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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Risiko fiir osteoporotische Insuffizienzfrakturen (Fx) am
Achsenskelett steigt mit zunehmender Abnahme der Knochendichte, wobei sich
thorakal und thorakolumbal eine Haufung findet. Um die unterschiedliche Verteilung
von Fx entlang der Wirbelsdule (WS) besser zu verstehen, wurden morphologische
und osteodensitometrische Untersuchungen mittels Computertomographie (CT) in
den verschiedenen WS-Abschnitten durchgefiihrt. Zudem war zu klaren, ob die bei
CT-Untersuchungen aus anderen Indikationen gefunden Hounsfield-Einheiten (HE)
mit der Knochendichte korrelieren und Anlass fiir eine osteologische Diagnostik sein
konnten.

Material und Methoden: Von 26 Kérperspenden wurden die gesamten WS in einem
Plexiglas-Wasser-Phantom fixiert und mittels hochauflésende Spiral-CT analysiert.
Zusétzlich erfolgte die Messung der CT-morphologischen Spongiosadichte in HE von
C3 bis S2 (624 Wirbelkorper). Der Knochenmineralgehalt (KMG, mg/ml) wurde ermittelt
und zur Abschatzung einer Osteoporose (OPO) herangezogen.

Ergebnisse: Bei allen WS lag eine OPO vor. Bei einem KMG unterhalb von

60 mg/ml fanden sich signifikant vermehrte Sinterungsfrakturen im thorakalen und
thorakolumbalen Bereich. Osteoporotische Insuffizienzfrakturen im HWS-Bereich
fanden sich insgesamt nicht. Die Spongiosadichte war signifikant héher in den
zervikalen (Median 188,6 HE) als in den lumbalen (Median 63,6 HE) und sakralen
(Median 25,5 HE) Wirbelkorpern aller untersuchten WS.

Schlussfolgerung: Ein KMG-Verlust der Wirbelkorperspongiosa fiihrt zu einem
erhohten Fx-Risiko, welches sich auch bei den verwendeten WS findet. Jedoch

wird im zervikalen Bereich ein scheinbarer Schwellenwert fiir das Auftreten von
Sinterungsfrakturen nicht unterschritten. Einen Schwellenwert fiir HE zu finden, ware
fiir die klinische Praxis relevant.
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Die OPO stellt fiir die betroffenen Pa-
tienten bei Auftreten von Frakturen ein
ernstes Problem dar. In Deutschland sind
circa 8 Mio. Menschen von OPO betroffen
[22]. Die Inzidenz fiir klinisch auffallige
osteoporotische Wirbelkorperfrakturen
betragt circa 1,4 Mio. weltweit [23]. Auf-
grund fehlender Diagnostik wird eine
OPO erst spat oder nicht erkannt [24].
Insbesondere bei dlteren Personen wer-
den eine Vielzahl von CT-Untersuchun-
gen durchgefiihrt. Eine routineméaBige
Ermittlung der Hounsfield-Einheiten des
Knochens im Rahmen dieser Untersu-
chungen kdnnte hier eine Liicke schlie-
Ben.

Hintergrund und Fragestellung

Die OPO zahlen zu den metabolischen Kno-
chenerkrankungen, bei denen durch eine
Verminderung der Knochenmasse, -struk-
turund-funktion eine Frakturbereits bei ei-
nem Niedrigenergietrauma eintreten kann
[32]. Osteoporotische Frakturenfindensich
unabhdngig von Geschlecht und Alter vor
allem im Bereich des distalen Radius, des
proximalen Femurs und der Wirbelsaule
(WS) [21]. Wirbelkorperfrakturen gehen
mit gesundheitlichen und wirtschaftlichen

