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1. Einleitung

Mit dem Begriff Osteoporose wird die unter anderem durch eine verminderte
Knochendichte erh6hte Fragilitdt kndcherner Strukturen und folglich ein erhohtes
Frakturrisiko umschrieben. Die mit der DXA (Dual X-ray Absorptiometry) gemessene
Knochendichte liegt bei einer praklinischen Osteoporose definitionsgemaR! um mehr
als 2,5 Standardabweichungen unterhalb eines bei jungen, kaukasischen Frauen
gemessenen Referenzwertes (T-Score < 2,5). Bereits bei Abnahme der
Knochendichte um eine Standardabweichung steigt das relative Frakturrisiko um das
Zwei- bis Dreifache®. Bei zusétzlich positiver Frakturanamnese erweitert sich die
Definition der praklinischen Osteoporose auf den Begriff der fortgeschrittenen oder
klinisch manifesten Osteoporose.

Diese Definition der WHO stellt eine Richtlinie dar, die tUber die im klinischen Alltag
leicht durchfuhrbare Osteodensitometrie letztlich zur Diagnose fihrt, die Zerstérung
der Knochenmikroarchitektur, die unterschiedliche Verteilung von Knochensubstanz
in Kompakta und Spongiosa sowie deren ursachliche pathophysiologische
Mechanismen jedoch nicht beriicksichtig® *. Das ist deshalb erw&hnenswert, sind
neben der Knochenmasse als quantitativem Faktor doch auch die Mikroarchitektur
des Knochens, insbesondere die trabekularen Architektur, und nicht zu letzt das
Ausmald an Mikrofrakturen im bislang noch nicht frakturierten Knochen fiir dessen

Fragilitat von Bedeutung®”’.

Osteoporose ist eine chronische Krankheit. Das Auftreten einer Fraktur weist auf ein
bereits fortgeschrittenes Stadium hin. Wie auch bei anderen chronischen
Erkrankungen findet sich bei osteoporotischen Frakturen eine nahezu exponentielle
Zunahme im hoheren Lebensalter®.

Pradilektionsorte von Frakturen im hoheren Alter sind Schenkelhals, distaler Radius
und Wirbelkdrper. In Europa werden von 100 Frauen durchschnittich 40 nach
Erreichen des 50. Lebensjahres eine oder mehrere osteoporotisch bedingte
Frakturen erleiden. In den meisten européischen Landern ist in den vergangenen
Jahren eine Zunahme von Schenkelhalsfrakturen zu verzeichnen. Im Alter von 50

Jahren liegt das Risiko von Frauen sich im weiteren Leben eine



Oberschenkelhalsfraktur zuzuziehen bei 17,5%, das der distalen Radiusfrakturen
vom Typ Colles sowie der Wirbelkorperfrakturen bei jeweils 16%. Vergleichsweise
liegt das Lebenszeitrisiko von Mannern gleichen Alters bei 6% far
Oberschenkelhalsfrakturen, 2,5% far Radiusfrakturen und 5% far
Wirbelkdperfrakturen®.

Der Geschlechterunterschied erklart sich zum Teil aus der Tatsache, dass die
Lebenserwartung von Frauen durchschnittlich héher ist als die der Manner und somit
auch die Wahrscheinlichkeit eine osteoporotische Fraktur zu erleben. Im Falle der
Schenkelhalsfraktur bei Manner ist die altersspezifische Inzidenzrate nach dem 50.
Lebensjahr um etwa 15 Jahre zu der der Frauen parallel versetzt. In den hdchsten

Altersgruppen gleicht sich die Inzidenzrate zunehmend an® °.

1% veroffentlichten erstmals 1994 eine Untersuchung zur Inzidenz der

Coster et a
Oberschenkelhalsfraktur in  den alten Bundeslandern. Er errechnete eine
altersstandardisierte Inzidenzrate von 294,3 fur Frauen und 110,2 fir Manner pro
100 000 Einwohner der Uber 35 Jéhrigen. Demnach waren damals jahrlich 70 000
Schenkelhalsfrakturen bei beiden Geschlechtern in den alten Bundeslandern zu

erwarten gewesen.

Die klinischen Zeichen einer Schenkelhalsfraktur sind kaum fehl zu deuten. Das
verklrzte, aul3enrotierte Bein weist dem Arzt die Arbeitsdiagnose. Das Rdntgenbild
sichert sie. Der Patient kann behandelt und die Schenkelhalsfraktur statistisch erfasst
werde. Mit Hilfe von Krankenhausentlassungsstatistiken konnten bereits 1993 die
direkten Kosten fir die Behandlung von Schenkelhalsfrakturen in den alten
Bundeslandern errechnet werden'!. Auch die Ermittlung der Mortalitat innerhalb der
ersten sechs Monate nach operativer Versorgung (20%), die perioperative Letalitat
(3%), die Krankenhausletalitat (bis ca. 10%) etc. waren aufgrund ausreichend grol3er
und sicherer Datenmengen moglich'? 13,

Im Vergleich zu Schenkelhalsfrakturen, oder auch distalen Radiusfrakturen, stellen
Diagnose und Dokumentation osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen sowohl fir den
Kliniker als auch fur den Radiologen eine Herausforderung dar. Dies ergibt sich

einerseits aus dem unspezifischen klinischen Beschwerdebild wie chronischer



Riickenschmerz und depressive Verstimmung?®, andererseits gibt es aber auch
keine einheitliche Definition, welche Kriterien ein deformierter Wirbelkdrper im
Rontgenbild erfillen muss, um als frakturiert klassifiziert werden zu kdnnen. Hinzu
kommt die Tatsache, dass jede Wirbelkorperfraktur wohl zu einer Deformation fihrt,
nicht jeder Wirbelkorperdeformation jedoch eine Fraktur zugrunde liegt und
demzufolge eine differentialdiagnostische Abgrenzung erfolgen muss'®. Die
gualitative Beurteilung eines Rontgenbildes durch einen erfahrenen Radiologen gilt
bei der Beurteilung von Wirbelkdrperdeformationen als der Goldstandard®®. Bei der
subjektiven Beurteilung kann es jedoch zu einer Uberschatzung der Pravalenz

insbesondere geringfiigiger Wirbelkdrperdeformationen kommen'’-2°.

Es wurden verschiedene morphometrische Methoden zur objektiven Erfassung und
Quantifizierung von Wirbelkorperverformungen, insbesondere zur Verlaufskontrolle
im Rahmen Klinischer Studien entwickelt. Mit ihrer Hilfe kann nach vorheriger
Festlegung eines Grenzwertes das Vorliegen sowie der Grad der
Wirbelkérperdeformation bestimmt werden. Die morphometrische Vermessung der
einzelnen Wirbelkdrper findet dabei auf dem Rontgenbild oder bei digitalen Bildern
an einem Monitor statt.

Beurteilungskriterium ist die Veranderung der Wirbelkdrperhohe auf der seitlichen
Aufnahme der Brust- und Lendenwirbelsaule. Mittels 6-Punkte-Messung werden die
anteriore, mittlere und posteriore Héhe des Wirbelkdrpers manuell bestimmt. Um den
Einfluss des Vergrol3erungsfaktors auf Rontgenaufnahmen auszuschlieRen, werden
fur die Beurteilung von Deformationen nicht die absoluten Wirbelkérperhéhen
herangezogen, sondern das Verhdltnisses der anterioren (a) bzw. mittleren (m) zur
posterioren (p) Wirbelkdrperhohe ermittelt. Zusatzlich wird die posteriore Hohe des
jeweiligen Wirbelkérpers zur posterioren Hohe eines oder mehrerer benachbarter
dariber bzw. darunter liegender Wirbelkoper in Beziehung gesetzt. Um
BeziehungsgréfRen zu erhalten, erfolgt eine methodenspezifische Berechnung von

Referenzwerten oder die Angabe eines Schwellenwertes.



McCloskey/Kanis errechnen neben dem a/p- und m/p-Index zusatzlich aus dem
Mittelwert von bis zu vier benachbarten Wirbelkdrpern die zu erwartende posteriore
Wirbelkérperhdhe (predicted posterior height = pp) jedes einzelnen Wirbelkdrpers. Ist
der a/p- bzw. m/p-Index vermindert und liegt zuséatzlich der a/pp- bzw. m/pp-Index >
drei Standardabweichungen unterhalb des vorher an einer Population ohne

Wirbelkérperdeformation gemessenen Referenzwertes, liegt eine Deformation vor?°.

Mittelwert und Standardabweichung werden bei Melton/Eastell ebenfalls aus einer
Population ohne Deformationen ermittelt. Um all zu grof3e Abweichungen von einer
Normalverteilung zu eliminieren, wird ein statistischer Trimmingalgorhythmus
angewandt und eine Deformation angenommen, wenn a/p, m/p, p/Pcran UNd P/Pcaud
um mehr als drei Standardabweichungen unterhalb eines Referenzwertes liegen. Die
Hohen peran UNd peaud bezeichnen dabei die posterioren Hohen der kranial bzw. der
kaudal gelegenen Wirbelkdper. Auf diese Weise unterscheiden Melton/Eastell
ebenfalls in Keil-, Konkavitéts- und Kompressionsdeformit&t*.

Beim Spine Deformity Index (SDI) von Minne et al. errechnet sich der Referenzwert
aus einer Population osteoporotischer Patienten mit Wirbelkdrperdeformationen.
Ausgehend von der Beobachtung, daf} bei nahezu allen Patienten der vierte
Brustwirbel nicht von einer Fraktur betroffen war, wurden aus dessen anteriorer,
mittlerer und  posteriorer HOhe ein Referenzwert ermittelt und als
StandardbezugsgréRe definiert. Die vermutlich originale Wirbelkérperhéhen der
anderen Wirbelkdrper wurde darauf basierend errechnet und zur tatsachlich
gemessenen ins Verhdltnis gesetzt. Mit dieser Methode lasst sich der Grad von
Kompressionsfrakturen ermitteln und daraus wiederum der SDI als Summe aller
Wirbelkdrperfrakturen in einem Individuum?2.

