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1 Einleitung

Aufgrund des steigenden Durchschnittsalters der deutschen Bevolkerung® gewinnt die
Osteoporose als haufigste Knochenerkrankung im hoheren Lebensalter mehr und mehr an

Bedeutung.?

Definiert wird die Osteoporose laut DVO (Dachverband Osteologie) als eine systemische
Skeletterkrankung, die durch verminderte Knochendichte und Stérung der Mikroarchitektur
des Knochens charakterisiert ist und zu einem erhéhten Frakturrisiko pradisponiert.*

Die Tatsache, dass eine erniedrigte Knochendichte mit einem erhohten Frakturrisiko
einhergeht*® und so als Parameter zur Einschatzung des Frakturrisikos osteoporotischer
Patienten angewendet werden kann, hat die WHO 1994 genutzt, um die Osteoporose Uber die
mittels DXA (dual x-ray absorbtiometry) ermittelte Knochendichte zu definieren:

Ein normaler Knochendichtewert (BMD) liegt vor, wenn der Knochenmineralgehalt (BMC)
weniger als eine Standardabweichung (SD) vom T-Wert (dem Mittelwert der Knochendichte
junger gesunder Erwachsener) abweicht. Bei einer negativen Abweichung von 1 bis 2,5 SD
spricht man von einer Osteopenie. Weicht die BMD um < -2,5 Standardabweichungen vom
T-Wert ab, soll es sich definitionsgemaB um eine Osteoporose handeln. Das zusétzliche
Auftreten von Frakturen unterscheidet aullerdem die préklinische von der manifesten
Osteoporose.®

Des Weiteren ist eine Einteilung anhand der Atiologie moglich. Die DVO unterscheidet bei
den primdren Osteoporosen die sehr seltenen juvenilen und idiopathischen, die Typ 1
(postmenopausal)- und die Typ 2 (senil)-Osteoporose.’

Die Osteoporose betrifft vor allem den spongidsen Teil des Knochens, da hier eine grélere
Umbaudynamik aufgrund der groRen Angriffsflache der Spongiosa zu finden ist. Zudem ist
die Stabilitat des Trabekelwerks anfalliger als die des kompakten Knochens.?

Die postmenopausale Osteoporose manifestiert sich vor allem am Achsenskelett und fuhrt
durch den, durch Ostrogenmangel bedingten  Spongiosaverlust zu  typischen
Frakturlokalisationen (Wirbelkorper, Radius).™

Die senile Osteoporose betrifft Achsenskelett und Rohrenknochen zu gleichen Teilen, es
kommt zu einem proportionierten Knochenmasseverlust an Kortikalis und Spongiosa. Der
Knochenmasseverlust wird primédr an Meta- und Epiphyse deutlich. Frakturen finden sich vor

allem an Schenkelhals, Humerus, Becken und Tibia.?



Von diesen priméren Osteoporosen sollten die sekundédren Osteoporosen unterschieden
werden, die auf bestimmte Erkrankungen oder Medikationen zurlickzuftihren sind. Sekundére
Osteoporosen sind bei Frauen fur 30% und bei Mannern fir 45% der Osteoporosen
verantwortlich. Die haufigsten Ursachen sind Steroidmedikation, rheumatische Erkrankungen,

Hypogonadismus, Hyperparathyreoidismus und Neoplasien.*?

Mit Hilfe der beschriebenen Einteilungen lassen sich Risikofaktoren/-gruppen definieren,
denen vermehrt Aufmerksamkeit in Bezug auf ihre Knochenstruktur geschenkt werden sollte,
insbesondere, wenn es zur Kumulation mehrerer Faktoren kommt.**

Die Knochendichte wird durch genetische Faktoren beeinflusst, was das familiar geh&ufte
Auftreten von idiopathischen Osteoporosen erklart. Des Weiteren sinkt sie mit dem Alter™
und ist bei Frauen durchschnittlich geringer als bei Mannern. Niedriges Gewicht beschleunigt
den altersbedingten Verlust der Knochenmasse, wahrend hohes Gewicht durch mechanische
Effekte, aber auch durch erhohte Ostrogenkonzentration nach Freisetzung aus dem
Fettgewebe, die Knochenmasse positiv beeinflusst.

Bei pravalenten Frakturen ist das Risiko fiir neue Frakturen statistisch erhoht.” 1

50 % der Patienten, die einer Langzeit-Steroidtherapie (definiert > 6Monate) ausgesetzt sind,
entwickeln eine Osteoporose. Es ist vor allem der trabekuldre Knochen betroffen, es kommt zu
einer direkten Hemmung der Funktion von Vorlauferosteoblasten'® zu einer vermehrten
Apoptose dieser Zellen und gleichzeitig zu einer Stimulation der Osteoklastenfunktion und zur
Hemmung deren Apoptose. Eine sekundare Wirkung entfalten Steroide auf den Knochen
durch Beeinflussung des Hormonhaushaltes, z.B. fiihren sie zu einer verminderten
Ausschiittung von Wachstumshormon sowie gonadaler Steroide. 2°

Diese Vorgange fuhren zu einem sehr raschen Knochenverlust, der vor allem in den ersten 6-
12 Monaten der Therapie sehr hoch ist (bis zu 20%).%°

Dagegen ist bei Patienten, die eine antiresorptive Bisphosphonattherapie erhalten, eine
gewollte Zunahme der Knochenmasse zu beobachten. Diese ist umso gréRer ist, je geringer
die Ausgangsmasse war. Das Frakturrisiko als klinischer Parameter sinkt ebenfalls, allerdings
keineswegs proportional zur Zunahme der Knochenmasse.* Wie Burnett-Bowie et al. 2009
berichtet, ist der durch Bisphosphonate erreichte Knochenmasseanstieg aber erst nach ca. 24

Monaten mit Knochendichtemessungen detektierbar.*



Die Osteoporose manifestiert sich nur selten in friihen Stadien, sondern verlauft still und nur
einhergehend mit uncharakteristischer Symptomatik wie Schmerzen im Bereich der Brust- und
Lendenwirbelséule. Oft ist das Erstsymptom auch erst die Fraktur.

Klinisch zeigt sich eine vermehrte Kyphosierung der Brustwirbelsdule, eine Abnahme der
KorpergroBe mit relativer Uberlange der Extremitaten, charakteristischen Hautfalten am
Ricken und einem unsicheren Gang durch Verlagerung des Kdérperschwerpunktes aufgrund

der veranderten Haltung.?

Rund 26 % der deutschen Bevélkerung leiden an Osteoporose (7,8 Mio. in Deutschland)®,
jenseits des 75. Lebensjahres steigt der Anteil der Betroffenen sogar auf 59%. Die Préavalenz
ist mit 6,5 Millionen bei Frauen deutlich hoher als bei Méannern (1,3 Millionen Betroffene).
4,3% der Osteoporose-Patienten erleiden innerhalb eines Jahres eine Fraktur, vor allem sind
Schenkelhals, Radius oder Wirbelkorper betroffen. Frakturen solch typischer Strukturen sind
in 62-78% auf Osteoporose zuriickzufiihren.®

Das Knochenbruchrisiko wird mal3geblich vom Lebensalter bestimmt und verdoppelt sich mit

jedem Lebensjahrzehnt.?®

Die enormen sozialen und ékonomischen Auswirkungen der Osteoporose sind vor allem durch
Frakturen bedingt. So entstehen in Deutschland beispielsweise jahrlich 74.000 neue
Wirbelkdrperfrakturen unter den 50-79-jahrigen.

Es entstehen Gesundheitskosten von ca. 5,4 Milliarden Euro jahrlich?’, ca. 2,3 % der
Gesamtkosten. Davon entfallen 63 % auf den relativ geringen Anteil an Patienten (4,3%), der
eine Fraktur erleidet.

Es wird vermutet, dass sich die Inzidenz der osteoporotischen Frakturen in den nachsten

50 Jahren mehr als verdoppeln wird, man spricht sogar von mehr als 6 Mio. Schenkelhals-
frakturen bis zum Jahre 2050, was die Kosten fur das Gesundheitssystem weiter in die Hohe

treiben wird.?®

Um diese Kosten langfristig einddmmen zu konnen ist nicht nur eine addquate Therapie,
sondern auch die friihzeitige Identifizierung von Hochrisikopatienten mit moglichst nicht-
invasiven Methoden wichtig. Hierzu stehen unterschiedliche Mdoglichkeiten zur Bestimmung

des Knochenstatus zur Verfiigung.



Bei der Dual-x-ray Absorptiometrie (DXA) wird die Knochendichte flachenabsorptiometrisch
im anterior-posterioren Strahlengang gemessen, die in vivo dreidimensionale Knochenstruktur
wird zweidimensional abgebildet und die Masse kalziumhaltiger Kristalle pro Flache in g/cm?
bestimmt. Die Messung kann an der LWS, am Femur, am Radius oder am Kalkaneus
erfolgen.?® Die effektive organbezogenen Strahlendosis betragt pro Messung 0,08-4,6uSV je
nach Messort.*® Bei einer Messungenauigkeit von unter 2% konnen Veranderungen des
Mineralsalzgehalts zuverlassig im Verlauf beurteilt werden, zumindest solange am selben

Gerat untersucht wird und regelmaBige Konstanzpriifungen erfolgen. **

Die quantitative Ultraschallmessung (QUS) wird zur Beschreibung des Frakturrisikos vor
allem am Kalkaneus, dem Spongiosa-reichsten Knochen des Korpers, durchgefiihrt.*

Die Messung der Schallgeschwindigkeit (Speed of sound, SOS) in der untersuchten Region
lasst Ruckschlisse auf die Beschaffenheit des Knochens zu. Auch die Dampfung der
Ultraschallenergie (broadband ultrasound attenuation, BUA) wird detektiert und l&sst
Unterschiede in den Eigenschaften des Knochens erkennen. Diese Messwerte erlauben die
Beschreibung des Frakturrisikos®’. Allerdings ist die Kalkaneusultraschallmessung nicht
geeignet, valide Aussagen im Verlauf oder etwa zur Beurteilung eines Therapieerfolges treffen
zu konnen.* Die Korrelation zu anderen Methoden ist schwach. Ein Vorteil der Methode ist

die fehlende Strahlenbelastung, durch den die QUS sich als Screeningmethode anbietet.*

Die periphere quantitative Computertomographie (pQCT) und die zentrale quantitative
Computertomographie (QCT) erlauben im Gegensatz zur DXA durch Definition einer
bestimmten Schichtdicke die getrennte Erfassung von trabekuldrer und kortikaler Dichte,
sowie die Berechnung von Knochenfestigkeitsindices aus diesen Parametern.®® Dariiber hinaus

wird die Dichte in der physikalisch richtigen Einheit Gewicht pro Volumen (g/cm?3) berechnet.

Die QCT erzeugt ein Schnittbild des Wirbelkdrpers, aus dem die Spongiosadichte berechnet
wird. Fur den Patient besteht eine relativ hohe Strahlenbelastung (70-400uSV)

Mit Hilfe der pQCT kann die Knochendichte der Extremitaten (vor allem Radius und Tibia)
untersucht werden. Sie weist im Vergleich zur QCT eine hohere Prazision (Reproduzierbarkeit
0,3 - 2 %>*3"), geringere Kosten und vor allem eine geringere Strahlenbelastung (<1 pSv)

auf. 3% Auch der geringere Platzbedarf, die Anschaffungskosten und der Personalaufwand
sind Vorteile des pQCT gegeniiber dem QCT.*



Die Vorhersagbarkeit von Frakturen an peripheren Skelettanteilen ist gegenuber den zentralen
Messverfahren (QCT und DXA) verbessert, da die Dichte jeweils die praziseste Aussage Uber
das Frakturrisiko an der Lokalisation macht, an der sie auch bestimmt wurde.*°

Die der pQCT zugrunde liegende Technik wurde urspringlich in der Astronomie verwendet
und wurde erst 1973 durch Hounsfield fiir die Medizin entdeckt bzw. weiterentwickelt.**

Der Prototyp wurde zu Beginn der neunziger Jahre von Schneider entwickelt.*?

Genutzt wurde die pQCT zur nicht-invasiven Knochenanalyse des peripheren Skeletts. lhre
Wertigkeit gegeniiber den anderen Verfahren zur Bestimmung der Knochendichte ist im Laufe
der Zeit durch mehrere Untersucher gepriift und belegt worden.*

44,45,46,47,48

Zu Beginn wurde die pQCT vor allem zu Forschungszwecken eingesetzt , etablierte

sich aber dann im Laufe der neunziger Jahre auch fiir diagnostische Zwecke*®>***,
Messungen wurden vor allem am Radius (XCT 960/2000) durchgefuhrt, mit der Entwicklung

des XCT 3000 wurde die Messung auch an der unteren Extremitat moglich.



2 Fragestellung

Die Diagnose der Osteoporose erfolgt unter Beruicksichtigung von Anamnese, Klinik, Labor
und Knochendichte.

Unterstutzt wird der Prozess der Diagnosestellung durch die Definition von
Risikopopulationen. Mit Hilfe von Studien konnten bereits Risikopatienten definiert werden,
denen aufgrund ihrer Anamnese (Alter, Gewicht, Medikation Vorerkrankungen etc.) und/oder
Klinik erhéhte Aufmerksamkeit beziglich der Knochengesundheit geschenkt werden sollte.
Durch die Empfehlung von Screening und Verlaufsuntersuchungen finden die Kenntnisse tber
die Entstehung der Osteoporose praktische Anwendung. So werden im Rahmen
verschiedenster Erkrankungen und Therapien standardmalig Knochendichtemessungen
sowohl zu Beginn als auch im Verlauf der Therapie durchgefiihrt, wenn bekannt ist, dass die
Krankheit/Therapie nebenwirkungsbedingt die Knochendichte vermindert und das
Frakturrisiko erhoht. Vorbeugende VorsichtsmaBnahmen, unterstiitzende Substitution sowie,
wenn notwendig, Therapien, kdnnen so friihzeitig begonnen werden.

Bereits 1993 unterstrich Dempster die Wichtigkeit der Pravention der Osteoporose. >

Der Ruf nach ,,Evaluierung und Optimierung von Praventionsangeboten wurde bereits 2006
laut, als der Gesundheitsforschungsrat der Bundesregierung eine Roadmap fur die
Gesundheitsforschungsprogramme der Regierung publizierte.

Als Screening- und Verlaufsmethode zur Bestimmung der Knochendichte haben sich vor
allem die DXA und die pQCT etabliert. In der Literatur finden sich variierende
Empfehlungen: Vergleiche von DXA- und pQCT-Messungen wurde schon in diversen Studien
durchgefuhrt und ergaben unterschiedliche Ergebnisse, so dass weiterhin beide Messungen
Standard sind. Auch flr den Vergleich von Messungen mit den beiden pQCTs XCT 2000 und
XCT 3000 zeigen sich keine einheitlichen Ergebnisse in Bezug auf Prazision,
Reproduzierbarkeit und Korrelation.> >+ *°

So wird an der Klinik fur Nuklearmedizin der Universitat Wirzburg bei Patienten mit
Verdacht auf verminderte Knochendichte ein DXA-Scan der Wirbelsdule und der Hiifte sowie

eine Messung mittels pQCT an Tibia und Radius durchgefiihrt.

Um aus den, bei den Messungen gewonnen Daten die richtigen Schlussfolgerungen zu ziehen
bedarf es einer Definition der Funktion der Knochen und der Anspriiche eines gesunden

Korpers gegenuber den Knochen.



Uber die Funktion von Knochen wurde bereits in der Vergangenheit viel geforscht: So ist die
primére mechanische Funktion einen starren Hebel fir die Muskulatur bereitzustellen und
dabei mit so wenig Gewicht wie moglich die groRte Effektivitat zu erreichen.*® Bereits vor
vielen Jahrzehnten vermutete Wolff >’ (1892, 1986), dass dies durch Anpassung von Form und
Avrchitektur an die individuelle Belastung erreicht wiirde. Turner®® (1998) und Frost™ (1990)
verfolgten diesen Ansatz dahingehend, dass Knochen durch einen Feedback-Mechanismus in
Abhangigkeit von Belastung sowohl in seiner Struktur als auch in seiner Form dynamisch

adaptierbar sei.

Bei Betrachtung der Entwicklung des menschlichen Skeletts vom VierfiiRlergangs der Tiere
zum Zweifullergang des Menschen zeigt sich eine Umverteilung der Belastung auf die untere
Extremitat. Zudem bedingt die zunehmende Maschinisierung eine grundsatzliche Abnahme
der korperlichen Belastung des Menschen. Der VierfuRRlergang der Tiere belastet beide
Extremitdtenpaare gleich und erforderte so eine dhnliche Stabilitdt und Bauweise. Adaptierend
an die veranderte Lebensweise ist zu erwarten, dass diese sich mit dem Ubergang zum
ZweifuRlerstand verandert hat und ein Unterschied zwischen oberer und unterer Extremitét in
Bezug auf Knochendichte und Stabilitadt hervorgerufen hat, der sich durch die zunehmend

inaktive Lebensweise in der Zukunft noch vergroiern durfte.