Abkiirzungen

BMD Bone mineral density

BWK Brustwirbelkorper

BWS Brustwirbelsdule

ox Cyclooxygenase

T Computertomographie

DEXA Dual-Energie-Rontgenabsorptiome-
trie

Fx Fraktur

GE General Electric

HE Hounsfield Einheiten

HWK Halswirbelkorper

HWS Halswirbelsdule

KG-Rohr  Kanalgrundrohr

KMG Knochenmineralgehalt

LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsaule

MW +SD  Mittelwert + Standardabweichung

n Anzahl

Nr Nummer

OPO Osteoporose

PVC Polyvinylchlorid

Q71-Q3 Quartil 1 bis 3

Qcr quantitative Computertomografie

ROI Range of Interest

SWK Sakralwirbelkérper

sws Sakralwirbelsdule

ws Wirbelsduke

548  Die Orthopadie 7 - 2022

Belastungen einher, erhdhen die Morbi-
ditat und Mortalitdt und beeintrdchtigen
die Lebensqualitdt [30]. Osteoporotische
Wirbelkorperfrakturen treten bei deutlich
reduzierter spongidser Knochendichte vor
allem thorakal, thorakolumbal und sakral -
nicht jedoch zervikal auf [37, 38]. Eine ho-
here Knochenmasse und eine grof3ere In-
terkonnektivitat der Spongiosa im Bereich
der Halswirbelsaule (HWS) wurde in ei-
ner friiheren histomorphometrischen Ar-
beit beschrieben [20]. Da Wirbelkorper-
frakturen hdufig klinisch stumm verlau-
fen, kommt der Bildgebung nicht nur nach
dem Auftreten von Symptomen, sondern
auch beim Screening eine wichtige Rolle
zu. Die Knochendichte als wichtiger Fak-
tor der Festigkeit wird mit verschiedenen
Methoden ermittelt, einfach wére die An-
gabe der Hounsfield Einheiten (HE). Ins-
besondere im Hinblick auf eine préven-
tive Behandlung einer osteoporotischen
Fraktur, aber auch im Rahmen einer op-
timalen chirurgischen Vorbereitung eines
Wirbelsduleneingriffs, ist die Bestimmung
der Knochenqualitét entscheidend fiir den
Behandlungserfolg [10]. Als Goldstandard
fir die Bestimmung der Knochendichte
und Identifizierung einer Osteoporose gilt
die Dual-Energie-Rontgenabsorptiometrie
(DEXA) [171].

Eine Bewertung der HE in der Standard-
CT konnte eine Schatzung der Knochen-
dichte liefern, die diagnostische Leistung
verbessern und unndétige Strahlenbelas-
tung reduzieren [10].

Untersuchungen zu HE in der gesam-
ten Wirbelsdule sind selten. Die Ermittlung
der HE in den WS-Abschnitten und ei-
ne Einordnung in den Knochenverlust der
Wirbelsdule mit dem sich entwickelnden
Frakturrisiko ist von Interesse. Inwieweit
Messungen an anderen Orten als der Len-
denwirbelsdule (LWS) eine Rolle spielen,
ist fur die klinische Praxis (CT HWS, CT
Thorax) relevant [14]. Um die Verteilung
der HE {iber die gesamte WS zu verstehen
und zusétzliche Informationen zur Kno-
chenqualitat zu generieren, wurden mit-
tels CT morphologische und osteodensi-
tometrische Untersuchungen in den ver-
schiedenen Wirbelsdulenabschnitten von
26 Korperspenden durchgefiihrt.

Methoden

Studiendesign und Ethik

Die nachfolgende multizentrische, klini-
sche, In-vitro-Untersuchung wurde durch
die zustandige regionale Ethikkommission
der Universitatsmedizin gepriift und ge-
nehmigt (Nr. A 2017-0072). Alle Proban-
den waren Teilnehmer des Kérperspende-
programms der Universitatsmedizin und
hatten zu Lebzeiten die freiwillige Einwilli-
gungerteilt,ihren Kérper nach dem Tod der
wissenschaftlichen Forschung zur Verfi-
gung zu stellen. Die Methoden, die zur Ge-
winnung von menschlichem Gewebe ge-
nutzt wurden, entsprechen den ethischen
Standards der Deklaration von Helsinki.
Die anamnestischen Angaben beschrank-
ten sich auf die Diagnosen der Todesbe-
scheinigung. Die Gruppenzuweisung er-
folgte anhand der Lage der Wirbelkorper
in den einzelnen Wirbelsdulenabschnitten
(HWS, BWS, LWS, SWS).

Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien der klinischen Un-
tersuchung waren das Vorliegen von
24 Wirbelkdrpern pro entnommene Wir-
belsaule und das fortgeschrittene Le-
bensalter. Ausschlusskriterien waren re-
levante anatomische Deformitdten, das
Vorliegen einer Wachstumsretardierung,
schwere Knochenerkrankungen, wie Tu-
moren, Knochenmetastasen, Morbus Pa-
get, Wirbelfusionen, Skoliose oder die
Bildung von Blockwirbeln sowie vorange-
gangene Operationen mit Fremdmaterial
in der Wirbelsaule.