Mit einem Verweis auf die wuneinheitich gehandhabten Definition der
Referenzpopulation verzichteten Felsenberg/Kalender erstmals in der Europaischen
Studie zur Pravalenz der Vertebralen Osteoporose (EVOS) ganz auf eine
Berechnung von Referenzwerten. Ihrer Definition zufolge liegt eine keilférmige
Deformation dann vor, wenn die anteriore Wirbelkbrperhdhe gegenuber der
posterioren (a/p-Index) um 25% gemindert ist. Ist die zentrale Wirbelkérperhdhe zur

posterioren (m/p-Index) um 25% verringert, wird eine Konkavitatsdeformation



angenommen. Zur Bestimmung von Kompressions- oder Crushwirbeln wird die
posteriore  Wirbelkdrperhbhe mit den HoOhen der Hinterkannten der zwei
benachbarten oberen bzw. unteren Wirbelkérper verglichen und die jeweiligen
Indices ermittelt (p/P1up, P/P2up, P/Priow, P/P2iow). ISt einer dieser Indices um mehr als

25% vermindert liegt eine Kompressionsfraktur vor?3,

Diese vier kurz umrissenen Methoden stellen nur eine Auswahl von vielen Versuchen
dar, sich einer einheitlichen Definition von Wirbelkérperdeformationen zu nahern. Mit
ihrer Hilfe sind nicht nur Aussagen zu Pravalenz und Inzidenz osteoporotisch
bedingter Wirbelkorperdeformationen mdoglich, sie dienen auch bei Verlaufskontrollen
der Einschéatzung verschiedener therapeutischer Konzepte und zur ldentifizierung
prognostisch relevanter Risikofaktoren. Die Europdische Studie zur Pravalenz der
Vertebralen Osteoporose (EVOS) sowie die Nachfolgerin, die Europdaische
Prospektive Osteoporosestudie (EPOS) veranschaulichen auf eindrucksvolle Weise
den Erkenntnisgewinn, zu dem morphometrische Analysen, wie die von

Melton/Eastell, McCloskey/Kanis und Felsenberg/Kalender, beitragen®.

Die seit Ende der 80er Jahre zur Knochendichtemessung verwendeten DXA (Dual X-
ray Absorptiometry) Gerate sind haufig auch mit der technischen Madoglichkeit
ausgestattet, die gesamte Wirbelsdule im pa- und im Seitbild darzustellen. Diese als
MXA-Modus (Morphometry X-ray Absorptiometry) bezeichnete Variante kann
ebenfalls Ausgangsmaterial einer quantitativen Erfassung von
Wirbelkérperdeformationen sein und bringt zusatzliche folgende Vorteile mit sich:
Zum einen konnen im Vergleich mit der konventionellen Roéntgenuntersuchung
VergroRerungs- und Verzerrungsfaktor durch einen gleichbleibenden Abstand
zwischen  Wirbelsdule und Strahlenquelle sowie durch Verwendung der
Facherstrahlgeometrie vernachlassigt werden, zum anderen ergibt sich eine deutlich
verringerte Strahlenexposition fir den Patienten®®. Ahnlich der Vermessung von
Wirbelkorpern am konventionellen Rontgenbild werden auch hier die vordere,
mittlere und hintere Wirbelkérperhohe mit der 6-Punkte-MelRmethode am Monitor

gemessen.



1.1 Zielstellung

Im Rahmen dieser Arbeit soll die MXA im Vergleich mit der konventionellen
radiologischen Methode im Hinblick auf die Diagnose und Klassifizierung von
Wirbelkdrperdeformationen  untersucht werden. Diese beiden bildgebenden
Verfahren unterscheiden sich angefangen von der Art der Strahlengeometrie Uber
den Untersuchungsgang und die Erfassung der Daten bis zur Darstellung der
Wirbelsdule deutlich voneinander. Bei der Analyse der MXA missen sich
Praktikabilitat, Strahlenexposition, Artefaktbildung und Bildqualitst mit dem
etablierten konventionellen radiologischen Verfahren messen. Die Vorteile sowie die
Grenzen dieses relativ neuen Rontgenscanners sollen aufgezeigt und die Frage
beantwortet werden, inwieweit es sich um ein ergéanzendes diagnostisches Hilfsmittel
oder gar um eine Alternative zum konventionellen Rontgen bei der ldentifizierung

und differentialdiagnostischen Betrachtung von Wirbelkdrperdeformationen handelt.



2. Material und Methoden

2.1 Probandinnen

Im Rahmen der europaischen multizentrischen OPUS-Studie (Osteoporose und
Ultraschall) wurden am Universitatsklinikum Benjamin Franklin 600 Frauen
untersucht, die nach altersstratifizierter  Strichprobenziehung aus dem
Einwohnermelderegister Berlins ermittelt wurden.

Knochendichtemessung (DXA) am Schenkelhals des proximalen Oberschenkels und
guantitative Ultraschalluntersuchungen an Fersenbein und Fingerknochen wurden an
allen Teilnehmerinnen  durchgefiihrt. 434  postmenopausalen  Probandinnen
unterzogen sich zusatzlichen Untersuchungen zur Abschatzung des Frakturrisikos
mittels konventionell radiologischer Verfahren und MXA durch Zwei-Spektren-
Rontgenabsorptiometrie (Dual X-ray Absorptiometry).

Anhand der Studiennummer, der Initialen und des Geburtsdatums erfolgte die
Identifikation jedes einzelnen Falles. In Unkenntnis des jeweiligen Befundes wurde
nun von einem unabhéangigen Untersucher am DXA-Gerat Expert der Firma Lunar
die morphometrische Vermessung und eine Beurteilung unter
differentialdiagnostischem Aspekt der dargestellten Wirbelsdule nach den gleichen

Kriterien vorgenommen wie am konventionellen Réntgenbild.

2.2 Rontgenaufnahmen

Es wurden nach einem standardisierten Protokoll jeweils eine laterale
Rontgenaufnahme der Brust- und Lendenwirbelsdule mit einem Film-Fokus-Abstand
(FFA) von 120 cm angefertigt.

Der Proband lag dabei in linker Seitenlage. Um Verprojizierungen der abzubildenden
Wirbelkérper moglichst gering zu halten, wurden Skoliosen durch Unterlegen von
Schaumstoffpolstern ausgeglichen und der Ricken des Probanden so positioniert,
dass die Wirbelsaule anndhernd parallel zur Filmebene lag. Zusétzlich wurde
individuell der Film-Objekt-Abstand (FOA) fur BWS und LWS gemessen. Beide
Werte, der FFA und der FOA, flieRen bei der computergestitzten Ermittlung der
absoluten  Wirbelkorperhbhe ein  und sollen so den Einfluss des

VergroRerungsfaktors minimieren. Aus strahlenhygienischen Grinden wurde auf
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eine anterior-posteriore Darstellung verzichtet. Darlber hinaus wurden Al und Cu-
Filter zur Reduzierung der Strahlendosis verwendet.

Um  Uberlagerungen der BWS durch Rippen, Lungenstrukturen und
Zwerchfellschenkel zu minimieren, wurden die Aufnahmen in Veratmungstechnik
erstellt, d.h. die Probandin wurde aufgefordert, forciert “in den Bauch zu atmen®. Bei
kontinuierlicher In- und Expiration wéahrend der Aufnahme verwischen auf diese
Weise die anatomischen Strukturen und die BWS wird scharf und tberlagerungsarm
abgebildet. Die Aufnahme wird in Handbelichtung mit einer Réhrenspannung von
70-85 kV und einer Expositionszeit von 200 ms bis maximal 4 s angefertigt. Die
LWS-Aufnahme wird mit einer Roéhrenspannung von 134 kV und einer kurzen
Belichtungszeit bei Atemstillstand erstellt.

Zur sicheren Identifizierung der einzelnen Wirbelkérper wurde abweichend von der
herkémmlichen Aufnahmetechnik der Zentralstrahl bei der BWS auf den BWK 7
(ansonsten 6) und fur die LWS auf den LWK 2 (ansonsten 3) gelegt. Dies wird
erreicht, indem der Zentralstrahl auf den Angulus inferior der rechten Scapula (in
etwa Hohe BWK 7) bzw. zwei Querfinger oberhalb des rechten Beckenkammes (in
etwa Hohe LWK 2) zentriert wird. So kénnen der thorakolumbale Ubergang weniger
verprojiziert und der BWK 12 auf beiden Aufnahmen dargestellt werden. Zusatzlich
wird zur besseren Orientierung mt einer Bleikugel auf der Haut der Probandin der
BWK 12 markiert, dabei sollte die Markierung ventral der Wirbelsaule liegen und sich

nicht auf den Wirbelkorper projizieren.

2.3 Auswertung der Réntgenbilder

Bei der Auswertung wurden die ROntgenbilder auf ein von der Ruckseite
beleuchtetes Digitalisierungsbord (Digikon) der Firma Kontron gelegt. Die Auflésung
des elektronischen Gitters liegt bei 0.08 mm.

Die Vermessung und eine standardisierte rontgenologische Befundung wurden von
speziell dafiir ausgebildeten Arzten vorgenommen. Mit einem Mouse/Caliper-System
wurden mit der Sechs-Punkte-Methode die vorderen, mittleren und hinteren H6hen
der Wirbelkérper von BWK 4 bis LWK 4 vermessen. Die anteriore bzw. posteriore
Hohe definiert sich als der grof3te Abstand zwischen Deck- und Grundplatte im

vorderen bzw. hinteren Flnftel eines Wirbelkorpers, wobei Spondylophyten und nicht
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mit dem Wirbelkoérper verwachsene Apophysenkerne nicht bericksichtigt wurden.
Die Punkte sollten dabei an den auf3eren Rand der Endplatten, direkt an der Grenze
zum Intervertebralraum gesetzt werden. In den drei mittleren Dritteln des
Wirbelkorpers sucht man den geringsten Abstand der beiden Endplatten auf. Stellen
sich die Endplattenkonturen als Oval dar, werden filmnahe und filmferne
Endplattenabschnitte desselben Wirbelkorpers nicht aufeinander projiziert, wie es
auch bei Verkippung eines Wirbelkérpers oder Verprojizierung durch nicht
orthograden Strahlengang der Fall ist, so wurde die anteriore Hohe im Scheitelpunkt
der Begrenzung, mediale und posteriore auf halber HoOhe zwischen den
Doppelkonturen gemessen (Abb. 1-6).