Ausgehend von dieser Hypothese stellt sich die Frage, ob die einleitend genannten
Einflussfaktoren sich unterschiedlich auf Dichte und Festigkeit der Knochen von oberer und
unterer Extremitat auswirken. Darliber hinaus wird untersucht, ob die Gabe bestimmter

Medikamente am belasteten und unbelasteten Skelett unterschiedliche Auswirkungen haben.

Es sollte nach Mustern in den osteoporotischen Veranderungen gesucht werden, die ein bisher
fehlendes® individuelleres Management der verschiedenen Osteoporoseformen und
-lokalisationen in Bezug auf Diagnostik, Pravention und Therapie ermdglichen.
Maoglicherweise beeinflussen verschiedene Faktoren, die die Knochendichte vermindern
konnen, das Skelett unterschiedlich.

Veréndern also bestimmte Merkmale/Therapien den Knochen an spezifischen Lokalisationen
innerhalb des Knochenaufbaus und lassen sich daraus Ruckschliusse auf individuelle
Osteoporosetherapien herleiten und sind unterschiedliche diagnostische Schritte angebracht?
Ansdtze in diese Richtung gibt es bereits in einigen Studien. So hat man nachweisen kénnen,

dass bestimmte Osteoporoseformen verstarkt den trabekuldren, andere eher den kompakten



Knochen angreifen.®"

Daraus wurde gefolgert, dass ein Knochen mit erhdhtem
Spongiosaanteil anfalliger fiir bestimmte Osteoporosen ist als andere.

Der direkte Vergleich von zwei peripheren Skelettanteilen ist insofern interessant, als dass
sowohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten in der Beeinflussbarkeit durch Erkrankungen
wertvolle Informationen zur Diagnosestellung liefern wirden

Im Speziellen sollen im Rahmen dieser Arbeit Messungen mit der pQCT an Radius und Tibia
unter Berlcksichtigung unterschiedlicher Faktoren und die Knochendichte beeinflussender
Merkmale verglichen werden. Sie sollen im Hinblick darauf ausgewertet werden, ob sich die

Knochenparameter an Radius und Tibia in Abh&ngigkeit dieser Faktoren unterscheiden.



3 Material und Methoden

3.1 Datenerhebung

In der Klinik und Poliklinik fur Nuklearmedizin der Universitatsklinik Wirzburg wurden bis
vor einiger Zeit routinemafiig zur Frage der Knochendichte pQCT-Messungen an Radius und
Tibia durchgefuhrt.

Retrospektiv wurde ein Kollektiv von 820 Patienten in die Auswertung aufgenommen, deren
Knochendichtemessungen zwischen 2000 und 2005 in der Klinik fir Nuklearmedizin der
Uniklinik Wirzburg durchgefuhrt worden waren. Ausschlusskriterien waren unvollstandige

anamnestische Angaben sowie Bildgebungs-spezifische Aspekte (s. Knochendichtemessung).

Anamnestisch  wurden  Angaben zu  Geschlecht, Alter, Diagnosen  und/oder
Untersuchungsindikation, Gewicht, GroRe und Medikation auf einem standardisierten
Anamnesebogen erhoben und ermdglichten so auch retrospektiv eine Betrachtung des
Kollektivs anhand unterschiedlicher Merkmale in verschiedenen Untergruppen.

Anhand des Alters wurde das Kollektiv in sechs (Tab.1l), anhand des Geschlechts in zwei

Gruppen (Tab. 2) unterteilt.

Gruppe | Alter (Jahre) | N
1 6-20 19
2 21-35 51
3 36-50 164 Gruppe | Geschlecht| N
4 51-65 334 —
5 66 — 80 236 1 weiblich | 630
6 81-95 16 2 mannlich 190

Tabelle 2: Gruppeneinteilung Alter Tabelle 1: Gruppeneinteilung Geschlecht

Gewicht und GroRe der Patienten wurden erfragt und aus diesen beiden GroRen der Body
Mass Index (BMI) mit der Formel Gewicht[kg]/(Grolie[m])? berechnet.

Anhand von Gewicht und BMI wurden jeweils sieben (Tab. 4 und 5), anhand der GroRe funf
Gruppen (Tab.3) gebildet, unter deren Beriicksichtigung dann die Vergleiche der

Knochenparameter von Radius und Tibia erfolgen sollten.
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Gruppe | GrolRe (cm)| N | | Gruppe | Gewicht (kg) | N Gruppe BMI N
- 1 0-49 21 0-17 10
1 115-154 48 1 Untergewichtig
2 50-59 137
2 155-164 | 292 ) 18-25 407
3 60-69 241 Normalgewichtig
3 165-174 | 334 N _26-30 285
4 7079 220 3 Ubergewichtig
4 175-184 | 129 5 80-89 128 4 31-35 76
6 90-99 52 Adipos Grad 1
5 185-200 | 17 >35
7 =100 21 > Adipés Grad 2 und 3 | 22
Tabelle 5: Gruppeneinteilung  Tabelle 4: Gruppeneinteilung Tabelle 3: Gruppeneinteilung BMI
GroRe Gewicht

Anamnestisch wurden Informationen Uber Medikamenteneinnahme erhoben: Unterschieden
werden im Folgenden Patienten mit bzw. ohne Bisphosphonattherapie (Tab.6) und Patienten
mit bzw. ohne Steroidmedikation (Tab. 7). Die systemische Steroidtherapie erfolgte fir

mindestens sechs Wochen, die Dauer der Bisphosphonattherapie fur mindestens sechs Monate.

Gruppe Therapie N Gruppe| Therapie | N

Patienten ohne 789 0 Patienten mit 207

0 Bisphosphonattherapie Steroidtherapie

Patienten mit 31 1 Patienten ohne 612

1 Bisphosphonattherapie Steroidtherapie

Tabelle 7: Gruppeneinteilung Bisphosphonate ~ Tabelle 6: Gruppeneinteilung Steroide

Die Indikation zur Untersuchung, die zum Zeitpunkt der Untersuchung auf dem
Anamnesebogen dokumentiert wurde war primdr der Verdacht auf Knochendichteverlust.
Anhand dessen Atiologie wurde eine weitere Einteilung in Patienten mit positiver und

negativer Frakturanamnese vorgenommen (Tab.8).

Gruppe | Frakturanamnese | N
0 Patienten ohne Fraktur | 728

1 Patienten mit Fraktur | 92

Tabelle 8: Gruppeneinteilung Fraktur

Weitere Aufteilungen nach Diagnosen wurden aufgrund der groBen Variabilitdt und damit,

trotz grolRer Gesamtdatenmenge nur kleiner Fallzahlen, nicht in die Arbeit mit aufgenommen.
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3.2 Knochendichtemessung

Die Messung der Knochenparameter erfolgte sowohl an Tibia als auch am Radius mittels
peripherer quantitativer Computertomographie (pQCT), die an der Universitat Wirzburg von

P. Schneider entwickelt wurde.*

Fur die Messung am Radius stand der XCT 2000 Bone Scanner
(Abb.1%%), fir die Messungen an der Tibia der XCT 3000 Bone
Scanner der Firma STRATEC
Medizintechnik GmbH (Pforzheim,
Deutschland) zur Verfiigung.

Das XCT erstellt mit Hilfe eines

Abbildung 1: XCT 2000,

Z”agﬁ'\"edizmt“h”ik Translations-Rotations-Prinzip  ein
m

Schnittbild (Abb. 2°*) in ca. 90 Sekunden. Abbildung 2: Schnittbild des

Eine Rontgenrohre emittiert Photonen, die das zu messende Unterarms

Objekt durchstrahlen und von zwdlf, um das Objekt rotierende, Detektoren registriert werden.
Dabei durchquert der Messstrahl das Objekt quer zur Knochenachse, nach jedem Scan wird
das Messsystem um 12° gedreht. Das Objekt absorbiert Teile der Strahlung, so dass von den
Detektoren ein Absorptionsprofil erstellt wird. Gleichzeitig werden Absorptionsprofile aus
zwolf verschiedenen Winkeln mit den insgesamt zwolf Detektoreinheiten gescannt, wobei der
Winkelabstand der Detektoren relativ zur Quelle 1° betrdgt und sich so nach 15 Scann-
Positionen 180 Winkelschnitte ergeben.

Die gewonnene Information wird durch mathematische Faltung und Rickprojektion zu
Querschnittsbildern  verrechnet. Die Bilddateien wurden mit der vom Hersteller
bereitgestellten Software ausgewertet, nachdem automatisch ROIs (Regions of interest)
definiert wurden. Die durch die Software ausgewahlten ROIs wurden im Rahmen der
Ausschlussprufung einzeln Gberprift und bei Bedarf manuell angepasst.

Die Messungen erfolgten jeweils am nicht dominanten Arm und am linken Bein. Patienten mit
Frakturanamnese an der jeweiligen Extremitat wurden an der kontralateralen Seite gemessen.
Vor Beginn der Messung wurden Arm- und Beinldnge bestimmt: Die Lange des Arms
orientiert sich wegen der einfacheren Tastbarkeit an der Ulna; es wird der Abstand zwischen
Olecranonspitze und Processus styloideus ulnae bestimmt. Am Bein misst man den Abstand

zwischen dem hdchsten Punkt des medialen Malleolus und dem Ende des Condylus medialis.

11



Beide Gerate fuhren vor der eigentlichen Messung einen so genannten Scoutscan durch, der
ein Ubersichtshild tber das distale Ende des Radius, das distale Ende der Ulna, sowie den
proximalen Teil der Karpalknochen (XCT 2000) bzw. die distale Tibia, die distale Fibula
sowie den Talus (XCT 3000) zeigt. Anhand dieses Scoutscans orientiert sich das Gerét und
legt eine Referenzlinie durch die distale kortikale Endbegrenzung des Radius bzw. die distale
kortikale Endbegrenzung der Tibia. Mit Hilfe dieser Referenzlinie wird nun die
Schnittbildebene exakt festgelegt und als Linie mit definiertem Abstand (% der gemessenen

Knochenldnge) in den Scan eingezeichnet und kann somit vor Beginn der Messung vom

Durchfihrenden auf ihre Richtigkeit hin kontrolliert anicular

cartilage

relerence ling

werden. . ;"

Bei 4% und 14% Ulnalange, sowie bei 4%, 14% und 38% [ e
Tibialange proximal der Referenzlinie wurden dann I'”.II ||I ‘arlyzed shos
schlieBlich die Messungen durchgefihrt (Abb. 3%%) Abbildung 3: Bestimmung des

Messorts mit Hilfe von Armlange
und Referenzlinie

Zur Qualitatskontrolle wurde arbeitstaglich eine Messung mit einem Standardphantom
(Einschichtig) und alle 30 Tage eine Messung mit dem Cone-(Kegel-)Phantom (vierschichtig)
durchgefuhrt und mit der in das System integrierten Software ausgewertet. Wahrend bei der
taglichen Messung der Messwert mit einem Sollwert verglichen wird (erfolgreich, wenn
Differenz <1%), dient die Messung mit dem Kegelphantom zur Uberpriifung der Linearitat der

Ergebnisse und der Préazision der Messortwiederfindung.

Am 4%-Messbereich wurden die trabekuldre Dichte der Tibia (TrabDTib [mg/cm?3]) bzw. des
Radius (TrabDRad [mg/cm?]) berechnet und in die Auswertungen mit aufgenommen. Am
14%- Bereich wurden der polare stress-and-strain-Index (SSI1 [mm3]) der Tibia sowie totale
Dichte des Radius (TotDRad [mg/cm?]) berticksichtigt und am 38%-Messbereich der Tibia
der polare stress-and-strain-Index (SS12 [mm?]). Der Festigkeitsindex konnte am Radius nicht
berechnet werden. Als Surrogat kommt die totale Dichte am 4% Messort zum Vergleich mit
den Festigkeitsindices der Tibia.

Berlcksichtigt wurden nur Patienten, deren Messungen an Tibia und Radius auswertbar
waren. ,, Auswertbar” soll hier solche Messungen ausschliellen, die abweichend von
Referenzlinien vorgenommen wurden oder bei denen die Gelenkstruktur und somit die
Zuordnung von Referenzlinien aufgrund von Erkrankungen oder Degeneration aufgehoben

war. Auch das Auftreten von Bewegungsartefakten hatte einen Ausschluss zur Folge.
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3.3 Statistische Auswertung

Die primare Erstellung des Datenkollektivs erfolgte manuell mittels Microsoft Office Excel
2003. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte dann nach Import der Tabellen mit Hilfe
der Statistikprogramme Statistica (StatSoft, Inc. (2005). STATISTICA fur Windows Version
7.1.) und SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA,Version 15.0 fur Windows).

Mit Hilfe von deskriptiven Statistikmethoden wurden sowohl das Gesamtkollektiv als auch die
einzelnen Untergruppen untersucht. Es erfolgten Korrelationsanalysen nach Pearson fiir Inter-
Gruppen-Vergleiche sowie Analysen mit Hilfe des Tukey HSD Tests fiir ungleiche N fur
Intra-Gruppen-Vergleiche der jeweiligen Mittelwerte. Dabei berechnet das Programm die
Mindest-Differenz der Mittelwerte der zu vergleichenden Gruppen, die einen signifikanten
Unterschied fur ein gewahltes Signifikanzniveau aufweisen. Mittelwertdifferenzen zweier
Gruppen, die groRer als diese Mindestdifferenz sind liefern einen signifikanten Wert und
belegen den signifikanten Mittewertunterschied dieser Gruppen. In den Tabellen sind die
Signifikanzwerte fur die Unterschiede aufgefiihrt.

Das Signifikanzniveau liegt, soweit nicht anderweitig gekennzeichnet, jeweils bei p < 0,05.
Zur Interpretation der Korrelationsergebnisse nach Pearson mit dem Korrelationskoeffizienten

I wurde das folgende Schema® verwendet:

Vollstandiger Zusammenhang [r|=1
Hoher Zusammenhang 1>|r|>0,7
Mittlerer Zusammenhang 0,7>|r|>04

Niedriger Zusammenhang 04>|r|>0

Kein Zusammenhang [r|=0
Nach moglichen Unterschieden zwischen den beiden Extremitdten wurde mit Hilfe von
Regressions- und Kovarianzanalysen gesucht: In der ANCOVA-Analyse wurden jeweils
Slope (Steigung) und Intercept (y-Achsenschnittpunkt) der Regressionsgeraden verglichen.
Primér wurden die geraden auf ihre Parallelitdt untersucht (F1). Sofern diese vorhanden war
erfolgte in einem zweiten Schritt die Prifung der Signifikanz dieser Parallelitat (F2). Bei
Signifikanz war dann die Bestimmung eines mdglichen signifikanten Unterschieds in den
Intercepts (F3) mdglich. Es erfolgte unter Berticksichtigung unterschiedlicher Faktoren jeweils
der Vergleich von trabekuldrer Dichte an Radius und Tibia sowie von totaler Dichte am
Radius mit den beiden Festigkeitsparametern. Die Daten finden sich in Tabellen und

dazugehdrigen Graphen jeweils am Abschnittende.
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4 Ergebnisse

Zum Untersuchungszeitpunkt sind die 820 in die Studie aufgenommenen Patienten zwischen
sieben und 89 Jahre alt (MW 56,7+14,3 Jahre). Der méannliche Anteil der Stichprobe (mittleres
Alter 53,8+14,2 Jahre) ist durchschnittlich etwas jiinger als der weibliche (mittleres Alter 57,5
+14,3 Jahre). Aufgrund der retrospektiven Datenerhebung bestehender Messungen ist das
Studienkollektiv nach dem Alter nicht normal verteilt.

77% (630 absolut) der 820 Personen der Stichprobe sind weiblichen (1), 23% (190 absolut)
méannlichen (2)Geschlechts.

Im Mittel waren die Patienten 166,7 £ 8,5 cm grof? und 70,8 £ 13,3 kg schwer. Der BMI
betrug im Mittel 25,5 £ 4,4. Frauen waren durchschnittlich sowohl signifikant (p< 0,001)
leichter als auch signifikant (p<0,001) kleiner und wiesen daher einen ebenfalls, allerdings

nicht signifikant, niedrigeren BMI auf als Méanner.

Manner Frauen

N | Minimum | Maximum | MW+ SD | N | Minimum | Maximum | MW * SD

BMI 189 16 39 26+4 ]630 12 47 25+5
GroRe [cm] | 189 156 199 175+7 | 630 115 184 164 +7
Gewicht [kg] | 190 50 120 80+12 | 630 23 130 68 +12

Tabelle 9: GroRe, Gewicht und BMI nach Méannern und Frauen aufgeteilt

207 Patienten (25,2%) der Stichprobe erhielten zum Untersuchungszeitpunkt Steroide oder
waren in der Vergangenheit langfristig (>6 Monate) therapiert worden, 612 Patienten (74,8%)
nahmen zum Untersuchungszeitpunkt keine Steroide ein und waren auch nie langerfristig
therapiert worden.

