

Osteopenie T-Wert zwischen —1 und -2,5

Osteoporose T-Wert<-2,5

Manifeste Osteoporose T-Wert < -2,5 und Vorliegen von ein
oder mehreren Osteoporose-bedingten
Frakturen

1.1.4 Atiologie

Gemal der Entstehung einer Osteoporose wird die Erkrankung in eine primare
und in eine sekundare Form eingeteilt. Primare Osteoporosen konnen im

Rahmen einer postmenopausalen oder einer Altersosteoporose vorliegen. Zur
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Gruppe der sekundaren Osteoporosen zahlen die Formen, die auf bestimmte

Grunderkrankungen zurtckzufuhren sind.

Primare Osteoporosen stellen den grofdten Anteil der

Osteoporoseerkrankungen dar (nach Bartl 2004):

Postmenopausale Osteoporose:

Diese haufigste Form der Osteoporose tritt im Rahmen der Menopause
auf. Etwa 30 % der Frauen erkranken im Laufe der Menopause. Mit dem
Ausfall der Ovarialfunktion kommt es zum Ostrogenmangel. Dieser flhrt
zu einer verstarkten Aktivierung der Osteoklasten und zu einer erhdhten
Empfindlichkeit gegenuber Parathormon. Daraus resultiert ein vermehrter
Knochenabbau. Infolge von Testosteronmangel beim Mann kann es zu
ahnlichen Symptomen kommen.

Senile Osteoporose:

Auch diese Form der Osteoporose tritt bei Frauen haufiger auf als bei
Mannern. Durch gesteigerten Knochenumbau im Alter entsteht
atrophisches Knochengewebe. Die zusatzlich zunehmende Immobilitat

fuhrt zu vermehrten Frakturen.

Sekundare Osteoporosen umfassen nur etwa 5 % aller Osteoporosen. Mogliche
Ursachen sind (nach Bartl 2004):

endokrinologisch: Hypogonadismus, Hyperthyreose,
Hyperparathyreodismus, Glukokortikoidexzel3, somatotrope
Hypophyseninsuffizienz, Diabetes mellitus

hamatologisch: Multiples Myelom und andere Lymphome, Polycythaemia
vera, chronisch myeloische Leukamie

onkologisch: Metastasierung, Paraneoplasien

gastroenterologisch: Malabsorptionssyndrome bei Enteropathien oder
operativen Interventionen, Pankreasinsuffizienz,
Leberfunktionsstorungen

renal: chronische Niereninsuffizienz und Therapie mit Schleifendiuretika
rheumatologisch: chronisch entzindliche Systemerkrankungen

medikamentos: Glukokortikoide, Antikoagulantien, Antiepileptika,
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Protonenpumpeninhibitoren, u.a.
* genetisch: Osteogenesis imperfecta, Marfan-Syndrom, Morbus Gaucher,

u.a.

Zusatzlich  stellen folgende klinische Risikofaktoren ein  erhohtes
Osteoporoserisiko dar (nach DVO 2014 und Bartl 2004):

* Hoheres Lebensalter

* weibliches Geschlecht

» stattgehabte Wirbelkorperfrakturen

* nichtvertebrale Frakturen nach dem 50. Lebensjahr

* proximale Femurfraktur bei Vater oder Mutter

* multiple intrinsische Sturze

* Dysmobilitat

* Nikotinkonsum

* Alkoholabusus

* Untergewicht

* Kalzium-/ Vitamin-D-Mangel

* Homozystein-, Folsaure- und Vitamin-B12-Mangel

* hs-CRP

1.1.5 Symptome

Symptome der Osteoporose sind vermehrte Frakturen ohne adaquates Trauma
und deren Folgen. Fur den Patienten bedeuten die Frakturen eine deutliche
Einschrankung der Lebensqualitat. Es konnen akute und chronische
Schmerzen, funktionelle Einschrankungen und eine Zunahme von
Refluxbeschwerden auftreten (Bartl 2004). Wirbelsaulenfrakturen konnen
zusammensintern, wodurch es zu einer Brustwirbelsdulenkyphosierung mit
Rundrucken und Gibbusbildung kommt. Die Korpergro3e des Patienten wird
geringer (Ettinger et al. 1992) und das sog. Tannenbaumphanomen
(tannenbaumartige Hautfalten am Rucken) wird sichtbar (Bartl 2004).
Osteoporose-assoziierte Frakturen sind bei Frauen und Mannern mit einer
erhohten Mortalitatsrate, vor allem im ersten Jahr nach der Fraktur, verbunden
(Johnell et al. 2004).
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1.2 Frakturen im Rahmen einer Osteoporose

Uber die Halfte der Erkrankten (52 %) in Deutschland erleiden innerhalb von
vier Jahren nach Erstdiagnose einer Osteoporose mindestens eine Fraktur
(Hadiji et al. 2013). Im Verlauf der Erkrankung nimmt die Inzidenz von Frakturen
mit dem Lebensalter exponentiell zu (WHO study group 1994; DVO 2014).
30 % der postmenopausalen Frauen und der Manner im Alter mit stattgehabten
Frakturen haben in der Knochendichtemessung einen erniedrigten T-Wert von
<-2,0 (DVO 2014).

Das Lebenszeitfrakturrisiko steigt kontinuierlich mit der Zunahme der
Knochenfragilitat an. Es steigt um das 1,5- bis 3-fache fur jede Abnahme der
Standardabweichung in der Knochendichtemessung (Kanis et al. 1994), anders
ausgedruckt: eine Abnahme der Knochendichte um 10 bis 15 % verdoppelt das
Frakturrisiko (Bartl 2004). Stattgehabte Frakturen sind ebenfalls ein Risikofaktor
fur weitere osteoporotische Frakturen (Kanis et al. 2004; Roux et al. 2007).
Dennoch bleiben sie haufig unentdeckt (Delmas et al. 2005). Neben einer
erniedrigten Knochendichte gibt es noch weitere Risikofaktoren fur das Erleiden
einer Osteoporose-bedingten Fraktur (WHO scientific group 2007). Aus den
verschiedenen Risikofaktoren Iasst sich nach dem Algorithmus des DVO oder
nach FRAX das 10-Jahres-Frakturrisiko errechnen (DVO 2014).

Die drei haufigsten Frakturorte fur Osteoporose-bedingte Frakturen sind mit
abnehmender Haufigkeit die Wirbelkorper, der distale Radius und die Hufte.
Eine Fraktur der Lendenwirbelsaule betreffen 27 % der Osteoporosepatienten
(Burge et al. 2007). Sieben von zehn Patienten erleiden multiple Frakturen
(Hadji et al. 2013). Die nicht-vertebralen Bruche treten Uberwiegend in Folge
eines Sturzereignisses auf, wahrend es zu vertebralen Brichen meist ohne
adaquates Trauma (z.B. unter Alltagsaktivitaten) kommt (Costa 2013). Somit
bleiben viele Wirbelkorperfrakturen unbemerkt (Delmas et al. 2005).




Einleitung

1.3 Untersuchungsalgorithmus des DVO

Bei Patienten mit 20 prozentigem oder hoherem Risiko, in den nachsten 10
Jahren eine morphometrische Wirbelkorper- oder proximale Femurfraktur zu
erleiden, wird eine Basisdiagnostik durchgefuhrt. Diese umfasst eine
Anamnese, eine klinische Befunderhebung, eine DXA-Knochendichtemessung
und ggf. die Bestimmung eines Basislabors (DVO 2014).

Zusatzlich wird bei akuten, neu aufgetretenen starken und/oder unverandert
Uber Tage anhaltenden Ruckenschmerzen, sowie bei chronischen bisher nicht
weiter abgeklarten Ruckenbeschwerden eine bildgebende Diagnostik
empfohlen. Geeignete diagnostische Verfahren sind eine konventionelle
Rontgenaufnahme der Brustwirbelsdule (BWS) und der Lendenwirbelsaule
(LWS) oder ein Vertebrale Fracture Assessment (VFA, siehe Kapitel 1.5) mittels
DXA (niedrigere Strahlenexposition bei geringerer Bildqualitat). Bei
Hohenminderung der Vorder-, Mittel- oder Hinterkante des Wirbelkorpers um
mehr als 20 %, ohne ersichtliche andere Ursache, kann von einer
Wirbelkorperfraktur ausgegangen werden (DVO 2014).
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1.4 Osteodensitometrie

In den 1970er Jahren wurde die Knochendichtemessung mittels Dual-X-Ray-
Absorptiometrie (DXA) entwickelt. Im Gegensatz zu der vorher verwendeteten
Single-Photon-Absorptiometrie ist es mit der DXA moglich, Korperstellen mit
variabler Weichteildicke zu untersuchen, wie z.B. die Hufte und den gesamten
Korper. Durch ihre geringe Strahlenbelastung, die gute Verfugbarkeit und
einfache Handhabung setzte sich die Knochendichtemessung mittels DXA
durch und wird seit 1987 kommerziell eingesetzt (Genant et al. 1996a). Die
Osteodensitometrie stellt heute das Standardverfahren zur
Knochendichtemessung dar und wird als dieses von der WHO und dem DVO
anerkannt (Kanis et al. 2013; DVO 2014).