Abb.1 laterale LWS im Rdntgenbild
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Abb.2 Normaler Wirbelkérper Seitbild

Abb.3 Messbereiche der Wirbelkdrperhthen

Abb.4 Punkt an der auferen Begrenzung der

Kortikalis
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Abb.5 Position aller 6 Punkte Abb.6 Punkte im rechten Winkel zur
horizontalen Wirbelkdrperachse ubereinander-
gesetzt

Die Koordinaten der Wirbelkdrperhéhen wurden sofort automatisch in die Datenbank
eines UNIX basierten Sun Rechners eingelesen und die entsprechende
Wirbelkérperhdhe berechnet. Des weiteren wurden der a/p-Index sowie der m/p-
Index, d. h. die anteriore (a) durch die posteriore (p) sowie die mediale (m) durch die
posteriore Hohe jedes einzelnen gemessenen Wirbelkdrpers berechnet. Ebenfalls
ermittelt wurden der p/py- und p/piow INdex, das bedeutet die hintere Hohe des
Wirbelkorpers durch die hintere Hohe des direkt oberhalb (pyp) bzw. direkt unterhalb
(pow) liegenden Wirbelkorpers kalkuliert.

Als Definition fur eine morphometrische Deformation wurde die statistische Methode
von Felsenberg/Kalender angewendet. Lag einer der Indices unterhalb 80 %, so
wurde von einer Deformation ausgegangen.

Wurde die Deformation vom Aspekt als osteoporotisch erachtet, erfolgte in
Anlehnung an Genant et al.*® die sogenannte semiquantitative visuelle Einteilung der
osteoporotischen Deformation nach Form und Schweregrad. Anders als bei Genant
wurde die Hnteilung zum einen ausschlie3lich bei osteoporotischen Deformationen
vorgenommen, und zum anderen die Gruppe der bikonkaven Deformationen um
monokonkave Deformationen erweitert. So konnten auch einzelne Deck- bzw.
Grundplatteneinbrtiche erfasst werden. Abb.7 gibt die Einteilung nach Genant et al.
wieder.

Keilwirbelbildungen, Deck- und/oder Grundplatteneinbriiche (konkave/bikonkave

Verformungen) und Kompressionsbriiche wurden in drei Grade, gering, mittelgradig
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und schwer, unterteilt. Wirde bei der visuellen Einteilung zu diesem Zeitpunkt ein
morphometrischer Abgleich erfolgen, ergaben sich nach Berechnungen von Nielsen
Herss et al. Hohenminderungen der anterioren, mittleren und/oder posterioren
Wirbelkorperhdhe bei Grad 1 um ungefahr 20-25%, bei Grad 2 um 25-40% und bei
Grad 3 um mehr als 40%?*’. Grad 0 (normal) und Grad 0.5 (Grenzfille) wurden

infolge unserer Modifikation und Methode nicht beriicksichtigt.

Anterior Middle Posterior
Mild Fracture

Anterior Middle Posterior
Muoderate Fracture

Anterior Middle Posterior
Severe Fracture

Abb.7 Einteilung der Wirbelkérperdeformationen nach Genant
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Die morphometrisch erkannten Wirbelkdrperdeformationen wurden nach folgenden

Kriterien differentialdiagnostisch beurteilt:

2.4 Osteoporotische Frakturen

Der osteoporotische Keilwirbel ist nicht das Ergebnis eines akuten Geschehens. Er
entwickelt sich langsam. Hauptmerkmal ist die verminderte anteriore Hohe bei
normaler posteriorer Hohe. Die vordere Wirbelkdrperkante ist konkav geschwungen
und Grund- sowie Deckplatte sind normal.

Auf einen frischen Grund- und/oder Deckplatteneinbruch (konkave/bikonkave
Verformung) weist eine erhdhte Dichte in unmittelbarer Nahe der Frakturlinien als
Ausdruck der komprimierten frakturierten Trabekulae hin. Die beschriebene
Dichtezunahme kann bei alteren und alten Frakturen fehlen. Die angrenzenden
Intervertebralfacher sind normal weit oder erscheinen erweitert. Bei einem tiefen
Einbruch beider Endplatten kommt es zum Bild des “Fischwirbels*.

Der Kompressionsbruch eines Wirbelkorpers ist durch eine allgemeine
Hohenminderung einschliellich der Hinterkante gekennzeichnet. Haufig sind
mehrere Wirbelkérper betroffen. Differentialdiagnostisch muss and das Vorliegen
einer persistierenden Corda dorsalis, die Endplatteneinbriiche, wie sie bei
osteoporotischen Frakturen auftreten, vortauschen kann, gedacht werden. Sie hat in
den meisten Féllen keine oder nur eine zarte Randsklerose und ist im Rdntgenbild
Ublicherweise in den hinteren 2/3 mehrerer Wirbelkoérper in der LWS lokalisiert.
Intravertebrale Hernierungen (Schmorlsche Knétchen) finden sich héaufig in den
vorderen 2/3 von Wirbelkdrpern der mittleren BWS, haben im Vergleich zu ihrem
Erscheinungsbild beim Morbus Scheuermann im osteoporotischen Wirbelkorper eine

unregelméafRige Begrenzung und sind kleiner®®,

2.5 Traumatische Frakturen

Die Deformation eines Wirbelkorper hangt von der Schwere und Komplexitat des
Traumas ab. Nicht selten wirken Flexions-, Kompressions- Rotations- und
Scherkrafte gleichzeitig auf die Wirbelsdule ein. Natirlich frakturiert auch ein
osteoporotischer Wirbelkérper infolge eines Traumas, was die Differentialdiagnose

haufig erschwert. Frosts Richtlinien zur Differenzierung traumatischer und
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osteoporotischer Frakturen kénnen dem Betrachter eine Entscheidungshilfe liefern.
So ist in den meisten Fallen nur ein Wirbelkorper betroffen. Die Beteiligung der
Hinterkante mit Verlagerung kndcherner Fragmente in den Spinalkanal kann auf ein
stattgehabtes Trauma hinweisen. Zusatzliche radiologische Zeichen konnen eine
konvexe Darstellung der normalerweise leicht konkaven vorderen
Wirbelkdrperbegrenzung im Seitbild sein sowie Doppellinien durch Rotation des
Wirbelkdrpers oder auch Grund- und Deckplatteneinbriiche mit, wie schon bei der
osteoporotischen Fraktur beschrieben, angrenzender Dichtezunahme. Ein im ap-Bild
vergroRerter Abstand zwischen den Processus transversales eines betroffenen
Wirbelkdrpers wie auch das Vorliegen eines Vakuumphanomens, bedingt durch den
Riss des Annulus fibrosus der Zwischenwirbelscheibe, kann mit einer traumatischen
Genese vereinbar sein®®.

Bei erheblicher Krafteinwirkung kommt es neben einer Fraktur und
Knorpelschadigung haufig zu Gefligestérungen und Weichteilbeteiligung. Die
spinolaminédre Linie ist unterbrochen und es zeigt sich eine Knickbildung in der
Wirbelséule. Das “Alignment* ist unharmonisch. Wirken horizontale Kréfte, kann es
zu dreieckigen Abscherfrakturen aus der vorderen Wirbelkorperkante kommen.
Hiervon sind  Apophysenwachstumsstérungen  abzugrenzen. Bei fehlender
Verschmelzung des Apophysenkerns mit dem Wirbelkorper findet sich in
Abwesenheit anderer traumatischer Frakturzeichen eine dreieckige knécherne
Formation ventral der oberen Wirbelkdrperbegrenzung.

Waéhrend eine Verbreiterung des Zwischenwirbelraums begleitet mit Retro- oder
Anterolisthesis Zeichen eines frischen Extensionstraumas der Wirbelsaule ist, findet
sich eine Verschmalerung des Zwischenwirbelraums nach Flexions- und
Rotationsverletzungen. Liegt ein Extensionstrauma langere Zeit zurlick, prasentiert
es sich allerdings nur in seltenen Fallen mit einer persistierenden Verbreiterung des
Intervertebralfaches.  Verstreichen oder Verbreiterung von  Weichteillinien,
insbesondere im ap-Bild, kdbnnen Hinweis auf ein Hamatom und somit sekundare

Zeichen eines frischen traumatischen Ereignisses sein®*3*,
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2.6 Degenerative Veranderungen der Wirbelsaule

Degenerative  Veranderungen fuhren zur Deformation von  Wirbelkérpern
(Spondylosis  deformans). Beginnend mit der Ausbildung subchondraler
Sklerosierungszonen schreitet der degenerative Prozess Uuber eine verstarkte
Zeichnung der Endplatten bis zur Spondylophytenbildung fort.

Der Wirbelkorper reagiert auf Uberbeanspruchung mit einer geringe Abnahme der
vorderen Wirbelkdrperhéhe und einer Zunahme des ventrodorsalen Durchmessers
im Seitbild Uber mehrere Wirbelkérperetagen. Das typische Erscheinungsbild ist der
Keilwirbel ~ mit  sklerotischer Grund- und Deckplatte und kndchernen
Randkantenanbauten. Liegt zusétzlich eine Degeneration der Zwischenwirbelscheibe
(Osteochondrose) vor, treten eine Verschmalerung des Intervertebralfaches,
Ausbildung von  Stickstoffdepots im Inneren des Discus vertebralis
(Vakuumphanomen) oder Diskusverkalkungen und intravertebrale Hernierung
(Schmorlsche Knétchen) auf.

Bei fortgeschrittener Degeneration finden sich subchondrale Sklerosierungszonen
und Verschmalerung des Gelenkspalts der kleinen Wirbelgelenke, degenerative
Spondylolisthesis, Ausbildung einer degenerativen Skoliose und mdglicherweise
Einengung der Neuroforamina und/oder des Spinalkanals infolge posteriorer
Osteophytenbildung3* °.