Bildgebende Diagnostik

Von 26 Korperspenden wurden die ge-
samten Wirbelsdulen, zur Simulation eines
homogenen, anatomisch analogen Koérpe-
rumfangs, moglichst luftfrei, in ein Plexi-
glas-Wasser-Phantom (KG-Rohr aus Hart-
Polyvinylchlorid, PVC-U) mit einem Durch-
messer von 25cm und einer Ldnge von
125 cm fixiert (B Abb. 1a und b, [2]). Da-
nach wurde ein hochauflésendes Spiral-CT
(GE Revolution EVO/64 Zeilen CT/laterales
Scanogramm, axiale Schichtdicke <1 mm,
sowie axiale und sagittale Reformation mit
einer Schichtdicke von 2mm) durchge-



Abb. 1 A Visualisierung des Versuchsaufbaus, der Bildreformation und der Dichtemessung. Lage einer eingebetteten Wir-

belsdule im PVC-Wasser-Phantom (a laterales Scanogram und b axiales CT-Schnittbild). Zur Simulation des Weichteilmantels
wurde die Wirbelsaule moglichst luftfrei in Wasser eingebettet, der Querdurchmesser des Phantoms betragt 25 cm. Zu Detek-
tionvon Frakturen erfolgte eine sagittale, moglichst planparallel zu den Grund- und Deckplatten ausgerichtete Rekonstrukti-
on (c). Mit einerindividuell, mittvertebral in jedem Wirbelkdrper der Columna vertebralis positionierten Region von Interesse
(ROI) erfolgte die Dichtebestimmung in HE (Hounsfield-Einheiten), abgebildet ist exemplarisch der Brustwirbelkdrper 12 mit
einer Dichte von 41,9 HE (d). e, f Visualisierung der gesamten Wirbelsaulen in einer 3-D-Volumendarstellung, im Bild in einer

lateralen (e) und in einer frontalen (f) Draufsicht
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Abb. 2 A Lumbaler Knochenmineralgehalt (KMGin mg/ml) bezogen auf die Anzahl der Frakturen.
Dabei ist ein KMGvon unter 80 mg/ml definiert als Osteoporose, bei Werten unter 60 mg/ml steigt
das Frakturrisiko signifikant. Deutlich reduzierter KMGfiihrt zu erhéhter Frakturanzahl im thorakalen
Bereich sowie im thorakolumbalen Ubergang und lumbal. Es fanden sich keine Frakturen in den zervi-

kalen Abschnitten der untersuchten Wirbelsaulen

fiihrt. In den sagittal reformierten Schnitt-
bildern (B Abb. 1¢) erfolgte die Detektion
und Gradeinteilung von Wirbelkdrperde-
formitaten [19] durch zwei unabhdngige
Radiologen. Zur Visualisierung der gesam-
ten Wirbelsdaulenanatomie erfolgte eine
3-D-Volumendarstellung an einer exter-

nen Workstation (GE AW-Server ® Version
2.0. Vermessung der Wirbelsaulen in GE
CentricityRIS-i ® Version 5.0, GE Health-
care, Solingen, Deutschland) (B Abb. 1e).

Bestimmung der Hounsfield-
Einheiten und der Knochendichte

Die Messung der CT-morphologischen
Spongiosadichte in HE der einzelnen Wir-
belkdper von HWK 3 bis SWK2 (insgesamt
624 Wirbelkorper) erfolgte jeweils durch
eine manuell positionierte Region von In-
teresse im spongiosen Raum. Die Region
von Interesse wurde so grof3 wie mdglich
gewahlt, wobei der Wirbelkdrperkortex
ausgespart wurde (8 Abb. 1d).

Fir die weitere Berechnung verwen-
deten wir den Mittelwert des Wirbelkor-
pers in der axialen, koronaren und sagit-
talen Ebene. Aus diesen drei Werten wur-
de der Mittelwert der HE des jeweiligen
Wirbelkorpers berechnet. Um Intraobser-
ver-Unterschiede zu vermeiden, wurde die
HE-Messung in unserer Studie immer von
demselben Radiologen durchgefiihrt.