Bei der Osteodensitometrie mittels Dual-X-Ray-Absorptiometrie wird die
Flachendichte des Knochenmineralgehaltes in g/cm? gemessen und der T-Wert
bestimmt (Kanis et al. 2013). Der T-Wert gibt die Standardabweichung vom
Mittelwert der maximalen Knochendichte einer gesunden Referenzgruppe an
(Bartl 2004). Die Referenzgruppe, auf die sich der T-Wert bezieht, ist weiblich,
weilRer Ethnie, 20-29 Jahre alt und stammt aus der NHANES IlI Datenbank
(Looker et al. 1998; Kanis et al. 2013). Im Falle einer vorliegenden Osteoporose
zeigt sich in der Osteodensitometrie ein verminderter Mineralgehalt des
Knochens und ein vermehrter Verlust an Knochenmasse in den
Langzeitkontrollen (Bartl 2004).

Die Messung der Wirbelkorper LWK2 bis LWK4 geht mit der hochsten Prazision
und Sensitivitat einher (Genant et al. 1996a). Somit wird die Knochendichte
optimalerweise an den Lendenwirbelkérpern LWK1 bis LWK4 und am
proximalen Femur in einer anterior-posterioren Aufnahme gemessen. Die
Messung des Unterarms wird nur in Ausnahmefallen hinzugezogen (Schousboe
et al. 2013). Bei der Beurteilung der Knochendichte sollen die Messwerte der
verschiedenen  Korperregionen einbezogen und aus ihnen eine
durchschnittliche Standardabweichung gebildet werden. Dies verhindert eine
falsche  Einschatzung der  Knochenfestigkeit bei  unterschiedlicher
Knochendichte an den verschiedenen Korperregionen (Kanis et al. 1994).
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Das Vorliegen von osteophytaren Anbauten, einer Verkalkung der Aorta,
degenerative Veranderungen, wie Facettenhypertrophien und
Bandscheibenverschmalerungen, und Skoliosen fuhren zu artefizieller
Erhohung der Knochendichte in der DXA-Messung. Vertebrale Frakturen fuhren
ebenfalls zu einer Verdichtung der Knochenmasse und somit zu einer erhohten
Knochendichte (Genant et al. 1996a; Watts 2004).

Vorteile der Untersuchungsmethode sind die kurze Untersuchungszeit von
einigen Minuten (Vokes et al. 2006) und die sehr geringe Strahlenbelastung (10
uSv), die etwa 1/10 einer konventionellen Rontgenaufnahme entspricht (Bartl
2004).

Die Osteodensitometrie wird zur Sicherung der Diagnose nach den Kriterien der
WHO (T-Wert < -2,5) sowie zur Beurteilung der Wirksamkeit der spezifischen
Osteoporose-Therapie angewandt. Das erfasste Ausmaly der erniedrigten
Knochendichte ist ausschlaggebend fur die Abschatzung des individuellen
absoluten Frakturrisikos und die daraus resultierenden moglichen Therapien
(DVO 2014).

Indikationen fur die Durchfuhrung einer DXA-Messung sind (nach Schousboe et
al. 2013 und Bartl 2004):
* Frauen 65 Jahre und alter
* Manner im Alter von 70 Jahren und hoher
* Postmenopausale Frauen junger als 65 Jahre und Manner unter 70 Jahren,
wenn einer der folgenden Risikofaktoren fur geringe Knochendichte vorliegt:
* geringes Korpergewicht
* vorausgegangene Frakturen
* Einnahme von Medikamenten mit dem Risiko einer Erniedrigung der
Knochendichte
* Erkrankung mit assoziiertem Knochendichteverlust (s.o.)
* Erwachsene mit Frakturen
* Erwachsene mit einer Erkrankung oder in einer Verfassung, die mit

verminderter Knochendichte in Verbindung gebracht wird
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* Erwachsene, die Medikamente einnehmen, die mit einer Verminderung der

Knochendichte als unerwunschte Wirkung assoziiert sind

Aufgrund der hohen Spezifitat jedoch niedrigen Sensitivitat des Verfahrens
eignet sich die Knochendichtemessung mittels DXA nicht als
Screeningmethode fur Osteoporose bei postmenopausalen Frauen (WHO study
group 1994).
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1.5 Andere diagnostische Verfahren

Computertomographie  (CT), Magnetresonanztomographie (MRT) und
Knochenszintigraphie haben keinen routinediagnostischen Stellenwert bei der
Diagnose einer Osteoporose (Kanis et al. 1999). Sie konnen aber zur
differentialdiagnostischen Beurteilung einer Fraktur eingesetzt werden (DVO
2014). Eine Knochenbiopsie wird nur noch in Ausnahmefallen durchgefuhrt
(Bartl 2004). Selten kann eine quantitative Ultraschallmessung als Erstdiagnose
sinnvoll sein, z.B. bei Hochrisikopatienten und ohne Verfugbarkeit einer DXA-
Messmethode (Kanis et al. 1999). Die T-Werte anderer diagnostischer
Verfahren als die DXA-Messung sind in Bezug auf das 10-Jahresfrakturrisiko
nicht mit den T-Werten der DXA-Messung gleichzusetzen (DVO 2014).

Neben den oben genannten Verfahren, die hauptsachlich zur
Osteoporosediagnostik genutzt werden, gibt es weitere Methoden, die der
Frakturidentifikation dienen:

* Beim Vertebral Fracture Assessment (VFA) wird eine laterale DXA-
Aufnahme angefertigt. Indiziert ist dieses Verfahren bei T-Werten unter
-1 oder bei klinischen Hinweisen auf eine vertebrale Fraktur. Es erfolgt
eine visuelle und morphometrische Beurteilung der einzelnen
Wirbelkorper. Die Auswertung kann nach der semiquantitativen Methode
(SQ) nach Genant vorgenommen werden (Schousboe et al. 2013).

* Die semiquantitative Methode (SQ) nach Genant kann auf DXA- und
Rontgenaufnahmen angewendet werden. Es erfolgt eine visuelle
Einteilung der einzelnen Wirbelkorper BWK4 bis LWK4 anhand der
vorderen, mittleren und hinteren Hohe, sowie der Form. Die Wirbelkorper
werden je nach prozentualem Anteil der Hohenminderung in normale
unfrakturierte ~ Wirbel, milde, mittelschwere und schwere
Wirbelkorperfrakturen eingeteilt. In einigen Geraten zur DXA-Messung
gibt es integrierte Software, welche die prozentuale Abweichung misst
und eine entsprechende Einteilung vornimmt (Genant et al. 1993;
Diacinti et al. 2012).

* Die quantitative Methode kann ebenfalls bei lateralen DXA- und

Rontgenaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsdule angewandt

10



Einleitung

werden. Es werden sechs Messpunkte auf jeden Wirbelkrper von
BWK4 bis LWK4 gelegt, um die vordere, mittlere und hintere Hohe zu
bestimmen. Anschlielend wird die Standardabweichung, in Bezug auf
die durchschnittliche morphometrische Hohe eines Wirbelkdrpers auf
gleicher Hohe, errechnet. Nach der GroRe der Standardabweichung
erfolgt eine Einteilung in frakturiert und nicht frakturiert. Entsprechende
Computerprogramme sind bei einigen Geraten zur DXA-Messung in die
Software integriert (Genant et al. 1996a; Diacinti et al. 2012).

1.6 Algorithmus zur Frakturidentifikation am UKD

Zur Diagnosefindung bei vorliegendem Verdacht auf eine Osteoporose wird,
neben der Erhebung einer Anamnese und der klinischen Untersuchung, die
Knochendichte mittels DXA bestimmt. Bei klinischen Hinweisen auf eine
stattgehabte Fraktur erfolgt aullerdem eine RoOntgenuntersuchung der
entsprechenden Korperregion. Findet sich in der Knochendichtemessung eine
Abweichung in der Dichte von mehr als 10 % in zwei angrenzenden
Wirbelkorpern oder ist der untere Wirbelkorper kleiner als der obere besteht ein
Verdacht auf eine Wirbelkorperfraktur. In diesem Fall wird dem Patienten
ebenfalls eine  Rontgenuntersuchung der  Wirbelsdule  empfohlen.

11
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2. Ziele der Arbeit

Unplausibel hohe oder schwankende Knochendichtewerte an einzelnen
Wirbelkorpern der Lendenwirbelsaule in der Osteodensitometrie kdnnen einen
Hinweis auf eine Wirbelkorperfraktur geben. Den Patienten, bei denen derartige
Befunde  erhoben  werden,  wird deshalb  eine konventionelle
Rontgenuntersuchung der Lendenwirbelsaule empfohlen. Um eine unndtige
Strahlenbelastung zu vermeiden, muss ein Weg gefunden werden, nur die
Patienten zu rontgen, bei denen es Hinweise auf das Vorliegen einer
Wirbelkorperfraktur gibt. Eine fruhzeitige Identifikation osteoporotischer
Frakturen ist aus vielerlei Grunden wichtig. Zum einen stellt eine stattgehabte
Fraktur einen Risikofaktor fur weitere Frakturen dar (Kanis et al. 2004; Roux et
al. 2007). Die zeitnahe Einleitung einer osteoporosespezifischen Therapie ist
hier angezeigt. Eine frihzeitig begonnene Therapie fuhrt zur Verbesserung der
Lebensqualitat durch geringere bleibende Einschrankungen (Romagnoli et al.
2004). Die Vermeidung der durch ausbleibende fruhzeitige Therapien nach
Frakturen entstandenen Immobilitat hat auch wirtschaftliche Grunde. Die
Kosten fur Langzeitpflege stellen den groten Sektor der Kosten fur
Osteoporose dar (Haussler et al. 2007). Letztlich gehen Wirbelkdrperfrakturen
mit einer erhdohten Mortalitatsrate, vor allem im ersten Jahr nach der Fraktur,
einher (Johnell et al. 2004).

Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

*  Wie oft wurde die Empfehlung umgesetzt, eine Rontgenuntersuchung
durchfuhren zu lassen?

* Wie oft bestatigte sich der nach unserem Algorithmus auftretende
Frakturverdacht?

* Wie oft fanden sich in den durchgefihrten Rontgenuntersuchungen andere
strukturelle Skelettveranderungen, die die osteodensitometrische
Befundkonstellation erklaren?

» Kann der Algorithmus fur die Entdeckung von Frakturen verwendet werden?

* Unter der Annahme, dass degenerative Veranderungen im Alter haufiger
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auftreten, ist zu klaren, ob die Anwendung dieses Algorithmus hinsichtlich
einer Frakturpradiktion eine groRere diagnostische Starke bei jungeren
Menschen hat.
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3. Material und Methoden

3.1 Patienten

Im Rahmen der Studie wurden Befunde von am Universitatsklinikum Dusseldorf
durchgefuhrten Knochendichtemessungen aus den Jahren 2005 bis 2010 von
5463 Patienten untersucht. Diese Befunde enthalten alle
Knochendichtemessungen, die in diesem Zeitraum durchgefuhrt wurden. Das
Patientenkollektiv beinhaltet erwachsene Menschen aller Altersklassen, Manner
und Frauen. Die Knochendichtemessungen wurden aus verschiedenen
Grinden durchgefuhrt: im Rahmen einer primaren oder sekundaren
Osteoporose, sowie prophylaktisch. Fur diese retrospektive Datenanalyse liegt
ein Ethikvotum der Ethikkommission der Universitat Ddusseldorf vor
(Studiennummer: 4452).

3.2 Methoden

3.2.1 Auswertung

In den Jahren 2005 bis 2010 wurden am Universitatsklinikum Dusseldorf 5895
Knochendichtemessungen durchgefuhrt. Fur die DXA-Messungen wurde das
Gerat Lunar DPX 100 verwendet. Es wurden a.p.-Aufnahmen der
Lendenwirbelkorper LWK1 bis LWK4, sowie der Hufte erstellt. Eine erhohte
Knochendichte mit Anlass zu einer Empfehlung zum Rontgen wurde wie folgt
definiert: bei Abweichungen der Knochendichte zweier Wirbelkorper um mehr
als 10 % oder bei einem kleineren unteren Wirbelkorper. Die Befunde dieser
Untersuchungen befinden sich in der Datenbank der endokrinologischen Kiinik.
Die Daten wurden zur Auswertung in eine Excel-Tabelle Ubertragen. Bei
Patienten mit Empfehlung zu einer Rontgenuntersuchung wurde im Orbis und
Pacs der Klinik nach vorhandenen Rontgenbefunden gesucht. Insgesamt
wurden 579 Rontgenbefunde gesichtet. Befanden sich keine Befunde des
Patienten in der klinikinternen Datenbank, wurden diese telefonisch beim
Patienten oder dem behandelnden Hausarzt angefragt.
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3.2.2 Literaturrecherche

Zur Literaturrecherche wurden die Datenbanken von Pubmed und Medline
genutzt. AuRerdem erfolgte eine Recherche in der Datenbank der
Veroffentlichungen der WHO, sowie eine Sichtung der S3-Leitlinie zur
Osteoporose des DVO von 2014.

Bei der systematischen Literaturrecherche wurden folgende Stichpunkte
benutzt:

1. osteoporosis dxa follow-up imaging: 21 Resultate gesichtet, keine Arbeit
verwendet. Die Arbeiten waren thematisch nicht passend.

2. osteoporosis dxa conventional radiography: 77 Resultate gesichtet, 6
Arbeiten verwendet. Die anderen Arbeiten waren thematisch nicht
passend, unzureichend beschrieben oder die Grole der
Studienpopulationen zu gering.

3. ventral dxa: 7 Resultate gesichtet, keine Arbeit verwendet. Die Arbeiten
waren thematisch nicht passend.

4. dxa anterior posterior: 74 Resultate gesichtet, 6 Arbeiten verwendet. Die
anderen Arbeiten waren thematisch nicht passend oder unzureichend
beschrieben.

5. high density vertebral fracture dxa: 128 Resultate gesichtet, 2 Studien
aus anderen Themengebieten verwendet. Die anderen Arbeiten waren
thematisch nicht passend.

6. dxa artifact: 47 Resultate gesichtet, 2 verwendet. Die anderen Arbeiten
waren thematisch nicht passend.

7. back pain vertebral fracture conventional radiography: 24 Resultate
gesichtet, keine Arbeit verwendet. Die Arbeiten waren thematisch nicht
passend.

8. back pain vertebral fracture x-ray conventional: 26 Resultate gesichtet,
keine Arbeit verwendet. Die Arbeiten waren thematisch nicht passend.

9. lower back pain vertebral fracture osteoporosis: 230 Resultate gesichtet,
5 Arbeiten verwendet. Die anderen Arbeiten waren thematisch nicht
passend oder unzureichend beschrieben.

10. aortic calcification dxa: 24 Resultate gesichtet, 2 Arbeiten verwendet. Die
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anderen Arbeiten waren thematisch nicht passend oder zu umfangreich.

Die Literaturverzeichnisse der Publikationen, die mit den oben angegebenen
Stichpunkten identifiziert werden konnten, wurden durchgesehen, um relevante

Verweise auf weitere Veroffentlichungen zu finden.

3.2.3 Statistik

Die Ergebnisse unserer Studie stellen wir in Anzahlen und Haufigkeiten dar.
Eine Berechnung der Signifikanz, mittels Vier-Felder-Tafel, ist uns insofern
moglich, dass wir die Stabilitat des Modus im Verlauf der Jahre berechnen
konnen (www.daten-consult.de). Eine Berechnung der Signifikanz bezuglich
des Logarithmus ist uns aufgrund fehlender Daten nicht moglich: wegen
ethischer Bedenken konnten wir z.B. die Gruppe der Patienten ohne
Empfehlung zum Rontgen, keiner derartigen Untersuchung unterziehen.

Des weiteren erfolgte eine Berechnung der positiven pradiktiven Werte fur
verschiedene Altersgruppen: junger bzw. alter als 60 Jahre sowie junger bzw.
alter als 70 Jahre.
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4. Ergebnisse

Der Untersuchungszeitraum umfasst die Jahre 2005 bis 2010. Wahrend dieses
Zeitraums wurden im Universitatsklinikum Dusseldorf insgesamt 5895 DXA-
Messungen bei 5463 Patienten (n = 5463) durchgefuhrt. Die Anzahl der
vorgenommen DXA-Messungen stieg stetig an, beginnend mit 627 Messungen
2005. Im Jahr 2010 hatte sich die Anzahl, mit 1286 Untersuchungen, bereits
mehr als verdoppelt (Abb. 1). Erhohte Knochendichtewerte an
Lendenwirbelkdrpern wurden im Jahr 2005 in 68 DXA-Messungen erhoben. Bei
einer zunehmenden Anzahl von DXA-Messungen, stiegen die festgestellten
unplausibel erhdhten Knochendichtewerte an Lendenwirbelkdrpern ebenfalls
stetig an. Im Jahr 2010 waren es bereits 283 Befunde (Abb. 1). Diesen
Patienten wurde eine Rontgenuntersuchung mit der Fragestellung nach einer
stattgehabten Wirbelkorperfraktur empfohlen. Im gesamten
Untersuchungszeitraum wurde nach 1081 DXA-Untersuchungen eine
Rontgenuntersuchung empfohlen; dies entspricht 18,3 % aller durchgefuhrten
DXA-Messungen. In Tabelle 1 ist der relative Anteil der empfohlenen
Rontgenuntersuchungen an den im  jeweiligen  Untersuchungsjahr

durchgefuhrten DXA-Messungen ersichtlich.
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Im Untersuchungszeitraum erfolgte DXA- Messungen und
anschlieBende Rontgenempfehlungen

1286
1139 1128
867 848 0O DXA-Messungen
627 O Réntgenempfehlung
o8 225 170 139 196 283
R 1L ]

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Abb. 1: Anzahl der DXA-Messungen in Relation zur Anzahl der Empfehlungen zur
anschlieBenden Réntgendiagnostik zum Frakturausschluss bei erh6hten Knochendichtewerten

in der DXA-Messung. Auf der x-Achse sind die Jahre dargestellt, auf der y-Achse die Anzahlen.

Nach insgesamt 1081 Empfehlungen zur Rontgenuntersuchung erfolgte in 579
Fallen (54 %) tatsachlich eine Rontgendiagnostik (Abb. 2).

