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Zusammenfassung

zen der Fraktur leben missen.

nisse zur Verlaufsbeobachtung und Therapie.

Nach den Ergebnissen der BEST Studie ist Osteoporose mit (iber 6 Millionen Betroffenen (2009)
héufigsten Erkrankungen in Deutschland und hat den Charakter einer Volkskrankheit angenomm
ner, wobei die Frakturen in einem friiheren Lebensabschnitt auftreten und Frauen aufgrund ihrer

Die gesundheitskonomischen Kosten der Osteoporose beziffer sich
sorgung von Frakturen aufgewandt wird so dass hier in der Primér-

Um Frauen mit einem erhohten Frakturrisiko frihzeiti
eologie (DVO) gibt einen entsprechenden Handlung
Uberschreitet das absolute Risiko in den nachsten

von Frakturen sowie auch fiir entsprechende Veranderun
sonometrie des Os Calcaneus ein Verfahren fiir das eben

Die QCT-Methode ist ebenfalls validiert, wobei hier die hohe Strahlenbelastun
mehr routinemaRig angewandt werden soll. Fiir QUS und QCT
wendung kommen kann, was einen Nachteil bedeutet. Der fol
ren Méglichkeit und Anwendung in der Klinischen Praxis sowie deren Wertigkeit in den S-lll-Leitlinien.

Zu den Verfahren der Knochendichtemessung zahlt der Gold-Standard, das DXA, aber auch der quantitative Ultraschall (QUS) sowie die Computerto-
mographie (CT). Die von der S-lll-Leitlinie empfohlene Methode zur Knochendichtemessung ist die DXA, fiir die eine hohe Evidenz fiir die Pradiktion
gen unter medikamentdsen Therapien vorliegt. Zusétzlich besteht mit der quantitativen Ultra-
50 eine gute Evidenz fiir eine Frakturvorhersage besteht, hier fehlen allerdings Studien-Ergeb-

sowie ca. 850.000 Neuerkrankungen pro Jahr zu den
en. Frauen erkranken ca. 4 - 5 mal haufiger als Méan-
hoheren Lebenserwartung langer mit den Konsequen-

jahrlich auf ca. 5 Mrd. Euro, wobei ein GroBteil der Kosten filr die stationére Ver-
sowie Sekundarprévention ein erheblicher Handlungsbedarf besteht.

g zu bedarf es eines abgestimmten Vorgehens. Die aktuelle S-Ill Leitlinie des Dachverbandes Ost-
srahmen vor. Hierbei sollen bei Frauen zunéchst entsprechende Risikofaktoren ermittelt werden.
10 Jahren an einer osteoporose-bedingten Wirbelkérper- oder Schenkelhals-Fraktur zu erkranken
mehr als 20% so empfiehit die S-lil-Leitlinie eine Diagnostik, welche sich aus Anamnese, kérperlicher Untersuchung, Labordiagnostik und einer Kno-
chendichtemessung zusammensetzt. In der Kombination dieser vier Teilaspekte ist es moglich das absolute Frakturrisiko fir die individuelle Patientin zu

bestimmen und, wenn dieses tber 30% liegt, eine entsprechende medikamentése Therapie einzuleiten.

g pro Messung in der Praxis aufgrund der bestehenden Alternativen nicht
gilt, dass hier die absolute Frakturschwelle, wie sie fiir die DXA besteht, nicht zur An-
igende Beitrag beschreibt die Stérken und Schwachen der einzelnen Messverfahren, de-

Bedeutung der Osteoporose

- Weltweit 200 Millionen Menschen ha-
ben eine Osteoporose.

- Bei 7% aller 55-jahrigen postmenopau-

salen und 19% aller 80-jahrigen Frauen
zeigt sich in der DXA-Knochendichte-
messung eine Osteoporose.-
95% aller Osteoporose-bedingten Ober-
schenkelhalsbriiche benétigen eine in-
tensive Rehabilitation-  Ca. 20-30%
aller Patienten mit Oberschenkelhals-
bruch sterben innerhalb von 12 Mona-
ten.

- Ziel der Knochendichtemessung ist es
in Verbindung mit Risikofaktoren und
nach AusschluB3 einer sekundire Osteo-
porose (DVO-Leitlinien; Minimalla-
bor) durch Erkennen einer ggf. vorlie-
genden Osteoporose und des damit ver-
bundenen erhohten Frakturrisikos,
durch eine frithzeitige Therapie die
Morbiditit und Mortalitit zu senken.
Die Knochendichtemessung Bestand-
teil der Osteoporosediagnostik