Im Hinblick auf degenerative Veradnderungen erfolgte eine fir BWS und LWS
separate Einteilung in vier Grade nach Kellgren®. Beurteilungskriterien waren
Ausmald an Spondylophytenbildung und HoOhenminderung des Intervertebralraums
(Abb. 8).
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Grad 1 — moglicherweise beginnende Veranderungen
Grad 2 — minimale Veranderungen
Grad 3 — mittelgradige Veranderungen

Grad 4 — schwere Verénderungen

Lebade § Mhegrd | Worsede | Theges §

Abb.8 Einteilung des Schweregrads der degenerativen Veranderungen nach Kellgren
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2.7 Morbus Scheuermann

Haufig ist nur die BWS betroffen, bei der als erstes eine vermehrte Kyphosierung
auffallt. Kennzeichnend fir die Osteochondrosis deformans juveniles vertebralis
dorsalis sive lumbalis sind unter anderem anteriore Schmorlsche Knétchen mit
Sklerosierungssaum, wellige und unscharf gezeichnete Grund- und Deckplatten mit
subchondraler Sklerosierungszone, Edgren-Vaino-Zeichen und Miillersches Zeichen.
Der Wirbelkoérper ist keilférmig deformiert, die sagitale GréRenzunahme im Seitbild ist
jedoch beim Morbus Scheuermann weniger ausgepragt als es bei degenerativen
Veranderungen der Fall ist. Sind die Intervertebralfacher hthengemindert, finden sich

gelegentlich kleinere osteophytire Randkantenanbauten?® 3234,

2.8 Morbus Bechterew / Morbus Forestier

Typisches radiologisches Bild der fortgeschrittenen Spondylitis ankylosans ist die
Bambusstabwirbelsdule. Bei erhaltener normaler Weite der Intervertebralfacher
kommt es zur Ausbildung von Syndesmophyten. Davon abzugrenzen ist der Morbus
Forestier oder diffuse idiopathische Skeletthyperostose. Charakterisiert ist diese
Erkrankung durch die Verkalkung des vorderen Langsbandes Uber eine Lange von
mindestens vier Wirbelkorpern bei normaler Weite des Zwischenwirbelraums und
ohne Zeichen einer Chondrose. Monstrése brickenbildende Spondylophyten sind

ihm zugeordnet®*,

2.9 Andere Ursachen

Die Moglichkeit einer pathologischen Fraktur sollte immer in Betracht gezogen
werden. Urséchlich kdnnen Veradnderungen im Rahmen einer malignen
Grunderkrankung wie beim Plasmozytom, bei Leukamie, beim Lymphom, beim
Ewing Sarkom und bei kndcherner Absiedlung von Metastasen sein. Maligne und
benigne Tumoren der Wirbelsdule sind haufig durch ihr ausgedehntes Wachstum
und lokalisierte osteolytische oder osteoplastische Verdnderungen charakterisiert.
Auch Krankheiten anderer Atiologie gehéren in die Gruppe méglicher Verursacher
einer pathologischen Fraktur, z.B. Osteomalazie, Osteogenesis imperfecta, Morbus
Paget, Sichelzellandmie, Lipochondrodystrophie, Fibrose Dysplasie und avaskulare

Nekrose, Stoffwechselerkrankungen wie Hyperparathyreoidismus, Hyperphosphat-



20

amie, Ochondrose und Fluorose oder entzindliche Veranderungen wie Spondylitis

und Spondylodiszitis'® .

2.10 Weitere radiologische Befundung

Der Beurteilung von Wirbelkdrperdeformationen und differentialdiagnostischen
Uberlegungen folgt eine allgemeine umfassende radiologische Befundung. Ossére
Anomalien wie Blockwirbelbildung und Ubergangsanomalien sowie extraossare

pathologische Verkalkungen werden registriert.

2.11 Morphometrische Réntgenabsorptiometrie (MXA)

Die MXA wurde mit einem Expert ( Firma Lunar Corp. / USA ) durchgefiihrt. Bei
diesem Gerat handelt es sich um einen Facherstrahl Dual Energy X-Ray
Absorptiometry Scanner. Hauptsachlich zur Messung der Knochendichte der LWS
und des proximalen Femurs eingesetzt, erlaubt die Ausstattung auch die Darstellung
der Wirbelsadule von BWK 4 bis LWK 4 im antero-posterioren wie auch im lateralen
Strahlengang. Beim Methodenvergleich im Rahmen dieser Arbeit wurde die laterale
Gesamtaufnahme der Wirbelsaule zur Auswertung herangezogen.

Der Expert besteht aus einem hohenverstellbaren Tisch und einem um 140°
schwenkbaren C-Bogen, der sowohl die Strahlenquelle als auch das Detektorsystem
tragt. Als Strahlenquelle dient eine Varian Al 46 Rontgenréhre mit einer rotierenden
Anode aus Wolframlegierung und einem Brennpunkt von 0.3 mm. Die
Rohrenspannung- und Stromstéarke betragen konstant 134 kV bzw. 5 mA.
Angewandt wird die Facherstrahlgeometrie. Auf der gegentberliegenden Seite des
C-Bogens befindet sich der Detektorbereich, der aus zwei Reihen von je
zweihundertachtundachtzig Detektoren besteht, von denen eine Reihe mit Kupfer
beschichtet worden ist, so dass dort Photonen niedriger Energie gefiltert werden und
einen Diskriminierung von Photonen niedrigeren und hoéheren Energieniveaus
erreicht wird. Der Fokus-Detektor-Abstand betragt 112 cm.

Bei der Untersuchung lag der Proband mit Gber dem Kopf verschrankten Armen auf
dem Rucken. Durch einen unterstitzenden Schaumstoffblock unter beiden
Unterschenkeln wurde eine Beugung von 90° im Hiftgelenk erreicht, um eine

eventuelle Hyperlordose der LWS auszugleichen und Luftartefakte zu verhindern.
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Der laterale obere Beckenkamm wurde ertastet und der um 90° gedrehte C-Bogen
SO positioniert, dass ein Laserstrahl etwas unterhalb des oberen Beckenkamms nicht
nur die Startposition des Scans fixiert sondern auch eine ungefahr zentrale Lage der
Wirbelsaule auf Hohe LWK 5 bei einer Scanweite von 14,4 cm garantiert. Die
Scanlange konnte individuell von 38 - 70 cm eingestellt werden. Die Aufnahme von
BWS und LWS erfolgte in einem Untersuchungsgang. Um auch hier von den
Vorteilen der Veratmungstechnik beim Scannen der BWS profitieren zu kénnen,
folgte der Proband Atemkommandos wéahrend der Bildakquisition, die auf dem
Monitor verfolgt werden konnte. Mit den PC- Softwareversionen 1.72 — 1.91 erfolgte

die Auswertung.

2.12 Auswertung der MXA

Die Auswertung der am Expert akquirierten lateralen Wirbelséaule erfolgte an einem
17 Zoll PC-Monitor mit der mitgelieferten Softwareversion 1.91. Der jeweilige Fall
wurde aufgerufen und dber den Mentpunkt “Auswertung” “Standart® gewahlt.
Perlenschnurartig wurden automatisch kreisrunde Markierungen ( ROI's / regions of
interest ) auf die Wirbelkérper BWK 4 bis LWK 4 gelegt. Haufig war die
Positionierung ungenau und musste korrigiert werden. Wurden die Markierung
akzeptiert, konnte der Befehl zur Positionierung der sechs Punkte zum Ermitteln der
vorderen, mittleren und hinteren Wirbelkdrperhdhe gegeben werden. Bei den
Punkten handelt es sich um rautenférmige, etwa 1mm x 1mm groRe Markierungen.
In den meisten Fallen war auch hier ein Repositionieren der einzelnen Punkte
erforderlich. Das Verandern der Helligkeit und insbesondere des Kontrastes sowie
Glatten und Scharfen der Wirbelkérperkonturen war bei der Identifizierung der
Wirbelkorperrandkonturen  auf3erordentlich  hilfreich. Nach  zufriedenstellender
manueller Reposition der Punkte, errechnete dann das Programm die absoluten
Hohen sowie die a/p- und m/p- Indices. Die so ermittelten Werte wurden auf der
Festplatte gespeichert. Abb. 9 und 10 zeigen Ausgangsbild und Resultat nach
Markierung.

Ziel war es, nach den gleichen Kriterien wie bei der morphometrischen Vermessung
und der visuellen Evaluaton am konventionellen Rontgenbild zu verfahren.

Eingeschrankte oder keine Vermessung bzw. differenzierende Verweise einen Fall
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oder einzelne Wirbelkoper betreffend, wurden in einer separaten Datenbank

vermerkt.

Abb.9 MXA-Darstellung der lateralen Wirbel- Abb.10 Darstellung der Wirbel-kérperhdhen
séule auf dem Monitor nach dem Setzen und Akzeptieren der sechs
Punkte
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2.13 Inter- und Intra-Untersucher-Ubereinstimmung

Um sicherzustellen, dass die vorliegende Studie im Hinblick auf die Erkennung von
Wirbelkorperdeformationen mit der radiologischen Auswertung vergleichbar ist,
wurde die Ubereinstimmung anhand von zwanzig Fallen bestimmt. Zwanzig
Wirbelsaulen mit osteoporotischen Frakturen wurden morphometrisch vermessen. Es
wurden die Mittelwerte der einzelnen HoOhe und Indices ermittelt sowie die
Ubereinstimmung bei der Frakturfindung bei einem Schwellenwert von 20% gepruft.
Als MaR der Ubereinstimmung wurde der Konkordanzindex Kappa (&) gewahlt. Ein é-
Score von 0,73 bis 0,95 bestétigte eine starke bis fast vollstandige Ubereinstimmung
im Vergleich mit den anderen Untersuchern.

Die Intra-Untersucher-Variabilitat bei der Messung der absoluten Wirbelkérperhéhen
in der MXA wurde nach zweifacher Messung von je zehn Wirbelsaulen ohne Fraktur
und zehn Wirbelsdulen mit wenigstens einer osteoporotischen Fraktur nach Glier et
al. berechnet®’. Danach ergaben sich fir die frakturfreien Wirbelséulen
durchschnittliche Variationskoeffizienten (CV%) von 1,5, 1,8 und 1,5% und fur die
osteoporotischen Wirbelsdulen von 1,8, 1,9 und 2,0% bezogen auf die jeweils

anteriore, mittlere bzw. posteriore Wirbelkdrperhéhe.

2.14 Statistische Analyse

Der Einfluss des Body Mass Index (BMI) und der Bone Mineral Density (BMD) auf
die Auswertbarkeit, insbesondere auf die Anzahl nicht auswertbarer Wirbelkorper in
der MXA, wurde bestimmt, indem Subgruppierungen gebildet wurden. Im Fall des
BMI wurden die Teilnehmerinnen in vier Gruppen unterteilt (Untergewichtige - BMI
<20, Normalgewichtige — BMI zwischen 20-24.9, Ubergewichtige — BMI zwischen 25-
30, Adipése — BMI >30) und in Abhangigkeit davon die Anzahl der Wirbelkérper
ermittelt, die sich aufgrund unzureichender Bildqualitat der Analyse entzogen.