Anteile von durchgefiihrten Rontgenuntersuchungen

17%
54%
0O Rontgen erfolgt
@ Kein Rontgen erfolgt
29% 0 Fehlender Riicklauf

Abb. 2: Relativer Anteil der erfolgten ROéntgenuntersuchungen, nicht erfolgten
Réntgenuntersuchungen und fehlendem Riicklauf an den DXA-Messungen mit anschlieBender
Empfehlung zur Réntgenuntersuchung bei erhbéhter Knochendichte. Im Diagramm sind die
Anteile fiir den gesamten Untersuchungszeitraum dargestellt.
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Im Jahr 2005 erfolgten 38 Rontgenuntersuchungen auf die Empfehlung, bei 17
Fallen erfolgte keine weitere Diagnostik und keinen Rucklauf hatten wir bei 17
Patienten. Im Jahr 2006 waren es 87 Rontgenuntersuchungen, bei 37 Fallen
erfolgte keine weitere Diagnostik und fehlenden Rucklauf verzeichneten wir fir
55 Untersuchungen. 2007 wurden 87 Rontgenuntersuchungen durchgefuhrt.
Keine Diagnostik folgte bei 44 Patienten und keinen Rucklauf hatten wir bei 39
Patienten. Im Jahr 2008 wurde der Rontgenempfehlung 92 mal gefolgt, 27 mal
erfolgte keine weitere Diagnostik und der Rucklauf fehlte fur 20
Untersuchungen. 2009 wiederum, wurden 91 Rontgenbilder angefertigt, nach
80 Empfehlungen zum Rontgen erfolgte keine weitere Diagnostik und der
Rucklauf fehlte bei 25 Untersuchungen. Im Jahr 2010 erfolgten 175
Rontgendiagnostiken auf die Empfehlung, 79 mal wurde keine Diagnostik
durchgefuhrt und keinen Rucklauf hatten wir bei 29 DXA-Untersuchungen (Tab.
1). In Abbildung 3 sind die prozentualen Anteile der im jeweiligen

Untersuchungsjahr erfolgten Rontgenuntersuchungen dargestellt.

Anteile von durchgefiihrten Rontgenuntersuchungen

2005 2006 2007 2008 2009 2010 gesamt

Empfehlung zum Réntgen
(absolut)

Empfehlung zum Réntgen
(relativ, in %) 10,8 26,0 20,0 12,2 17,4 22,0 18,3

68 225 170 139 196 283 1081

Roéntgen erfolgt 38 96 87 92 91 175 579
Kein Réntgen erfolgt 13 74 44 27 80 79 317
Fehlender Riicklauf 17 55 39 20 25 29 185

Tabelle 1: Zur Darstellung kommen die Anzahl der Empfehlungen zum Réntgen bei erhdhter
Knochendichte an Lendenwirbelkérpern in der DXA-Messung und die im Anschluss erfolgten
Réntgenuntersuchungen, nicht durchgefiihrten Rdntgenuntersuchungen und der fehlende Rlicklauf

fiir jedes Untersuchungsjahr, sowie den gesamten Untersuchungszeitraum.

Die Berechnung der Signifikanz zur Beurteilung der Stabilitat des
Untersuchungsmodus im Hinblick auf die durchgefuhrten Rontgenkontrollen
ergab keine Signifikanz der Untersuchungsjahre 2005 bis 2010, wobei das Jahr
2006 signifikant heraussticht. In diesem Jahr wurden vergleichsweise weniger
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Rontgenkontrollen als in den anderen Jahren durchgefuhrt.

Anteile an durchgefiihrten Rontgenuntersuchungen in den einzelnen

Jahren
2005 2006
25% 24%,
43%
19% 56%
33%
2008 2009
14% 10%
19% 28%
62%

67%

2007
23%
51%
26%
2010
13%
46%
41%
O Rdntgen erfolgt
Kein Rontgen erfolgt
O Fehlender Rucklauf

Abb. 3: Relativer Anteil an erfolgten Roéntgenuntersuchungen auf Empfehlung bei erh6hter

Knochendichte an Lendenwirbelkérpern in der DXA-Messung in den Jahren 2005 bis 2010. Des

weiteren ist der Anteil nicht erfolgter Untersuchungen und fehlendem Rlicklauf dargestelit.

Bei 9,8 % der 5895

im Untersuchungszeitraum durchgefuhrten DXA-

Messungen erfolgte eine anschliefende Rontgenuntersuchung. Die relativen

Werte fur die einzelnen Untersuchungsjahre, sowie den gesamten Zeitraum,

kommen in Abbildung 4 zur Darstellung.
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Anteil der durchgefiihrten Rontgenuntersuchungen an
allen DXA-Messungen in %

13,6

10,3 9,8
8,1 8,1

6,1

2005 2006 2007 2008 2009 2010 gesamt

Abb. 4: Relativer Anteil der erfolgten Réntgenuntersuchungen, bei erhéhter Knochendichte in der
DXA-Messung, an allen DXA-Messungen fiir die Jahre 2005 bis 2010, sowie den gesamten
Untersuchungszeitraum. Auf der x-Achse sind die Jahre dargestellt, auf der y-Achse der

prozentuale Anteil der Réntgenuntersuchungen.

Bei erhohten Knochendichtewerten an Lendenwirbelkdrpern in  der
Osteodensitometrie stellten wir bei der Auswertung der Rontgenbefunde zwei
unterschiedliche  Ursachen fest. Zum einen lagen stattgehabte
Wirbelkorperfrakturen vor, zum anderen fanden sich degenerative
Veranderungen (Abb. 5 bis 9).
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BMD

(g/cm?)
L1 1,171
L2 0,864
L3 0,853
L4 0,858

Abb. 5: Als Beispiel ist auf der linken Seite der Befund einer Patientin mit erhdhten
Knochendichtewerten in der Osteodensitometrie zu sehen. In der Mitte die Messung mit dem
Dichtesprung an LWK 1 gegeniiber LWK 2 und auf der rechten Seite das zugehdrige
Réntgenbild mit sichtbarer Sinterungsfraktur an LWK 1.

BMD

(g/cm?)
L1 0,797
L2 0,876
L3 1,144
L4 0,861

FaX

Abb 6: In diesem Beispiel ist auf der linken Seite der Befund einer Patientin mit erhéhten
Knochendichtewerten in der Osteodensitometrie zu sehen. In der Mitte die Messung mit dem
Dichtesprung an LWK 3 gegeniiber LWK 2 und LWK 4 und auf der rechten Seite das
zugehdrige Réntgenbild mit sichtbarer Sinterungsfraktur an LWK 3.
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BMD
(g/cm?)

L1 1,069
L2 1,333
L3 1,319
L4 1,377

Abb. 7: Dieses Beispiel zeigt auf der linken Seite den Befund einer Patientin mit erhéhten
Knochendichtewerten in der Osteodensitometrie. In der Mitte ist die Messung mit den erhéhten
Knochendichtewerten und auf der rechten Seite das zugehérige Réntgenbild mit sichtbarer
Sinterungsfraktur an LWK 2, sowie degenerativen Verdnderungen der gesamten LWS zu
sehen.

BMD
(g/cm?)

L1 1,587
L2 1,787
L3 1,857
L4 1,846

Abb. 8: Auf der linken Seite ist der Befund einer Patientin mit erhéhten Knochendichtewerten in
der Osteodensitometrie abgebildet. Mittig sieht man die erh6hten Werte in der Dichtemessung,
sowie auf der rechten Seite das zugehdrige ROntgenbild mit sichtbaren degenerativen
Verdnderungen an der LWS.
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BMD

(g/cm?)
L1 0,620
L2 0,782
L3 0,934
L4 1,253

Abb. 9: Links der Befund einer Patientin mit erhéhten Knochendichtewerten in der
Osteodensitometrie und passend dazu die mittig dargestellten erhéhten Knochendichtewerte an
LWK 3 und LWK 4. Die ursédchlichen degenerativen Verdnderungen an LWK 3 und LWK 4 sind
rechts im dazugehérigen Rdntgenbild zu sehen.

Bei den Rontgenuntersuchungen wurde in insgesamt 146 Fallen, bei 24,8 %
der Rontgenempfehlungen, tatsachlich eine Wirbelkorperfraktur diagnostiziert.
In weiteren 289 Befunden lagen degenerative Veranderungen vor. In 146 Fallen
ergab die Untersuchung keinen pathologischen Befund. Abbildung 10 zeigt die

relativen Anteile fur den gesamten Untersuchungszeitraum.
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Anteile von Wirbelkorperfrakturen

25%
25%
0O Fraktur
@ degenerative Veranderungen
O Kein pathologischer Befund
50%

Abb. 10: Relativer Anteil diagnostizierter Wirbelkérperfrakturen, degenerativer Verdnderungen
und fehlendem pathologischen Befunden an allen erfolgten Rdéntgenuntersuchungen nach
Empfehlung bei erhdhter Knochendichte an Lendenwirbelkérpern in der DXA-Messung.

Dargestellt ist der gesamte Untersuchungszeitraum.

Die einzelnen Jahre betrachtet, wurden im Jahr 2005 in der erfolgten
Rontgenuntersuchung 9  stattgehabte  Frakturen, 20  degenerative
Veranderungen und in 9 Fallen keine pathologischen Veranderungen
beschrieben. 2006 ergaben sich 22 Frakturen, 58 Untersuchungen mit
degenerativen Veranderungen und in 16 weiteren wurde kein pathologischer
Befund festgestellt. 2007 wurden 18 Frakturen, 41 degenerative Veranderungen
und 28 Falle ohne pathologischen Befund diagnostiziert. Im Jahr 2008 ergaben
die radiologischen Untersuchungen 26 Frakturen, 47 degenerative
Veranderungen und 19 fehlende pathologische Befunde. 2009 waren es 23
Frakturen, 47 degenerative Veranderungen und 21 fehlende pathologische
Befunde. Und im letzten Untersuchungsjahr 2010 stellten wir in 48
Rontgenuntersuchungen die Diagnose einer stattgehabten Fraktur, 76
diagnostizierte degenerative Veranderungen, sowie 51 fehlende pathologische
Befunde fest (Tab. 2). In Abbildung 11 sind diese als relative Anteile dargestellt.
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Anteile von Wirbelkorperfrakturen

2005 2006 2007 2008 2009 2010 gesamt

Wirbelkoérperfrakturen 9 22 18 26 23 48 146
Degenerative 20 58 41 47 47 76 289
Veranderungen

Ohne pathologischen

Befund 9 16 28 19 21 51 144

Tabelle 2: Anzahl der Diagnosen aus den erfolgten Réntgenuntersuchungen nach Empfehlung zum
Réntgen bei erhéhter Knochendichte an Lendenwirbelkérpern in der DXA-Untersuchung. Aufgeteilt
nach Jahren, sowie fiir den gesamten Untersuchungszeitraum in absoluten Zahlen. Es erfolgte eine
Einteilung nach stattgehabten Wirbelkérperfrakturen, degenerativen Verdnderungen und
Untersuchungen ohne pathologischen Befund.