.- Osteoporose-begiinstigte Faktoren sind:
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Singuldre Wirbelkérperfraktur 1° mit
Deckplattenimpression, Singulire
nichtvertebraleFraktur nach dem 50.Le-
bensjahr, Zwei nicht-vertebrale Fraktu-
ren nach dem 50. Lebensjahr, Proxi-
male Femurfraktur bei Vater oder Mut-
ter Multiple intrinsische Siirze, Immo-
bilitd, Untergewicht, hs. CRP erhoht,
Hyponatridmie, Cushing Syndrom,
Subklinischer Hypercortisolismus, Pri-
mérer Hyperparathyreoidismus, Wachs-
tumshormonmangel, Subklinische oder
manifeste  Hyperthyreose, Diabetes
mellitus Typ 1< 70 Jahre, Rheumatoi-
de Arthritis, Spondylitis ankylosans, B-
IT Resektion, Gastrektomie, Herzinsuf-
fizienz, Zoliakie, Rauchen und/oder
COPD, Antiepileptika, Antiandrogene
Therapie, Aromatasehemmer, Gluko-
kortikoide oral Glukokortikoide inhala-
tiv, Glitazone, Sturzbegiinstigende Me-
dikamente,  Protonenpumpeninhibito-
ren, Dopaminerge  Medikamente,
Schleifendiuretika

Knochendichtemessung (DXA)
Das Verfahren beruht auf der Messung der

Abschwichung monochromatischer Rént-
genstrahlen durch den Knochen und die
umliegenden Weichteile. Als Knochen-
dichtemessung, auch Osteodensitometrie
oder DXA (engl. Dual-Energy X-Ray Ab-
sorptiometry), werden medizinisch-techni-
sche Verfahren bezeichnet, die zur indirek-
ten Bestimmung der Dichte bzw. des
Kalksalzgehaltes des Knochens dienen.

Bewertung des Messergebnisses

Die verschiedenen Methoden und Geriite
sind nicht miteinander vergleichbar. Da-
rum sollte im Befund keine absolute Dich-
te angegeben werden, sondern die Abwei-
chungen vom Normalen in Vielfachen ei-
ner Standardabweichung (als sogenannter
T-Wert, engl. T-score).

T-Wert: Er gibt an, wie weit die Kno-
chendichte vori -dem Durchschnittswert
gesunder Minner und Frauen zwischen
dem 20. und 30. Lebensjahr abweicht.
Nach der giiltigen Definition der WHO
liegt eine Osteoporose vor, wenn der
Messwert  der Knochendichtemessung
(DXA) mindestens 2,5 Standardabwei-
chungen unter dem Durchschnitt der ge-
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Tab. 1 Klassifikation der Osteoporse nach
WHO

2 ~ Normalbefund - - . _

-1 bis -2,5 Osteopenie

$-25 prakiinische Osteoporose
<-25und : :

Fraktiiron manifeste Osteoporose

schlechtsgleichen 30-jahrigen Gesunden
(peak bone mass) liegt, d.h. ein T-Wert < -
2,5 vorliegt. Zwischen -1 und -2,5 Stan-
dardabweichungen wird von einer Osteo-
penie gesprochen (Tab. 1)(Abb. 1).

Z-Wert: Dieser Wert besagt, ob die Kno-
chendichte dem Alter und Geschlecht des
Untersuchten entspricht. Ein normaler Z-
Wert zeigt an, dass die Knochendichte al-
terstypisch ist, gibt allerdings keinen Auf-
schluss iiber das Frakturrisiko (Abb. 1).

Messverfahren

Die Knochendichtemessung beurteilt nicht
die Struktur des Knochens. Sie liefert auch
keine Information iiber die Knochenfunkti-
on der Trabekel und der Corticalis. Ein
frakturierter Wirbelknochen kann durch
die Stauchung des Knochens zudem eine
falsch-hohe Knochendichte angeben. Ne-
ben der dann notwendigen Réntgenaufnah-
me ist dieser frakturierte Bereich fiir die
Knochendichtemessung zukiinftig ungeig-
net.

Es gibt verschiedene Methoden der Kno-
chendichtemessung (Tab. 2). Das am
weitesten verbreitete und von der World
Health Organisation (WHO) und dem
Dachverband Osteologie (DVO) als Refe-
renzmethode anerkannte Verfahren ist die
Knochendichtemessung mit der sogenann-
ten DXA (Dual-Energy X-Ray Absorptio-
metry).

Dual-Réntgen-Absorptiometrie
DEXA)(Abb. 2)

Die DXA (engl. dual-energy X-ray absorp-
tiometry) basiert auf der normalen Ront-
genmethode, verwendet allerdings zwei
Rontgenrohren mit unterschiedlicher Leis-
tung. Hierdurch kann die Knochendichte
indirekt {iber den Kalzium- und Hydro-
xylappatitgehalt ndherungsweise bestimmt
werden. Die DXA-Methode liefert jedoch
keine Dichtewerte im physikalischen Sin-
ne sondern eine flichenprojizierte Masse
(Einheit: kg/m2, auch als Flidchendichte
bezeichnet). Beispiele fiir Osteoporosebe-
funde, die mit der DXA-Methode erhoben
wurden zeigen die Abb. 3 und 4.