3,8% der Patienten standen zum Untersuchungszeitpunkt unter Bisphosphonattherapie.

Bisphosphonate Gesamt
0 1 0
Steroide 0 590 23 613
1 199 8 207
Gesamt 789 31 820

Tabelle 10: Medikation der Patienten
0= nicht therapiert, 1=therapiert
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11% (92 absolut) der Patienten wiesen bei der Untersuchung bereits eine Fraktur auf. Bei
diesen Frakturen handelt es sich anamnestisch um spontane, minimaltraumatische Frakturen,

an besonders Osteoporose-typischen Stellen.

In die Analyse aufgenommen wurden drei Messwerte des pQCT 2000 (N=820) an der Tibia
und zwei des pQCT 3000 (N=816) am Radius (Tabelle 11).

Die trabekuldare Dichte der Tibia (im Weiteren kurz: TrabDTib) betrug im Mittel 194,8
mg/cm®. Die trabekuldre Dichte am Radius (TrabDRad) war mit 116 mg/cm® deutlich
niedriger. Die totale Dichte am Radius (TotDRad) betrug 301 mg/cm® im Mittel. Der Stress-
and-strain-Index betragt an der Tibia bei 14 % der Lange (SSI 1) 1514 mm® und bei 38 % (SSI
2) 2207 mm®. Da die Unterschiede zwischen Median und Mittelwert jeweils nur gering sind

kann man davon ausgehen, dass in der Datenmenge keine groReren AusreiRer versteckt sind.

N | MW | SD | Median | Minimum | Maximum
TrabDTib [mg/cm?3] | 820 | 195 | 49, | 191 62 531
SSI 1 [mm3] 8201|1514 | 352 1439 644 3131
SSI 2 [mm3] 820 (2207 | 487 | 2121 976 4289
TrabDRad [mg/cm?] | 816 | 116 | 47 | 112 11 269
TotDRad [mg/cm3] |816| 301 | 73 296 118 519

Tabelle 11: Knochendichteparameter des Gesamtkollektivs

Der direkte Vergleich von trabekuldren Dichteparametern an Radius und Tibia weist fur

p < 0,01 einen mittleren Zusammenhang nach Pearson mit einem Korrelationskoeffizienten
von r = 0,57 auf. Auch die totale Dichte am Radius zeigt sowohl mit der trabekuldren Dichte
am Radius fir p < 0,01 einen mittleren Zusammenhang mit r = 0,64, als auch mit der
trabekuldren Dichte an der Tibia mit r = 0,45. Die beiden Festigkeitsindices korrelieren nach
Pearson mit r = 0,86 stark miteinander, jedoch mit r < 0,3 jeweils nur gering mit den Gbrigen

Parametern.
Im Weiteren erfolgt die Betrachtung dieser Knochenparameter unter Beriicksichtigung

verschiedener Faktoren, die die Dichte an Radius und/oder Tibia, sowie deren Korrelation

maoglicherweise beeinflussen.
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4.1 Geschlecht

Manner Frauen Tukey

HSD Test
N | Min | Max | MW +SD N | Min | Max | MW £SD p

TrabDTib [mg/cm3] | 190 | 86 | 485 | 211+55 |630| 62 | 531 | 190+46 | 0,000*
SSI 1 [mm3] 190 | 1236 | 3131 | 1921 + 345 | 630 | 644 | 2661 | 1391 + 245 | 0,000*
SSI 2 [mm3] 190 | 1556 | 4289 | 2724 + 491 | 630 | 976 | 3485 | 2051 + 362 | 0,000*

TrabDRad [mg/cm?3] | 189 | 22 | 269 | 138+49 |627| 11 | 251 | 109 +44 | 0,000
TotDRad [mg/cm3] | 189 | 118 | 519 | 326+73 | 627|138 | 491 | 293 +71 | 0,000

Tabelle 12: Knochendichteparameter nach dem Geschlecht aufgeteilt. Tukey HSD fiir
ungleiche N. (*p< 0,05)

Das mannliche Geschlecht ist in diesem Kollektiv mit 23% unterreprasentiert, zeigt aber im
Vergleich mit den weiblichen Patienten fur alle Knochenparameter signifikant hohere
Mittelwerte (Tab.12: p<0,001). Der Geschlechtsunterschied zwischen den Parametern ist bei
den beiden Festigkeitsindices am groRten, Ménner haben eine um 38% (SSI1) bzw. 33%
(SSI2) grolere Festigkeit als Frauen, wahrend die Dichtewerte um 11% (TrabDTib und
TotDRad) bzw. um 27% (TrabDRad) groRer sind (Tab.12).

Mit steigender trabekuldrer Dichte am Radius nimmt auch die trabekulare Dichte an der Tibia
sowohl bei Ménnern (2) als auch bei Frauen (1) zu. (Abb.4)

Die GroRe dieser Zunahme ist dabei bei den Frauen signifikant hoher (F1: p<0,05), die Slopes
unterscheiden sich also signifikant voneinander. Es kdnnen daher keine Rickschlisse auf
einen systematischen Grundunterschied in der trabekuldren Dichte an Tibia und Radius bei
Ménnern und Frauen geschlossen werden (F2 und F3: p>0,05). (Tab.13)

Auch die Festigkeit der Tibia, hier ausgedruckt als SSI1-Wert bei 14% der Tibialange, nimmt
mit Anstieg der totalen Dichte am Radius zu. (Abb. 5)

Allerdings ist die Steigung hier weitaus geringer und der Vergleich zwischen Ménnern und
Frauen zeigt, dass sich die Steigung der beiden Geraden nicht signifikant unterscheiden, sie
sind somit parallel (F1: p=0,271). Die Signifikanz dieser Parallelitat wird durch den F2-Wert
(p=0,001) bestatigt. Auch der F3-Wert ist signifikant und belegt so einen signifikanten
Unterschied zwischen den Intercepts der beiden Geraden, was sich als einen systematischen
Unterschied zwischen der totalen Dichte des Radius und der Festigkeit der Tibia bei Mann und
Frau interpretieren lasst (Tab. 14).

Gleiches présentiert sich beim Verhéltnis von totaler Dichte des Radius und SSI2, hier ist der

systematische Unterschied zwischen Mannern und Frauen sogar noch gréi3er (Abb.6).
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Wahrend bei Frauen die Dichte und Festigkeit an der Tibia mit der Dichte am Radius starker

zunehmen als bei den Méannern, zeigt sich beim mannlichen Geschlecht, dass die Parameter

systematisch hoher sind als bei den Frauen: Um 621mg/cm3 beim Verhéltnis von totaler

Dichte am Radius zum SSI1 der Tibia und um 794mg/cm? beim Verhaltnis von totaler Dichte
am Radius zum SSI2 der Tibia. (Tab. 15)

600

500 ¢

400 t

300 ¢

200 ¢

TrabDTib [mg/cm?]

100 |

60 80

100 120 140 160 180 200 220 240 260 280

TrabDRad [mg/cm?3]

o _Geschlecht: 1 (w)
o Geschlecht: 2 (m)

Abbildung 4: Korrelation von der trabekulédren Dichte am Radius mit der trabekulédren Dichte an der
Tibia unter Berlicksichtigung des Geschlechts.

Slope | Intercept F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
110,63 121 . *
2| 0,49 144 0,042* | 0,000 n.s.

Tabelle 13: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der trabekuldaren Dichte an Radius mit der

trabekuldren Dichte an der Tibia unter Bertiicksichtigung des Geschlechts.
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Abbildung 5: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit dem Festigkeitsindex (SSI1) der Tibia
unter Beriicksichtigung des Geschlechts.

F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
1] 0,51 1241

* *
2| 0,18 | 1862 n.s. | 0,001* | 0,000

Tabelle 14: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der SSI1
der Tibia unter Bericksichtigung des Geschlechts.

Slope | Intercept
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Abbildung 6: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit dem Festigkeitsindex (SS12) der Tibia
unter Beriicksichtigung des Geschlechts.

F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
1] 1,13 1721

* *
2] 063 | 2515 n.s. | 0,000* | 0,000

Tabelle 15: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der SSI2
der Tibia unter Beriicksichtigung des Geschlechts.

Slope | Intercept
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4.2 Alter

Zur besseren Uberschaubarkeit werden fiir die Berlicksichtigung des Alters die Patienten in
die folgenden sechs Gruppen eingeteilt, die moglicherweise in Bezug auf Knochendichte an

Radius und Tibia Unterschiede aufweisen.

Gruppe | Alter (Jahre) | N
1 6-20 19
2 21-35 51
3 36 -50 164
4 51-65 334
5 66 — 80 236
6 81-95 16

Tabelle 16: Gruppeneinteilung nach dem Alter.

Das Alter der Patienten der Studie streut zum Untersuchungszeitpunkt zwischen dem 7. und
89. Lebensjahr.

Der Vergleich der verschiedenen Altersgruppen zeigt, dass die héchsten Mittelwerte der
Knochenparameter in der Gruppe 1, 2 und 3 (6- bis 50-j&hrige) zu finden sind. (Tab. 17)

Die Gruppen 2 und 3 weisen auch flr alle Parameter Mittelwerte auf, die groRer als die fir
das Gesamtkollektiv (Tab. 11) sind. Gruppe 1 zeigt dies nur fur die trabekuldren
Dichteparameter. Ab dem 51. Lebensjahr (ab Gruppe 4 aufwarts) kommt es zu einer Abnahme
von bis zu 28% (TotDRad) vom jeweiligen Maximalwert. Die Mittelwerte des
Gesamtkollektivs werden bei den ab 50-jahrigen nur noch von Gruppe 4 fur die beiden SSI-
sowie bei dem Kompakta-Parameter erreicht, die Gruppen 5 und 6 liegen mit allen flnf
Parametern jeweils deutlich darunter.

Die einzelnen Knochenparameter zeigen einen signifikanten (p<0,05), wenn auch niedrigen
Zusammenhang mit dem Alter, der fir die Festigkeitsindices mit r = 0,08 (SSI 1) bzw. r = 0,11
(SS1 2) nach Pearson deutlich niedriger als fur die drei Dichteparameter (0,22 <r <0,29) ist.
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Alter Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

N | Min | Max | MW+SD | N | Min | Max | MW +SD N Min | Max | MW = SD

TrabDTib [mg/cm3] | 19 | 170 | 253 218+22 |51 | 150 | 458 219+62 | 164 | 112 | 485 206 + 47

SSI 1 [mms3] 19 | 644 | 2134 | 1349+ 366 | 51 | 982 | 2368 | 1566 + 313 | 164 | 831 | 2798 | 1615+ 372

SSI 2 [mm3] 19 | 1055 | 3183 | 2049 +505 | 51 | 1373 | 3190 | 2261 + 390 | 164 | 1295 | 3963 | 2339 *+ 510

TrabDRad [mg/cm3] | 19 | 68 193 142+35 |50 | 70 269 133+47 | 164 | 14 237 126 + 43

TotDRad [mg/cm?3] | 19 | 195 | 361 280+36 |50 | 159 | 506 332 +73 164 | 177 | 502 330 + 67

Alter Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 6
N Min | Max MW + SD N Min | Max MW + SD N Min | Max MW * SD
TrabDTib [mg/cm3] | 334 | 86 531 194+50 | 236 | 62 | 343 183+43 | 16 | 120 | 254 178 £ 41
SSI 1 [mms3] 334 | 759 | 3131 | 1515+ 363 | 236 | 811 | 2596 | 1456 + 312 | 16 | 925 | 2097 | 1340 + 280
SSI 2 [mm3] 334 | 1093 | 4289 | 2225+ 487 | 236 | 976 | 4226 | 2117 £ 467 | 16 | 1246 | 2675 | 1826 = 322
TrabDRad [mg/cm3] | 333 | 12 259 115+46 | 234 | 11 | 251 105+48 |16 | 14 212 110+ 48
TotDRad [mg/cm?] 333 | 118 519 306 £ 72 234 | 141 | 451 272 + 67 16 | 147 371 241 + 61

Tabelle 17: Knochendichteparameter nach dem Alter aufgeteilt.

Im Vergleich untereinander zeigt sich mit Hilfe des Tukey HSD Test (Tab. 18) fir ungleiche
N fur die trabekuldre Dichte an der Tibia (TrabDTib) eine signifikante Mittelwertdifferenz
(p<0,05) zwischen Gruppe 2 (21-35-jahrige) und 5 (66-80-j&hrige) sowie zwischen Gruppe 3
(35-50-jahrige) und 5. Die jeweils Jiingeren haben in diesen beiden Féllen also eine signifikant
hohere trabekuldre Dichte der Tibia. Bei der trabekuldren Dichte am Radius weisen die
gleichen Gruppen signifikante Ergebnisse auf. Die Differenz zwischen Jung und Alt ist am
Arm groler (28% fur Gruppe 2 und 5, 20% flr Gruppe 3 und 5) als an der Tibia (jeweils 20%
und 12%)

Beim SSI1-Wert zeigt sich nur der Unterschied (Abnahme) zwischen Gruppe 3 und 5 als
signifikant (p<0,05). Beim SSI2-Wert sind die Unterschiede (Abnahme) zwischen Gruppe 3
und 5 sowie 3 und 6 signifikant (p<0,05).

Die totale Dichte des Radius weist die meisten signifikanten Unterschiede (jeweils Abnahme
der Werte mit steigendem Alter) auf: Mittelwerte der Gruppe 2 und 5, der Gruppe 2 und 6, der
Gruppe 3 und 4, der Gruppe 3 und 5, der Gruppe 3 und 6 sowie 4 und 5. Am gréliten sind die
signifikanten Unterschiede jeweils bei den am weitesten entfernten Altersgruppen.

Der Einfluss des Alters scheint auf die totale Dichte am Radius den groRten Effekt zu haben.
Auf die polare Festigkeit hat das Alter den geringsten Effekt, hier zeigen sich nur signifikante
Abnahmen zwischen zwei bzw. drei Gruppen.

Interessant ist, dass sich die signifikanten Unterschiede bei den Werten der trabekuléren

Dichte am Radius auch an der Tibia wieder finden, die altersabhangige Abnahme also keinen
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Unterschied zwischen Arm und Bein in Bezug auf die trabekuldre Dichte aufweist. Allerdings
ist die Differenz zwischen Jung und Alt am Arm groRer.

Vergleicht man die trabekuldren Werte mit den Ubrigen, so fallt auf, dass die signifikante
Abnahme der Dichte bei den trabekuldren Strukturen etwas friiher auftritt: Hier und auch bei
der totalen Dichte sind bereits die Unterschiede zwischen den 21-35-jahrigen und den 66-80-
jahrigen signifikant. Bei den Festigkeitsindices werden die Unterschiede erst bei den 36-50-

jahrigen signifikant.

(a) TrabDTib b) SSI'1
Gruppen|1 2 3 4 5 6 Gruppen |1 2 3 4 5 6
1 110,9999 | 0,9709 | 0,6327 | 0,2286 | 0,1743 1 110,3857(0,1693]0,6781 | 0,9326 | 1,0000
2 1 0,6964 | 0,0734 | 0,0020* | 0,1407 2 1 0,9801 | 0,9778 | 0,6012 | 0,4379
3 1 0,2120 | 0,0004* | 0,5759 3 1 0,0973 | 0,0005* | 0,2177
4 1 0,1687 | 0,9392 4 1 0,4307 | 0,7074
5 1 0,9996 5 1 0,9336
6 1 6 1
(c)SSI 2 (d) TrabDRad
Gruppen|1 2 3 4 5 6 Gruppen |1 2 3 4 5 6
1 110,7460 | 0,4189 | 0,8663 | 0,9980 | 0,7773 1 110,9936 | 0,8921 ] 0,4105| 0,1329 | 0,3688
2 1 0,9627 | 0,9990 | 0,6474 | 0,1046 2 1 0,9611 | 0,2599 | 0,0237* | 0,7013
3 1 0,2546 | 0,0004* | 0,0292* 3 1 0,1601 | 0,0006* | 0,9276
4 1 0,1350 | 0,1717 4 1 0,3139 | 0,9999
5 1 0,5214 5 1 0,9996
6 1 6 1
(e) TotbDRad
Gruppen |1 2 3 4 5 6
1 110,1802 | 0,2061 | 0,8527 | 0,9993 | 0,6127
2 1 0,9999 | 0,4057 | 0,0002* [ 0,0027*
3 1 0,0150* | 0,0000* | 0,0034*
4 1 0,0000* | 0,0858
5 1 0,8111
6 1

Tabelle 18(a-e): Tukey HSD fir ungleiche N (Alter). (*p< 0,05)

Betrachtet man die trabekulére Dichte, so steigt die der Tibia mit der des Radius stetig an, und
zwar flr alle sechs Altersgruppen (Abb.7). Die Intercepts und Slopes sind alle positiv, das
heil3t fur jedes Alter ist die Dichte an der Tibia groRer als die am Radius. Jedoch werden die
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Intercepts mit steigendem Alter kleiner, was bedeutet, dass sich im Alter die Dichte von
Radius und Tibia zu Ungunsten der Dichte an der Tibia annahern.

