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Krankheitsmuster am kkchernen Scadel
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Skeletterkrankungen

e Osteoporose

(Prof. Thomas Link: University aCaliforniaat San Francisco)

 Vitamin-D-Mangel-Osteopathien

e Parathormonabhangige

Osteopathien
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Definition nach der National Institutes of Health

(NIH)-Konsensuskonferenz 2000 ,,KnOChen_“
S Tuffstein®

.erhéhtes Frakturrisiko, bedingt durch reduzierte

Knochenmasse und verminderte Knochenqualitat®
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postmenopause Osteoporose (80°

- WK-Frakturen haufig asymptomatisch

- Inzidenz von WK-Frakturen 15-30% bei
postmenopausalen Frauen

- 20% der Frauen erleiden in den nachsten
12 Monaten eine erneute Wirbelkdrperfraktur*

*Genant et al. J Bone Miner Res 1993; 8: 1137-1148




VertebroplastidBWK 7 (instabileFx): transartikudrer Zugang




Grad 1

Grad 2

Grad 3

Genant et al. J Bone Miner Res 1993: 8: 1137-1148




Differentialdiagnose
postraumatische
Deformierung /
osteoporotische
Sinterung

Kennzeichen:

- GroRRerer Durchmesser
des WK Iim Vergleich
Zu angrenzenden WK

- Reparationsosteophyten

Link et al. Eur Radiol 2005; 15: 1521-1532




Differentialdiagnose
osteoporotische /
maligne Fraktur

Differenzierung:
Morphologische Kriterien

- Einsenkung dorsale
WirbelkOrperabschnitte

- Destruktion Pedikel, Kortikalis

- Regionarer Weichteilantell




Differentialdiagnose

Benigne Maligne

* posteriore Fragmente konnen e konvexe posterior&ortex
sich in den Spinalkanal vorwélben und epidurale RF
 erhaltenes T1-gew. Signal » niedrige T1-gew. Sl fokal oder diffus
» Pedikel niedrige T1-gew. SI

i e
4 -




Osteoporotischérakturen

fs T2-gew




Benigne Frakturen

fs-T2-gew T1-gew +Gd

Klinik: Mammakarzinom




Maligne Frakturen

fs-T2-gew
Plasmozytom




PlasmozytonBWK 6




Quantitative M®verfahren

« Osteodensitometrie
zentral - QCT (quantitative CT)
- DXA (Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometry)
peripher - pQCT

- periphere DXA

e Quantitativer Ultraschall




\ DXA_

Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometry




DXA Technik
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DXA
LWS ap und proximales Femur

e Sehr niedrige
Expositions-Dosis 1-G6v

* Niedriger Prazisionsfehler (Reproduzierbarkeit)

1% (LWS)
1,5-3% (Femur)




DXA
LWS ap und proximales Femur

e Eingeschrankte Beurteilbarkeit ohne konvent. RGmagéahmen

* Bestimmung von kortikalem und trabekularem Knochen

* Flachendichtevird durch die Knochengrosse bestimmt




osteopen normal

gleiche

Flachen BMD
mit DXA
In g/cn?

(=)

Volumetrische BMD
gemessen mit QCT

100 mg/cm 140 mg/cm




DXA
falsch erhohte BMD

« Aortenverkalkung
Metallclips

degenerative Veranderungespondylosis deformans,
Spondylarthrosis deformans, Morbus Baastrup

Skoliose
Frakturen
Morbus Paget




Fraktur
Degeneration

Vertebroplastie
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MorbusPaget




BauchnabePiercing




FalscherniedrigteBMD




L aminektomie




Artefakte




KM Iim Darm 2 Tage spter

v

L1-L.4 T-score nahm ab von -1.9 zu -2.5




DXA - Artefakte




DXA
proximales Femur

* niedrigere Prazision (1,5-3%), abhangig
von ROI's

e Lagerung ist sehr wichtig

 Messfehler durch Arthrose, Frakturen,
Metastasen, Verkalkungen




DXA - Artefakte




QCT-BMD

Bestimmung

Single energy QCT INn Mg

e Scout view Ca—Hyd roxyl-
Apatit/ml

e axiale Aufnahmen
 Knochendichtemessung

120-80 mg/ml = Osteopenie
< 80 mg/ml = Osteoporose

Analog zu WHO-KTriterien
*Felsenberg D. Radiologe 1999




QCT

Separate Messung von trabekularer und kortikaleDBM

Volumetrische Messung

Weniger Artefakte, insbesondere geringerer Einfdesgenerativer

Veranderungen auf die BMD

Hohere Accuracy (Zutreffen des Wertes) als DXA




QCT

» Sensitiv fir BMD-Anderungen insbesondere bei penopausalen Frauen

* In Querschnittsstudien besser geeignet, um Frauteunich ohne
osteoporotische Frakturen zu differenzieren

Odds Ratio
QCT:
DXA lateral:
DXA ap:

Yu et al. Osteoporos Int 1995; 5:433-439
Bergot et al. Calcif Tissue Int 2002; 68: 74-82




QCT

e Prazision (Reproduzierbarkedgbhangig von MTRA und

technischer Ausstattungrazisionsfehler 1,5- 4%

o Software mit automatischer Schichtselektion und ROI

Plazierung verbessert Prazision
* Im Vergleich zur DXA mit ca. 1-bv
relativ hohe Expositionsdosis: ca. 88v

(Naturliche Strahlenexposition: 2408v)




Quantitativerltraschall

des Kalkaneus

Wasserbad oder Gel




Quantitativer Ultraschall
Parameter: US-Geschwindigkeit und US-Abschwachu

Absorption BU A

==

frequency

Wasserbad )




Skeletterkrankungen

e Osteoporose
 Vitamin-D-MangelOsteopathien

e Parathormonabhangige

Osteopathien




Storungen des Vitamin D-Metabolismus
Gastrointestinale Malabsorption: M. Crohn, Zoel@ksprue
Lebererkrankungen
Nierenerkrankungen
Bestimmte Medikamente (Phenytoin)
Vitamin-D resistente Rachitis
WS2(@ HyS=@holecalCiferol =Chilstiglgll Vitaminmangel (Mangelernéhrung, Sonnendefizienz)




Rachitis uncOsteomalazi

e Storung des Vitamin-D-Metabolismus

* Verminderte oder fehlende
Mineralisation der Knochenmatrix

e Bildung abnormer Mengen von Osteoid




Radiologische Zeichen der Rachitis

1. Verbreiterung der Epi- /Apophysenfugen
2. becherformige Metaphysenauftreibung
3. Diaphysendeformierung

4.verwaschene Spongiosazeichnung

5. Looser-Pseudofrakturen




Reversibiliet der Rachitis unter Vitam:-Substitution

3 Monate nach Vit. D-Substitution

* Verbreiterung der Epi-/Apophysenfugen

» Becherformige Metaphysenauftreibung

 Diaphysendeformierung

» Verwaschene Spongiosazeichnung

e Looser Pseudofrakturen




Differenzialdiagnose Kindesithandlung

1. metaphysare Frakturen
2. periostale Appositionen




Radiologische
Zeichen der
Osteomalazie

1. Demineralisation
2. Reduktionen der
Spongiosa (WS) und
Trabekel (R6hrenknochen)
. verwaschene Zeichnung
. unscharfe Kompakta
. bilaterale Loosér

Pseudofrakturen Vergleich:




Vitamin-D 3-resistent@Osteomalazieind onkogeneOsteomalazié

Vitamin-Ds-resistente Formen der Osteomalazie bei famili@ealer tubulérer Insuffizienz oder seltener amVerlauf mesenchymaler Tumoren

Histologisch
Mesenchymaler Tumor

Vitamin-D3-resistente Rachitits:
X-chromosomal dominant vererbliche,

ERETISER FpeEingspE i iseng Ostooelne Bildmaterial von Prof. T. M. Link, San Francisco




Skeletterkrankungen

e Osteoporose

 Vitamin-D-Mangel-Osteopathien

o Parathormonal@mgige Osteopathien




Hyperparathyreoidismi mit Ostitisfibrose (Geflechtknochel

Hypokalzamie und Mangel an 1,25-(OH)2 Vitamin D3

stimulieren die PTH- Sekretion (Nebenschildrisenhyiasie)

PTH aktiviert Osteoklasten und Osteoblasten, dexdien-

umbau wird gesteigert. Osteoblasten bilden Gefledrpel

(fehlende Lamellenstruktur), der mangelhaft mineratt wird

Markraumfibrose ,Ostitis fibrosa“




Rontgenzeichen dddyperparathyreoidismus

dissezierende Fibroosteoklasie mit lakunarer sudbgtaier Knochenresorption vor allem an den Miti@langen
mit bldrstensaumartigen Auf3enkonturen. Diffuse @zbhhahmen bei unscharfen trabekularen Strukturen

“Braune Tumoren*: Zystische Knochendestruktionehmasenzellreichem, stark vaskularisierten Faseetpe mit
Blutungen und Hamosiderinablagerungen = Osteodysiadibrosa cystica generalisata von Recklinghause




Primérer Hyperparathyreoidismi

Nebenschilddriisen-Adenom

,Braune Tumoren“: Osteodystrophia (Ostitis) fitmagy/stica generalisata von Recklinghausen




RenaleOsteopathie und sekuaer Hyperparathyreoidismusg




RuggerderseySpine




Rontgenzeichen daenalenOsteopathie

Haufiger osteosklerotisch¥eranderungen (ca. 20%) als beim pénenHyperparathyreoidismus
Haufiger Verkalkungen voperiartikubrenWeichteilen und Geiffen

Braune Tumoren sind seltener als beim gren Hyperparathyreoidismus




Matthias Bollow

AugustaKrankerAnstalt Bochum
Klinik f Gr diagnostische unimterventionelle
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