Vorteile des Standardverfahrens DXA
sind: Minimale Strahlenbelastung; Kaum
Messfeh ler; Schnell durchfiihrbar. Die
DXA eignet sich besonders, um das Risiko
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Abb. 1:

Bochum]

T-Wert: Differenz des Messwertes zur
Referenzpopulation.

mittleren

Knochendichte LWS (DEXA) T-Score und Z-Score [Prof. Dr. Herrmann, Endokrinologie,

Knochendichte der jungen gesunden

Z-Wert: Differenz des Messwertes zur mittleren Knochendichte der gleichaltrigen gesunden

Referenzpopulation.

Abb. 2

von hiiftnahen Knochenbriichen, wie dem
Oberschenkelhalsbruch, und Wirbelkérper-
briichen, vor allem der Lenden- und unte-
ren Brustwirbelsiule, abzuschitzen.

Wie wird die Knochendichtemessung
durchgefiihrt

- Die Knochendichtemessung wird von
unterschiedlichen Fachirzten durchge-
fithrt, die eine entsprechende behordli-
che Genehmigung haben.

- Dauer der Untersuchung ca. 5-10 Minu-
ten.

- Die Messung erfolgt an den Orten der
hiufigsten Osteoporose-bedingten Frak-
turen. Somit wird am Oberschenkelhals
und den Lendenwirbelkdrpern gemes-
sen.
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Knochendichtemessung mit der DXA-Methode

Quantitative
(QCT/pQCT)

Andere Verfahren zur Knochendichte-mes-
sung sind zum Beispiel die quantitative
Computertomografie (QCT), vorzugsweise
an der Lendenwirbelknochen, sowie die
. periphere quantitative Computertomogra-
fie (pQCT), die an Armen oder Beinen
durchgefiihrt wird. Durch diese Methoden
erhdlt man im Gegensatz zur DXA ein
dreidimensionales Bild des Knochens und
kann zudem den AuBenbereich (Kortikalis)
und das Zentrum (Trabekelwerk) des Kno-
chens unterscheiden. Die Strahlenbelas-
tung bei der QCT ist deutlich hoher als bei
der DXA-Methode.

Die QCT und pQCT ist in Ermangelung
prospektiver Studien zur Frakturrisikobe=
stimmung, des Fehlens eines Frakturrisiko-
bereiches (entsprechend dem WHO Eintei-

Computertomographie
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Tab. 2 Verschiedene Methoden zur Knochendichtemessung

-

Nact

periphere-
quantitative
Computertomographie

—

Dualphotonen
-absorption
mit Rontgenstrahlen

Ganzkorper-
quantitative
ey Computertomographie

Abkiirzung act

Parametér - Computertomographie (LWS)

MeRort = LWS

Spongiosa anteil 100,0 %

Physikéliéches Prinzip ‘R6-R6hre wird in der zuuntersuchenden
Kérperschichtaxial (um die Kérperléngs-
achse) bewegt. Die Transmissionsstrah-
lung wird auf der gegeniiberliegenden Sei-

. te von bewegten oder stationzren Detekto-
-ren (meist Halbleiter-detektoren) registriert

Strahlenquelvle:- : - Rontgen-Réhre

Energie e o A0T0KeV

Strahlen-exposition (Knochenmark) 110 msy

Repfoduzierbafkeit ' : S = 1-5%

ichun - 2040

- - Knochenmineralgehalt kann auf ein

extaktes anatomisches Knochenvolu-
men bezogen werden

- getrennte Messung von spongiésem und
kortikalem Gewebe méglich

- hohe Sensitivitat

- hohe Spezifitat

Messung schwierig, da Fett im trabeku-

pQCT

periphere quantitative Computertomogra-
phie

Radius/Tibia

100,0 %

speziell fiir die quantitative Mineralsalz-
Bestimmungkonzipierte, hochauflsende
Computertomographie-Scanner  fiir peri-
phere Skelettabschnitte

Réntgen-Réhre
40 KeV

<0,01 mSv
0,3 %

5-10

- Knochenmineralgehalt kann auf ein
extaktes anatomisches Knochenvolu-
men bezogenwerden

getrennte Messung von spongigsem und
kortikalem Gewebe maglich

hohe Sensitivitat

hohe Spezifitatt

B

hoher finanzieller Aufwand durch zusitz-

DXA (DEXA)

Dualphotonenabsorption mit Réntgen-
strahlen

LWS/Femur

50-60%

Energieabhangige, ~selektive Filtrierung
der Rontgenstrahlen - seltene Erdenfilter
ergeben - nieder- und hochenergetische
Photonen, die gleichzeitig mit einem Natri-
umjodid-Detektor -gemessen  werdenkdn-
nen :