Die Bestimmung des spongidsen Kno-
chenmineralgehalts erfolgte rechnerisch
anhand der Formel: QCT-Wert=17,8
+0,7%xHE [10]. Der Mittelwert ange-
geben in mg/ml wurde zur Abschdtzung
einer Osteoporose herangezogen.

Darliber hinaus wurde die Knochen-
mineralgehaltsbestimmung mithilfe der
quantitativen CT (GE Revolution EVO/64 Zei-
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Tab.1 Charakterisierung der Gesamtstichprobe

Parameter Gesamtgruppe (n=26) Manner (n=9) Frauen (n=17)
Alter (Jahren) 81,3+£8,0 784+6,3 82,8+85
Geschlecht (M@nner/Frauen) 917 9 17
Body-Mass-Index (kg/m?) 22,0+5,2 23,5+6,0 21,2147
Entnommene Segmente (3-S2 (3-52 (3-S2
Wirbelkorperfrakturen (MW+SD) 20+1,3 20+1,3 2,1+13
Anzahl untersuchter Wirbelkorper (n) 624 216 408

Variablen ausgedriickt als Mittelwert+Standardabweichung (MW+SD) und Anzahl an Observationen (n)

len Computertomograph sowie Mindways
Software 3D Volumetric QCT Spine, Austin,
Tx, USA) vorgenommen. Diese erfolgte im
Volumenblock auf Hohe von LWK 1, LWK 2
und LWK 3. Der Mittelwert — angegeben
in mg/ml — wurde zur Einordnung der er-
rechneten Knochendichte herangezogen.

Statistik

Die erhobenen Daten wurden mit dem
statistischen Softwarepaket SPSS, Version
23.0 (SPSS 10 Inc., Chicago, I, USA) analy-
siert. Die Beschreibung der quantitativen
Merkmale erfolgte bei parametrischen
Tests jeweils als Mittelwert (MW), Stan-
dardabweichung (SD) und Anzahl (n)
der verfligbaren Beobachtungen, sie
wurden mithilfe des Intervalls Mittel-
wert + Standardabweichung (M + SD) dar-
gestellt. Bei nichtparametrischen Tests
erfolgte die Darstellung jeweils als Medi-
an mit dazugehdrigem erstem und drittem
Quartil (Q1-Q3). Fiir Vergleiche zwischen
den Gruppen kam der Kruskal-Wallis-Test
zum Einsatz. Die Wahl zwischen diesen
wurde in Abhdngigkeit vom Resultat des
Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung
getroffen. Bei signifikanten Ergebnissen
fiihrten die Autoren paarweise Vergleiche
durch. Gleichzeitig wurden die Effektstar-
ken nach Cohen (d) berechnet und Werte
<0,5 als kleiner, zwischen 0,5 und 0,8 als
mittlerer sowie >0,8 als grof3er Effekt an-
genommen. Alle p-Werte sind das Resultat
zweiseitiger statistischer Tests: prinzipiell
wird p < 0,05 als signifikant angesehen.

Ergebnisse

Insgesamt wurden Daten von 624 Wirbel-
korpern aus 26 humanen Koérperspenden
ausgewertet, darunter waren 9 Manner
und 17 Frauen im Alter von 66—102 Jah-
ren (Durchschnittsalter 81,3+8,0 Jahre).
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Vier Wirbelsdulen wurden aufgrund von
Metastasen, einer fortgeschrittenen Sko-
liose, einer idiopathischen skelettalen
Hyperostose und einer Blockwirbelbil-
dung von der weiteren Untersuchung
ausgeschlossen. Der Body-Mass-Index
(BMI) der Gesamtgruppe betrug im Mittel
22,0+ 5,2kg/m? Die verfiigbare Kranken-
geschichte beschrankte sich auf die Todes-
ursache. Einen anamnestischen Uberblick
bietet die @Tab. 1.