Bezlglich der Abhangigkeit vom BMD wurde bei Vorliegen von mindestens einer
radiologisch gesicherten osteoporotischen Fraktur von einer deutlich verminderten
Knochendichte, ausgegangen. Es wurde in zwei Gruppen unterteilt und die Gruppe
der Probandinnen mit Faktur der frakturfreien gegentbergestellt und auf die Anzahl

nicht auswertbarer Wirbelkérper in der MXA wtersucht. Mit dem Chi-Quadrat-Test
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wurde dann errechnet, ob sich eine signifikant hohere Anzahl nicht auswertbarer
Wirbelkorper in Abhéngigkeit vom BMI bzw. vom BMD ergab.

Beim Vergleich der Mittelwerte beider Verfahren wurde der t-Test fur verbundene
Stichproben angewandt.

Als quantitatives MaR fir die Ubereinstimmung der zwei Auswertmethoden bzw. der
Ubereinstimmung zweier Untersucher beziiglich einer Alternative an denselben

Objekten wurde der Konkordanzindex Kappa (k) aus folgender Formel errechnet:

bU = (a+d) /n
eU = ((a+b)(a+c)+(b+d)(c+d)) / n?
k =(bU-el)/(1-e0)

Auswertungsmethode Rdntgen
ja nein
ja a b a+b
MXA nein c d c+d

a+c b+d a+b+c+d
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3. Ergebnisse

Tabelle 1

Altersverteilung der untersuchten Probandinnen.
Alter 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 gesamt

Anzahl 7 100 95 85 81 66 434

Die niedrige Anzahl der 51-55 jahrigen ergibt sich aufgrund des Studiendesigns, bei

dem nur postmenopausale Frauen gerontgt wurden.

Tabelle 2

Anthropometrische Daten der Stichprobe als Mittelwert £ Standardabweichung.
Alter GroRe (cm) Gewicht (kg) BMI

66,8+7,2 163+5,84 69,4+10,6 26,1+3,8



26

Tabelle 3
Anzahl der nicht auswertbaren Wirbelkérper am MXA und am Rontgenbild.
MXA Rontgen
abs. % abs. %
B4 155 35.7 20 4.6
B5 123 28.3 9 21
B6 81 18.7 8 18
B7 33 7.6 5 1.2
B8 30 6.9 1 0.2
B9 22 5.1 1 0.2
B10 21 4.8 1 0.2
B11 24 5.5 4 0.9
B12 9 2.3 3 0.7
L1 8 1.8 2 0.5
L2 3 0.7 4 0.9
L3 1 0.2 4 0.9
L4 8 1.8 12 2.8
gesamt 518 9.2 74 1.3

Deutlich ist die Zunahme der nicht auswertbaren Wirbelkérper von kaudal nach
kranial in der MXA. Sieben mal mehr Wirbelkérper entziehen sich der Analyse im

Vergleich zum Rontgen.

Tabelle 4

Anzahl der Probandinnen in Abgangigkeiten vom BMI
BMI <20 20-25 25-30 >30 gesamt

Anzahl 16 171 178 69 434
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Tabelle 5a

Verteilung nicht auswertbarer Wirbelkorper in Abhangigkeit vom BMI in der MXA.
BMI <20 20-24,99 25-30 >30

abs. % abs. % abs. % abs. %

B4 2 12.5 56 32.7 61 34.3 36 52.2
B5 3 18.8 47 28.1 46 25.8 25 37.7
B6 3 18.8 33 19.9 30 16.9 14 20.3
B7 1 6.2 14 8.2 16 9.0 3 4.3
B8 2 12.5 11 6.4 14 7.9 3 4.3
B9 0 0 10 5.8 9 5.0 4 5.8
B10 0 0 10 5.8 7 4.0 4 5.8
B11 0 0 8 4.7 11 6.2 5 7.2
B12 1 6.2 3 18 5 2.8 1 2.5
L1 0 0 3 1.8 3 1.7 2 29
L2 1 6.2 1 0.6 0 0 1 14
L3 0 0 0 0 0 0 1 14
L4 0 0 2 1.2 2 11 4 4.8

gesamt 13 6.3 198 8,9 204 8.8 103 115

Auffallig ist der hohe Prozentsatz nicht auswertbarer Wirbelkérper bei BWK 4 und 5

in der Kategorie der Ubergewichtigen Frauen.

Tabelle 5b
Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit des BMI bezlglich der Anzahl nicht
auswertbarer Wirbelkorper

Wert df Signifikanz

Chi-Quadrat nach Pearson 8,413 3 0,038
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Tabelle 5¢
Unterschiede zwischen der beobachteten und der erwarteten Anzahl nicht

auswertbarer und auswertbarer Wirbelképer fur die BMI-Kategorien
MXA BMI Gesamt

<20 20- 25-30 >30

24,9
nicht beobachtete 13 198 204 103 518
auswertbar  Anzahl
erwartete 19,1 204,1 2125 824
Anzahl
Residuen 61 -61 -85 20,6

standardisierte -1,4 -0,4 -0,6 2,3

Residuen
auswertbar  beobachtete 195 2025 2110 794 5124
Anzahl
erwartete 188,9 2018,9 2101,5 814,6
Anzahl
Residuen 6,1 6,1 85 -20,6
standardisierte 0,4 0,1 0,2 0,7
Residuen
gesamt 208 2223 2314 897 5642

Unter der Voraussetzung der Unabhéngigkeit wurden die standardisierten Residuen
berechnet. Deutlich wird der Einfluss des BMI >30 auf die Auswertbarkeit von
Wirbelkodrpern. Bei einem Wert >1,96 kann nicht mehr von einem unabhangigen

Faktor ausgegangen werden.
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Tabelle 6

Verteilung nicht auswertbarer Wirbelkorper in Abhangigkeit vom BMI im Réntgen.
BMI

abs. % abs. % abs. % abs. %

B4 1 6.2 11 6.4 7 3.9 1 14
B5 0 0 3 1.8 5 2.8 1 14
B6 0 0 4 2.3 2 11 2 2.9
B7 0 0 3 1.8 0 0 2 29
B8 0 0 1 0.6 0 0 0 0
B9 0 0 0 0 0 0 1 14
B10 0 0 0 0 0 0 1 14
B11 0 0 2 1.2 0 0 2 2.9
B12 0 0 2 1.2 0 0 1 14
L1 0 0 1 0.6 0 0 1 14
L2 0 0 2 1.2 0 0 2 2.9
L3 0 0 2 1.2 1 0.6 1 14
L4 0 0 4 2.3 7 3.9 1 14

gesamt 1 0.5 35 1.6 22 1.0 16 18
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Tabelle 7a

Anzahl nicht auswertbarer Wirbelkérper in Abhéngigkeit vom Frakturstatus pro

Probandin.
Falle mit >1 Fraktur Falle ohne Fraktur
67 (871 WK) 367 (4771 WK)
nicht auswertbare WK 90 (10,3%) 428 (9,0%)

Ein gering groRerer Prozentsatz nicht auswertbarer Wirbelkorper findet sich bei

Probandinnen mit wenigstens einer pravalenten Fraktur.

Tabelle 7b
Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit des BMD beziglich der Anzahl nicht

auswertbarer Wirbelkorper
Wert df Signifikanz

Chi-Quadrat nach Pearson 0,406 1 0,524
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Tabelle 8a
Verteilung des Degenerationsgrades nach Kellgren der BWS in MXA und Rdntgen
(n=434).

MXA Rontgen
abs. % abs. %
Grad 1 24 55 15 3.5
Grad 2 143 33.0 154 35.5
Grad 3 108 24.9 150 34.6
Grad 4 51 11.8 115 26.5
nicht beurteilbar 108 24.9 0 0

Im Rontgen war in jedem Fall eine Bestimmung des Degenerationsgrades in der
BWS moglich. In der MXA konnte bei ¥ der Falle keine Entscheidung getroffen

werden.

Tabelle 8b
Berechnung des Kappa-Scores bei der Einteilung des Degenerationsgrades nach

Kellgren der BWS der auswertbaren Félle

n =326 Ubereinstimmung
MXA Rdéntgen ja nein

Grad 1 24 12 2 22
Grad 2 143 105 69 74
Grad 3 108 107 52 56

Grad 4 51 102 37 14
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Tabelle 9a
Verteilung des Degenerationsgrades nach Kellgren der LWS in der MXA und im
Rontgen (n=434).

MXA Rontgen
abs. % abs. %
Grad 1 15 3.5 103 23.7
Grad 2 224 51.6 247 56.9
Grad 3 118 27.2 69 15.9
Grad 4 47 10.8 15 3.5
nicht beurteilbar 30 6.9 0 0

Die Beurteilung der LWS war deutlich haufiger moglich als in der BWS.

Tabelle 9b
Berechnung des Kappa-Scores bei der Einteilung des Degenerationsgrades nach

Kellgren der LWS der auswertbaren Falle

n =404 Ubereinstimmung
MXA Roéntgen ja nein

Grad 1 15 94 5 10
Grad 2 224 229 134 90
Grad 3 118 66 37 81

Grad 4 47 15 10 37
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Tabelle 10
Ubereinstimmung bei der Bestimmung des Deformationsgrades als Kappa Score
BWS LWS
Grad 1 0.06 0.03
Grad 2 0.29 0.07
Grad 3 0.23 0.25
Grad 4 0.35 0.35

nicht auswertbar in MXA 108 30
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Tabelle 11

Vergleich der Mittelwerte der vorderen, mittleren und hinteren Wirbelkdrperhdhe der
MXA und des Rontgens (MRX). Korrelationskoeffizienten bei gepaarten Stichproben.