Réntgen-Réhre

40/70 KeV

<0,03 mSv

1-2%

5-10

- Messung an Wirbelsaule und Femur
maglich (potentielle Frakturorte der Os-
teoporose)

- Korrektur der Anderung der Strahlenab-
sorption (Muskulatur, Darmiuft, Fett)

durch zweite Energie méglich
Definition der Frakturgrenze ;

lich,

[&rem Knochen die Knochendichte er-
niedrigt, daher CT-Scanner (hochauflo-
send fiir Radius undTibia) erforderlich
keine Ermittlung des Frakturrisikos mdg-

hohe Strahlenbelastung
hoher finanzieller Aufwand

lichen CT-Scanner zum QCT-Gerat

lung) sowie des Fehlens prospektiver Stu-
dienergebnisse zum Effekt von medika-
mentosen Therapien nach den aktuellen
DVO-S-III Leitlinien nur in Ausnahmefsl-
len zur Knochendichtemessung einzuset-
zen.

Strahlenbelastung der verschiedenen
Methoden zur Knochendichtemessung

- Die Strahlenbelastung moderner DXA-
Gerite liegt bei ca. 1-2 pSv. Die natiir-
liche Strahlenbelastung liegt in
Deutschland bei ca. 5-8 uSv pro Tag
und bei ca. 2400 pSv pro Jahr (UN-
SCEAR 2000 Report to the General
Assembly - Volume 1 2000)!. Die Be-
lastung durch einen Transatlantikflug
liegt bei etwa 50 uSv (UNSCEAR
2000 Report to the General Assembly
- Annex B 2000)2.

- Bei der pQCT wie auch DXA/DEXA
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wird in etwa dieselbe geringe Strahlen-
dosis von etwa 1-2 pSv eingesetzt

(Braun et al. 1998)°,

Die (zentrale) QCT arbeitet mit erheb-
lich héheren Strahlendosen (25-60 uSv)

(Njeh et al. 1999)*
Die Strahlenbelastung entspricht somit
einer Computertomographie ist ca.

1000-fach hoher (abhingig von der Un-
tersuchungsregion, ca. 1-10 mSv).

Quantitative Ultrasonometrie des Kno-

chens (QUS)

Spezielle Ultraschall-Geriite (QUS), die
aufgrund der Laufzeiten und Reflexio-
nen des Schalls in den Extremititen auf
die Knochendichte schlieen, sind
ebenfalls verfligbar. Bei der QUS wird
nur die Geschwindigkeit des Ultra-
schalls auf dem Weg durch z.B. Finger,
Fersen- oder Schienbein gemessen. Als

gut zugangliche Untersuchungsregion
hat sich das Fersenbein etabliert. Der
gesunde Knochen reflektiert die Schall-
wellen sehr schnell. Bei pordsen Kno-
chen werden die Schallwellen in den
Hohlraumen verzogert reflektiert. Ne-
ben der fehlenden Strahlenbelastung
und den relativ niedrigen Kosten ist ein
Vorteil dieser Methode, dass ein Arzt
oder eine Arztin sie mit einem tragba-
ren Gerdt auch bei Thnen zu Hause
durchﬁj.hren kann.

Quantitative Ultraschallverfahren
(DVO-Leitlinie 2009)° kénnen eben-
falls Aussagen-zum Frakturrisiko ma-
chen. "Wihrend die  Messung der Kno-
chendichte mit DXA zum absoluten
Frakturrisiko und zur Beurteilung der
medikamentdsen Risikoreduktion Aus-
sagen macht, ist letzteres fiir den Ultra-
schall nicht untersucht worden. Vor Be-
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ginn einer medikamentdsen Therapie ist
daher bis auf Ausnahmen bei einem mit-
tels (QUS) und/oder zusitzlichen Risi-
kofaktoren ermittelten. Um eine unnéti-
ge doppelte Diagnostik zu vermeiden,
empfiehlt der DVO daher als Regelfall
die DXA-Messung. :

In folgenden Ausnahmesituationen kann
eine quantitative Ultraschallmessung
aber als Erstdiagnostik sinnvoll sein
(D):

1. Als Bestandteil des Risikoassess-
ments bei Hochrisikopatienten, bei
denen nur unter erschwerten Bedin-
gungen eine DXA-Messung durchge-
fiilhrt werden kann, als Vortest vor
einer DXA-Untersuchung im Falle
eines hohen Gesamtrisikos oder

2. Als Bestandteil des Risikoassess-
ments bei Hochrisikopersonen mit ei-
ner typischen  Wirbelkorperfraktur,
bei denen keine Moglichkeit einer
DXA-Messung besteht mit  unmit:
telbarer therapeutischer Konsequenz
bei hohem Gesamtrisiko.

Die T-Werte dieser Messverfahren sind
beziiglich der Risikoabschitzung nicht
auf die TWerte der DXA-Messung iiber-
tragbar (A).