Die Regressionsgeraden laufen jeweils parallel zueinander (F1: p>0,05), die Unterschiede
zwischen den Slopes sind in allen Féllen signifikant (F2: p<0,001 fir alle Gruppen).

Ein systematischer Unterschied zwischen trabekuldrer Dichte an Radius und Tibia zeigt sich
allerdings nur bei einigen Gruppen. Die Intercepts von Gruppe 1und 6, 2 und 4, 2 und 5, sowie
3 und 5 sind entsprechend signifikant unterschiedlich (F3: p<0,05). Dieser Intercept-
Unterschied zwischen Jung und Alt zu Gunsten der Jungen ist zwischen den beiden
Extremgruppen (Gruppe 1 und 6) am groten (44mg/cm3) und wird umso kleiner, je starker
die Altersgruppen konvergieren (25mg/cm3 zwischen Gruppe 2 und 5, 18mg/cm3 zwischen
Gruppe 3 und 5, 10mg/cm3 zwischen Gruppe 2 und 4).

Bei direkt aufeinander folgenden Gruppen mit systematischem Unterschied im Intercept ist die

Differenz der Intercepts umso groRer, je alter die Patienten sind (Tab.19).

Die Festigkeit der Tibia steigt ebenfalls fiir alle sechs Altersgruppen mit der totalen Dichte des
Radius an (Abb. 8 und 9). Die Intercepts sind flr alle Werte positiv, das hei3t unabhangig vom
Alter ist die Festigkeit grundsatzlich an der Tibia hoher als die totale Dichte am Radius.
Sowohl fir SSI1 als auch fur SSI2 nimmt der Intercept, das heil3t der Unterschied zwischen
Festigkeit der Tibia und totaler Dichte des Radius mit dem Alter bis zum 36. bis 50.
Lebensjahr (Gruppe 3) zu, dann aber ab. Allerdings ist der Unterschied zwischen Festigkeit
und totaler Dichte nicht fir den Vergleich aller Altersgruppen signifikant.

Fur beide SSI-Werte gilt: Der Vergleich von Gruppe 3 und 5 ergibt keine Parallelitat der
Slopes (F1: p<0,05), somit sind weitere Vergleiche moglicher systematischer Unterschiede
zwischen Radius und Tibia nicht sinnvoll.

Alle anderen Gruppen zeigen im Vergleich nicht signifikante F1-Werte, das heil3t ihre Slopes
sind parallel und werden daher beztglich ihrer F2-Signifikanz untersucht: Gruppe 1 und 3, 1
und 6, 2 und 3 sowie 3 und 6 zeigen nicht signifikante F2-Werte. Trotz der parallelen
Regressionsgeraden sind also hier weitere Analyse aus Signifikanzgriinden nicht sinnvoll. Alle
ubrigen Gruppenvergleiche lassen durch signifikante Slopes (F2: p<0,05) eine Betrachtung
des F3-Wertes zu. Dieser verhalt sich nun fir die beiden SSI-Werte unterschiedlich: Bei der
Betrachtung vom Verhéltnis totaler Dichte am Radius zum SSI 1-Wert sind nur die Intercepts

von Gruppe 3 und 4 signifikant unterschiedlich (F3:p<0,05).
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Ein signifikant systematischer Unterschied zwischen Festigkeit der Tibia bei 14% (SSI 1) und
totaler Dichte des Radius besteht also nur zwischen den 36- bis 50 j&hrigen und den 51- bis
65-jahrigen. (Tab. 20)

Fir das Verhaltnis totaler Dichte am Radius zum SSI 2-Wert der Tibia sind stattdessen die
systematischen Unterschiede zwischen Gruppe 2 und 6, 4 und 6 sowie 5 und 6 signifikant.
(Tab. 21). Es finden sich also fiir SSI 2 signifikante Unterschiede zur totalen Dichte des
Radius zwischen den 21- bis 35-jahrigen und 81- bis 95-jahrigen, zwischen den 51- bis 65-
jahrigen und 81- bis 95-jahrigen sowie zwischen den 66- bis 80-jahrigen und 81- bis 95-

jahrigen.
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Abbildung 7: Korrelation von der trabekuléren Dichte am Radius mit der trabekuléren Dichte an der
Tibia unter Berucksichtigung des Alters.
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Slope | Intercept F1 F2 F3

p-Wert | p-Wert | p-Wert
%&gg ﬁ ns. 10,000% | ns.
slos| 54 | s o000t | ns
ilom | 1w | ns o000t ns
sloss| 136 | s |0000%| s
" ggg or | ns. | 0,000% | 0,014%
:'23 8’2(7) 1;111 n.s. |0,000* | n.s.
i 8:22 ﬂi ns. |0,000% | 0,018*
2080 [ 1411 o To.000% | 0002
ol 00| 125 | s |0000%| ns
slosa| 131 | ns |0000r| ns
2 822 ﬁg ns. | 0,000* | 0,015*
alo%| 133 | ns |0000%| ns
slose| s | ne |o000r| ns
alos| s | ne |o00or| ns
Slos | 1 | s 0000t | ns

Tabelle 19: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der trabekularen Dichte am Radius mit der
trabekuldren Dichte an der Tibia unter Beriicksichtigung des Alters.
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SSI 1 [mm3]

TotDRad [mg/cm3]

Abbildung 8: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SSI1) unter

Berucksichtigung des Alters.
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Slope | Intercept F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert

1] 3,00 508
2] 121 | 1168 ns. |0,027*| ns.
1| 300 | 508 N
31013 | 1571 n.s. ns. |0,007
1| 300 | 508 N
4| 080 | 1270 | " | 00027} ns.
1| 300 | 508 N
51,16 | 1143 ns. | 0,000 | ns.
1| 300 | 508 o o -
6 090 | 1123 S S, S.
2] 1,21 | 1168 s o -
3013 | 1571 S S. .
2[ 1,21 | 1168 N
4| 080 | 1270 | S |0001%] ns.
2[ 1,21 | 1168
2[ 1,21 | 1168 N
3(013 | 1571 ) N
4| 080 | 1270 | ™M |0.010% 10,013
3013 | 1571 .
5| 116 | 1143 | 90437 | ns | ns.
3013 ] 1571 N
6 090 | 1123 n.s. ns. |0,013
41080 ] 1270
5| 116 | 1143 | M 00007 ns.
4] 080 1270
6] 0,90 | 1123 ns. | 0,003*| ns.
5[ 1,16 | 1143 N

Tabelle 20: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der SSI1
der Tibia unter Beriicksichtigung des Alters.
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Abbildung 9: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SSI12) unter
Berucksichtigung des Alters.
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Slope | Intercept F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert

1475 ] 722 N
2] 200 | 1620 ns. | 0,005 n.s.
1475 | 722 .
3] 036 | 2221 n.s. ns. |0,038
1475 | 722 N
4| 134 | 1812 | NS | 00007 ns.
1475 [ 722 N
5222 | 1516 ns. | 0,000 | ns.
1475 [ 722 iy - -
6| 1,19 | 1541 S. s. s.
2] 2,00 | 1620 s o -
3] 0,36 | 2221 S. S. S.
2] 2,00 | 1620 N
4| 134 | 1812 | S |00007] ns
2] 2,00 | 1620 N
5| 2,22 1516 n.s. | 0,000 n.s.
2] 2,00 | 1620 ) N
6| 1,19 | 1541 n.s. | 0,005* | 0,021
3036 | 2221 N
4| 134 | 1812 | NS | 00017 ns.
3[ 036 | 2221 .
5| 222 | 1516 | 9010%| ns. | ns.
3[ 036 | 2221 "
6| 1,19 | 1541 n.s. ns. {0,001
41,34 ] 1812 N
5| 2,22 1516 n.s. | 0,000 n.s.
411,34 | 1812 ) N
6| 1,19 | 1541 n.s. | 0,000* | 0,012
5[ 222 1516 N "
6l 1,19 | 1541 ns. | 0,000* | 0,047

Tabelle 21: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der SSI2
der Tibia unter Beriicksichtigung des Alters.
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4.3 Alter & Geschlecht

Die trabekuldre Dichte an der Tibia in Abhangigkeit von Alter verhalt sich bei Mé&nnern und
Frauen gleich. Die Slopes sind identisch und die Intercepts weisen einen signifikanten
Unterschied zu Gunsten der Dichte der Ménner auf (Abb.10, Tab.22). Entsprechend verhalten
sich die trabekuldre und totale Dichte am Radius, die Slopes sind hier zwar nicht identisch,
aber parallel (F1: p>0,05), die signifikanten Interceptunterschiede bestétigen die héhere Dichte
der Manner in allen Altersklassen bei gleichzeitig negativen Slopes, also sinkenden
Dichtewerten mit dem Alter (Abb.10+11, Tab. 23+24).

Bei den Festigkeitsindices weisen die Frauen ebenfalls einen Abfall der Parameter mit dem
Alter auf. Fur die Gruppe der Méanner ist der Slope aber positiv, die Festigkeit ist also bei den
Alteren héher. Dementsprechend sind auch die Regressionsgeraden nicht parallel und es kann
keine Aussage uber eventuelle Unterschiede zwischen den Geschlechtern getroffen werden.
Die Geraden kreuzen sich aber nie, so dass Frauen in jeder Altersklasse durchschnittlich eine
geringere Festigkeit aufwiesen als Manner (Abb.13+14, Tab.25+26).

600

500 f

400 f

300 f

200 f

TrabDTib [mg/cm3]

100 |

“o._Geschlecht: 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
o Geschlecht: 2

Alter [Jahren]

Abbildung 10: Korrelation vom Alter mit der TrabDTib unter Berlcksichtigung des Geschlechts.

F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
11-0,75 233

* *
2|-0.75 251 n.s. | 0,000* | 0,000

Tabelle 22: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich vom Alter mit der trabekulé@ren Dichte an der
Tibia unter Bericksichtigung des Geschlechts.

Slope | Intercept
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Abbildung 11: Korrelation vom Alter mit der TrabDRad unter Beriicksichtigung des Geschlechts.

Slope | Intercept Fl F2 F3
b b p-Wert | p-Wert | p-Wert
1|-0,66 147 * *
2| -057 168 n.s. | 0,000* | 0,000

Tabelle 23: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich vom Alter mit der trabekul&ren Dichte am
Radius unter Berucksichtigung des Geschlechts.

TotDRad [mg/cm3]
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Abbildung 12: Korrelation vom Alter mit der TotDRad unter Bericksichtigung des Geschlechts.

Slope | Intercept F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
1]-1,42 375 N *
2]-1,20| 390 ns. | 0,000* | 0,000

Tabelle 24: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich vom Alter mit der totalen Dichte am Radius
unter Bericksichtigung des Geschlechts.
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Abbildung 13: Korrelation vom Alter mit der Festigkeit der Tibia (SSI11) unter Berucksichtigung des

Geschlechts.

Slope | Intercept Fl F2 F3
b b p-Wert | p-Wert | p-Wert
1]-1,41 1473 *
2| 353 1731 0,002 n.s. n.s.

Tabelle 25: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich vom Alter mit der Festigkeit an der Tibia (SSI11)

unter Bericksichtigung des Geschlechts.
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Abbildung 14: Korrelation vom Alter mit der Festigkeit der Tibia (SSI 2) unter Berucksichtigung des

Geschlechts.

Slope| Intercept| /1 F2 F3
P Pt p-Wert | p-Wert | p-Wert
1]-2,34| 2237 R
ol 366 | 2527 |9003%| ns. n.s.

Tabelle 26: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich vom Alter mit der Festigkeit an der Tibia (SS12)

unter Beriicksichtigung des Geschlechts.
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4.4 BMI

Zur Auswertung des Einflusses des BMI werden die Patienten in flnf Gruppen eingeteilt.

Gruppe BMI N
1 Unter(g);-eleichtig 10
2 Norm;IE;ezv?/ichtig 4zt
3 UbengBe_v?/?chtig 285
4 Adip?Ejls-?(’BE;ad 1 |78
> | adipos gifj 2 und 3| %2

Tabelle 27: Gruppeneinteilung nach dem BMI.

Der Vergleich der finf BMI-Gruppen zeigt, dass die hdchsten Mittelwerte der
Knochenparameter in der Gruppe 3 und 4, fur TrabDTib auch in Gruppe 5, also bei den
Ubergewichtigen bis Adipdsen zu finden sind. Die niedrigsten Mittelwerte finden sich in
Gruppe 1, nur TrabDRad bildet eine Ausnahme, hier weist Gruppe 5 den niedrigsten mittleren
Wert auf.

Bis auf die Werte der TrabDRad nehmen sdmtliche Dichteparameter mit steigender BMI-
Gruppe bis zur Gruppe 4 zu und fallen dann bei den Adipdsen Grad 2 und 3 (Gruppe 5) wieder
ab (Tab. 28). Daraus l&sst sich schlieBen, dass ein Einfluss durch den BMI besteht, die Dichte
mit steigendem BMI ansteigt, ein BMI > 35 jedoch wieder zu einer Abnahme der Dichte fiihrt.
Signifikant sind die Mittelwertunterschiede jedoch nur zwischen Gruppe 2 und 3 und das auch
nur firr die beiden Festigkeitsindices SSI1 und SSI2 (Tab.29). Die Ubergewichtigen haben also
eine signifikant hoéhere Knochenfestigkeit der Tibia als die Normalgewichtigen, die
Dichtewerte verandern sich zwar mit dem BMI, zeigen jedoch keine signifikanten
Unterschiede. Eine Zunahme ber das definierte Ubergewicht (>30) hinaus scheint keinen

weiteren signifikanten Einfluss zu nehmen.
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BMI Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Min | Max | MW=SD | N | Min | Max | MW+SD | N | Min | Max | MW £SD
TrabDTib [mg/cm3] | 10 | 151 | 225 | 186+25 |427 | 86 | 517 | 193+50 |285| 62 | 458 | 19445
SSI 1 [mm3 10 | 644 | 1978 | 1194+ 358 | 427 | 759 | 2808 | 1471 +318 | 285 | 811 | 3131 | 1576 + 385
SSI 2 [mm3] 10 | 1055 | 2718 | 1750 + 464 | 427 | 1093 | 3643 | 2150 + 441 | 285 | 976 | 4289 | 2298 + 528
TrabDRad [mg/cm?] | 10 | 72 | 180 | 118+33 |424 | 12 | 269 | 114+46 | 284 | 11 | 238 | 117+46
TotDRad [mg/cm?3] | 10 | 159 | 316 | 260+49 |424 | 140 | 519 | 297+72 | 284|118 | 491 | 30476
BMI Gruppe 4 Gruppe 5
Min | Max | MWSD | N | Min | Max | MW +SD
TrabDTib [mg/cm?] | 76 | 112 | 531 | 203+57 |22 | 154 | 343 | 20652
SSI 1 [mm? 76 | 904 | 2750 | 1560 371 | 22 | 1112 | 2008 | 1535 + 275
SSI 2 [mm3] 76 | 1526 | 4226 | 2277 £538 | 22 | 1547 | 2711 | 2092 + 299
TrabDRad [mg/cm?] | 76 | 22 | 251 | 122+54 |22 | 35 | 226 | 114+56
TotDRad [mg/cm?®] | 76 | 177 | 435 | 312+62 |22 | 201 | 464 | 29976
Tabelle 28: Knochendichteparameter nach dem BMI aufgeteilt.
(a) TrabDTib (b) SSI1
Gruppen |1 2 3 4 5 Gruppen | 1 2 3 4 5
1 1{0,9973|0,9957 | 0,9391 | 0,8861 1 10,3806 | 0,0997 | 0,1267 | 0,1796
2 1 |0,9994 | 0,7503 | 0,9043 2 1 |0,0030*|0,5133 | 0,9733
3 1 ]0,8145|0,9254 3 1 [0,9987(0,9953
4 1 |0,9993 4 1 |0,9993
5 1 5 1
(c) SSI2 (d) TrabDRad
Gruppen|1| 2 3 4 5 irn“pp 1| 2 3 4 5
1 |1[0s3848] 00782 | 0,10040,4991 1 |1]0,9996 |0,9999 [ 0,9996 | 0,9996
2 1 ]000217]0,48040,9945 2 1 |0,9464 | 0,7945 | 1,0000
3 1 ]0,99870,6108 3 1 |0,9474|0,9996
4 1 |0,7059 4 1 09739
5 1 5 1
(e) TotDRad
Gruppen| 1 2 3 4 5
1 1 |0,7738]0,6577 | 0,4948 | 0,7472
2 1 |0,8435]0,7385 | 0,9999
3 1 |0,9584|0,9995
4 1 ]0,9768
5 1

Tabelle 29(a-e): Tukey HSD fir ungleiche N (BMI). (*p< 0,05)
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Auch unter Beriucksichtigung des BMI steigt mit der trabekuldren Dichte am Radius die der
Tibia. Es zeigt sich zudem ein positiver Intercept fir alle BMI-Klassen, es besteht also ein
Unterschied zwischen trabekulérer Dichte an Radius und Tibia zu Gunsten der Tibia (Abb.15).
Es zeigt sich jedoch in keiner der BMI-Gruppen-Vergleiche ein systematischer Unterschied
zwischen der trabekuldren Dichte an Arm und Bein (Tab.30: F3: p fir alle Vergleiche nicht
signifikant), die Slopes sind aber dennoch fur alle Gruppenvergleiche signifikant parallel (F1:
p nicht signifikant, F2: p<0,005).