Die Anzahl der aufgetretenen Wirbelkorperfrakturen im Untersuchungszeitraum
von 2005 bis 2010 zeigt keine Signifikanz in der Haufigkeit im Verlauf der Jahre.
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Anteile von Wirbelkorperfrakturen in den einzelnen Jahren

2005 2006 2007
24% 17% 32%
24% 2%%
(o]
21%
52% 60% 47%
2008 2009 2010
21% 52% 7%
28% 36%
23%
57%
51% 25%
0O Wirbelkorperfraktur

degenerative Veranderungen
0O Kein pathologischer Befund

Abb. 11: Relativer Anteil der Diagnosen aus den erfolgten Rdntgenuntersuchungen auf
Empfehlung bei erhéhter Knochendichte an Lendenwirbelkérpern in der DXA-Messung.
Dargestellt sind die Jahre 2005 bis 2010. Es erfolgte eine Einteilung nach stattgehabten
Wirbelkérperfrakturen, degenerativen Verdnderungen und Untersuchungen ohne pathologischen
Befund.

Im gesamten Untersuchungszeitraum wurden 5895 DXA-Messungen
durchgefuhrt, nach 1081 Messungen wurde bei erhdhten Knochendichtewerten
an Lendenwirbelkdrpern ein RoOntgenuntersuchung empfohlen. Auf die
Empfehlung wurden 579 RoOntgenuntersuchungen durchgefuhrt und 146
stattgehabte =~ Wirbelkorperfrakturen diagnostiziert ~ (Abb. 12). Zur
Veranschaulichung der Anteile zueinander, sind die Anzahlen nach Jahren
aufgeschlusselt in Abbildung 13 dargestellt.
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Anteil empfohlener Rontgenuntersuchungen, erfolgtes
Rontgen und Identifikation einer Wirbelkorperfraktur an allen
DXA-Messungen

5895

0 DXA-Messungen
B Rontgenempfehlung
0O Rontgen erfolgt

1081

Abb. 12: In der Abbildung sind die absoluten Verhéltnisse der Empfehlungen zum Réntgen bei
erhohter Knochendichte an Lendenwirbelkérpern in der DXA-Messung, die auf Empfehlung
erfolgten Réntgenuntersuchungen, sowie die diagnostizierten WirbelkGrperfrakturen an der
Anzahl aller DXA-Messungen dargestellt. Es wird der gesamte Untersuchungszeitraum

abgebildet. Auf der x-Achse ist der gesamte Zeitraum dargestellt, auf der y-Achse die Anzahlen.

Anteil empfohlener Rontgenuntersuchungen, erfolgtes
Rontgen und Identifikation einer Wirbelkorperfraktur an den
DXA-Messungen

1500 -

1000 - 0O DXA-Messungen
‘Eu — — @ Rontgen empfohlen
N
g O Réntgen erfolgt

500 - ® Fraktur
0 zi - 2 | -

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Abb. 13: Im gesamten Untersuchungszeitraum von 2005 bis 2010 wurden 5895 DXA-
Messungen durchgefiihrt. In der Abbildung sind auf die Anzahl der Messungen die
Empfehlungen zum Réntgen bei erhéhter Knochendichte in der DXA-Messung, die erfolgten
Réntgenuntersuchungen, sowie die diagnostizierten Frakturen in absoluten Zahlen abgebildet.
Auf der x-Achse sind die Jahre dargestellt, auf der y-Achse die Anzahlen.

Wir fuhrten eine Berechnung der positiven pradiktiven Wert auf zwei
verschiedene Weisen durch. Sie erfolgte altersabhangig fur den gesamten
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Untersuchungszeitraum. Den Alters-Cut-off setzen wir einmal bei 60 Jahren und
ein weiteres Mal bei 70 Jahren (Tabelle 3). Der positive pradiktive Wert steigt
mit zunehmendem Alter.

Positive pradiktive Werte

Alters-Cut-off 60 Jahre Alters-Cut-off 70 Jahre

Jjung alt Jjung alt
Wirbelkérperfrakturen 31 115 77 69
Degenerative 84 205 195 94
Veranderungen
Ohne pathologlschen 68 76 112 32
Befund
Anzahl Réntgen erfolgt 183 396 384 195
Wert in % ’ ’ ’ ’

Tabelle 3: Positive préadiktive Werte (Anteil der Wirbelkérperfrakturen an allen erfolgten
Réntgenuntersuchungen) fiir Patienten jiinger und élter 60 bzw. 70 Jahren fiir den gesamten

Untersuchungszeitraum.

Der positive pradiktive Wert fur alle Patienten jeden Alters im gesamten
Untersuchungszeitraum betragt 25,1 %. Es besteht ein sehr signifikanter
Unterschied (p = 0,002) zwischen jung und alt bei einem Cut-off von 60 Jahren,
sowie bei einem Cut-off von 70 Jahren (p < 0,001).
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5. Diskussion

Die Osteoporose gehort zu den zehn grof3ten Probleme der WHO (Hadji et al.
2013). Grunde hierfur liegen in der groen Anzahl an Erkrankten und den
Kosten fur notwendige Frakturbehandlungen (Haussler et al. 2007).
Risikofaktoren einen Osteoporose bedingten Bruch zu erleiden, sowie die
Erkrankung selbst, treten gehauft bei alteren Menschen auf. Bei einer alternden
Gesellschaft wird die Pravalenz der Osteoporose in den nachsten Jahren
deutlich zunehmen und die Erkrankung weiter in den Vordergrund racken (Hadji
et al. 2013). Deshalb fand bezuglich der Indikationsstellung zur Einleitung einer
Therapie der Osteoporose ein Umdenken statt. Wahrend vor Veroffentlichung
der S3-Leitlinien des DVO 2003 Patienten dann behandelt wurden, wenn eine
Osteoporose festgestellt wurde, stellt man heute das Frakturrisiko in den
Mittelpunkt der Indikationsstellung, das mafldgeblich auch davon abhangig ist,
inwiefern bereits eine Fraktur aufgetreten ist. Vertebrale Frakturen bergen
Risiken wie eine erhohte Mortalitat (Johnell et al. 2004), das Risiko weitere
Frakturen zu erleiden (Kanis et al. 2004; Roux et al. 2007) oder eine Minderung
der Lebensqualitat durch Immobilitat oder Schmerzen (Romagnoli et al. 2004).
Dennoch bleiben vertebrale Frakturen in 30 % der Falle unentdeckt (Delmas et
al. 2005). Neben anamnestischen Anhaltspunkten ist die
Knochendichtemessung ein guter Marker fur ein eventuell erhohtes
Frakturrisiko. Aber zur Detektion von stattgehabten Frakturen reicht die alleinige
Bestimmung der Knochendichte nicht aus. Eine sichere Methode zur
Identifikation vertebraler Frakturen ist das konventionelle Rontgen. Diese
Methode ist, aus Grinden des Strahlenschutzes, nicht in die routinemallige
Untersuchung von Osteoporosepatienten integriert. Eine Auswertung der DXA-
Knochendichtemessungen, in Bezug auf Abweichungen in der Dichte und
GroRe der einzelnen Wirbelkorper, ware eine strahlenarme, schnelle und
kostenglnstige Methode, die Patienten vorzuselektieren, die tatsachlich von
einer konventionellen Rontgenaufnahme zur Frakturidentifikation profitieren
wirden. Um diesen von uns angewandten Algorithmus zu untersuchen,

ergaben sich die in Kapitel 2 genannten Fragestellungen.
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In unserer Studie konnten wir ein aussagekraftiges Ergebnis des von uns
angewandten Algorithmus zur Frakturidentifikation darstellen. Der positive
pradiktive Wert, eine Fraktur, nach unplausiblen Abweichungen in Dichte oder
GroRe eines Wirbelkorpers in der Knochendichtemessung zu bestatigen, lag bei
bis zu 35 %. Dieser Wert ist vergleichbar mit denen ahnlicher Studien, bei
denen der Prozentsatz identifizierter Frakturen bei 39 % lag (Vosse et al. 2007).
Unsere Studie ist neben der Studie von Jacobs-Kosmin et al. (2005), unseres
Wissens nach die einzige, die eine derartige Auswertung retrospektiv im
klinischen Alltag vornahm. In anderen  Studien wurden  stets
Studienpopulationen einer DXA-Messung und zum Vergleich einer
Rontgenuntersuchung unterzogen (Vosse et al. 2007; Rea et al. 2000;
Greenspan et al. 2001). Die Anzahl der von uns ausgewerteten 5895 DXA-
Messungen liegt im Vergleich im hochsten Bereich. Thematisch ahnliche
Studien werteten Befunde von 30 bis 482 DXA-Messungen aus (Vosse et al.
2007; Rea et al. 2000; Greenspan et al. 2001). Der von uns genutzte
Algorithmus wurde zwar von vielen Studiengruppen als Fazit aus ihren
Forschungen heraus empfohlen (Mazzaferro et al. 2006; Diacini et al. 2012,
Fuerst et al. 2009; Vosse et al. 2007; Ferrar et al. 2003; Rea et al. 2000;
Jacobs-Kosmin et al. 2005), untersucht hat ihn im klinischen Alltag jedoch

niemand.