Hier bieten die Langfassung der Leitli-
nienversion 2006 und Kapitel 8.5 An-
leitungen flir eine diesen Verfahren an-
gemessene Risikobeurteilung."

Screening

Ein generelles Screening bestimmter Be-
volkerungsgruppen auf Osteoporose wird
kontrovers diskutiert: eine Evidenz, dies
zu tun, gibt es nicht (New Zealand Guide-
lines Group 2003% In Deutschland gilt
nach der S-III Leilinie des DVO eine soge-
nannte ,.case-finding Strategie. Dies be-
deutet, das nach einer Risikofaktoranalyse
bei allen Frauen, welche ein Frakturrisiko
von iiber 20% aufweisen in den nichsten
10-Jahren an einer Oberschenkelhals bzw.
Lendenwirbelsdulenfraktur zu erkranken
eine Knochendichtemessung incl. Einem
Minimallabor zum Ausschluss sekundérer
Osteoporose durchgefiihrt werden soll.
Liebt danach das 10-jahres Frakturrisiko
tiber 30%, so wird eine Leitlniengerechte
Therapie  empfohlen.  (DVO-Leitlinie
2009)’.

Kosten .
- Kassenpatienten: Februar 2013 hat der

Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
festgelegt, dass die Osteodensitometrie
dann zu Lasten der GKV erbracht wer-
den kann, wenn aufgrund konkreter Be-
funde eine gezielte medikamentdse Be-
handlungsabsicht besteht. Als ein derar-
tiger Befund gilt zwar weiterhin eine
klinisch erkennbare Fraktur ohne adi-
quates Trauma, beispielsweise eines
Wirbelkérpers. Eine solche Konstellati-

8id nicht fuk Diagnoseawecke]

Bild nicht fis Diagnosezwecke | /| Gesam

Denstometiie Referenz | Trend | AHA | Informationen |
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Abb. 3: Osteoporose des Schenkelhalskopfs (DXA-Befund)

(Quelle: Prof. Dr. P. Hadji, Marburg)

e wibessue |

Bid richt fur Diagnoseawecke

Densiometre Referenz | Trend | infomationen |

Referenz: L1-L4
BMD (g/crr) YATWeit
142 2

Abb.4: DXA Befund bei einer Patientin mit Fraktur der Lendenwirbelsiule

(Quelle: Prof. Dr. P. Hadji, Marburg)

on muss jedoch nicht mehr zwingend
vorliegen. Dies gilt insbesondere dann,
wenn die Messung der Knochendichte
zum Zweck der Uberpriifung der lau-
fenden Therapie wiederholt werden
soll.® Privatpatienten und Selbstzahler
werdn entsprechend der aktuellen

GOA abgerechnet.’
Knochenstoffwechselparameter

- Der Einsatz von Knochenformations-
markern wie z.B P-I-NP, Osteocalcin
(OC), der Knochen-spezifischen alkali-
schen Phosphatase (BSAP) sowie von
Knochenresorptionsmarkern wie z.B.
CTX oder NTX aus dem Serum sind
seit Jahrzehnten verflighar und werden
im Rahmen von klinischen Studien er-
folgreich verwendet. Im Rahmen der
Untersuchung von gréBeren Gruppen
eingesetzt, erlauben sie eine zuverlissi-
ge Beurteilung des Knochenstoffwech-
sels. Allerdings wird der Einsatz bei der
individuellen Patientin weder in der
Prd- noch in der Postmenopause auf-

Seminar in Gynékologischer Endokrinologie - Band 2

grund von starken intra- sowie interindi-
viduellen tageszeitlichen, wdchentli-
chen und monatlichen Schwankungen
nicht empfohlen (DVO Leitlinie

2009).'?

Medikamentése Pravention und Therapie
der Osteoporose

1. Basisbehandlung
- 800 - 1.000 IU Vitamin D / Tag

- und ggf. bis zu 1.000 mg Calcium falls
die Nahrungszufuhr nicht ausreichend
Calcium-haltig ist

Neuere Daten weisen darauthin, dass
eine zusitzliche hohere Calciumgabe
bei einer ausreichenden alimentiren
Calciumzufuhr gehduft zu einer Athe-
rosklerose mit daraus resultierenden
kardiovaskuldren Ereignissen fiihren
kann. Somit ist eine Calciumzufuhr
nicht mehr obligat.
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2. Spezielle Therapie der Osteoporose

Vom Dachverband Osteologie werden fol-
gende Wirkstoffe als Mittel der ersten
Wahl empfohlen: Bisphosphonate
(Alendronat, Risedronat, Ibandronat, Zole-
dronat), HRT/ERT (Ostrogene/Gerstagene,
Ostrogene, Tibolon), Parathormonpriipara-
te  (Teriparatid, Parathyroidhormon),
SERMs (Selektive Estrogen Rezeptor Mo-
dulatoren: Raloxifen, Bazedoxifen), Stron-
tiumranelat und Denosumab (Vorstellung
des Entwurfes des Leitlinien-Update des
DVO am 7.3.2013 in Weimar).