Im Unterschied zur trabekul&ren Dichte verhélt sich die totale Dichte am Radius im Verhaltnis
zur SSI1 und SSI12 an der Tibia anders.

Fur die BMI-Gruppen 2 bis 5, das heif3t ab einem BMI von 18, steigt die Festigkeit der Tibia
an beiden Abschnitten mit der totalen Dichte des Radius an (Slopes positiv), nur bei der
Gruppe 1 nimmt mit steigender totaler Dichte am Radius die Festigkeit der Tibia ab (Slope
negativ) (Abb.16+17).

Dennoch sind aber die Intercepts fur alle Gruppen positiv, so dass unabhangig vom BMI die
Festigkeit der Tibia absolut groRer ist als die totale Dichte am Arm.

Die Slopes der jeweiligen Regressionsgeraden sind nur beim Vergleich von Gruppe 1 mit 2, 1
mit 3 sowie 2 mit 3 systematisch unterschiedlich (F3: p< 0,05) (Tab: 31+32).

Die Ubrigen Geraden sind entweder nicht einmal parallel (Gruppe 1 und 4, 1 und 5 sowie 4
und 5) oder aber der jeweilige Unterschied ist unsignifikant. Das bedeutet, dass fur die
Knochendichte nur der Unterschied unter-, normal oder tbergewichtig eine Rolle fir den
Unterschied der Festigkeit der Tibia gegeniiber der totalen Dichte des Radius spielt, da nur
zwischen diesen Gruppen systematische Unterschiede in den Messwerten bestehen. Demnach
scheint eine exzessive Gewichtszunahme Uber das bergewichtige Stadium hin zur Adipositas

fur die Dichte des Knochens keine relevante Rolle zu spielen.
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Abbildung 15: Korrelation von der trabekuléren Dichte am Radius mit der trabekul&ren Dichte an der
Tibia unter Berucksichtigung des BMI.

Slope | Intercept F1 F2 F3

p-Wert | p-Wert | p-Wert
| oes | 1o | ns |00 ns
3|oga | 11 | N |0000%| ns
iggg 132 ns. | 0,000% | ns.
slods | 154 | N |0004%] s
3loma| 131 | ns |0000%| s
421823 gg ns. | 0,000% | ns.
Slone | 1sa | N |0000%| ns
jggg gé ns. | 0,000% | ns.
2| one | 15 | N [0000%| s
g 8,4612 iég n.s. |0,000*| n.s.

Tabelle 30: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der trabekuldren Dichte am Radius mit der

trabekularen Dichte an der Tibia unter Bericksichtigung des BMI.
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SSI 1 [mm3]

o BMI Gruppe 1
o BMI Gruppe 2
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. BMI Gruppe 4
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Abbildung 8: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SSI1) unter
Berucksichtigung des BMI.

Slope | Intercept F1 F2 F3

p-Wert | p-Wert | p-Wert
%'8’8586 iggg ns. | 0,000% | 0,015
§f§§ igig ns. | 0,000% | 0,006*
s| 06| 134 | " | ns oo
s 05| 1o | M | ns |00
§ 2;23 ggg n.s. | 0,000% | 0,000*
20| a4 | N |0000%| ns
o 0a | 1xg | s |0000%| ns
2l oo | 1as | N |0000%| ns
o ooa | 1oee | s |00007| s
afoee [ 1354 [T O
5/ 093 | 1256

Tabelle 31: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit der Tibia (SSI11) unter Beriicksichtigung des BMI.
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Abbildung 9: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SS12) unter
Berucksichtigung des BMI.

Slope | Intercept F1 F2 F3

p-Wert | p-Wert | p-Wert
%11;5? iégg ns. | 0,000% | 0,013
é'ﬁg‘g f%ég ns. | 0,000% | 0,004*
il 005 | ig79 | Ms | ns | 00107
s| 1or| 7 | M | ns o0a
2| 1o | 1763 | ns | 0.000% 0,000"
2[00 | Iove | s |0000%| ns
o Tos | 10 | s |00007| s
2058 | e | s 00007 | s
2| Tor | 170 | s |00007| ns
sloge | 1979 | | |
5[ 1,01 | 1790

Tabelle 32: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit an der Tibia (SS12) unter Beriicksichtigung des BMI.
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4.5 Gewicht

Gruppe | Gewichtinkg| N
1 0-49 21
2 50-59 137
3 60-69 241
4 70-79 220
5 80-89 128
6 90-99 52
7 >100 21

Tabelle 33: Gruppeneinteilung nach dem Gewicht.

Zur Analyse des Einflusses des Korpergewichts auf die Knochendichte werden die Patienten
in sieben Gruppen eingeteilt, die moglicherweise in Bezug auf Knochendichte an Radius und
Tibia Unterschiede aufweisen (Tab.33).

Zwischen dem Gewicht und den einzelnen Knochenparametern bestehen signifikante (p<0,05)
Korrelationen mit mittlerem bis niedrigem Zusammenhang nach Pearson mit Koeffizienten
von 0,48 bzw. 0, 43 flir SS11/2 und noch weitaus niedrigeren fur die tbrigen.

Die Knochenparameter unter Bertcksichtigung des Gewichts zeigen, dass die niedrigsten
Mittelwerte der verschiedenen Parameter in Gruppe 1 und 2, also bei den <59kg schweren zu
finden sind, die hochsten in Gruppe 7 und 6, also bei den >90kg schweren (Tab. 34). Ein

Zusammenhang zwischen Gewicht und Knochendichte scheint also zu bestehen.
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Gewicht Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

N | Min | Max | MW £SD N Min | Max | MW £SD N Min | Max | MW £ SD

TrabDTib [mg/cm3] | 21 | 86 259 174+42 | 137 | 89 297 184+41 | 241 | 62 448 191 + 47

SSI 1 [mm?3] 21 | 644 | 1448 | 1166 +204 | 137 | 759 | 2661 | 1331 +245 | 241 | 811 | 2808 | 1428 + 281

SSI 2 [mm?3] 21 | 1055 | 2453 | 1701 +299 | 137 | 1093 | 3485 | 1973 +353 | 241 | 1134 | 3567 | 2105 * 406

TrabDRad [mg/cm?] | 21 | 36 180 116 £38 | 136 | 12 233 109+45 | 240 | 11 259 110 £ 45

TotDRad [mg/cm?] | 21 | 145 | 441 268+ 74 | 136 | 140 | 481 285+71 | 240 | 146 | 519 298 £ 74

Gewicht Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 6

N | Min | Max | MW £SD N Min | Max | MW£SD | N | Min | Max | MW £SD

TrabDTib [mg/cm3] | 220 | 99 | 517 197 +50 | 128 | 86 351 197+42 | 52| 140 | 531 226 £ 76
SSI 1 [mm?3] 220 | 875 | 3131 | 1520 £ 325 | 128 | 1114 | 2773 | 1707 + 347 | 52 | 1208 | 2798 | 1884 + 420

SSI 2 [mm?3] 220 | 976 | 4289 | 2244 £ 475 | 128 | 1526 | 3963 | 2440+ 471 | 52 | 1610 | 4226 | 2593 + 589
TrabDRad [mg/cm?] | 218 | 17 | 269 115+48 | 128 | 31 251 124 +45 |52 | 22 238 130 £ 53
TotDRad [mg/cm?] | 218 | 118 | 502 301+73 | 128 | 177 | 506 312+70 |52 | 201 | 466 325+ 70

Gewicht Gruppe 7

N | Min | Max | MW £SD

TrabDTib [mg/cm3] | 21 | 121 | 305 213+ 46
SSI 1 [mm3] 21 | 1283 | 2750 | 1889 + 337
SSI 2 [mm3] 21 | 1837 | 3783 | 2645 £ 559
TrabDRad [mg/cm3] | 21 | 31 227 138 + 55
TotDRad [mg/cm3] | 21 | 222 | 442 | 33662
Tabelle 34: Knochendichteparameter nach dem Gewicht aufgeteilt.

Der Gruppenvergleich mit Hilfe des Tukey HSD Test (Tab. 35) zeigt, dass die TrabDTib-
Mittelwerte von Gruppe 1-5 jeweils signifikant (p<0,05) niedriger als die von Gruppe 6 sind.
Es haben also die 90-99 kg schweren Patienten eine signifikant hohere trabekuldre Dichte als
die weniger schweren Teilnehmer. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen
beziiglich der TrabDRad sind alle nicht signifikant.

Fur die totale Dichte am Radius ist aber der Mittelwert der Gruppe>1(00kg) signifikant
hoher als der der Gruppe 1 (<49kg), und der Wert der Gruppe 5 (80-89kg) signifikant hoher
als der der Gruppe 2(50-59kg) (jeweils p<0,05).

Die beiden Festigkeitsparameter verhalten sich sehr dhnlich, es finden sich viele signifikante
Unterschiede. Zwar steigen die Mittelwerte mit jeder Gewichtsgruppe an, signifikant sind aber
die Unterschiede zwischen Gruppe 4 und allen anderen, Gruppe 5 und 1-4, Gruppe 6 und 1-4,
sowie Gruppe 7 und 1-4 flr den SSI1.

Beim SSI2 flhrt ebenfalls der Vergleich von Gruppe 4 mit allen anderen zu signifikanten
Unterschieden zwischen den Mittelwerten, auBerdem Gruppe 3 mit Gruppe 1, Gruppe 5 mit

Gruppe 1-4, Gruppe 6 mit 1-4 und Gruppe 7 mit Gruppe 1-3.
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(a) TrabDTib

(b)sSI 1

Gruppen |1 2 3 4 5 6 7 Gruppen 2 3 4 5 6 7
1 10,9915 | 0,9028 | 0,7129 | 0,6960 | 0,0083* | 0,1088 1 0,5944 | 0,0849 | 0,0038* | 0,0000* | 0,0000* | 0,0000*
2 1 0,9058 | 0,3369 | 0,3398 | 0,0003* | 0,4537 2 1 0,1212 | 0,0000* | 0,0000* | 0,0000* | 0,0000*
3 1 0,8894 | 0,9560 | 0,0046* | 0,7557 3 1 0,0313* | 0,0000* | 0,0000* | 0,0001*
4 1 1,0000 | 0,0343* | 0,9261 4 1 0,0000* | 0,0000* | 0,0021*
5 1 0,0390* | 0,9340 5 1 0,0540 | 0,4790
6 1 0,9799 6 1 1,0000
7 1 1
(c)SSlI 2 (d) TrabDRad

Gruppen 2 3 4 5 6 7 Gruppen |L| 2 3 4 5 6 7
1 1| 0,4242 | 0,0493* | 0,0014* [ 0,0000* | 0,0000* | 0,0000* 1 0,9991 {0,9998 (1,0000 |0,9967 |0,9515 |0,7090
2 1 0,1691 | 0,0000* | 0,0000* | 0,0000* | 0,0000* 2 1 1,0000 |0,9363 |0,1063 |0,2230 |0,3916
3 1 0,0176* | 0,0000* | 0,0000* | 0,0016* 3 1 0,9497 (10,1942 |0,3067 |0,4593
4 1 0,0076* | 0,0012* | 0,0527 4 1 0,6638 (0,6287 |0,6727
5 1 0,5736 | 0,7452 5 1 0,9953 (0,9633
6 1 0,9998 6 1 0,9981
7 1 7 1
(e) TotDRad

Gruppen |1 2 3 4 5 6 7
1 1]0,9901]0,8281(0,7702| 0,4374 | 0,1416 | 0,0397*
2 1 0,7131 ] 0,5310 | 0,0402* | 0,0662 | 0,2501
3 1 0,9999 | 0,7344 | 0,4874 | 0,6313
4 1 0,8733 | 0,6023 | 0,7017
5 1 0,9692 | 0,9389
6 1 0,9991
7 1

Tabelle 35(a-e): Tukey HSD fiir ungleiche N (Gewicht). (*p< 0,05)

Nach Unterteilung in die verschiedenen Gewichtsgruppen steigt bei allen Gruppen mit der

trabekuldren Dichte am Radius auch die trabekul&re Dichte der Tibia (Abb.17).
Die Steigung der Regressionsgeraden der Gruppe 1 (Gewicht <50kg) ist im Vergleich zu allen
anderen Gewichtsgruppen nahezu parallel (F1 fir alle Vergleiche: p>0,05). Diese Parallelitat

erweist sich fur alle Vergleiche als signifikant (F2 fur alle Falle: p<0,001) und auch der

Unterschied in den Intercepts zwischen Gruppe 1 und den Gbrigen ist jeweils signifikant (F3 in

allen Féllen: p<0,005) (Tab.36).
Dies bedeutet, dass Patienten mit hoherem Gewicht als der Gruppe 1 eine systematisch hohere

trabekulare Knochendichte an der Tibia aufweisen als am Radius. Diese Dichtedifferenz
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zwischen Tibia und Radius steigt mit dem Gewicht an und fallt nur bei den Patienten der
Gruppe 7 (>100kg) wieder etwas ab. Sie bleibt aber dennoch Uber der, der unter 50kg
schweren Patienten in Gruppe 1.

Beim Vergleich von Gruppe 2 mit den jeweils héheren Gewichtsgruppen zeigt sich die
systematisch hohere Dichte an der Tibia nur im Vergleich mit Gruppe 4 (70-79kg) und 6 (90-
99kg). Die Ubrigen Vergleiche mit Gruppen 3, 5 und 7 haben zwar einen &hnlich signifikant
zunehmenden Anstieg der Dichte an Tibia und Radius (F2: alle p<0,001), zeigen aber keinen
systematischen Unterschied (F3 nicht signifikant).

Tabelle 36 zeigt, dass die Gewichtsgruppen 3 und aufwaérts einige systematische Unterschiede
zwischen trabekuldrer Dichte an Radius und Tibia im Vergleich zu den anderen Gruppen

aufweisen.

In Abhdngigkeit vom Gewicht nimmt mit steigender totaler Dichte am Radius die Festigkeit
der distalen Tibia (SSI1) fiir Untergewichtige und Adiptse Grad 3 ab (Abb.17).

Bei den Gruppen 2-6 steigt die Festigkeit der Tibia wie die trabekuldre Dichte der Tibia mit
der Dichte am Arm an. Fir den SSI2 Parameter weiter proximal ist aber die
Regressionsgerade der Gruppe 7 (Adipositas Grad 3) negativ (Abb.18). Hier zeigt sich bei
sehr hohem Gewicht eine Disproportion zwischen hoherer Festigkeit der Tibia im Vergleich
zur Radiusdichte. Die Intercepts nehmen mit steigendem Gewicht zu, das heif3t es zeigt sich
ein systematischer Unterschied zwischen Festigkeit der Tibia und totaler Dichte am Radius zu
Gunsten der Tibia. Dieser Unterschied ist bei SSI1 und 2 fiur unterschiedliche Gruppen
signifikant (Tab.37 und 38):

Mit der Messung weiter proximal (SSI12) verschiebt sich das Auftreten signifikanter
Unterschiede hin zu leichteren Gewichtsgruppen. Ein sehr hohes Gewicht (Adipositas Gradl-
3) scheint keinen signifikanten Einfluss mehr zu nehmen. Betrachtet man die Messungen
weiter distal (SSI1) verschiebt sich das Auftreten signifikanter Unterschiede hin zu hoheren
Gewichtsgruppen. Ein hoheres Gewicht scheint also die distale Tibia mehr zu beeinflussen als
proximalere Anteile. Generell zeigt sich aber ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der
Tibia im Vergleich mit dem Radius.