N Korrelation Signifikanz
a(MRX) & a(MXA) 5090 0,952 0,001
m(MRX) & m(MXA) 5090 0,924 0,001
P(MRX) & p(MXA) 5090 0,933 0,001

30

£ 167 0 aMrx)
<]
S 14 . a(MXA)

B4 B5 B6 B7 B8 B9 B10 B1l1 B12 L1 L2 L3 L4

WK

Diagramm 1la: Mittelwerte der anterioren Wirbelkdrperhéhe bei der Morphometrie
am Rontgenbild a(MRX) und Réntgenscanner a(MXA)
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Diagramm 1b: Mittelwerte der mittleren Wirbelkdrperhdhe bei der Morphometrie am

Rontgenbild m(MRX) und Rontgenscanner m(MXA)
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Diagramm 1c: Mittelwerte der posterioren Wirbelkdrperhohe bei der Morphometrie
am Rontgenbild p(MRX) und Réntgenscanner p(MXA)



37

11

10+

Ny

94 \E’\B/Z

g = a/p(MRX)
©
= 8 ook g w ok g oo g g oo joor A/P(MXA)

B4 B5 B6 B7 B8 B9 B10 Bi1l B12 L1 L2 L3 L4
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Diagramm 2a: Dargestellt sind die Mittelwerte der a/p-Indices. Die Asterixe
bezeichnen die Irrtumswahrscheinlichkeit p; (*= schwach signifikant, **= signifikant,
***=hoch signifikant)
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Diagramm 2b: Dargestellt sind die Mittelwerte der m/p-Indices. Die Asterixe
bezeichnen die Irrtumswahrscheinlichkeit p; (*= schwach signifikant, **= signifikant,
***=hoch signifikant)
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Diagramm 2c: Dargestellt sind die Mittelwerte der p/pyp-Indices. Die Asterixe
bezeichnen die Irrtumswahrscheinlichkeit p; (*= schwach signifikant, **= signifikant,
***=hoch signifikant)



40

1,06
1,04 -
1,02 =
1,00 -
,98 = /
,96 o

94 »

92 9 B p/plow(MRX)

Mittelwert

,90 ok S ok * bexox p/plow(MXA)

B4 B5 B6 B7 B8 B9 B10 Bll Bl L1 L2 L3

WK

Diagramm 2d: Dargestellt sind die Mittelwerte der p/piw-Indices. Die Asterixe

bezeichnen die Irrtumswahrscheinlichkeit p; (*= schwach signifikant, **= signifikant,

***=hoch signifikant)
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Tabelle 12a
Verteilung der morphometrischen Wirbelkdrperdeformationen (cut off 209%).
MXA Rontgen
abs. % abs. %
B4 4 1.4 3 0.7
B5 15 4.8 7 1.6
B6 14 4.0 8 18
B7 21 52 20 4.6
B8 19 4.7 24 5.5
B9 19 4.6 10 2.3
B10 14 3.4 8 1.8
B11 20 4.9 20 4.6
B12 20 4.7 17 3.9
L1 20 4.7 20 4.6
L2 14 3.2 9 2.1
L3 11 2.5 12 2.8
L4 8 1.9 10 2.3
gesamt 199 3.9 168 3.0

Die Prozentangabe ergibt sich aus dem Verhdltnis zu den auswertbaren
Wirbelkdrpern der jeweiligen Methode. In der MXA wurden 0,9% mehr

Deformationen identifiziert als im Rontgen.
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Tabellen 12b
Verteilung des Deformationstyps bei einem cut off von 20% in der MXA.
MXA
keilférmig konkav komprimiert
abs. % abs. % abs. %
B4 1 0.4 1 0.4 2 0.7
B5 6 1.9 5 1.6 4 13
B6 9 2.5 3 0.8 2 0.6
B7 14 3.5 3 0.8 4 1.0
B8 14 3.5 3 0.7 2 0.5
B9 3 0.7 6 14 10 24
B10 3 0.7 3 0.7 8 1.9
B11 9 2.1 5 1.2 6 15
B12 4 0.9 10 24 6 14
L1 4 0.9 14 3.3 2 0.5
L2 1 0.2 9 2.0 4 0.9
L3 0 0 7 1.6 4 0.9
L4 2 0.5 4 0.9 2 0.5
gesamt 70 1.4 73 1.4 56 1.0

Keilformige und konkave Frakturen wurden gleich haufig identifiziert. Deutlich ist der

hohe Prozentsatz von Kompressionsfrakturen im Vergleich zum Rontgen.
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Tabelle 12c
Verteilung des Deformationstyps bei einem cut off von 20% im Réntgen.
Rdntgen
keilférmig konkav komprimiert
abs. % abs. % abs. %
B4 0 0 3 0.7 0 0
B5 1 0.2 6 14 0 0
B6 5 1.2 3 0.7 0 0
B7 13 3.0 7 1.6 0 0
B8 13 3.0 11 2.5 0 0
B9 4 0.9 4 0.9 2 0.5
B10 0 0 8 1.8 0 0
B11 5 1.2 15 3.5 0 0
B12 3 0.7 14 3.2 0 0
L1 1 0.2 19 4.4 0 0
L2 0 0 9 2.1 0 0
L3 0 0 12 2.8 0 0
L4 0 0 10 24 0 0
gesamt 45 0.8 121 2.2 2 0.03

Deutliche Unterschiede finden sich bei der Identifikation der einzelnen Frakturtypen.
Fast drei mal so viel konkave als keilformige Frakturen und nur zwei

Kompressionswirbel wurden im Vergleich zur MXA gefunden.

Tabelle 12d
rein morphometrisch nach zuséatzlicher visueller Beurteilung
k=0.5 k=0.55
Nach zusatzliche visueller Beurteilung ergibt sich eine geringfigig bessere

Ubereinstimmung beider Methoden bezogen auf 5124 auswertbare Wirbelkorper.
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Tabelle 13a
Probanden mit mindestens einer morphometrischen Wirbelkdrperdeformation
(n=434)

MXA Rontgen

abs. % abs. %

Pravalenz 115 26.5 87 20.0

Tabelle 13b
Probanden mit Wirbelkdrperdeformationen nach zusatzlicher visueller Beurteilung
(n=434)

MXA Rontgen

abs. % abs. %

Pravalenz 90 20.7 66 15,2
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4. Diskussion

Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule, z.B. bei unspezifischen Rlckenschmerzen
ohne erinnerliches Trauma oder aber auch nach einem akuten Ereignis, liefern
wichtige erste Hinweise auf eine praklinische oder bereits klinisch manifeste
Osteoporose. Wie eingangs erwahnt, kann der Verlust von Knochenmasse zu einer
sicht- und messbaren Verformung eines oder mehrerer Wirbelkérper fuhren, nicht
jede Wirbelkorperdeformation muss aber auch ursachlich osteoporotischer Genese
sein. Die qualitative Beurteilung von Rontgenbildern der Wirbelsaule in zwei Ebenen
durch einen erfahrenen Arzt wird aus diesem Grund bis heute als der Goldstandard
bei der Bewertung von Wirbelkérperdeformationen betrachtet'®.

Zur Objektivierung deskriptiver  Wirbelkérperdeformationen im  Hinblick auf
Erstdiagnose und insbesondere bei der Verlaufsbeurteilung osteoporotischer
Veranderungen im Rahmen Klinischer Studien, fanden morphometrische Verfahren
grole Akzeptanz. Die Messung der vorderen, mittleren und hinteren
Wirbelkdrperhbhe am Rontgenbild mittels 6-Punkte-Methode wurde als bewdhrte
Methode von den Herstellern moderner Zwei-Energie-Rontgenabsorptiometrie-
Gerate (Dual X-ray Absorptiometry = DXA) in deren Software-Ausstattung integriert.
Vor dem Hintergrund der Verzerrungs- und VergroRerungsproblematik, der
vergleichsweise um ca. Faktor 30 hoheren Strahlenexposition der konventionellen
Rontgentechnik (2100 pSv bei Veratmungstechnik® vs. 71 pSv in der MXA®®) und
der schlechteren Reproduzierbarkeit, stellen Akquisition und Auswertung lateraler
Wirbelsaulendarstellungen mittels Morphometric X-ray Absorptiometry = MXA an
einem solchen DXA-Gerét, eine vielversprechende Alternative dar.

Erste vergleichende Untersuchungen mit dem konventionellen Rontgen wurden
Anfang und Mitte der 90er Jahre von Steiger et al. und Fogelman et al. an einem
QDR 2000 bzw. QDR 4500 der Firma Hologic (Waltham, Massachusetts) und von
Hans et al. an einem Expert-Gerat der Firma Lunar (Madison, Wisconsins)
durchgefiihrt**3, In ex vivo Studien von Felsenberg et al., Kalender et al., Pearson et
al., Thorpe et al. und Edmondston et al. konnte Ubereinstimmend gezeigt werden,
dass hinsichtlich Richtigkeit und Reproduzierbarkeit morphometrische Messungen

der Wirbelkorper mittels morphometrischer Roéntgenabsorptiometrie mit ihren
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Vorteilen gegeniber der konventionellen Roéntgentechnik das Potential besitzen, zur
Erkennung  pravalenter und inzidenter = WirbelkOrperfrakturen  beizutragen.
Ubereinstimmend wurden aber auch die gegeniiber in vivo Studien optimalen
Untersuchungsbedingungen jener ex vivo Studien betont und weitere Klinische
Studien gefordert, bei denen patientenbezogene Charakteristika wie Koérperbau,
Body Mass Index (BMI), Bone Mineral Density (BMD) und degenerative
Veranderungen der Wirbelsaule, wie Spondylosis deformans und Osteochondrose

sowie skoliotische Veranderungen, die Untersuchungsergebnisse beeinflussen®®4447,

Die Anregung wurde unter anderen von Lang et al. aufgegriffen, die die beiden
Methoden an 16 postmenopausalen Frauen verglichen®. Ferrar et al. untersuchten
327 Frauen®™. Mit dem Ziel Referenzdaten fiir absolute Wirbelkérperhdhen und
Hohenindices fur verschiedene DXA-Gerate zu ermitteln, untersuchten Rea et al.

1900 Frauen®. Weiter Untersuchungen dieser Arbeitsgruppe folgten®>3,

Die vorliegende Untersuchung hat die Auswertung von konventionell radiologisch
und vom Lunar Expert XL digital akquirierten Darstellungen der Wirbelsédule nach der
Methode von Felsenberg/Kalender im  Hinblick auf den Frakturstatus
postmenopausaler Frauen zum Ziel.