Basis einer Osteoporosetherapie ist die Vi-
tamin-D-Gabe ggf. in Kombination mit
Calcium bei unzureichender Calcium-Nah-
rungszufuhr, sowie die A-klassifizierten
Medikamente Bisphosphonate, HRT/ERT,
SERMs, Parathormonpriparate, Stronti-
umranelat und Denosumab.

Bisphosphonate

- Fir  Risedronat (Actonel®), und
Alendronat (Fosamax®) wird entweder
einmal tiglich oder wochentlich einge-
nommen. Es besteht eine hohe Evidenz
fir eine Reduktion von Frakturen der
Wirbelkdrper und auch der peripheren
Knochen. Allerdings werden gastroin-
testinalen Unvertréglichkeiten beschrie-
ben. Fiir Alendronat und Risedronat ist
bei Patienten mit einer Kreatinin-Cle-
arance von < 30 ml/min kontraindiziert.

- Ibandronat (Bonviva®) muss nur 1x
pro Monat eingenommen werden. Es ist
in seiner Wirkung den vorgenannten
vergleichbar. Allerdings ist fiir Ibandro-
nat eine Frakturreduktion an peripheren
Knochen lediglich in einer Post-hoc-
Analyse in einer Subgruppe mit T-Wer-
ten < -3,0 gezeigt worden. Alternativ
steht Ibandronat (Bonviva® — i.v. Injek-
tion) bei oraler Unvertriglichkeit auch
als i.v. Injektion alle 3 Monate zur Ver-
fugung. Vorteil ist die sichere Aufnah-
mequote des Medikamentes. Die An-
wendung von Ibandronat (oral und i.v.)
wird bei Patienten mit einer Kreatinin-
Clearance von < 30 ml/min nicht emp-
fohlen.

- Zoledronat (Aclasta®) kann als Jahres-
infusion gegeben werden. Die Datenlage
zeigt eine Aquipotenz bei applikations-
bedingt hundertprozentiger Persistenz
im ersten Jahr. Allerdings zeigt sich
nach aktuellen Daten, dass lediglich ca.
45 % der Patienten eine 2. Infusion er-
halten und lediglich 36 % eine 3. Infusi-
on. Bei Patienten mit einer Kreatinin-
Clearance von <35ml/min ist Zoledronat
kontraindiziert.

Als wesentliche Nebenwirkungen aller
Bisphosphonate werden sehr selten aty-
pische Femurfrakturen und Kiefernekro-
sen beschrieben. Letztere treten bevor-
zugt bei invasiven Dentaleingriffen auf,
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sodass derartige Eingriffe wihrend der
- Behandlung mit Bisphosphonaten ver-
mieden werden sollten.

Denosumab (Prolia®) ist ein monoklona-
ler Antikorper gegen RANKIL (Receptor
Activator of NF-kB Ligand) und hemmt
somit die Osteoklastenaktivierung  auf
mehreren Ebenen (Bildung, Funktion und
Uberleben der Osteoklasten). Er wird alle
6 Monate durch eine kurze subcutane In-
jektion appliziert. Die Daten sind denen
der Bisphosphonate vergleichbar. Es bes-
teht eine hohe Evidenz fiir eine Reduktion
von Frakturen der Wirbelkérper und auch
der peripheren Knochen.

Teriparatid (Forsteo®) ist bei therapiere-
fraktirer Bisphosphonatbehandlung, bei
deren Unvertriglichkeit sowie bei unbe-
handelten Frauen und Ménnern mit multip-
len Frakturen indiziert. Es besteht eine
hohe Evidenz fiir eine Reduktion von
Frakturen der Wirbelkorper und auch der
peripheren Knochen. Die Therapickosten-
kosten sind allerdings sehr hoch. Er wird
téglich subcutan injiziert und sollte fiir 24
Monate gegeben werden.

Strontiumranelat (Protelos®) stimuliert
experimentell die Osteoblasten und hemmt
die Osteoklasten. Die klinische Wirksam-
keit von Strontiumranelat konnte in mehre-
ren Studien nachgewiesen. Zu beachten
sind die kiirzlich erfolgten Einschrinkun-
gen der Zulassung aufgrund von Sicher-
heitsrisiken bei Patienten mit thromboem-
bolischen Ereignissen in der Anamnese
und kardiovaskuldren Begleiterkrankun-
gen.