Der Vergleich von Festigkeit (SS12) und totaler Dichte zeigt fir Gruppe 2 und 7, 3 und 7
sowie 4 und 7 bereits einen signifikanten F1-Wert (p<0,05).
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Abbildung 16: Korrelation von der trabekuléren Dichte am Radius mit der trabekul&ren Dichte an der
Tibia unter Berucksichtigung des Gewichts.
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Slope | Intercept Fl F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
% 8:22 17146 ns. | 0,000% | 0,025%
% 8:22 17243 s 0,000* | 0,013*
411 8:22 17;3 s 0,000* | 0,012*
51> 81?2 17;3 s 0,000* | 0,021*
(15 829 17542 n.s. 0.000% | 0.000*
% 8;?8 17146 S| 0,000 | 0,008*
2oe | 12 | |o000t| ns
421 822 ﬁg s 0,000* | 0,030*
aloe | 13 | |o000t| ns
é 823 ES s 0,000* | 0,000%
lon] e 1 o
o2 & [ o™
o8] = o
2 823 }éi s 0,000* | 0,001*
2o%| 1 " [ooo0r| s
gggg gg s 0,000* | n.s.
3 82? 122 s 0,000* | 0,008*
ose| T ™ Jooor| s
2 823 123 s 0,000* | 0,001*
som] ™ o™
o] 5 [ o™

Tabelle 36: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der trabekuldren Dichte am Radius mit der
trabekularen Dichte an der Tibia unter Beriicksichtigung des Gewichts.
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Abbildung 17: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SSI1) unter
Berucksichtigung des Gewichts.
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Slope | Intercept F1 F2 F3

p-Wert | p-Wert | p-Wert
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loe o | ™| o000r
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Tabelle 37: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit der Tibia (SSI1) unter Bericksichtigung des Gewichts.
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Abbildung 18: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SS12) unter
Berucksichtigung des Gewichts.
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Slope | Intercept F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert

11 0,36 | 1605 |[n.s.
2] 1,45 | 1562 0,001* | 0,002*
1] 0,36 1605 |n.s. N .
3| 1,26 | 1730 0,000* | 0,000
1] 0,36 1605 |n.s. N .
1| 0,36 1605 |n.s. n.s. N
5/ 0,87 | 2169 0,000
11 0,36 | 1605 |n.s. n.s.
6| 1,37 | 2149 0,000*
110,36 | 1605 |ns. n.s.
7|-2,69| 3548 0,000*
2| 1,45 | 1562 |ns.
3| 1,26 | 1730 0,000* | 0,005*
2| 1,45 | 1562 |n.s.
4| 1,74 | 1720 0,000* | 0,000*
2| 1,45 | 1562 |ns.
5| 0,87 | 2169 0,001* | 0,000*
2| 1,45 | 1562 |n.s.
6] 1,37 | 2149 0,001* | 0,000*
2 1145 1562 * n.s. n.s.
7| 269 | 3548 |20%4
3[ 126 | 1730 |[ns. N N
3[ 126 | 1730 |[ns. ) N
5[ 087 | 2169 0,000* | 0,000
3[ 126 | 1730 |ns. ) N
6| 1,37 | 2149 0,000* | 0,000
3] 1,26 1730 n.s. n.s.
7| 269| 3548 |00%0"
41 1,74 | 1720 |ns. j *
50,87 | 2169 0,000* | 0,000
41 1,74 | 1720 |ns.
6l 137 | 2149 0,000* | 0,000*
4 1174 1720 * n.s. n.s.
7| 260 3548 | OO
5/ 087 | 2169 |ns. n.s. n.s.
6| 1,37 | 2149
5[ 087 | 2163 |[ns. n.s. ns.
7| -2,69| 3548
6| 1,37 | 2149 |ns. n.s. ns.
7| -2,69| 3548

Tabelle 38: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit der Tibia (SS12) unter Beriicksichtigung des Gewichts.
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4.6 KorpergroRe

Gruppe | GrélRe[cm] | N

1 115-154 | 48

2 155-164 |292
3 165-174 | 334
4 175-184 |129

5 185-200 | 17
Tabelle 39: Gruppeneinteilung nach der Korpergrolie.

Die Einteilung der Patienten nach Korpergrofie zeigt, dass die hochsten Dichtewerte fir alle
funf Parameter in Gruppe 4 und vor allem Gruppe 5 erreicht werden, also bei den tUber 175cm
grof3en Patienten. Gleichzeitig fallt auf, dass mit steigender GroR3e die Dichte sowohl am Arm
als auch am Bein zunimmt (Tab.40). Signifikant sind diese Unterschiede jedoch fir die
trabekuldre Dichte an der Tibia nur zwischen Gruppe 4 und 1 sowie zwischen Gruppe 4 und 2,
also zwischen den 115-154cm und den 175-184cm groflen Patienten (Tab.41). Genauso
verhélt es sich auch bei der trabekul&ren Dichte am Radius.

Die totale Dichte am Radius weist noch einen weiteren signifikanten Unterschied zwischen
Gruppe 3 und 4 auf.

Die beiden Festigkeitsindices scheinen weit mehr von der GroRe abhangig zu sein: Hier sind
beim SSI 1 die Mittelwerte aller Gruppen bis auf 1 und 2 signifikant unterschiedlich, mit
steigender Grolle ab 154cm ist also die Festigkeit bei 14% der Tibialdnge signifikant héher.
Beim SSI 2 verhdlt es sich dhnlich, lediglich die Gruppe 4 und 5 weisen zuséatzlich zu den
Gruppen 1 und 2 keine signifikante Zunahme der Festigkeit proximal mit steigender GroRe

auf.
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Grolle Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
N | Min | Max | MWSD | N | Min | Max | MW£SD | N | Min | Max | MW £SD
TrabDTib [mg/cm?] | 48 | 100 | 273 | 176+38 | 292 | 62 | 448 | 188+45 | 334 | 86 | 531 | 19644
SSI 1 [mm?3 48 | 644 | 1667 | 1221+196 | 292 | 811 | 2661 | 1348 £239 | 334 | 1054 | 3131 | 1531 + 305
SSI 2 [mm3) 48 | 1055 | 2626 | 1825337 | 292 | 976 | 3485 | 1976 £ 348 | 334 | 1200 | 4289 | 2265 * 433
TrabDRad [mg/cm3] | 48 | 11 | 206 96+46 | 290 | 12 | 251 | 110+47 | 333 | 14 | 238 | 116+43
TotDRad [mg/cm?] | 48 | 143 | 431 | 274+63 | 290 | 145 | 491 | 288,+73 | 333 | 118 | 485 | 30470
GroRe Gruppe 4 Gruppe 5
N Min | Max | MW = SD N | Min | Max | MW +SD
TrabDTib [mg/cm3] | 129 | 117 | 517 | 212+66 |17 | 140 | 351 | 212+52
SSI 1 [mm3 129 | 1189 | 2798 | 1869 + 344 | 17 | 1824 | 2750 | 2161 * 265
SSI 2 [mm?3 129 | 1556 | 3896 | 2648 + 514 | 17 | 1846 | 3509 | 2778 + 480
TrabDRad [mg/cm?] | 128 | 20 | 269 | 13151 |17 | 74 | 244 | 137+41
TotDRad [mg/cm3] | 128 | 192 | 519 | 329+73 |17 | 187 | 436 | 31562
Tabelle 40: Knochendichteparameter nach der Kdrpergrofie aufgeteilt.
(a) TrabDTib (b) SSI'1
Gruppen |1 2 3 4 5 Gruppen |1 2 3 4 5
1 10,7090 | 0,2234 | 0,0022* | 0,1763 1 10,1796 | 0,0000* | 0,0000* | 0,0000*
2 1 | 0,2542 | 0,0008* | 0,5936 2 1 | 0,0000* | 0,0000* [ 0,0000*
3 1 0,0695 | 0,8713 3 1 0,0000* | 0,0000*
4 1 1,0000 4 1 0,0225*
5 1 5 1
(c) SSI 2 (d) TrabDRad
Gruppen|1] 2 3 4 5 Gruppen|1]| 2 3 4 5
1 10,3815 | 0,0000* | 0,0000* | 0,0000* 1 10,5824 | 0,1988 | 0,0020* | 0,0694
2 1 | 0,0000* | 0,0000* [ 0,0000% 2 1 |0,4499 | 0,0025* | 0,4152
3 10,0000 f0,0028* 3 1 | 0,0833 06756
4 1 08896 4 1 |09945
5 1 5 1
(e) TotDRad
Gruppen |1 2 3 4 5
1 10,8730 | 0,2562 | 0,0016* | 0,4577
2 1 |0,0692 | 0,0001*|0,8114
3 1 |0,0358*|0,9908
4 1 0,9784
5 1

Tabelle 41(a-e): Tukey HSD fir ungleiche N (GréfR3e). (*p< 0,05)
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Fur alle GrolRengruppen steigt mit der trabekuldren Dichte am Radius auch die trabekulére
Dichte an der Tibia (Abb.19). Die Slopes der Regressionsgeraden der funf Gruppen
unterscheiden sich nicht signifikant, das heilst die Geraden laufen parallel (Tab.42). Die
Schnittpunkte der Geraden mit der y-Achse von Gruppe 2 und 4 sind allerdings als einzige
signifikant voneinander entfernt (F3: p=0,024). Das bedeutet, dass zwischen den 155-164cm
groBen und den 175-184 grolRen ein systematischer Unterschied zwischen der trabekuléren

Dichte am Radius und an der Tibia besteht.

Auch der SSI 1 der Tibia steigt mit der totalen Dichte des Radius an, einzige Ausnahme bildet
die Gruppe 5, ihre Regressionsgerade hat eine negative Steigung (Abb.20). Das bedeutet, dass
grolRe Leute bei steigender totaler Dichte am Radius einen geringeren SSI1-Wert aufweisen.
Dieser Unterschied in der Steigung ist allerdings fur keine Gruppenkombination signifikant
(F1: p>0,049) (Tab. 43). Es weisen viele der Gruppenvergleiche parallele Slopes auf,
allerdings sind diese nur in einigen Fallen signifikant (F2: p<0,05). Dies ist jedoch der Fall fur
alle Vergleiche mit Gruppe 3, den 165-174cm grol3en Patienten. Diese ist gleichzeitig die
grolite der GroRengruppen und statistischen Erhebungen zufolge, so gilt eine Grofke von
165cm (Frauen) bzw. 178cm(Manner) als durchschnittliche NormalgréRe in Deutschland®’.
Betrachtet man also Gruppe 3 als Normalgrof3e, dann fallt auf, dass die davon Abweichenden
einen systematischen Unterschied zwischen Knochenfestigkeit an Arm und Bein aufweisen.
GroRe Patienten weisen einen hoheren Wert auf als kleine, der Vergleich von Extremgruppen,
beispielsweise Gruppe 1 und 5, fiihrt aber nicht einmal zu einer signifikanten Parallelitat der
Geraden. Betrachtet man die Differenzen der jeweils signifikant unterschiedlichen Intercepts,
so lasst sich keine Proportionalitat des Einflusses zur GroR3e darstellen, sondern die Differenz,
das heil3t der systematische Unterschied zwischen Knochenfestigkeit an Arm und Bein, wird

in beide Richtungen groRer je weiter sie von der Normalgréie entfernt sind.

Das Verhéltnis der totalen Dichte am Radius zum SSI2 der Tibia verhélt sich
erwartungsgeman &hnlich dem von Radius und SSI1. Bis auf die Gruppe 5 weisen alle ibrigen
eine positive Steigung auf, das heif3t es erfolgt eine Zunahme des SSI12 mit Anstieg der totalen
Dichte am Radius (Abb.21). Auch hier ist der Unterschied in der Steigung zwischen den
Gruppengeraden nicht signifikant (F1: p>0,049). Nur fur die Gruppe 3, wie beim SSI1,
zusétzlich aber fur Gruppe 2 (F2: p<0,05) sind die Slopes hier signifikant (Tab.44). Auch die
Intercepts sind fur diese beiden Gruppen in jeder Kombination zu den anderen signifikant

unterschiedlich. Das bedeutet bei gemeinsamer Betrachtung der beiden SSI-Auswertungen,
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dass Abweichungen der KoérpergroRe aus einem Bereich von 155-174cm im Vergleich zu
Gruppen aus eben diesem Bereich, zu einem signifikanten Unterschied zwischen totaler
Dichte am Radius und SSI-Wert an der Tibia fuhren. Dieser Unterschied ist graduierbar, das

heil3t er wird umso groRer, je weiter die Werte vom oben genannten Bereich abweichen.
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Abbildung 19: Korrelation von der trabekuldren Dichte am Radius mit der trabekuldren Dichte an der
Tibia unter Beriicksichtigung der Grofe.
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Tabelle 42: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der trabekuldrer Dichte am Radius mit der

trabekuldren Dichte an der Tibia unter Berticksichtigung der GriRe.

52



3400
3200
3000
2800 |
2600
2400 L
2200
2000

1800 F
1600
1400

SSI 1 [mm3]

1200 |
1000
800
600 r

o GrélRengruppe 1
o GrélRengruppe 2
o _GroRengruppe 3
S GroRengruppe 4

400
100

250 300

350

TotDRad [mg/cm?]

400

450

500

550 s Grélengruppe 5

Abbildung 20: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SSI11) unter
Berucksichtigung der GroRe.

Slope | Intercept F1 F2 F3

p-Wert | p-Wert | p-Wert
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Tabelle 43: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der

Festigkeit an der Tibia (SSI1) unter Beriicksichtigung der GriRe.
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Abbildung 21: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SS12) unter
Berucksichtigung der GroRe.

Slope | Intercept Fl F2 F3

p-Wert | p-Wert | p-Wert
2| 110 | 1ess || 0000r | ootor
é 1;;‘; 1;‘2; "S- 10,000% | 0,000
A
sl o7s| 30 | |™ | o0.000%
: iég T3 ™5 10,000% | 0,000%
i éjﬂ) 1282 s 0,003* | 0,000*
?, %17% ;822 NS 1 0,000% | 0,000
Ao | e T 000t 0000
2 %3788 ;8‘2‘2 "S- 1 0,000% | 0,000
4l 011 | 1606 |ns. —
5|-078| 3024

Tabelle 44: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der

Festigkeit an der Tibia (SS12) unter Beriicksichtigung der GriRe.
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4.7 Medikation

4.7.1 Steroide

Gruppe GroRe N

Patienten mit

0 Steroidtherapie

207

Patienten ohne
1 Steroidtherapie 613

Tabelle 45: Gruppeneinteilung nach der Steroidmedikation.

Tendenziell liegen alle untersuchten Knochenparameter bei den Patienten unter
Steroidtherapie hoher, signifikant ist dieser Unterschied allerdings nur bei den Werten fur die
trabekuldre Dichte am Radius (p<0,05) (Tab. 46).

Keine Steroide Steroide Tukey HSD Test
N | Min | Max MW £ SD N Min | Max MW £ SD p
TrabDTib [mg/cm?] | 613 | 62 | 531 192+50 | 207 | 100 | 458 202 + 45 0,0503
SSI 1 [mm3 613 | 644 | 3131 | 1504 +348 | 207 | 831 | 2635 1546 + 360 0,2231
SSI 2 [mm3 613 | 976 | 4289 | 2201 +485 | 207 | 1295 | 4226 2224 + 493 0,6345
TrabDRad [mg/cm?®] | 609 | 12 | 251 113+45 | 207 | 11 269 124 £50 0,0198*
TotDRad [mg/cm?] | 609 | 118 | 519 299+70 |207 | 140 | 506 306 + 80 0,2890

Tabelle 46: Knochendichteparameter nach der Steroidmedikation aufgeteilt. Tukey HSD Test fir
ungleiche N. (*p< 0,05)

Mit steigender trabekul&rer Dichte am Radius nimmt auch die trabekuldre Dichte der Tibia
sowohl flr therapierte als auch nicht therapierte zu (Abb.22). Die Intercepts beider Gruppen
sind positiv, unabhangig von der Steroidtherapie ist die trabekuldre Dichte an der Tibia somit
systematisch hoher als die am Radius. Mit steigender Dichte am Radius steigt bei beiden
Gruppen die Dichte an der Tibia ebenfalls an. Der F1-Wert ist jedoch nicht signifikant. Das
Verhéltnis von trabekuldrer Dichte am Radius zu trabekuldrer Dichte an der Tibia ist also
signifikant parallel (Tab.47: F2:p<0,001), allerdings findet sich kein signifikanter Unterschied
in den Intercepts (F3:p=0,390). Ein systematischer Unterschied zwischen Steroid-Patienten
und nicht-Steroid-Patienten fur das Verhaltnis trabekuldre Dichte am Radius zur trabekul&ren
Dichte an der Tibia besteht also nicht. Die trabekulére Knochendichte unterscheidet sich somit

am Bein nicht signifikant von der am Arm bei Patienten mit und ohne Steroidtherapie.
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Festigkeit bzw. totale Dichte zeigen ebenfalls fur Patienten mit und ohne Therapie einem
Anstieg der Dichte am Radius mit zunehmender Festigkeit an der Tibia (Abb.23). Die beiden
Regressionsgeraden verlaufen parallel (Tab.48: F1: p>0,05), aber es besteht Kkein
systematischer Unterschied zwischen Steroid-Patienten und nicht-Steroid-Patienten flr das
Verhaltnis totale Dichte am Radius zu SSI 1 und 2.