Bei allen Wirbelsaulen lag eine Osteo-
porose vor. Bei einem Knochenmineralge-
halt unterhalb von 60 mg/ml fanden sich
signifikant vermehrte Sinterungsfrakturen
im thorakalen und thorakolumbalen Be-
reich (B Abb. 2). Geschlechteriibergreifend
war der LWK 1 mit insgesamt 12 Frakturen
am hdufigsten betroffen. Danach folgten
der BWK 7 mit neun und der BWK 8 mit
acht Frakturen. Bei Frauen brach der LWK 1
mit neun nachgewiesenen Frakturen am
haufigsten. Danach folgten der LWK 2 und
der BWK 7 mit jeweils sechs stattgehabten
Frakturen. Bei den untersuchten ménnli-
chen Wirbelséulen war ebenfalls der LWK 1
mit vier detektierten Frakturen am haufigs-
ten betroffen. Danach folgten der BWK 7, 8
und 12 mit jeweils drei Frakturen. Oberhalb
von BWKS5, speziellim HWS-Bereich fanden
sich keine Frakturen. Einen Uberblick tiber
die ermittelten Frakturen in den unter-
schiedlichen Wirbelsdulenabschnitten gibt
die @ Abb. 3.

Dariiber hinaus ermittelten wir die
Spongiosadichte in HE. Die Spongiosa-
dichte war signifikant (p<0,001) hoher
in den zervikalen (188,58 HE im Median)
als in den thorakalen (Median 88,17HE),
lumbalen (Median 63,64 HE) und sakralen
(Median 25,52 HE) Wirbelkorpern aller
untersuchten Wirbelsaulen. Eine Vertei-
lung der mittvertebralen Spongiosadichte
lber die gesamten Wirbelsdulen zeigt

einen kontinuierlichen Dichteanstieg in
Richtung der Halswirbelkdrper (8 Abb. 4).

In einer Subgruppenanalyse wurden
Méanner und Frauen beziiglich der ein-
gangs beschriebenen Parameter betrach-
tet. Unabhdngig vom Geschlecht lagen in
der HWS die hdchsten HE vor (@ Tab. 2;
@ Abb. 4). Hinsichtlich der ermittelten BMD
zeigte sich eine signifikant hohere BMD in
den Halswirbeln als in den Brust-, Lenden-
und Sakralwirbeln (B Tab. 2; @ Abb. 4).

Die ermittelten HE korrelieren signifi-
kant mit der errechneter BMD (r= 1,000,
p<0,001).

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung erméglicht
den Vergleich von spongiésem Knochen
aus allen Abschnitten der Wirbelsdu-
le von 26 Korperspenden im Alter von
66—-102 Jahren. Der BMI war in der Gesamt-
gruppe niedrig normal, ein BMI geringer
als 22 kg/m? geht mit einer ansteigenden
Frakturrate einher [27]. Zusammenhan-
ge zwischen niedrigem Korpergewicht,
niedrigem Fettanteil und einem hoheren
Frakturrisiko wurden mehrfach beschrie-
ben [26, 27]. Alle untersuchten Probanden
wiesen densitometrisch mit Knochenmi-
neralgehaltswerten unter 80 mg/ml eine
Osteoporose auf [18], wobei sich bei
Werten unter 60mg/ml obligat Sinte-
rungsfrakturen fanden [3]. Der wichtigste
Risikofaktor fiir diese Frakturen ist das
hohe Alter der Patienten. Die Fraktur-
raten steigen besonders im Alter (ber
70 Jahre [5]. Die Frakturen verteilten
sich in typischer Weise auf die thora-
kolumbalen und lumbalen Abschnitte.
Unterschiedliche Belastungen in den ein-
zelnen Wirbelsdulenabschnitten spiegeln
sich in der Frakturhdufigkeit wider. Die
Frakturen traten vorrangig im mittleren
Brustwirbelsdulenbereich (T7, T8) und im



Tab.2 Deskriptive Statistik der Computertomographie Parameter
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Die Ergebnisse sind fiir nicht normalverteilte Parameter als Median mit Angabe des 1. und 3. Quartils (Q1-Q3) dargestellt

HWS Halswirbelsdule, BWS Brustwirbelsdule, LWS Lendenwirbelsaule, SWS Sakralwirbelsaule, d Effektstarke, P paarweiser Vergleich

Ubergangsbereich von Brustwirbelsiule
zu Lendenwirbelsdule (T12 bis L1) auf [4,
15, 29]. Eine mogliche Erklarung fiir diese
Frakturkaskade entlang der Wirbelsdule
konnten die vorherrschenden Krimmun-
gen der Wirbelsaule bieten [13]. So findet
sich der Krimmungswendepunkt der
Brustkyphose im mittleren Bereich der
Brustwirbelsaule (T7, T8) wieder.