Wir nahmen eine visuelle Auswertung der DXA-Aufnahmen vor. Bei unplausibel
erhohter Knochendichte an Lendenwirbelkdrpern oder kleinerem unteren
Wirbelkorper in der DXA-Messung auferten wir bei 18,3 % der Patienten den
Verdacht auf eine Fraktur. In der anschlieRBenden Rontgenkontrolle wurde
dieser Verdacht bei 25,2 % der Patienten bestatigt. Bei weiteren 49,9 % wurden
radiologisch sichtbare degenerative Veranderungen festgestellt. Einige Studien
befassen sich mit dem Vergleich der Fahigkeiten einer visuellen
Frakturidentifikation im  Gegensatz  zur Identifikation mit einem
morphometrischen Computerprogramm (VFA, siehe 1.5). Bei der lateralen
DXA-Aufnahme stellt sich die visuelle ldentifikation im Vergleich praziser dar
(Chapurlat et al. 2006). Ferrar et al. verglichen in ihren Untersuchungen die
visuelle ldentifikation vertebraler Frakturen mittels DXA und visuell im
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konventionellen Rontgenbild mit der quantitativen Methode mittels DXA. Als
Unterschied zwischen Rontgenuntersuchung und DXA-Messung wurden im
Rontgenbild visuell nur gering mehr Frakturen als in der DXA-Aufnahme
diagnostiziert. Bei der Beurteilung der DXA-Aufnahmen wurden mehr
Wirbelkorper als nicht lesbar eingestuft als bei den Rontgenbildern. Mit der
quantitativen Beurteilung der DXA-Bilder wurden doppelt so viele
Wirbelkorperfrakturen nicht erkannt wie bei der visuellen Methode. Die falsch-
positiven Befunde waren ebenfalls bei der quantitativen Methode haufiger.
Falsch-negative Befunde gab es bei beiden Methoden gleichermalien, diese
betrafen vorwiegend milde Wirbelkorperfrakturen (Ferrar et al. 2003). Rea et al.
publizierten eine mit unserer Studie vergleichbare im Jahr 2000. Es wurde von
jedem Patienten (n = 161) eine seitliche DXA-Aufnahme der Wirbelsaule mit
konventionellem Rontgen visuell verglichen. Eine stattgehabte Fraktur wurde
definiert als subjektive Hohenabnahme eines Wirbelkorpers von 20 % oder
mehr im Vergleich zum angrenzenden Wirbelkorper. Es gab eine
Ubereinstimmung der beiden bildgebenden Verfahren von 96,3 %. Der negative
pradiktive Wert lag bei 98 %, wenn die Osteodensitometrie dazu genutzt wurde
Frakturen auszuschlieBen (Rea et al. 2000). Eine von Vosse et al. 2007 an
Morbus Bechterew Patienten durchgefuhrte Studie kam zu einem &hnlichen
Ergebnis. Sie verglichen ebenfalls die Aussagekraft von DXA-Messungen im
Vergleich zum konventionellen Rontgen und beschrieben einen negativen
pradiktiven Wert von 97 %. Ahnliche Werte erzielte eine weitere Studiengruppe
(Diacinti et al. 2012). Trotz Limitationen der DXA, aufgrund der geringeren
Bildqualitat im Gegensatz zum konventionellen Rontgen, ist das Ergebnis gut,
tendiert aber dazu, vorliegende milde Wirbelkorperfrakturen nicht zu erfassen
(Fuerst et al. 2009). Die Frakturidentifikation durch VFA mittels DXA erwies sich
als praktisch, kostengunstig und geht mit einer geringen Strahlendosis von 12
uSv einher (Diacini et al. 2012; Fuerst et al. 2009). Greenspan et al. verglichen
in ihrer Studie Knochendichtewerte zur Osteoporosediagnostik, VFA mittels
DXA zur Frakturidentifikation und konventionelles Rontgen. Eine Fraktur wurde
definiert als eine Abnahme der Hohe des Wirbelkdrpers um 20 bis 25 %. 18,3 %
der Patienten hatten, ahnlich wie in unserer Studie (ebenfalls 18,3 %), in der
DXA-Aufnahme einen Verdacht auf eine Wirbelkorperfraktur. Weiterhin
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untersuchte diese Studiengruppe, inwieweit der Knochendichtewert alleine
ausreicht eine Osteoporose zu diagnostizieren (Greenspan et al. 2001). Nach
der Definition der WHO wird die Osteoporose nach Standardabweichungen in
der Knochendichte definiert (Kanis et al. 1994). Bei osteopener Knochendichte
und stattgehabter Wirbelkorperfraktur spricht man von einer Kklinischen
Osteoporose (Greenspan et al. 2001), eine Osteoporose-spezifische Therapie
ist dringend angezeigt (Netelenbos et al. 2009; Fink et al. 2008). Bei 11 bis 18
% der Patienten mit normaler Knochendichte an Wirbelsaule, Hiufte und Femur
wurden vertebrale Frakturen identifiziert (Greenspan et al. 2001). Schousboe et
al. (Schousboe et al. 2002) fanden bei osteopenen (T-Wert: —1,0 bis -2,4)
Patienten 27,4 % frakturverdachtige Deformierungen von Wirbelkdrpern in der
DXA-Messung. Umso wichtiger ist es, neben der Osteodensitometrie, einen
Algorithmus zur Frakturidentifikation zu nutzen, um alle von Osteoporose
betroffenen Patienten zu identifizieren und einer geeigneten Behandlung

zufuhren zu konnen.

Degenerative Veranderungen konnen in der Knochendichtemessung falsch
hohe Werte hervorrufen. Bei der Halfte unserer Patienten mit am Wirbelkorper
isoliert aufgetretener erhohter Knochendichte in der DXA-Messung, bei denen
anschlieBend eine RoOntgenuntersuchung durchgefuhrt wurde, konnten als
Ursache fur diese Erhdhung degenerative Veranderungen ausgemacht werden.
Bei etwa 60 % der Menschen uber 70 Jahre sind radiologisch sichtbare
degenerative Veranderungen festzustellen (Schneider et al. 2006). Die
artifizielle Erhdhung der Knochendichte in der Knochendichtemessung ist ein
spezielles Problem der a.p.-Messung. Grunde hierfur sind die posterioren
Anteile der Wirbel, insbesondere degenerative Veranderungen der
Facettengelenke, die in der a.p.-Aufnahme auf den Wirbelkorper projiziert
werden (Yu et al. 1995; Grampp et al. 1997). Aortenkalzifikationen, die
ebenfalls mit dem Lebensalter zunehmen, konnen fur bis zu 33 % erhohte
Werte in der Knochendichtemessung verantwortlich sein (Smith ef al. 1999;
Genant et al. 1996b). Ito et al. untersuchten bereits 1993 den Zusammenhang
zwischen osteophytaren Anbauten an der Lendenwirbelsdule im Sinne