Die Steroidtherapie bedingt also weder fur die Knochenfestigkeit noch fir die trabekuldre

Dichte einen systematischen Unterschied zwischen Radius und Tibia.
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Abbildung 22: Korrelation von der trabekuléren Dichte am Radius mit der trabekuldren Dichte an der
Tibia unter Berucksichtigung der Medikation bei Patienten mit und ohne Steroidtherapie.

F1 F2 F3

Slope | Intercept p-Wert | p-Wert | p-Wert

0] 0,63 122
1] 0,53 136
Tabelle 47: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der trabekulédren Dichte am Radius und der

trabekuldren Dichte an der Tibia unter Bericksichtigung der Medikation bei Patienten mit (1) und
ohne (0) Steroidtherapie.

n.s. 0,000* n.s.
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Abbildung 23: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SSI11) unter
Berucksichtigung der Medikation bei Patienten mit und ohne Steroidtherapie.

F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
0] 1,02 1198

*
1| 092 1965 n.s. | 0,000 n.s.
Tabelle 48: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit der Tibia (SSI11) unter Bericksichtigung der Medikation bei Patienten mit (1) und ohne (0)
Steroidtherapie.

Slope | Intercept

57



4500

4000 }

3500 ¢

3000 ¢

2500 ¢

SSI 2 [mm3]

2000 ¢

1500 }

1000 }

500 s s - - : s : :
100 150 200 250 300 350 400 450 500

550 ~a_keine Steroidtherapie
o Steroidtherapie

TotDRad [mg/cm3]

Abbildung 24: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SS12) unter
Berucksichtigung der Medikation bei Patienten mit und ohne Steroidtherapie.

F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
0] 1,75 1679

*
1| 161 1730 n.s. | 0,000 n.s.
Tabelle 49: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit der Tibia (SS12) unter Bericksichtigung der Medikation bei Patienten mit (1) und ohne (0)
Steroidtherapie.

Slope | Intercept
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4.7.2 Bisphosphonate

Gruppe Grole N

Patienten ohne

Bisphosphonattherapie 789

Patienten mit
Bisphosphonattherapie

Tabelle 50: Gruppeneinteilung nach der Bisphosphonatmedikation.

1 31

Die Patienten mit Bisphosphonattherapie weisen im Vergleich zu den nicht therapierten eine
niedrigere Knochendichte/festigkeit fur alle Parameter auf (Tab.51). Dieser Unterschied ist

allerdings nur bei der totalen Dichte am Arm signifikant (Tab.51).

Keine Bisphosphonate Bisphosphonate Tukey HSD
Test
N | Min | Max | MW = SD N | Min | Max | MW = SD p
TrabDTib [mg/cm3] | 789 | 62 | 531 195+49 |31 | 120 | 264 178 + 34 0,1554
SSI 1 [mm3] 789 | 644 | 3131 | 1519+ 355 ] 31 | 1026 | 1857 | 1386 = 203 0,1362
SSI 2 [mm3] 789 | 976 | 4289 | 2214 +£492 | 31 | 1516 | 2459 | 2018 + 271 0,1121
TrabDRad [mg/cm3] | 785 | 11 | 269 116 +47 |31 | 35 166 96 + 37 0,0805
TotDRad [mg/cm3] | 785 | 118 | 519 302+72 |31| 167 | 443 258 + 69 0,0162*

Tabelle 51: Knochendichteparameter nach der Bisphosphonatmedikation aufgeteilt. Tukey HSD fir
ungleiche N. (*p< 0,05)

Mit steigender trabekulédrer Dichte am Radius steigt auch die trabekulére Dichte an der Tibia,
sowohl fur die Patienten, die Bisphosphonate erhalten als auch fur die nicht therapierten
(Abb.25). Die Intercepts sind bei beiden Gruppen fiir die trabekul&re Dichte positiv, das heifdt
die trabekulére Dichte am Bein ist systematisch hoher als die des Radius. Der Unterschied im
Intercept ist nicht signifikant (F3: p=0,460). Mit steigender trabekulé&rer Dichte am Radius
steigt auch die trabekuldre Dichte an der Tibia nahezu parallel (F1: p=0,98), so dass auch hier
kein Hinweis auf unterschiedliches Verhalten der trabekuldre Dichte an Radius und Tibia in
Bezug auf Bisphosphonattherapie zu finden ist (Tab.52).

Ahnlich verhilt es sich fiir den Vergleich der beiden Festigkeitsindices der Tibia mit der
totalen Dichte am Radius: Zwar sind die Intercepts flr die nicht Therapierten jeweils groRer,
dieser systematische Unterschied ist jedoch in beiden Vergleichen nicht signifikant

(F3: p=0,155 und p=0,157) (Abb.26 und 27, Tab.53 und 54).
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Abbildung 25: Korrelation von der trabekuléren Dichte am Radius mit der trabekuldren Dichte an der
Tibia unter Bertcksichtigung der Medikation bei Patienten mit und ohne Bisphosphonattherapie.

Slope | Intercept Fl F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
0] 0,60 126 «
1| 061 120 n.s. | 0,000 n.s.

Tabelle 52: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der trabekuldren Dichte am Radius mit der

trabekuldren Dichte an der Tibia unter Bericksichtigung der Medikation bei Patienten mit (1) und
ohne (0) Bisphosphonattherapie.
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Abbildung 26: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SSI11) unter
Berucksichtigung der Medikation bei Patienten mit und ohne Bisphosphonattherapie.

450

Slope | Intercept F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
0] 0,99 1221 .
1| 055 | 1244 | NS 00007 ns.

560 550 . Bisphosphonattherapie

Tabelle 53: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit der Tibia (SSI11) unter Beriicksichtigung der Medikation bei Patienten mit (1) und ohne (0)

Bisphosphonattherapie.
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Abbildung 27: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SS12) unter
Berucksichtigung der Medikation bei Patienten mit und ohne Bisphosphonattherapie.

F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
0] 1,70 1702

*
1| 102 1754 n.s. | 0,000 n.s.
Tabelle 54: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit der Tibia (SS12) unter Beriicksichtigung der Medikation bei Patienten mit (1) und ohne (0)
Bisphosphonattherapie.

Slope | Intercept
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4.8 Fraktur

Gruppe| Frakturanamnese

0 Patienten ohne Fraktur
1 Patienten mit Fraktur

Tabelle 55: Gruppeneinteilung der Frakturanamnese.

Frakturen Patienten mit Fraktur Patienten ohne Fraktur

N | Min | Max | MW = SD N | Min | Max | MW %= SD

TrabDTib [mg/cm?] | 92 | 86 351 186 +43 | 728 | 62 | 531 196 + 50

SSI 1 [mm3 92 | 1003 | 2808 | 1530 £ 326 | 728 | 644 | 3131 | 1512 + 355

SSI 2 [mm3] 92 | 1200 | 3509 | 2235+ 455 | 728 | 976 | 4289 | 2204 + 491

TrabDRad [mg/cm?] | 91 | 12 239 110+48 | 725 | 11 | 269 116 + 46

TotDRad [mg/cm?] | 91 | 138 | 519 29077 | 725|118 | 506 302+ 72

Tabelle 56: Knochendichteparameter nach Frakturanamnese aufgeteilt.

Im Vergleich der Knochenparameter bei Patienten mit und ohne Fraktur in der Anamnese fallt
auf, dass die mittleren Dichtewerte sowohl am Radius als auch an der Tibia bei den Patienten
mit Fraktur geringer sind als bei den tbrigen. Die mittleren Festigkeitswerte SSI1 und SSI2
sind bei den Patienten mit leerer Frakturanamnese niedriger (Tab.56). Im Tukey HSD-Test fur

ungleiche N zeigt sich allerdings, dass diese Unterschiede nicht signifikant sind.

Der Vergleich von der trabekuldren Dichte am Radius mit der trabekuldren Dichte an der
Tibia unter Bericksichtigung der Frakturanamnese zeigt einen geringen, allerdings nicht
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Steigungen der beiden
Regressionsgeraden sind signifikant unterschiedlich (F2: p<0,01). Mit steigender trabekul&rer
Dichte am Radius nimmt also bei den Patienten ohne Fraktur die trabekulé&re Dichte der Tibia
signifikant starker zu. Ein systematischer Unterschied zwischen den beiden Gruppen lasst sich
aber nicht nachweisen (F3: p = unsignifikant).

Entsprechend verhélt es sich auch fir die Vergleiche von der totalen Dichte am Radius mit
den beiden Festigkeitsindices an der Tibia. Ein signifikanter Unterschied kann hier wie im
Tukey Test ebenfalls nicht nachgewiesen werden, so dass aus der Frakturanamnese keine
Rickschlisse auf unterschiedliche Dichteverhdltnisse an Radius und Tibia gezogen werden

kdnnen.
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Abbildung 28: Korrelation von der trabekuléren Dichte am Radius mit der trabekuldren Dichte an der
Tibia unter Bericksichtigung der Frakturanamnese.

F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
0] 0,61 125

*
1| 053 129 n.s. 0,000 n.s.

Tabelle 57: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der trabekuldaren Dichte am Radius mit der
trabekularen Dichte der Tibia unter Bericksichtigung der Anamnese bei Patienten mit (1) und ohne (0)
Fraktur.

Slope | Intercept
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Abbildung 29: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SSI11) unter
Berucksichtigung der Frakturanamnese.

F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
0] 0,99 1211

n.s. |0,000* | n.s.
11 1,09 1218
Tabelle 58: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit der Tibia (SSI11) unter Bericksichtigung der Anamnese bei Patienten mit (1) und ohne (0)
Fraktur.

Slope | Intercept
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Abbildung 30: Korrelation von der totalen Dichte am Radius mit der Festigkeit der Tibia (SS12) unter
Berucksichtigung der Frakturanamnese.

F1 F2 F3
p-Wert | p-Wert | p-Wert
0] 1,71 1688

1| 1.84 1707 n.s. 0,000* n.s.

Tabelle 59: Allgemeine Regressionsanalyse zum Vergleich von der totalen Dichte am Radius mit der
Festigkeit der Tibia (SS12) unter Bericksichtigung der Anamnese bei Patienten mit (1) und ohne (0)
Fraktur.

Slope | Intercept
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5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchungen war es, Messungen der Knochendichte und -festigkeit
an Tibia und Radius mittels pQCT zu vergleichen. Unterschiedliche Einflussfaktoren wurden
berucksichtigt und sowohl auf ihren Einfluss auf die Parameter im Ganzen als auch auf einen
maoglichen Unterschied zwischen Arm (nicht gewichtstragend) und Bein (gewichtstragend) hin
ausgewertet. Die Bestimmung der Knochendichte mittels pQCT ist bereits seit mehreren
Jahrzehnten méglich®® und in der Literatur finden sich eine Vielzahl von Vergleichsstudien zu
alternativen Verfahren: Nach Schneider et al. ist die Vorhersage von axialer Knochendichte
anhand von Messungen peripher mittels QCT préziser moglich als mit zweidimensionalen
Verfahren®*. Vorteile der Methode sind neben der Méglichkeit zur Differenzierung von
trabekuldrer und kortikaler Dichte die Bestimmung der Dichte in der physikalisch adéquaten,
tatsdchlich den Knochen widerspiegelnden, Einheit Dichte pro Volumen, die gute
Reproduzierbarkeit sowie die Mdglichkeit, Messungen an unterschiedlichen Knochen und
Skelettregionen durchzufuhren. Die Schnittbildverfahren ermdglichen dartiber hinaus die
Berechnung der Festigkeit des Knochens am Messort.

Vergleiche von Messungen mit (p)QCT an unterschiedlichen Lokalisationen haben gezeigt,
dass die Aussagekraft variiert. Es konnte gezeigt werden, dass Knochendichtemessungen
peripher und zentral wenig miteinander korrelieren und auch das Frakturrisiko bestimmter
Knochen jeweils am besten durch Messungen am entsprechenden Ort prognostiziert werden
kann.®®% Groll et al.”® verglichen, wie wir, Messungen des XCT 2000 am Unterarm und des
XCT 3000, allerdings am Ober- und Unterschenkel. Er kam zu dem Schluss, dass die
kortikalen Dichten der drei Lokalisationen besser korrelieren als die trabekuldren. Die
deutliche skelettale Heterogenitat der Spongiosa zwischen oberer und unterer Extremitét
erklarte er sich mit unterschiedlicher Lebensweise. Unter anderem flhrte er sie auf die
Beanspruchung zurick, da sich auch zwischen dem rechten (dominanten) und linken Radius
keine guten Korrelationen fur die trabekuldre Dichte ergaben. Einen Hinweis auf
Frakturgefahrdung fir korperweite Lokalisationen sei lediglich durch Messungen am distalen
Femur, aufgrund schlechter Korrelationsergebnisse aber keinesfalls an Radius oder Tibia
gewahrt.”" Nikander et al.” verglichen ebenfalls Messungen mit pQCT der oberen und
unteren Extremitdt und zeigten, dass bei Sportlern die gewichtstragende untere Extremitat mit
Zunahme der Kortikalisdicke auf Belastung reagiert wahrend die obere Extremitat bei
Belastung ein Zunahme der Querschnittsflache aufweist.
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Heinonen et al.”® untersuchten den Einfluss von korperlichem Training auf den Knochen und
konnten zeigen, dass Knochen, auf die Zugkrafte einwirken vor allem mit einer Zunahme der
Kortikalis und Festigkeit reagieren, wahrend eine axiale Kraft wie sie auf die untere
Extremitat wirkt vor allem eine Zunahme der trabekul&ren Dichte bewirkt.

Beim Vergleich der Knochenparameter von dominantem und nicht-dominantem Arm konnten
Haapasalo et al.”* zeigen, dass der Kraftunterschied der beiden Arme nicht mit der
Knochendichte sondern mit der Knochenfl&che korreliert.

Butz et al. ”® verglichen die trabekulare und totale Dichte mit Hilfe von pQCT am Radius und
DXA am Femur und kamen zu dem Ergebnis signifikanter Korrelation beider Orte fur beide
Parameter. Zwar sind Messungen hier mit dem Vorladufer des XCT 2000, dem XCT 900
durchgefiihrt worden, Werte kénnen jedoch laut dem Entwickler des Gerates Schneider %

und Rauch et al.” direkt konvertiert werden. Fujii’’ verglich mittels (p)QCT trabekuléren
Knochen an Radius und Wirbelsdule. Mit seinen Ergebnissen bestatigte sie die Arbeit von
Schneider et al.”®, dass trotz unterschiedlicher Proportionen, Durchblutung, Ernahrung und
Hormonsituation und  unterschiedlicher  Belastung, korrelierende  Dichte- und
Festigkeitsverhaltnisse an unterschiedliche Lokalisationen im peripheren und axial Skelett zu

finden sind.

In unserem Gesamtkollektiv bestatigen sich die durch Groll et al.”® beschriebene Erkenntnisse
insofern, als dass am Radius die trabekuldre Dichte deutlich niedriger ist, als die der Tibia.
Neben evolutionsbiologischen Theorien bestdtigen dies indirekt auch Untersuchungen an
Patienten mit Frakturen bzw. der Verlauf deren Knochendichte bei Immobilisation, d.h. durch
Zug und Bewegung unbeeinflussten Knochen. Hier liegen unter anderem Daten von Finsen
und Haave et al.”® vor, die einen posttraumatischen Knochendichteverlust am betroffenen Bein
nachweisen konnten. Rubin und Lanyon® erklarten dies durch eine verstarkte
Knochenresorption und inhibierte Knochenneubildung durch fehlende Belastung. Auf
Grundlage dieser Theorien zeigt sich in unserem Kollektiv eine signifikant niedrigere
trabekuldre Dichte am Radius als Resultat einer Mehrbelastung der Beine und somit der Tibia

durch den aufrechten Gang mit konsekutiver Minderbelastung des Radius.