Es ist anzunehmen, dass lokale Veran-
derungen der Mikroarchitektur und Wir-
belsaulenfunktion nachweisbar sind und
eine Rolle spielen.

In der vorliegenden Untersuchung war
der LWK 1 geschlechterunabhdangig am
haufigsten von einer Fraktur betroffen. In-
teressant ist, dass der LWK 1 mit 69,9 HE
eine deutlich héhere Spongiosadichte auf-
weist als der LWK 4 mit 60,9 HE. Das ldsst
vermuten, dass neben der Spongiosadich-
te die oben genannten Faktoren eine wich-
tige Rolle beziiglich stattgehabter Frak-
turen spielen. Ermittlungen der HE von
vollstandigen Wirbelsdulen inklusive der
Berechnung der dazugehérigen BMD sind
bisher kaum erfolgt. Dabei stellen die HE
einen normalisierten Index der Rontgen-
strahlabschwéchung basierend auf einer
Skala von 1000 fiir Luft und 0 fir Wasser
dar. Der HE-Wert fiir Knochen liegt typi-
scherweise zwischen 300 und 3000 [36].
Mithilfe der HE sind Aussagen ber die
Knochendichte mdglich. Schreiber et al.
[36] ermittelten eine signifikante Korre-
lation zwischen den T-Werten der DEXA-
Messung und den HE des gleichen Wir-
belkorpers.

Choi etal. [12] sehen nach Abschluss ih-
rer Untersuchung neben der klaren Korre-
lation von HE und T-Wert bei Patienten mit
degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen
sogar einen Vorteil der HE-Bestimmung.

Die Messung der HE ware einfach und
damit eine opportunistische OPO-Diag-
nostik im Rahmen der haufigen CT-Un-
tersuchungen.

DEXA-Messungen sind der Goldstan-
dard in der OPO-Diagnostik und weltweit
etabliert. Falsch hohe Werte kdnnen ent-
stehen durch degenerative Verdnderun-
gen, Osteophyten, eine Osteochondrose,
eine Skoliose und die vor der WS liegende
eventuell verkalkte Aorta [31, 34]. Zudem
konnen Positionierungsfehler zu Fehlinter-
pretationen fiihren [40]. Bei Verlaufsmes-
sungen unter einer OPO-Therapie waren
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DEXA-Verdnderungen an der Hiifte gesamt
und am Schenkelhals pradiktiv fiir proxi-
male Femur- und Wirbelkorperfrakturen.
DEXA-Messungen an der Wirbelsdule wa-
ren nur fiir diesen Messort vorhersagend
[8]. Eine differenzierte Betrachtung ist not-
wendig. Zumindest fiir die Wirbelkdrper
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konnte die HE-Messung eine Option im
klinischen Alltag darstellen.

Welche HE sich als potenzieller Grenz-
wert fiir den Nachweis von Osteoporo-
se eignet, ist Gegenstand der Forschung.
Schreiber et al. [36] erhoben fiir Patienten
mit Osteoporose im Mittel 78,5 HE. Bu-

ckens et al. [9] kamen am LWK 1 auf einen
Grenzwert von 99 HE. Allerdings muss kri-
tisch hinterfragt werden, ob von der Mes-
sung nur eines Wirbelkdrpers auf einen
generalisierten Knochenabbau geschlos-
sen werden kann. Dementsprechend se-
hen Scheyerer et al. [35] die Erhebung
der HE an mindestens drei verschiedenen
Lendenwirbelkdrpern als wichtig an. Nach
Auffassung der Autoren ist dabei weni-
ger bedeutend, welcher LWK gemessen
wird, sondern vielmehr, dass er frei von de-
generativen (z.B. subchondrale Sklerosie-
rung), posttraumatischen oder postope-
rativen Veranderungen ist. In der vorlie-
genden Untersuchung wurden fiir die Ab-
schatzung einer Osteoporose die HE von
LWK 1 bis LWK 3 gemessen. Im Mittel er-
gab sich fiir die Gesamtgruppe ein Wert
von 65,4 HE. Schwaiger et al. [39] konnten
mit ihrer Untersuchung zeigen, dass ab
63,8 HE verstarkt Frakturen auftreten. Das
deckt sich mit den Ergebnissen unserer
Studie. Zudem lagen die HE der LWS bei
Frauen (57,9 HE im Mittel) deutlich unter
denen der Manner (75,9 HE im Mittel), was
die hohere Anzahl der Frakturen in dieser
Gruppe erklaren kdnnte.