degenerativer Veranderungen, Alter und Knochendichte in der a.p.-DXA-
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Messung. Sie beschreiben eine Zunahme der Anzahl und des Schweregrades
der Osteophyten mit zunehmendem Alter (lto et al. 1993). In der
Knochendichtemessung werden degenerative Veranderungen durch erhohte
Dichte, die mit dem Grad der Degeneration steigt, dargestellt (Ito et al. 1993; Yu
et al. 1995; Donescu, 2007; Grampp et al. 1997). Degenerative Veranderungen
konnen zu einer Erhohung der Knochendichte um 15 bis 20 % fuhren
(Baumann et al. 2010; Jaovisidha et al. 1997; Donescu et al. 2007). Die
Erhdhung der Knochendichte durch degenerative Veranderungen ist
ausgepragter als die Erhohung durch stattgehabte Wirbelkorperfrakturen (Yu et
al. 1995). Physiologisch kommt es mit zunehmendem Alter zu einer Abnahme
der Knochendichte. Bei Patienten mit degenerativen Veranderungen ist eine
erwartete Abnahme der Knochendichte mit steigendem Alter nicht mehr
sichtbar. Hier kommt es zu einem Anstieg der Knochendichte. Eine fehlende
Abnahme der Knochendichte mit dem Lebensalter kann somit durch
degenerative Veranderungen verschleiert werden (Donescu et al. 2007;
Grampp et al. 1997). Die Effekte von Wirbelkorperfrakturen auf die
Knochendichte einzelner Wirbelkorper sowie auf die gesamte Knochendichte an
der Lendenwirbelsaule wurden wenig untersucht. Untersucht wurde lediglich
das Kriterium der GroRenabnahme bei stattgehabter Wirbelkorperfraktur und
die Tatsache einer insgesamt geringeren Knochendichte bei vorliegenden
vertebralen Frakturen. In diesem Fall liegt lokal am betroffenen Wirbelkorper
ebenfalls eine erhdhte Dichte vor (Yu et al. 1995). Ryan et al. beschrieben in
ihrer Studie die Folgen einer osteoporotischen Wirbelkdrperkompressionsfraktur
auf die Knochendichte in der DXA-Messung. Ein Hinweis ist die fehlende stetige
Zunahme der Knochendichte von LWK1 bis LWK3 sowie die fehlende Abnahme
der Dichte von LWK3 zu LWK4. Die durchschnittiche Zunahme der
gemessenen Dichte am frakturierten Wirbelkorper betragt 0,07 g/cm?, dies
entspricht einer Zunahme von 9 % (Ryan et al. 1992). Die laterale DXA-
Knochendichtemessung ist sensitiver fur den altersabhangigen Verlust an
Knochensubstanz, da Aortenkalzifikation, degenerative Veranderungen und
Verschattungen weniger zu einer Erhohung der gemessen Knochendichte
fuhren (Yu et al. 1995; Grampp et al. 1997). Wird diese Methode angewandt, ist
die Anzahl der Patienten, die an einer Osteoporose leiden hoher und erkrankte
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Menschen werden nicht als gesund eingestuft (Zmuda et al. 2000). Deshalb
fertigten Studiengruppen spezielle laterale DXA-Aufnahmen von BWK4 bis
LWK4 an. Bei diesem Vorgehen beschrieben die Untersucher eine schlechte
Bildqualitat der Wirbelkdrper BWK4 bis BWK7, somit konnten diese Bereiche
nicht zufriedenstellend ausgewertet werden (Rea et al. 2000). Da wir a.p.-DXA-
Aufnahmen der Lendenwirbelsdule, wie sie im klinischen Alltag der
Knochendichtemessung ublich sind, fir die Analyse verwendeten, gibt es in
unserer Studie keine Einschrankungen durch eine zu geringe Bildqualitat. Uns
ist nur eine weitere Studie bekannt, die a.-p.-DXA-Aufnahmen auswertete
(Arabi et al. 2007). Hier wurden insgesamt bei 17,1 % der einbezogenen

Patienten vertebrale Frakturen mittels DXA identifizirt.

In unserer Studie beschaftigen wir uns mit der Evaluation des von uns im
klinischen Alltag angewandten Algorithmus. Die Auswertung umfasst einen
Zeitraum von sechs Jahren und eine Anzahl von 5895 Knochendichtemessung
(n = 5463). Die einzige uns bekannte Studie, die sich mit Messungen aus dem
klinischen Alltag befasste, untersuchte eine Studienpopulation von 436
Patienten in zwei Jahren. Hier wurden im Klinikalltag angefertigte laterale DXA-
Aufnahmen zunachst visuell gesichtet. Bei bestehendem Verdacht auf eine
vertebrale Deformitat, im Sinne einer Wirbelkorperfraktur, wurde ein VFA mittels
DXA zur Bestatigung durchgefuhrt. In dieser Studie wurden, bezuglich des
Verdachtes auf eine Wirbelkorperfraktur in der DXA-Messung, ahnliche
Anzahlen wie in unserer Studie gefunden. Es wurden bei 21 % (in unserer
Studie waren es 18,3 %) der Patienten Abweichungen in Wirbelkdrpergrolie
und Knochendichte in der DXA- Messung festgestellt. Bei Patienten mit
mehreren oder schwerwiegenden Wirbelkorperfrakturen wurden niedrigere T-

Werte gemessen (Jacobs-Kosmin et al. 2005).

Bei der Berechnung des positiven pradiktiven Wertes kamen wir zu einem, fur
uns, erstaunlichen Ergebnis. Wir nahmen zuvor an, dass unser Algorithmus bei
jungeren Patienten eine grolRere Treffsicherheit habe, also einen hoheren
positiven pradiktiven Wert, als bei alteren Patienten. Die Begrundung unserer
These lag darin, dass degenerative Veranderungen mit steigendem Alter stetig
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zunehmen. Das Ergebnis der Berechnung zeigt uns ein umgekehrtes Ergebnis:
der positive pradiktive Wert nimmt mit steigendem Alter zu. Mogliche Grunde flr
einen mit dem Alter ansteigenden positiven pradiktiven Wert ist eine
gleichzeitige Zunahme der degenerativen Veranderungen sowie der
Wirbelkorperfrakturen. Die Frakturen konnten, wie in unserem Fall, noch starker
mit dem Alter angestiegen sein als die degenerativen Veranderungen (Ismail et
al. 1999). In der Gruppe der jungeren Patienten ist ein hoher Anteil an
diagnostizierten Frakturen. Unter 60 Jahren lagen 31, unter 70 Jahren ganze 77
Frakturen vor. Es besteht eine Haufung von Frakturen zwischen dem 60. und
70. Lebensjahr. Eine mdgliche Ursache fur haufige Frakturen auch bei jungeren
Patienten, konnte die gezielte Zuweisung von Patienten mit sekundarer
Osteoporose und somit bereits frihzeitig vorhandenen Frakturen sein. Als dritte
Moglichkeit stellt sich die Frage, welcher Aspekt unseres Algorithmus zur
Empfehlung der jeweiligen Rontgenuntersuchung gefuhrt hat: die erhohte
Knochendichte eines Wirbelkorpers oder der kleinere untere Wirbelkorper.
Wurde vom Untersucher der kleinere untere Wirbelkdrper als wichtigeres
Auswahlkriterium genutzt, konnten mehr Frakturen diagnostiziert worden sein.
Bei hoherer Knochendichte eines Wirbelkorpers als Hauptkriterium, ist die
Gefahr der Detektion degenerativer Veranderungen grof3. In unserer Studie
konnte ersteres der Fall gewesen sein.

Immerhin 53,6 % der Patienten folgten der Empfehlung zum Rontgen bei
Abweichungen in der Knochendichtemessung. Bei 29,3 % der Patienten wurde
im Anschluss an die Knochendichtemessung, trotz des geaul3erten Verdachtes
einer moglichen Wirbelkorperfraktur, kein Rontgenbild angefertigt. Bei dieser
Patientengruppe konnte eine stumme nicht bekannte vertebrale Fraktur
vorliegen. Durch die fehlende Bestatigung mittels Rontgenbild erhalten diese
Patienten keine entsprechende Therapie und sind einem erhohten Risiko
weitere osteoporotische Frakturen zu erleiden und deren Folgen ausgesetzt
(Roux et al. 2007). Ein moglicher Grund fur eine nicht durchgefuhrte
Rontgenuntersuchung konnte eine fehlende Compliance des Patienten sein.
Die Ursache konnte in der fehlenden Klinik bei stummen milden
Wirbelkorperfrakturen liegen (Delmas et al. 2005). Ein Patient ohne
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Leidensdruck sieht keinen Grund fur die Notwendigkeit der Durchfuhrung einer
Rontgenuntersuchung. Andere Patienten hatten bereits vorbeschriebene
vertebrale  Frakturen und konnten deshalb auf eine erneute
Rontgenuntersuchung verzichtet haben. Ein geringer Anteil der Patienten mit
Empfehlung zum Rontgen gab an, diese Empfehlung nicht mitgeteilt bekommen
zu haben. Dies konnte daraus resultieren, dass die Informationen entweder
nicht an den behandelnden Hausarzt weitergeleitet wurden oder die Patienten
keinen Hausarzt zur Behandlungskoordination an ihrer Seite schatzen. In
weiteren wenigen Fallen wurden die Befunde der Knochendichtemessungen
nicht vollstandig, die Empfehlung zur anschliefenden Rontgenuntersuchung
eingeschlossen, in den Arztbrief Ubertragen. Dies betrifft vor allem jene
Patienten, bei denen die Knochendichtemessung wahrend eines stationaren
Aufenthaltes in der Klinik vorgenommen wurde. Diese Patienten erhielten fur
sich und den behandelnden Hausarzt nur den unvollstandigen Arztbrief, nicht
aber den detaillierten Befund ihrer Knochendichtemessung. Gerade bei
fehlender klinischer Erfahrung sind klare diagnostische Werte die einzig sicher
interpretierbare Grole. Ein gemessener T-Wert Iasst sich anhand der WHO-
Definition der Osteoporose in Kategorien einteilen. Eine Empfehlung zur
Rontgenuntersuchung aufgrund unplausibler Werte in der
Knochendichtemessung ist fur fachfremde oder unerfahrene Kollegen nicht
ohne  Weiteres ersichtlich. Bei einem  weit verbreiteten und
facherubergreifenden Krankheitsbild, wie der Osteoporose, ist es umso
wichtiger das gesamte Spektrum der Diagnosestellung zu betrachten und im
Zweifelsfall den gesamten Befund dem erstellten Arztbrief beizulegen.