Fur die europaische multizentrische Osteoporose-und-Ultraschall-Studie (OPUS)
wurden 600 Frauen im Alter von 20-80 Jahren rekrutiert. Die Datensatze der
Auswertung beider Verfahren von 434 postmenopausalen Frauen im Alter von 51-80
Jahren (Mittelwert 67 Jahren + 7) wurden verglichen (Tab.1 und 2). Von 5642
Wirbelkorpern konnten in der MXA 518 (9,2%) und im Réntgen 74 (1,3%) nicht
beurteilt werde (Tab.3). Die Zahl der nicht auswertbaren Wirbelkérper steigt in der
MXA von lumbal nach thorakal kontinuierlich an. Ein sprunghafter Anstieg in den
zweistelligen Prozentbereich zeigt sich bei BWK 6 (18,7%). Nur noch 71,7% der
BWK 5 und 64,3% aller BWK 4 standen der morphometrischen Messung der
Wirbelkérperndhen in  der MXA zu Verfigung. Gegenlaufig dazu ist die
Auswertbarkeit in der LWS. Sie ist sogar geringfligig besser gegeniber dem Réntgen
bei LWK 2-4.
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Die zum Teil schlechte Bildqualitdit und die daraus resultierende Anzahl nicht
auswertbarer Wirbelkorper in der MXA ist haufig erwéhnt aber bisher wenig diskutiert
worden. Bereits 1994 beschrieben Steiger et al. als einen limitierenden Faktor der
MXA die im Vergleich zum RO&ntgenbild schlechtere Bildqualitat als Folge der
eingeschrankten Bildauflosung. In Kombination mit einem hoheren Bildrauschen
entziehen sich strukturelle Feinheiten der Befundung durch den Radiologen. Durch
Uberlagerung knocherner- und Weichteilstrukturen und zusatzlicher Osteochondrose
insbesondere im  mittleren BWS-Bereich ist eine Identifizierung der
Wirbelkorperrandkonturen erschwert, was die eingeschrénkte Verfugbarkeit von
BWK 4-6 in ihrer Studie wiederspiegelt*. Erganzend sollen weitere
Wirbelsaulenregionen erwahnt werden, in denen die Wirbelkdrperrandkonturen nicht
immer sicher identifiziert werden konnten. Dazu gehdren neben der bereits
genannten mittleren BWS-Region mit Uberlagerung durch die beiden Schulterblatter
und haufig zu Grund- und Deckplatte parallel verlaufenden GefaR- und
Bronchialstrukturen der Lunge auch der thorakolumbale Ubergang. Hier kann die
Doppelkontur des Zwerchfells, die ebenfalls parallel zur Grund- oder Deckplatte
verlaufen kann, die korrekte Markierung erschweren. Bei Probandinnen mit
erheblichem Bauchumfang sind die Randkonturen der Lendenwirbel oft sehr schlecht
sichtbar. Sie erscheinen dann in der grobkdornigen Darstellung als ein einziger grauer
Schatten.

Nach Ansicht von Rea et al. wird nur unzureichend auf die die Bildqualitat
beeinflussenden Faktoren eingegangen®®. Sie untersuchten deshalb an einem
Hologic QDR-4500A Rontgenscanner neben verschiedenen Scanmodi auch den
Einfluss von BMI und BMD. Gezeigt werden konnte, dass eine Kombination aus
unterschiedlichen Scanmodi die Anzahl der zur Analyse geeigneten Wirbelkdrper im
Vergleich zur alleinigen Anwendung des als von ihnen am zuverlassigsten
erachteten High Definition Scanmodus bei einer StichprobengroRe von 60
postmenopausalen Frauen von 97% auf 99,2% hebt. Unter der Vorstellung, dass
86% aller pravalenten Wirbelkorperfrakturen auf den Niveaus BWK 6 bis LWK 4
gefunden werden®®, wurden BWK 4-6 bei der ersten und BWK 4 bei der zweiten
Berechnung der Auswertbarkeit in Rea’s Studie nicht beriicksichtigt’’. Die gleichen

Kriterien wie bei Rea et al. zugrundegelegt, kdme man in der vorliegenden
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Untersuchung im Morphometriemodus des Expert XL Rontgenscanners auf
vergleichbare 97,2% auswertbarer Wirbelkorper.

In Rea’s Untersuchung entzogen sich bei optimaler Kombination der Scanmodi bei
einem BMI >30 ca. 23% der Wirbelkorper der Analyse. Den Einfluss des BMI auf die
Qualitat der MXA-Bilder beschreibt sie als deutlich. Eine gegenteilige
Schlussfolgerung ziehen Ferrar et al. aus ihrer Studie®®. Sie stellten die Anzahl nicht
auswertbarer Wirbelkdrper ihrer normalen Referenzpopulation der Gruppe mit
radiologisch gesichertem Nachweis einer osteoporotischen Fraktur gegeniber und
schlussfolgerten bei einer Ausschlussrate von 14% bzw. 15%, dass es keine

Beeinflussung durch den BMI gab.

In der vorliegenden Studie sollte der statistische Zusammenhang zwischen BMI und
BMD auf die Auswertbarkeit ermittelt werden. So wurden die Probandinnen
entsprechend ihres BMI in vier Gruppen aufgeteilt: Untergewichtig (BMI<20), normal
und dbergewichtig (BMI<25 bzw. <30) und adipds mit einem BMI >30 (Tab.4).
Statistisch lasst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl nicht
auswertbarer Wirbelkérpern und den ersten drei BMI-Kategorien feststellen. In der
Gruppe der Normal- und Ubergewichtigen liegt der Prozentsatz im Durchschnitt bei
8,9 bzw. 8,8%, und in der Gruppe der Untergewichtigen bei 6,3%. Die Werte fir die
einzelnen Wirbelkdrperniveaus fallen jedoch besonders im mittleren BWS-Bereich
deutlich héher aus. Der Prozentsatz nicht auswertbarer Wirbelkorper in der Kategorie
mit einem BMI >30 ist mit vergleichsweise 11,5 % niedrig. In der statistischen
Analyse ist bei einem Signifikanzniveau von p<0,05 der Zisammenhang zwischen
deutlichem Ubergewicht und Anzahl nicht auswertbarer Wirbelkorper jedoch
signifikant (Tab.5a-c).

Im Rontgen findet sich bei den Ubergewichtigen Probandinnen eine leichte Erhdhung
der Anzahl nicht auswertbarer Wirbelkdrper. Der Anteil ist gdoch deutlich geringer
als in der MXA. Ursache waren zumeist Weichteiliberlagerung oder eine

ausgepragte Skoliose (Tab.6).

Als weitere auf die Auswertbarkeit einflussnehmende GrofRe kam die Bone Mineral

Density (BMD) in Betracht. Dabei wurde davon ausgegangen, dass bei bereits
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vorliegender osteoporotischer Fraktur der BMD deutlich erniedrigt war. Die Anzahl
nicht auswertbarer Wirbelkérper von Probandinnen mit im Rontgenbild mindestens
einer zweifelsfrei nachgewiesenen osteoporotischen Fraktur wurde also der der
frakturfreien Population gegenubergestellt (Tab.7a). 1,3% mehr nicht auswertbare
Wirbelkorper fanden sich in der Frakturpopulation (10,3%) als in der frakturfreien
Gruppe (9,0%). Auch statistisch konnte keine Abh&angigkeit nachgewiesen werden
(Tab.7b). Den Einfluss des BMD bewerten Rea et al. ebenfalls als weitaus geringer
als den des BMPL. Ferrar et al. schlieRen sich dieser Meinung an®. Vergleichbare

Zahlen sind jedoch beiden Publikation nicht zu entnehmen.

Bei der Bewertung des Degenerationsgrades der Wirbelsdaule nach Kellgren
bestétigte sich die Annahme, dass geringflgige degenerative Veranderungen
schlechter und ausgepragte Veranderungen besser zu identifizieren sind (Tab.9-10).
BWS und LWS wurden getrennt beurteilt und der Konkordanzindex Kappa bestimmt.
Insgesamt konnte die BWS in 108 Fallen und die LWS in 30 Fallen beziglich des
Degenerationsgrades nicht beurteilt werden.

Mit zunehmendem Grad der Deformation nimmt die Ubereinstimmung zwar zu,
jedoch selbst bei Grad 4 (schwere Veranderung mit deutlicher Hohenminderung der
Intervertebralfacher und ausgepréagter z.T. brickenbildender Spondylophytenbildung)
bestétigte der gréfite Kappa-Score mit 0,35 in BWS und LWS nur eine schwache
Ubereinstimmung. Keine Ubereinstimmungen fanden sich bei Grad 1 in der BWS
und Grad 1 und 2 in der LWS. Verantwortlich hierfur ist wahrscheinlich nicht allein die
Bildqualitat. Die Unterscheidung zwischen Grad 1 (mdoglicherweise beginnende
Veranderungen) und Grad 2 (minimale Verdnderungen) unterliegt sicherlich einer
gréReren Interpretationsbreite jedes einzelnen Untersuchers als die Identifikation
eindeutigerer Merkmale, wie es bei Grad 3 und 4 der Fall ist. Die Bewertung fallt
insgesamt in der BWS besser aus als in der LWS. Hier konnten selbst als minimale
klassifizierte degenerative Verdnderungen haufiger (bereinstimmend identifiziert
werden. Eine mdogliche Erklarung fur die schlechtere Differenzierbarkeit in der LWS
ist die oft grobkornige Darstellung lumbaler Wirbelkdrper bei Ubergewichtigen
Probandinnen, die die Abgrenzung von angrenzenden Weichteilstrukturen erheblich

erschwert, sodass weniger ausgepragte osteophytare Anbauten nicht erkannt
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werden. Die korrekte Bestimmung des Deformationsgrades ist zwar nicht primares
Ziel der MXA, eine nur schwache Ubereinstimmung bei deutlichen degenerativen
Veranderungen relativiert jedoch die Erwartungshaltung an dieses bildgebende

Verfahren.

Die Darstellung der Mittelwerte der absoluten Wirbelkérperhéhen zeigt einen
parallelen Verlauf der Kurven auf allen Etagen beim Vergleich von MXA zum
Rontgen (Diagramm la-c). Eine hohe Korrelation erfasst die Durchgangigkeit dieses
Effekts statistisch. Mit Koeffizienten von r = 0,952, 0,924 und 0,933 fur die anteriore,
mittlere bzw. posteriore Hohe und p<0.001 ist die Korrelation hoch signifikant
(Tab.11). Dadurch wird aber keine Ubereinstimmung der zwei Methoden zum
Ausdruck gebracht. Im Vergleich zur am Réntgenbild gemessenen absoluten Hoéhe
der einzelnen Wirbelkorper variiert die Unterschatzung der absoluten Hohe in der
MXA um ca. 0,6-2,0 mm. Eine &hnliche Feststellung machten Edmondston et al. bei
der vergleichenden Messung von 9 Wirbelséulensektionspréaparaten®’. Er hatte den
zusatzlichen Vorteil, die im Réntgen und in der MXA gewonnenen Hohen der
tatsachlichen Hohe jedes einzelnen Wirbelkérpers gegeniberstellen zu kénnen. Das
Ergebnis war eine kontinuierliche Uberschatzung im Rontgen und eine
kontinuierliche Unterschatzung in der MXA. Eine Unterschatzung der H6hen in der
MXA von 0,8 — 1,2 mm im Vergleich zur tatséachlichen Hohe fanden Thorpe et al. bei
kippungs- und rotationsfreier Positionierung ihres Phantoms*®. Untersucht wurde, wie
in der vorliegenden Studie, an einem Lunar Expert XL.