Interessant sind die Daten einer jlingst
publizierten Ubersichtsarbeit zu HE-Cut-
off-Werten im Rahmen der OPO-Diagnos-
tik [1]. In @Tab. 3 sind auszugsweise die
Arbeiten von Berger-Groch et al. [6], Li
et al. [28], Kim et al. [25], Pickhardt et al.
[33] und Da Zou et al. [16] zusammenge-
fasst. Ein Wert in der LWS von unter 136
HE sollte Beachtung finden. Zumeist wur-
de die LWS untersucht, auch Angaben zu
HE-Werten der HWS liegen vor [14]. Eine
vollstdndige Messreihe zu HE-Werten von
(3 bis ST wird von uns vorgelegt.

In der Untersuchung von Colantonio
[14] wurden die HE-Werte der HWS mit
DEXA-Messungen an der Hiifte verglichen
und Grenzwerte fiir eine Osteoporose dar-
gestellt. Dieser Aspekt ist von besonderem
Interesse.

Hinsichtlich der Methodik der Messung
der HE gab es bisher verschiedene Ansatze.
Einige Autoren bestimmten die HE inner-
halb des Wirbelkdrpers in einer axialen
Schicht im spongiésen Knochen [33]. An-
dere Autoren bestimmten HE in den sa-
gittalen Schichten der CT-Untersuchung
[39]. Unterschiede in der Validitdt bestan-
den dabei allerdings keine.



Tab.3 Cut-off-Werte Osteoporose in Abhangigkeit von Patientenalter und Wirbelkorperlokalisation
Studiengruppe Durchschnitts- HE-Cut-off-Werte
alter (Jahre) L1 L2 L3 L4 L5 s1 s2

Berger-Groch et al. [6]. 2020 72 - - - <62 <58 <68 -
Lietal.[28]2018 67 <136 - -
Kim etal. [25] 2019 k.A. <95 - - - -
Pickhardt et al. [33] 2013 59 135 - - - - - -
DaZou etal.[16] 2019 59 110 100 85 80 - - -

Aufféllig ist in den Befunden insbeson-
dere die signifikant hohere Knochendichte
der Spongiosa der HWS im Vergleich zu
der von BWS und LWS. Vergleichbare Er-
gebnisse sind in der Arbeit von Grote et al.
[20] zu finden. Aufgrund der Ergebnisse ih-
rer histomorphometrischen Aufarbeitung
der Knochenstruktur gehen sie davon aus,
dass die Dichte des trabekuldren Knochens
in den Halswirbeln deutlich hdher ist als
im Bereich der Brust- und Lendenwirbel.
Auch Schroder et al. [37] gelangten in ih-
rem Fallbericht sowie in einer ersten Pilot-
studie [38] zu vergleichbaren Ergebnissen.
In der vorliegenden Untersuchung unter-
schied sich die errechnete Knochendichte
(BMD) in den einzelnen Wirbelsaulenab-
schnitten signifikant, wobei sich fiir die
HWS die hochsten Werte ergaben. Grote
et al. [20] zeigten mit ihrer Untersuchung,
dass der Verlustan Knochenvolumen sogar
im Altersgang in der HWS am geringsten
ausfallt. So konnte bei den Halswirbeln
3 und 4 kein signifikanter altersbeding-
ter Verlust der trabekuldren Strukturdichte
beobachtet werden. Dieser Befund deckt
sich mit den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung.

Die Belastungsfahigkeit eines Wirbel-
saulenabschnitts hangt von den Materi-
aleigenschaften des Wirbelkérpers und
von seinen geometrischen Abmessungen
ab. Da die Materialeigenschaften von
Knochengewebe im weitesten Sinne vor-
gegeben sind, konnen die Abmessungen
der Wirbelkorper als Resultat eines An-
passungsvorgangs an die von auflen und
innen einwirkenden Lasten angesehen
werden (Korpergewicht, Muskelaktivitat,
Vorspannung der Bandstrukturen, extern
applizierte Krafte) [11].