Ein anderer wichtiger Grund fur die Nutzung eines Algorithmus zur
Frakturidentifikation ist die Senkung der Kosten fur Osteoporose. Dies scheint
vor allem fur die Patienten moglich zu sein, die laut Definition der WHO keine
Osteoporose haben, sondern eine osteopene Knochendichte mit stattgehabten
Wirbelkorperfrakturen. Diese Patientengruppe profitiert am meisten von einer
osteoporosespezifischen Therapie. Folgeschaden, die meist mit hohen Kosten
einhergehen, konnen auf diese Weise vermieden werden (Schousboe et al.
2006).
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Eine weitere Moglichkeit vertebrale Frakturen zu identifizieren ist Uber
Ruckenschmerzen und eine anschlieRende Rontgenaufnahme. Roux et al.
publizierten, dass bei 215 von 410 untersuchten postmenopausalen Frauen mit
Ruckenschmerzen im Rontgenbild tatsachlich eine vertebrale Fraktur vorlag.
Dies entspricht etwa 52 % (Roux et al. 2007). In einer weiteren Studie wurden
bei 94,9 % der 74 Patienten mit ausgepragten Ruckenschmerzen mittels einer
Rontgenuntersuchung  Wirbelkorperfrakturen  festgestellt. Als  haufigster
Frakturort werden in 64 % BWK11 bis LWK1 beschrieben (Takahara et al.
2007). Einen anderen Algorithmus verfolgte eine Studie, die untersuchte, wie
gut man bei Patienten mit Ruckenschmerzen Wirbelkorperfrakturen mittels VFA
im lateralen DXA identifizieren kann. Eine Wirbelkdrperfraktur wurde bei 39 %
der Patienten gefunden, wovon 62,6 % multiple Frakturen hatten (Ehsanbakhsh
et al. 2011). Andere Studien befassten sich mit einer moglichen typischen
Lokalisation  fur  frakturassoziierten = Ruckenschmerz. Ein  seitlicher
Ruckenschmerz auf Hohe der Taille geht mit einem mehr als vierfach erhohten
Risiko fur vertebrale Frakturen einher (Clark et al. 2010). Die positiven
pradiktiven Werte von 39 bis 94,9 % klingen vielversprechend. Dennoch darf
man nicht auller Acht lassen, dass nur etwa ein Viertel aller
Wirbelkorperfrakturen symptomatisch wird (Clark et al. 2010). Die grofte
Anzahl der Frakturen verlaufen demnach stumm und blieben bei Befolgung der
oben genannten Algorithmen unentdeckt.

Wie jede Studie, hat auch unsere einige Einschrankungen. In der Auswertung
der Knochendichtebefunde untersuchten wir frakturverdachtige Unterschiede
der einzelnen Wirbelkorper. Eine Unterscheidung, ob es sich um milde oder
schwere Wirbelkorperfrakturen handelt, trafen wir nicht. Die Lokalisation von
Wirbelkorperfrakturen wurde in  unserer Auswertung ebenfalls nicht
berucksichtigt. Fur die Untersuchung unseres klinisch angewandten
Algorithmus erschienen solche Details als irrelevant, da es wichtig war, Uber die
visuelle Sichtung der DXA-Aufnahmen eine Selektion von Patienten
vorzunehmen. Eine detaillierte Unterscheidung der Frakturtypen mittels DXA
ware im wissenschaftlichen Kontext eine interessante Information. Da wir unser

klinisches Vorgehen evaluierten, verzichteten wir, auch aus ethischen
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Bedenken, auf Rontgenuntersuchungen aller Patienten. Somit kdnnen wir in
unserer Studie keine Aussagen Uuber falsch negative Werte, Sensitivitat,
Spezifitat, negative pradiktive Werte, u.a. treffen. Eine Unterscheidung
zwischen bekannter und neu aufgetretener Fraktur war uns im Rahmen des
Studiendesigns nicht moglich. Es bleibt somit ungewiss, wie vielen Patienten
wir mit unserem Algorithmus tatsachlich geholfen haben. Im Rahmen unserer
Datenanalyse ist es uns nicht moglich die konkreten Kosten zu bestimmen, die
durch die Nutzung unseres Algorithmus erspart werden konnten.

Den von uns genutzten Algorithmus entwickelten wir aus der klinischen
Erfahrung heraus. Viele weitere Publikationen empfehlen ahnlich
anzuwendende Algorithmen als Schlussfolgerungen aus ihren Studien, klinisch
untersucht wurden diese jedoch nicht (Mazzaferro et al. 2006; Diacini et al.
2012; Fuerst et al. 2009; Vosse et al. 2007; Ferrar et al. 2003; Rea et al. 2000;
Jacobs-Kosmin et al. 2005). Ein Review von Publikationen aus den Jahren
1975 bis 2005 bei Medline, empfiehlt unter Berucksichtigung aller erlangten
Informationen, die Anwendung eines ahnlichen Algorithmus (Grados et al.
2009). Empfohlen wird die Beurteilung von lateralen DXA-Aufnahmen mittels
VFA und bei Verdacht auf eine vertebrale Fraktur ein anschlielendes
Rontgenbild zur Frakturidentifikation. Vokes et al. formulierten als
|dentifikationsmerkmal einer mittleren oder schweren vertebralen Fraktur eine
Hohenminderung des Wirbelkdrpers um 25 % oder mehr in der DXA-Aufnahme
(Vokes et al. 2003). Andere Studien aulern bereits ab einer 20-prozentigen
Hohenminderung einen Frakturverdacht (Rea et al. 2000). Klinisch besonders
signifikante Frakturen sind somit im Rahmen einer Knochendichtemessung im
Sinne eines Frakturscreenings ohne weitere Kosten, Zeitaufwand oder
Rontgenstrahlung identifizierbar. Im Sinne eines Algorithmus kann in diesen
Fallen weitere bildgebende Diagnostik erfolgen. Ein Rontgenbild zum
Frakturausschluss bleibt Patienten mit fraktursuspekten, sowie nicht
auswertbaren DXA-Befunden vorbehalten. Eine weitere klinische Evaluation der
aufgestellten Algorithmen ware empfehlenswert. Einheitliche Werte zur
Selektion der Patienten mit Abweichungen in der DXA-Messung konnten somit
erstellt werden. Einen Evaluationsbedarf gibt es vor allem an groReren
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Studienpopulationen.
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6. Schlussfolgerungen

Eingebettet in die aktuelle Studienlage verdeutlicht uns das Ergebnis unserer
Studie die Notwendigkeit der Anwendung eines klinischen Algorithmus. Es gibt
eine Vielzahl empfohlener Algorithmen, in der klinischen Anwendung evaluiert
wurden diese jedoch nicht. Unser Algorithmus hilft uns die Patienten zu
selektieren, die weitere bildgebende Diagnostik wie konventionelles Rontgen
bendtigen.  Gleichzeitig konnen wir die Patienten vor unnotiger
Strahlenbelastung schitzen, bei denen keine weitere Diagnostik erforderlich ist.
Die Selektion der Patienten, die keine weitere Bildgebung bendtigen, scheint
mit diesem Algorithmus ebenfalls gut moglich zu sein. In thematisch ahnlichen
Studien betrugen die negativen pradiktiven Werte nahezu 100 % (Rea et al.
2000; Vosse et al. 2007). Eine weitere Eingrenzung der Patienten mit einer
frakturverdachtigen Abweichung in der Osteodensitometrie erscheint sinnvoll.
Einheitliche  Kriterien fur das Mal® der Abweichungen in der
Knochendichtemessung konnen hier hilfreich zu sein. Weitere Studien zur
Evaluation der verschiedenen Algorithmen sind fur die Eingrenzung natig.

Osteoporose ist weiterhin eine unterschatzte Erkrankung. Eine intensive
Aufklarung des Patienten Uber die Folgen einer vertebralen Fraktur im Rahmen
seiner Osteoporoseerkrankung zur Erhohung der Compliance fur die
Durchfuhrung einer  Folgeuntersuchung erscheint  zielfUhrend. Eine
Verdeutlichung der Problematik der stillen Erkrankung der Osteoporose ist auch
in anderen Fachrichtungen der Medizin notwendig. Insbesondere Hausarzte
sollten Uber den enormen Nutzen einer fruhzeitigen Frakturidentifikation
aufgeklart sein. Um die Compliance gro3tmoglich zu erhdhen, sollte die
Notwendigkeit einer anschlieBenden Rontgenuntersuchung dem Patienten
sowie dem behandelnden Hausarzt mitgeteilt werden. Der ausfuhrliche Befund
der durchgefuhrten Osteodensitometrie, mit ggf. einer Empfehlung zum
Rontgen bei unplausiblen Knochendichtewerten, sollte dem Patienten fur sich
und den behandelnden Hausarzt ausgehandigt werden. Um die Compliance der
Patienten weiter zu erhohen, ein konventionelles Rontgenbild der LWS

anfertigen zu lassen, konnte bei entsprechendem Befund eine

41



Schlussfolgerungen

Rontgenuntersuchung im Hause angeboten werden.

Eine konsequente Einhaltung des Algorithmus, vor allem bei Patienten Gber 60
Jahren, erscheint uns besonders wichtig, da in dieser Gruppe der positive
pradiktive Wert deutlich hoher ist als bei den jungeren Patienten.

Die Uberlegung einer Anschaffung eines Computerprogramms zur quantitativen
Auswertung der DXA-Befunde hat sich als nicht sinnvoll erwiesen. Die
Ergebnisse unserer und die anderer Studien stellen sich im Vergleich mit
Studien Uber die Frakturidentifikation mittels VFA als Uberlegen dar (Chapurlat
et al. 20006).

Der Algorithmus hilft uns im klinischen Alltag mit vorhandener Technik, wenig
Zeitaufwand und geringen Kosten vertebrale Frakturen zu identifizieren. Die
Folgen der Osteoporose, wie Schmerzen und Immobilitat, kdnnen durch eine
frihzeitig eingeleitete spezifische Osteoporosetherapie verhindert werden. Die
Lebensqualitat des Patienten bleibt erhalten und die Kosten der Osteoporose

sinken.
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