Der Einfluss des Kdérpergewichts auf die Knochendichte sollte entsprechend positiv sein.
In unserer Untersuchung findet sich zwar ein signifikanter jedoch nur schwacher
Zusammenhang zwischen Gewicht und Knochenparameter. Die engsten Korrelationen

ergeben sich zwischen SSI-Parametern und Gewicht. Laut Literatur sollen Knochendichte und

66



Gewicht zwar miteinander Kkorrelieren®!, wahrend jedoch die Knochendichte mit dem
Kérpergewicht ansteigt, sinkt die Knochenmasse mit steigendem Korperfettanteil.®

In unseren Ergebnissen besteht zwischen der trabekuldren Dichte an der Tibia fur alle
Gruppen ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur trabekularen Dichte am Radius. Mit
steigendem Gewicht nimmt dieser Unterschied entsprechend der Prognose von Groll zu, wird
dann aber wieder kleiner; dies konnte dadurch zu erkldren sein, dass eine Zunahme der
Korperfettmasse sich nachteilig auf die Knochen-Muskelkraft-Relation auswirkt.®

Der Faktor Gewicht wirkt sich vor allem auf die Knochendichteunterschiede zwischen Radius
und Tibia bei den niedrigen Extremwerten aus. Die Dichte an der Tibia ist bei leichten
Patienten niedriger als die entsprechende Dichte des Radius, bei schweren Patienten aber an
der Tibia nicht korrespondierend hoher als am Radius. Geringes Gewicht wirkt sich auf die
tragende Extremitat also mehr aus, als hohes Gewicht. Der positive Einfluss des Gewichts auf
die Festigkeit kann hier ebenfalls bestatigt werden, wenn auch Extremwerte, sowohl
Untergewicht als auch Adipositas Grad 3, wieder zu einer Abnahme der Festigkeit der Tibia
fuhren. Die totale Dichte am Radius steigt mit dem Korpergewicht an, wahrend der Einfluss

des Kdrpergewichts am Arm auf die trabekuldre Dichte geringer ausfallt.

Aufgrund der diskrepanten Auswirkung von Gewicht und Fettanteil auf den Knochen®! ist es
sinnvoll, auch den BMI des Kollektivs zu betrachten, der das Verhéltnis von Gewicht zur
GroRe mit einbezieht, das heilit den Einfluss von Fettleibigkeit auf die Dichte. Die hdchsten
durchschnittlichen Parameter weisen Patienten mit einem BMI > 25 (Ubergewicht) auf,
signifikante Unterschiede zeigen sich nur fur die Festigkeitsindices zwischen Normal- und
Ubergewichtigen zu Gunsten der Tibia. Eine weitere Gewichtszunahme in den
Adipositasbereich resultiert in keinem zusétzlichen Festigkeitsgewinn. Die trabekuldren
Dichten scheinen durch den BMI nicht signifikant beeinflusst. Entsprechendes fanden De Laet

et al.®

in einer Metaanalyse an einem Kollektiv von 60000 Patienten, die sich
schwerpunktméfRig mit dem Frakturrisiko beschaftigten. Sie zeigen, dass mit steigendem BMI
die Frakturrate sinkt, ab einem BMI von 30 die Frakturrate aber wieder ansteigt.

Nachdem es seit den neunziger Jahren in Deutschland zu einer steigenden Prévalenz von
Adipositas  kommt® gewinnt also auch die Kontrolle des Knochenstatus bei den

entsprechenden Patienten immer mehr an Bedeutung.

Einen positiven Effekt auf die Dichte und Festigkeit der Tibia, groRRer als auf die des Radius,
erwartet man auch vom Einflussfaktor KérpergroBe. Nach Schneider et al.*® impliziert ein
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Anstieg der Korpergrolle langere Knochen, die mit grofReren Druckkréaften eine hohere
Festigkeit aufweisen missen.

Auch unsere neueren Daten zeigen, dass die Knochen groRer Patienten eine hohere
Dichte/Festigkeit aufweisen als die kleiner Patienten. Dies trifft allerdings fir die obere und
die untere Extremitdt zu und kann somit unsere These nicht stiitzen. Die hohere
Ausgangsdichte/Festigkeit der Tibia nimmt jedoch mit steigender GroRe weiter zu und ist
maoglicherweise assoziiert mit dem zunehmenden Gewicht, das die untere Extremitédt bei
Zunahme der Grolie zu tragen hat.

Speziell die Festigkeit ist bei groRen Patienten deutlich hoher, signifikante Unterschiede
ergeben sich bei den Vergleichen von durchschnittlich groflen Patienten (Gruppe 3: 165-
174cm) mit den beiden Extremen (Gruppe 1 und 5): Sowohl sehr kleine als auch sehr groRRe
Patienten zeigen im Vergleich zu normal groRen (Gruppe 3) mit ab-/zunehmender
KorpergroRe auch ab-/zunehmende Werte fir die totale Radiusdichte und die tibiale

Festigkeit.

In zahlreichen Studien wurde die Altersabhéngigkeit der trabekuldren und kortikalen

Knochendichteparameter erfasst. Riggs et al.®’

zeigten, dass die trabekuldre Dichte ab dem 20.
Lebensjahr eine mit dem Alter lineare Abnahme verzeichnet. Im Gegensatz dazu verhalt sich
die kortikale Dichte bis zum 45. Lebensjahr stabil und sinkt erst dann graduell.

Unser Ziel war neben der Detektion von Altersunterschieden in den Knochenkompartimenten
vor allem einen Vergleich zwischen oberer und unterer Extremitat herbeizufuhren.

Eine signifikante Korrelation nach Pearson zwischen dem Alter und den einzelnen
Knochenparametern lag hier vor. Die Dichteparameter zeigen einen signifikant hoheren
Zusammenhang mit dem Alter als die Festigkeitsindices.

Aus unseren Daten geht hervor, dass es ab dem 51. Lebensjahr zu einem Abfall aller
Parameter kommt, bevorzugt am Arm. Entsprechendes fanden Butz et al., die einen Abfall der
Dichte ab dem 40.-50. Lebensjahr feststellten.®® Primar kommt es im Alter zur Reduktion der
kortikalen Dichte®®, die trabekuldre Dichte nimmt ebenfalls ab, der endokortikale Raum
gewinnt dabei an GrolRe und wird so anfalliger fir Veranderungen durch altersunabhéngige
Einflussfaktoren.®® Unsere Daten bestatigen die Hypothese von Riggs et al.*, dass bereits vor
dem 50. Lebensjahr eine Abnahme der trabekuldaren Dichte stattfindet. Nach seinen Daten
sinkt die kortikale Dichte sowohl an Tibia als auch an Radius erst bei Uber 50-jahrigen

signifikant, wahrend sich die trabekulare Dichte an Radius und Tibia bereits in der dritten
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Dekade verringert und diese Abnahme sich an der Tibia bis ins Alter verstéarkt fortsetzt,
wéhrend sie sich am Radius im héheren Alter wieder verringert.

Unsere Daten zeigen darlber hinaus, dass sich die trabekulére Dichte an Radius und Tibia in
Abhangigkeit vom Alter gleich verhdlt und gleiche Altersgruppen signifikante
Dichteminderungen aufweisen. Die Regressionsanalysen belegen zudem auch Veranderungen
in der Spongiosa der Tibia: Mit dem Alter kommt es zu einer Verringerung des systematischen
Unterschieds zwischen Tibia und Radius. Auf unsere Ausgangsthese stiitzend, kdnnte diese
Angleichung durch die im Alter Giberwiegende Abnahme der Belastung der unteren Extremitat
durch fortschreitenden Bewegungsmangel bedingt sein.

Die totale Dichte am Radius unterscheidet sich in mehreren, besonders den mittleren und
hoheren Altersgruppen signifikant voneinander, wahrend das bei der Festigkeit der Tibia nur
in zwei Ausnahmen (35-50-jahrige und 66-80-jahrige) der Fall ist. Die Festigkeit scheint also
durch das Alter insgesamt weniger, vor allem aber wahrend dem 50. bis 66.Lebensjahr
beeinflusst. Da sich die Festigkeit sowohl durch trabekuldre als auch kortikale Dichte

92,93

ergibt™ ™", ist sie im Vergleich zur Gesamtdichte offenbar weniger altersabhangig. Eine
optimale Materialverteilung in der Folge des remodeling, durch die hohere Festigkeit erzielt

wird, kdnnte dafiir die Ursache sein.

Das Geschlecht hat einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung des Knochens mit
Beginn der Menarche. Zahlreiche Studien haben sich vor allem mit dem altersabhéngigen
Verhalten des Knochens bei Mannern und Frauen beschaftigt. Bei Ménnern fand sich eine
deutlich hohere peak bone mass (individuelle Maximal-Knochenmasse). Auch beginnt der
Knochendichteverlust beim weiblichen Geschlecht deutlich friher, bedingt durch die
Menopause und damit einhergehende Sexualhormondefizite. Der Knochendichteverlust beim
Mann ist vor allem altersbedingt.**

In unseren Ergebnissen wird dies dadurch deutlich, dass Mé&nner bei allen Parametern
signifikant hohere Werte aufzeigen als Frauen. Der Geschlechtsunterschied ist bei den
Festigkeitsindices am groRten. Diese steigen an der Tibia im Gegensatz zur totalen Dichte am
Radius mit dem Alter fiir das mannliche Geschlecht, wahrend sie bei Frauen sinken.

Der systematische Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern in Bezug auf die
Tibiafestigkeit erklart sich vor allem dadurch, dass Frauen durchschnittlich kleiner als Méanner

sind und weniger Muskelkraft haben.
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Steroide beeinflussen vor allem den trabekuldren Anteil des Knochens kurzfristig mit einer
jahrlichen Turnover-Rate von bis zu 25% aufweist.® Dadurch sind Spongiosa-reiche
Knochenkompartimente wie die Wirbelsdule oder der distale Radius fur Frakturen
pradisponiert. Eine Uberwachung des Knochenstatus wéhrend einer Steroidtherapie ist daher
unerlasslich.®® Vor allem in den ersten 6-12 Monaten der Therapie ist der
Knochendichteverlust mit bis zu 20% besonders hoch.®” In unseren Daten findet sich eine
hohere Knochendichte bei den Steroid-Patienten. Eine unterschiedliche Wirkung der
Medikation auf die obere und untere Extremitat lasst sich nicht feststellen, die Steroidtherapie
entfaltet ihre Wirkung also an Radius und Tibia in gleichem Male. Dafir sind
unterschiedliche Griinde denkbar. Da es sich um eine Querschnittsstudie handelt, konnten
retrospektiv keine genauen Angaben Uber Dosis und Dauer der vorangegangenen
Steroidtherapie erhoben werden. Zudem sind die mit Steroiden behandelten Patienten
durchschnittlich signifikant junger als die unbehandelten, so dass hier der Einflussfaktor Alter
die durch die Therapie hervorgerufenen Knochendichteverdnderungen moglicherweise

uberlagert.

Ahnlich inkongruent scheinen die Ergebnisse der Betrachtung der Bisphosphonattherapien
unserer Patienten: Bisphosphonate bewirken eine Hemmung der Osteoklastenfunktion so dass
es zu einem Uberwiegen der Osteoblastentatigkeit kommt.®

In unseren Daten zeigt sich eine Tendenz zu niedrigeren Knochendichtewerten bei Patienten
unter Bisphosphonattherapie im Vergleich zu Patienten ohne Therapie. Es bestehen dabeli
keine Unterschiede zwischen oberer und unterer Extremitat.

Es wurde gezeigt, dass die Wirkung von Bisphosphonaten am peripheren Skelett deutlich
geringer ist als am axialen.*® Dies erschwert die Aussagekraft unserer Daten aus Messungen
an Extremitaten wenngleich auch schon eine deutliche Wirkung von Alendronat an der

Radiusspongiosa nachgewiesen werden konnte.*®

Zur Abschatzung des Frakturrisikos ist neben der Knochendichte der Frakturstatus von
Bedeutung, da bei einer Osteoporose mit prévalenter Fraktur das Risiko flr weitere Frakturen
erhoht ist. 1% 102

Typische Frakturlokalisationen sind Spongiosa-reiche Knochen wie der distale Radius und die
Wirbelkorper. Frakturen an z.B. der distalen Tibia sind eher Osteoporose-untypisch. Im
Vergleich zu Patienten ohne Frakturen zeigten sich in unseren Daten keine signifikanten

Unterschiede zu Patienten mit pravalenten Frakturen.
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6 Zusammenfassung

Die Osteoporose ist eine Erkrankung des Skeletts, die einen erheblichen Einfluss auf die
Lebensqualitat des Betroffenen, sowie auf die Volkswirtschaft unseres Landes hat.

Da eine kurative Therapie nicht zur Verfugung steht, ist neben einer bestmdglichen
Supportivbehandlung die Prévention ein wichtiger Bestandteil bestehender Therapiekonzepte.

Hierzu bedarf es eines genauen Verstandnisses von der Entstehung und dem Verlauf der
Erkrankung sowie detaillierter Kenntnis tber Einflussfaktoren und ihre Wirkweise.

Anhand der Daten von Patienten, die in der Klinik fir Nuklearmedizin aus klinischer
Indikation eine Knochendichtemessung mittels pQCT 2000 am Radius und pQCT 3000 an der
Tibia erhielten, sollte die Knochendichte an gewichtstragender unterer und nicht
gewichtstragender oberer Extremitat verglichen werden. Es wurden die trabekuldre und die
totale Dichte sowie der polare stress-and-strain-Index berticksichtigt. Im Anschluss wurde der
Einfluss von Gewicht, GroRe, BMI, Alter, Geschlecht, Fraktur- und Medikamentenanamnese
untersucht.

Mit Hilfe von Korrelationsanalysen und dem Tukey-HSD-Test wurden obere und untere
Extremitat verglichen. Die Wirkung der oben genannten Einflussfaktoren auf die obere und

untere Extremitat wurde mittels Regressionsanalyse untersucht.

Wir konnten mit unseren Daten zeigen, dass die von uns berticksichtigten Knochendichte-
parameter an Radius und Tibia gut miteinander korrelieren und die trabekuldre Knochendichte
an der Tibia hoher als die am Radius ist. Die untersuchten Einflussfaktoren wirken in
unterschiedlichem Male auf die obere und untere Extremitét:

Das Alter bedingt eine Abnahme aller von uns untersuchten Parameter an Radius und Tibia.
Es l&asst sich jedoch eine starkere Abnahme der trabekuldren und totalen Dichte der Tibia
feststellen, die den Dichteunterschied zwischen Tibia und Radius im hohen Alter schrumpfen
lasst. Die zunehmende Immobilisation im Alter und die damit einhergehende Abnahme der
Belastung der unteren Extremitat kann hierflr die Ursache sein.

Im Vergleich der Geschlechter weist der Mann fiur alle Parameter hohere Werte auf, ein
Unterschied zwischen den Extremitaten besteht nur in Bezug auf die Festigkeit und die totale
Dichte. Frauen mit hoher totaler Radiusdichte zeigen an der Tibia deutlich hohere
Festigkeitswerte als Manner mit entsprechenden hohen Radiusdichten. Unter

Mitberlicksichtigung des Alters steigt die Festigkeit an der Tibia beim Mann in allen
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Altersgruppen an. Bei der Frau sinkt sie, wie die beiden Parameter am Radius, mit steigendem
Alter.

Das Gewicht nimmt unseren Daten zufolge signifikanten Einfluss auf die untere Extremitat,
die trabekuldre Dichte am Radius wird im Gegensatz dazu nicht signifikant beeinflusst. Die
Grolle nimmt keinen nachweisbar unterschiedlichen Einfluss auf Radius und Tibia, jedoch
zeigt die Betrachtung des BMI, dass eine Gewichtszunahme nicht ohne Limitation zu einer
Dichtesteigerung der Tibia fiihrt: Die Trabekular- und Festigkeitsparameter sind bei Adipdsen
niedriger als bei Normalgewichtigen. Eine Mehrbelastung der unteren Extremitat durch
Druckbelastung in Folge von GroRe, Gewicht oder BMI erhoht die Beanspruchung des
Knochens und wirkt sich so positiv auf die Dichte des tragenden Skelettes, hier die Tibia, aus.

Ein Hinweis auf unterschiedliche Einwirkung auf Radius und Tibia bei Patienten mit Steroid-
und Bisphosphonattherapie findet sich nicht. Auch die Berticksichtigung des Frakturstatus
lasst keine validen Aussagen in Bezug auf Knochendichteunterschiede zwischen oberer und
unterer Extremitat zu.

Offen bleibt die Frage ob diese fehlenden Unterschiede zwischen Knochendichteparametern
an oberer und unterer Extremitat infolge des retrospektiven Studiendesigns auftreten oder ob
der Einfluss der entsprechenden Faktoren auf Radius- und Tibiaparameter allgemein
reprasentativ ist.

Wie bereits Frost und Schneider’® argumentierten bedarf die Definition von Osteoporose
mehr als der Festlegung von Knochendichtegrenzwerten. Dies konnte hier erneut dadurch
nachgewiesen werden, dass der Einfluss auf die Knochendichte und -festigkeit von oberer und
unterer Extremitat in Abhangigkeit vom Einflussfaktor unterschiedlich sein kann.

Daraus lassen sich Ansétze fir ein individuelleres Osteoporosemanagement ableiten, die durch

weitere Untersuchungen spezifiziert werden kénnen.
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