Nach Steiger und Felsenberg spielt sicherlich die VergroBerung fur das
konventionelle Rontgen die entscheidende Rolle. Aber auch an Rontgenscannern,
die sich der Facherstrahlgeometrie bedienen, wird ein geringer Vergrol3erungseffekt
beobachtet*® *!. Fur Thorpe ist die gegensatzlich Beobachtung von Felsenberg bei
dessen Arbeit mit dem European Spine Phantom (ESP) im Vergleich zu seinen
Ergebnissen eher Ausdruck des unterschiedlichen Analyseprotokolls als das Resultat
unterschiedlicher  Streustrahlungsmuster  bei  ungleichen  Phantomen  an
unterschiedlichen Gerateversionen. In der vorliegenden Arbeit wurde jedoch das

gleiche Auswertprotokoll wie in der Untersuchung von Felsenberg verwendet.
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Eine Wirbelkérperdeformation wird bei morphometrischen Verfahren nicht durch die
absoluten Hohen sondern durch die aus ihnen gebildeten Indices bestimmt. Die
errechneten Mittelwerte der Indices fur die einzelnen Wirbelkdrperniveaus
unterscheiden sich zwischen den beiden Methoden zum Teil erheblich (Diagramm
2a-d). In dieser Studie lagen die Mittelwerte in der MXA der a/p- und m/p-Indices bis
auf den a/p-Index bei BWK 4 und 5 uber den bei der radiologischen Auswertung
ermittelten Werten. Insbesondere im mittleren BWS-Bereich beim Index der vorderen
Hohen und in der LWS bei vorderer und mittlerer Hohe zeigen sich signifikante
Unterschiede. Die Variationsbreite der Indices lasst sich nicht mehr durch
zufallsbedingte Schwankungen erklaren. Keine signifikanten Unterschiede finden
sich bei BWK 4 und 5 beim a/p-Index und BWK 4, 5, 8 und 9 beim m/p-Index.

Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei der Betrachtung der hinteren
Wirbelkorperhohen. Die Mittelwerte des p/pup- und des p/piow-Index beider Verfahren
liegen relative nah beieinander und weisen auf weniger Wirbelkdrperniveaus
signifikante Unterschiede auf. Bis auf einzelne Ausreil3er, die als zuféllig bewertet
werden konnen, dokumentieren die beiden Kurven besonders in der LWS
weitgehende Ubereinstimmung. Die optisch auffalligen Unterschiede bei B8 und L1
in Diagramm 2c sowie bei B 8 in Diagramm 2d fihrten aufgrund grol3er
Standardabweichungen innerhalb der beiden Stichproben nicht zu einem

signifikanten Ergebnis.

War wenigstens eine Wirbelkdrperhbhe um mehr als 20% gemindert, so galt der
betroffene  Wirbelkdrper als deformiert. Allein aufgrund der numerischen
Hohenminderung wurde dann in Kkeilfdrmige, konkave und Kompressionsfraktur
unterschieden. Betrachtet man die Verteilung der in der MXA morphometrisch als
deformiert ausgewiesenen Wirbelkérper, so ergibt sich folgendes Bild: Der
Prozentsatz deformierter Wirbelkdrper lag um 0,9% héher und weicht insbesondere
im mittleren BWS-Bereich bei BWK 5, 6, 9 und 10 prozentual deutlich vom Roéntgen
ab (Tab.11a). 56 (1%) Kompressionswirbel in der MXA stehen 2 (0,03%) im Rontgen
gegenuber. In nahezu allen Wirbelkdrperetagen wird in der MXA deutlich haufiger die
posteriore HOhe unter 80% gemessen. In geringerem Mald gilt dies auch fur die

anteriore Hohe mit Ausnahme bei LWK 3. Gegenlaufig hingegen ist die Tendenz bei
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der numerischen Identifikation von konkaven Wirbelkérperdeformationen. Nur 1,4%
in der MXA im Vergleich zu 22% im Rontgen der Grund- und/oder
Deckplatteneinbriche werden identifiziert mit Betonung der unteren BWS und der
LWS (Tab.12a-c). Hier ist die Identifikation der horizontal verlaufenden Endplatten
durch Lungen- und Zwerchfelliberlagerung deutlich erschwert. Als weiter Ursache
kommen Verprojizierung und skoliotische Veranderungen in Betracht.

Bezient man allein die in der MXA morphometrisch als deformiert klassifizierten
Wirbelkdrperdeformationen bei der Berechnung der Pravalenz osteoporotischer
Frakturen ein, so kdme man mit 115 von 434 Frauen auf eine Pravalenz von 26,5%,
die semiquantitative Beurteilung, d.h. morphometrische Vermessung und qualitative
Beurteilung durch den Radiologen hingegen auf 15,2% (Tab.13a und b). D.h. 4,8%
der in der Morphometrie am Rontgenbild gefundenen H6henminderungen wurden
vom Aspekt her als nicht osteoporotisch bewertet. In der Européischen Prospektiven
Osteoporosestudie (EPOS) ergab sich eine Pravalenz flr osteoporotische
Wirbelkdrperdeformationen fir alle Zentren von 8,6%. Berucksichtigt werden muss
jedoch der niedrigere Schwellenwert von 25% bei EPOS im Vergleich zu 20% in der
vorliegenden Studie, der in erster Linie fir die unterschiedliche Pravalenz
verantwortlich ist>’.

Auch in der MXA bestand der Anspruch, die Darstellung der Wirbelsdule nach
radiologischen Gesichtspunkten zu beurteilen. Aufgrund der eingeschrankten
Bildqualitat ging dies jedoch Uber die Einschatzung, ob es sich bei einer numerischen
Hohenminderung auch um Plattwirbelbildung im Rahmen des
Degenerationsprozesses handeln koénnte, nicht hinaus. Dies erlaubte zumindest
einige der numerischen Hohenminderungen degenerativen Verdnderungen
zuzuordnen und so die Pravalenz osteoporotischer Frakturen in der MXA mit 20,7%
der in der semiquantitativen Morphometrie am Ro6ntgenbild anzundhern. Fir die
Einschatzung der Ubereinstimmung bei 5124 auswertbaren Wirbelkérpern bedeutete
dies eine leichte Verbesserung des Konkordanzindex. Mit einem Kappa-Score von
0,55 wurde eine deutliche Ubereinstimmung hinsichtlich des Vorliegens einer Fraktur
erzielt (Tab.12d). Es bleibt jedoch bei einer Uberschatzung der Pravalenz
osteoporotischer Frakturen bei den Teilnehmerinnen an dieser Untersuchung von
5,5% durch die MXA.
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5. Zusammenfassung

Zur Objektivierung von Wirbelsaulenfrakturen im Rahmen einer Osteoporose werden
insbesondere in  klinische Studien zur Beurteilung des Therapieerfolgs
morphometrische Messungen der Wirbelkérperhéhen durchgefiihrt. Neben dem
etablierten Verfahren der Morphometrie an Roéntgenbildern der lateralen
Wirbelsdulen ist seit einigen Jahren die morphometrische Vermessung im
Morphometriemodus (MXA) neuerer Osteodensitometriegerate maoglich.

In der vorliegenden Arbeit wurde an 434 postmenopausalen Frauen im Rahmen der
europaischen multizentrischen OPUS-Studie (Osteoporose und Ultraschall) die an
dem Osteodensitometriegerat Expert XL der Firma Lunar und durch konventionelles
Rontgen akquirierten Darstellungen der lateralen Wirbelsaule und deren
Morphometrie verglichen. Von insgesamt 5642 Wirbelkdrpern konnten in der MXA
5124 (90,8%) und im Rontgen 5568 (98,7%) Wirbelkérper morphometrisch
vermessen und so die absolute vordere, mittlere und hintere Wirbelkérperhhe sowie
die daraus resultierenden Indices bestimmt werden.

Die geringere Anzahl auswertbarer Wirbelkérper in der MXA resultiert in grof3em
MalR aus der im Vergleich zum Rontgenbild schlechteren Bildqualitat. Durch
Uberlagerungen von Weichteil und kndchernen Strukturen in der oberen und
mittleren BWS ist eine Morphometrie nur eingeschrankt durchfuhrbar. Neben der
schlechteren Auflosung in der MXA, spielt der Einfluss des BMI bei der Morphometrie
eine grolere Rolle als im Rontgen. Die Beurteilung degenerativer
Wirbelsaulenveranderungen  kann  nur  eingeschrankt, eine  diagnostische
Differenzierung der Wirbelkdrperdeformationen fast gar nicht erfolgen.

Bei der Bestimmung des Frakturtyps fuhrte die MXA in diesem Patientenkollektiv zu
einer Uberschatz der Keil- und Kompressionsfrakturen sowie einer Unterschatzung
der konkaven Frakturen. Auf Wirbelkorper-zu-Wirbelkérper-Ebene wurde dennoch
mit einem Kappa-Score von 0,55 eine deutliche Ubereinstimmung erzielt.

Nach visueller Evaluation der in der MXA als deformiert gemessenen Wirbelkorper,
kam es zu einer Uberschatzung der Pravalenz osteoporotischer Frakturen im
Vergleich zum Rontgen durch die MXA von 5,5%.
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Die Morphometrie mittels neuer Rontgenscanner ist eine junge Methode mit dem
Vorteil einer deutlich verringerten Strahlendosis fir den Patienten. Bei den
beobachteten Unterschieden im Vergleich zum konventionellen Réntgen,
insbesondere der unzureichenden Bildqualitat, verursacht durch gerate- und
patientenspezifische Faktoren, ware der Einsatz der MXA im Klinische Alltag zum

gegenwartigen Zeitpunkt verfriht.
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