Welche klinische Relevanz die vorge-
stellten Ergebnisse aufweisen, sollte in Fol-
gestudien untersucht werden, denn bisher
fehlten sichere Kriterien fiir die Versorgung
der osteoporotischen Wirbelkérperfraktur.

Gangige FrakturklassifikationenlieBensich
nicht oder nur eingeschrankt auf den él-
teren Menschen mit verminderter Kno-
chenqualitat und zahlreichen Komorbidi-
tdten Gibertragen. Blattet et. al [7] empfeh-
len Augmentationstechniken mit Zement
oder den Einsatz spezieller Schraubende-
signs mit erhdhter Haltekraft im struktur-
schwachen Knochen. Dadurch vergroB3ert
sich die Kontaktflache zwischen Schraube
und Knochen. Es ldsst sich vor dem Hinter-
grund dervorgestellten Studienergebnisse
vermuten, dass in Abhdngigkeit von der
Wirbelkérperlokalisation ein individuelles
Schraubendesign vorteilhaft wirken kann.

Limitationen

Bei der vorliegenden Studie handelt sich
um eine vergleichende, deskriptive Un-
tersuchung mit einer an das vorhandene
Material gebundenen Fallanzahl. Komple-
xe statistische Verfahren konnten nur be-
dingt angewandt werden. Es wurden aus-
schlieBlich Kérperspenden im hoheren Le-
bensalter untersucht, Aussagen iiber die
Knochenstruktur jiingerer Kérperspenden
sind daher nicht moglich. Gleichzeitig la-
genkaum Angaben zu den jeweiligen Ana-
mnesen der Spender vor, insbesondere zur
Art und Dauer einer durchgefiihrten me-
dikamentdsen oder physikalischen Osteo-
porosebehandlung.

Fazit fiir die Praxis

= Ein Verlust an Knochenmineralgehalt in
der Wirbelkorperspongiosa fiihrt zu ei-
nem erhohten Frakturrisiko, welches sich
auch bei den untersuchten Wirbelsaulen
zeigte.

= Im zervikalen Bereich wird jedoch ein
frakturkritischer Schwellenwert der spon-
giosen Knochendichte fiir das Auftreten
von Sinterungsfrakturen, auch bei mani-
fester Osteoporose, scheinbar nicht unter-
schritten.

= Bei klinischem Verdacht auf das Vorhan-
densein einer Osteopenie/Osteoporose
konnen in CT-Untersuchungen von Tho-
rax und Abdomen eine zusatzliche Dichte-
bestimmung (HE) im spongiosen Wirbel-
saulenbereich weitere Hinweise liefern.
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Insufficiency fractures of the spine in relation to cancellous bone
density. An in vitro study

Background: The risk of osteoporotic insufficiency fractures (Fx) at the axial skeleton
increases with decreasing bone density, with an accumulation in the thoracic and
thoracolumbar regions. To better understand the differential distribution of Fx

along the spine, morphological and osteodensitometric studies were performed by
computed tomography (CT) in the various spine sections. In addition, we aimed to
clarify whether Hounsfield units (HU) found on CT examinations from other indications
correlate with bone density and could be grounds for osteologic diagnosis.

Material and methods: The entire spines of 26 body donors were fixed in a Plexiglas
water phantom and analyzed by high-resolution spiral CT. In addition, CT morphological
cancellous bone density was measured in HU from C3 to S2 (624 vertebral bodies).
Bone mineral density (BMD, mg/ml) was calculated and used to estimate osteoporosis
(OPO).

Results: OPO was present in all spines. Significantly increased sintering fractures were
found in the thoracic and thoracolumbar regions when BMD was below 60 mg/ml.

Fx in the cervical spine area were not found overall. Cancellous bone density was
significantly higher in the cervical (median 188.6 HU) than in the lumbar (median
63.6 HU) and sacral (median 25.5 HU) spine.

Discussion: BMD loss of vertebral body cancellous bone leads to an increased risk

of Fx, which is also found in the cadaver spines. However, an apparent threshold for
the occurrence of sintering fractures is not undercut in the cervical region. Finding

a threshold for HU would be relevant to clinical practice.
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