Raloxifen (Evista®) und Bazedoxifen
(Conbriza®) (als SERMs) fiihren zu einer
deutlichen Reduktion von Wirbelkorper-
frakturen. Fiir Bazedoxifen ist eine Frak-
turreduktion an peripheren Knochen ledig-
lich in einer Post-hoc-Analyse in einer
Subgruppe mit T-Werten < -3,0 gezeigt
worden. Vorteil der SERMs ist allerdings,
das sich neben dem erwiinschten Knochen-
effekten auch eine bis zu 70% Reduktion
der Inzidenz der Ostrogenrezeptor positi-
ven Mammakarzinoms gezeigt hat (dafiir
allerding nur in den USA zugelassen) All-
erdings ist das Thromboserisiko #hnlich
wie der Hormonersatztherapie leicht er-
hoht.

Calcitonin und Fluoride sind keine etab-
lierten und kaum noch in Leitlinien emp-
fohlene Osteoporose-spezifische Medika-
mente.

Zusammenfassung fiir die Praxis

"Biophysikalische Messmethoden: Die
Knochendichtemessung erfolgt heutzutage
mittels der DXA-Methode an der LWS und
am  Oberschenkelhals  (Goldstandard).
Messungen mittels der Quantitativen Ult-
rasonometrie (QUS) konnen bei postmeno-

pausalen Frauen eine der DXA Methode
gleichwertige Frakturvorhersage ermit-
teln. Da es allerdings nur untzureichende
Daten zur Verlaufskontrolle unter antire-
sorbtiven Therapien gibt, sollten die ous
ebenso wie die QCT Methode, Jiir welche
die Fihigkeit zur Frakturvorhersage am
schlechtesten belegt ist, nach den aktuellen
S-III Leitlinien das DVO nur in Ausnahme-
Jallen und orientierend als Diagnostik hin-
zugezogen werden (DVO Leitlinie 2009)."

- Knochendichtemessung: Die Kno-
chendichtmessung nach der DXA-Me-
thode ist das international etablierte Ver-
fahren zur Bestimmung der Knochen-
dichte.

- Bei Frauen und Minnern sollte nach der
S-III Leilinie des DVO eine sogenannte
»case-finding Strategie angewandt wer-
den. Dies bedeutet, das nach einer Ri-
sikofaktoranalyse bei allen Frauen, wel-
che ein Frakturrisiko von iiber 20% auf-
weisen in den nichsten 10-Jahren an ei-
ner Oberschenkelhals bzw. Lendenwir-
belsdulenfraktur zu erkranken eine Kno-
chendichtemessung incl. Einem Mini-
mallabor zum Ausschluss sekundirer
Osteoporose durchgefiihrt werden soll.

- Die Knochendichtemessung per QCT,
pQCT sowie QUS darf nicht zur Diag-
nose der Osteoporose nach WHO Defi-
nition verwendet werden. Ausnahmen
sieche Langform der S3 Leitlinie DVO
(vgl. Text).

- Osteoporosetherapie: Basis einer Ost-
eoporosetherapie ist die Vitamin-D-
Gabe ggf. in Kombination mit Calcium
bei unzureichender Calcium-Nahrungs-
zufuhr, sowie die A-klassifizierten Me-
dikamente Bisphosphonate, HRT/ERT,
SERMSs, Parathormonpriparate, Stronti-
-umranelat und Denosumab.

Weibliche Sexualsteroide zzhlen zu
den in den Leitlinien empfohlenen Oste-
oporose-spezifische Medikamenten,
wenn gleichzeitig klimakterischen Be-
schwerden bestehen.

- DVO S3-Leitlinie Osteologie: Grund-
lage fiir die Behandlung von Patientin-
nen mit Osteopenie oder Osteoporose ist
die S3-Leitlinic der DVO (http://
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/
034-003k.pdf)

Neue Version ab Ende Oktober 2013 im
Netz.
Siehe: http://www.dv-osteologie.org

- Weiterbildung im Bereich Osteologie
iber DVO mdéglich - incl. Zertifizie-
rung. ’

- Fir Gynidkologen werden 1 Tageskurse
zur Erlangung der Fachkunde (inc. spe-
zielle geritegebundene Fachkunde ge-
mdB Rontgenverordnung) angeboten,
damit diese kiinftig DXA Messungen
auch durchfiihren konnen. Geritekosten
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Knochendichtemessung

Tab. 2 Medikamentdse Therapie bei niedriger
Knochendichte ohne spezifische Risikofakto-
ren oder andere spezifische Frakturrisiken bei
Unterschreitung der folgenden T-Werte der
Knochendichte in Abhangigkeit von Ge-
schlecht und Lebensalter.

T-Wert
Lebensalter in Jahren (niedrigerer
Wert der beiden
Messungen an
Frau Mann der LWS un
dem prox.
Gesamtfemur
<50 <60 -4,0
50-60 60-70 -4,0
60-65 70-75 -3,5
65-70 75-80 -3,0
70-75 80-85 2,5
>75 >85 2,0

(gebraucht bis neu) 10.000 - 35.000
Euro.

