Strahlenschutzkommission
Geschaftsstelle der
s s K Strahlenschutzkommission

Postfach 12 06 29
D-53048 Bonn

http://www.ssk.de

Strahlenhygienische Aspekte bei
Réntgenuntersuchungen zur Bestimmung der
Koérperzusammensetzung (insbesondere
Knochendichtemessungen) mittels Dual X-ray
Absorptiometry (DXA)

Stellungnahme der Strahlenschutzkommission

Verabschiedet in der 274. Sitzung der Strahlenschutzkommission am 19./ 20. Februar 2015



Strahlenhygienische Aspekte bei Réntgenuntersuchungen zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung 2

INHALT
L 1 1T 1 AU g o RSP 3
MethOodiSCHE ASPEKLE .....uiiiiiiiiiiii e 3
2.1 Veranren ... 3
2.1.1 Dual X-ray Absorptiometry (DXA) ......coei e e 3
2.1.2 Vertebrale Frakturanalyse (VFA) .........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeinieeees 3
2.1.3 Quantitative Computertomographie (QCT) ......uueiiiieeeiiiiiiiiiiiee e 4
2.2 StrahleneXPOSItION ........vvuuiiie e e 4
3 Anwendungsgebiete und Indikationsstellungen............ccccoi 5
3.1 Osteodensitometrie in der OSteologie ...........ovvviiiiiiieiiiiiicee e, 5
3.1.1 Indikation fur Knochendichtemessung zur Diagnosestellung ...................... 5
3.1.2 Indikation fur Knochendichtemessung im Verlauf .............ccccccviviiiiiiinininnnn, 7
3.2 Messungen der Koérperzusammensetzung unter medizinischen
GESIChESPUNKLEN ...t e e 8
3.3 SPOMMEIZIN......coiiiiiiiiiie e 9
B4 PAAIALIE .o 9
Anforderungen an den StrahlenSChUtzZ...............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 10
StEllUNGNANME ..o e e e e e e e aaaans 11

i O AU ot 12



Strahlenhygienische Aspekte bei Rontgenuntersuchungen zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung 3

1 Einleitung

Die ,,Dual X-ray Absorptiometry” (DXA) ist ein Rontgenverfahren, mit dem anhand der
Strahlenabsorption die Zusammensetzung des Gewebes untersucht wird und das vornehmlich
fir die Bestimmung der Knochendichte bei metabolischen Knochenerkrankungen wie
beispielsweise Osteoporose oder primarem Hyperparathyreoidismus eingesetzt wird. Neben
diesen medizinischen Indikationen wird sie aber zunehmend auch fiir ,,Lifestyle-Diagnostik*
angewandt, beispielsweise zum Nachweis des Riickgangs des abdominalen Kdorperfetts im
Rahmen einer Gewichtsreduktion oder zur Beobachtung des Muskelaufbaus beim Sport und
Bodybuilding. Hierfir wird sowohl von Herstellern als auch von radiologischen Praxen
geworben, z. B. als ,,Motivationshilfe*. Teilweise werden die Untersuchungen als ,,IGEL-
Leistungen‘ angeboten. Diese sind ,,individuelle Gesundheitsleistungen®, die von den gesetz-
lichen Krankenkassen nicht erstattet und deshalb vom Patienten bzw. Kunden persénlich zu
tragen sind und naturgeméaR keiner Budgetierung unterliegen.

Da es durch DXA-Anwendungen zu Strahlenexpositionen durch ungerechtfertigte Rontgen-
untersuchungen kommen kann, hat das BMUB in seinem Beratungsauftrag vom 31. Juli 2012
die SSK darum gebeten, deren Nutzen unter Strahlenschutzaspekten kritisch zu prifen, und
insbesondere dazu Stellung zu nehmen, ob berhaupt bzw. fir welche dieser Fragestellungen
und ggf. unter welchen Bedingungen eine rechtfertigende Indikation fur die Anwendung der
DXA bestehen kann.

2 Methodische Aspekte
2.1 Verfahren
2.1.1 Dual X-ray Absorptiometry (DXA)

Bei der Dualen Rontgenabsorptiometrie (Dual X-ray Absorptiometry — DXA) wird die
Transmission von Roéntgenstrahlung mit zwei unterschiedlichen spektralen Energie-
verteilungen durch den menschlichen Korper gemessen. Vereinfachend wird dabei ange-
nommen, dass der Korper aus den beiden Kompartimenten Knochen- und Weichteilgewebe
besteht. Die beiden Rontgenspektren werden mittels K-Kanten-Filterung oder einem Wechsel
der an der Rontgenrdhre angelegten Spannung erzeugt. Gemessen wird bei der DXA unter
Heranziehung gemittelter Massenschwéchungskoeffizienten von Knochen- und Weichteil-
gewebe die auf eine Flache projizierte Knochenmineraldichte (Knochenflachendichte, bone
mineral density, BMD) oder der Knochenmineralgehalt (bone mineral content, BMC). Zum
klinischen Standard gehéren DXA-Untersuchungen der Lendenwirbelsdule und des Femurs in
pa-Projektion. Grundsatzlich ist das Resultat einer DXA-Messung ein Zahlenwert, aber
zusatzlich kdnnen diese Gerate Bilder erzeugen, wenn auch mit geringerer Qualitat als bliche
diagnostische Rontgengeréte.