Informationen unter www.sofconsult .de
Weitere Informationen:

Bundesministerium fiir Gesundheit Be-
kanntmachung eines Beschlusses des Ge-
meinsamen Bundesausschusses iiber eine
Anderung der Richtlinie Methoden ver-

tragsirztliche Versorgung (MVV-RL)I .

Osteodensitometrie bei Osteoporose Vom
21. Februar 2013 Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat in seiner Sitzung am 21.
Februar 2013 beschlossen, die Richtlinie
zu Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden der vertragsdrztlichen Versorgung
(MVV-RL) in der Fassung vom 17. Januar
2006 (BAnz. S. 1523), zuletzt gedndert am
17. Januar 2013 (BAnz AT 08.04.2013 B7
und B8), wie folgt zu dndern:

I. In der Anlage I ,,Anerkannte Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden*
wird die Nummer 7 wie folgt neu ge-
fasst: ,,Osteodensitometrie mittels einer
zentralen DXA  (Dual-Energy X-ray
Absorptiometrie) zum Zweck der Opti-
mierung der Therapieentscheidung,
wenn aufgrund konkreter anamnesti-
scher und klinischer Befunde, beispiels-
weise bei klinisch manifester Wirbel-
kérper- oder Hiiftfraktur ohne adiqua-
tes Trauma, eine Absicht fiir eine spezi-
fische medikamentdse Therapie einer
Osteoporose besteht. Zum Zweck der
Optimierung der Therapieentscheidung
kann die Osteodensitometrie frithestens
nach 5 Jahren wiederholt werden, es sei
denn, dass aufgrund besonderer thera-
pierelevanter anamnestischer und klini-
scher Befunde eine frithere Osteodensi-
tometrie geboten ist.*

II. Die Anderung der Richtlinie tritt am
Tag nach der Versffentlichung im Bun-
desanzeiger in Kraft. Die Tragenden
Griinde zu diesem Beschluss werden

Tab. 1
der S3 Leitlinie Osteoporose des DVO

Knochendichte und Empfehlungen fiir eine spezifische medikamentose Therapie nach

(Nach http:/www.drwwuensche.de/Wordpress/wp-content/osteoporosetab.jpg; 22.9.2013)

Empfehlung fiir eine spezifische medikamentose Therapie'?

alter (Jahre)

Frau Mann 2,0 bis
50-60 60-70 o Ne
60-65 70-75

65-70 75-80

70-75 80-85

>75 >85

mit WK-Fraktur

Ohne WK-Fraktur bei Lebens- T-Wert (nur anwendbar auf DXA-Werte)

Ja - Rasche Therapie wichtig, da hohes akutes Folgerisiko fiir WK-Frakturen!

1. Bei Vorliegen eines oder mehreren der folgenden Risikofaktoren wird eine max. um einen T-Wert hher liegende
Therapieschwelle empfohlen (d.h. Therapie z.B. ab einem T-Wert von max. -2,5 statt -3,5)
A. periphere Fraktur, B. Schenkelhalsfraktur eines Elternteils, C. Nikotinkonsum, D. multiple Stirze, E. immobilitat

2. In Abhéngigkeit von der klinischen Gesamtsituation ist eine um max. einen T-Wert niedriger liegende Therapie-
schwelle maglich (d.h. Therapie z.B. ab einem T-Wert von max. -3,5 statt -2,5)

-3,5 bis -4,0

auf der Internetseite des Gemeinsamen
Bundesausschusses unter www.g-ba.de
veroffentlicht. Berlin, den 21. Februar
2013 Gemeinsamer Bundesausschuss
gemidlB § 91 SGB V Der Vorsitzende
Hecken

Autorenteam

Prof. Dr. P. Hadji

Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Thomas Rabe
Prof. Dr. Burkhard Herrmann

und der Arbeitskreis "Osteoporose bei der
Frau" (in alphabetischer Reihenfolge):

Prof. Dr. Hans-Joachim Ahrendt, Dr.
Christian Albring, Prof. Dr. Johannes Bit-
zer, Univ. Prof. Dr. Christian Egarter, Dr.
Simon Kostner, Dr. Klaus Kénig, PD. Dr.
Gabriele S. Merki, Prof. Dr. Dr. Elisabeth
Merkle, Prof. Dr. Dr. Alfred O. Mueck

- http://de.wikipedia.org/wiki/Knochen-
dichtemessung; 10.5.2013

- http://www.fid-gesundheitswissen.de/or-
thopaedie/osteoporose/osteoporose-ult-
raschall-zeigt-knochenbruchgefahry/;
10.4.2013

- http://de.wikipedia.org/wiki/Osteoporo-
se; 10.4.2013

- Homepage des Dachverbands Osteolo-
gie (DVO) eV http://www.dv-
osteologie.org/; 12.5.2013
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