2.1.2 Vertebrale Frakturanalyse (VFA)

Die vertebrale Frakturanalyse (VFA) ist eine technische Erweiterung der DXA. Sie generiert
Rontgenbilder, mit deren Hilfe beispielsweise Knochendeformationen bewertet werden. Sie
liefert in Ergadnzung zur DXA rontgendiagnostische Zusatzinformationen, ohne dass jedoch
hierflir eine eigenstéandige Indikation besteht. Eine der konventionellen Radiographie vergleich-
bare diagnostische Qualitat wird nicht erzielt, jedoch ermdglicht sie ein Screening auf
zwischenzeitlich erfolgte Frakturen. Eine quantitative Auswertung der Wirbelkorperhdhen
durch Vermessung kann zusatzlich erfolgen und wird als Morphometrische Rontgen-
absorptiometrie (MXA) bezeichnet.
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2.1.3 Quantitative Computertomographie (QCT)

Die quantitative Computertomographie (QCT) ist ein Schnittbildverfahren, bei dem lokale
Informationen Uber die dreidimensionale Struktur des kortikalen und spongiésen Knochens und
damit Gber dessen Dichte und geometrische Verteilung sowie iber mechanische Parameter, wie
die Knochenbiegefestigkeit gewonnen werden kdnnen. Charakteristisch fur die QCT ist — im
Gegensatz zur herkdémmlichen CT — die Kalibrierung der CT-Hounsfieldeinheiten nach
gewebedquivalenten Dichtewerten mittels eines Phantoms. Zum klinischen Standard gehoren
QCT-Untersuchungen eines einzelnen Lendenwirbelkdrpers.

Die periphere QCT (pQCT) ist ein Spezialfall der QCT, bei der CT-Untersuchungen an
Extremitaten (Uberwiegend an Radius und Tibia) durchgefuhrt werden.

Die hochauflésende QCT oder HR-QCT ist in der Lage, zusatzlich zur Knochendichte auch
Aspekte der Mikroarchitektur des Knochens zu erfassen.

2.2  Strahlenexposition

Die dem Patienten applizierte Dosis bei Rontgenuntersuchungen zur Ermittlung der Korper-
zusammensetzung ist klein im Vergleich zu anderen Réntgenuntersuchungen. Sie hangt jedoch
stark von der gewéhlten Untersuchungsmodalitat (pQCT, DXA, VFA, QCT, HR-QCT) ab.
Auch ist die Spanne der applizierten Dosis innerhalb einer Untersuchungsmodalitét grof3 (s.
Tabelle 1). Dabei héngt die Dosis im Allgemeinen von der bestrahlten Kdrperregion, der
Projektionsrichtung, dem Gerétetyp, den Akquisitionsparametern sowie dem Einsatz dosis-
sparender Techniken und der Bildbearbeitungssoftware ab.

Tabelle 1: Grolkenordnung und Wertebereich effektiver Patientendosen in Abhangigkeit
von der Untersuchungsmodalitat

Untersuchungsmodalitét GroRenordnung und Wertebereich der
applizierten effektiven Dosis [USv]
DXA®
LWS 1-4 (Erwachsener) 0,2 — 159
Hufte 15 -10
Ganzkorper 1-10
VFA 2 — 40°
QCT (einschlieRlich HR-QCT) 100 — 30009
pQCT (einschlie3lich periphere HR-QCT) <0,1 - ca. 109
Konventionelle Rontgenaufnahme 10 — 25000
z. B. Brustwirbelsdule in 2 Ebenen 200 — 800
z. B. Lendenwirbelsaule in 2 Ebenen 600 — 1400
a) Dosiswerte nach Blake et al. 2006, 2013, Damilakis et al. 2010, CRCPD 2006, Njeh et al. 1999
b) Bei alteren Geraten kdnnen Expositionen bis zu 70 [1Sv auftreten.
© Dosiswerte u. a. aus Lewiecki und Laster 2006
d) Dosiswerte nach Damilakis et al. 2010
e) Dosiswerte nach Burrows et al. 2010; Engelke et al. 2008, 2009; Braun et al. 1998

f Dosiswerte nach K. Engelke Lektion Strahlenschutz DVO Grundkurs II
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Falls Geréateparameter und Feldgrofie nicht an die Statur (GrolRe und Dicke) des Patienten
angepasst werden, kann dies bei padiatrischen Untersuchungen zu um einen Faktor 3 héheren
Dosen fuhren (Damilakis et al. 2013, Thomas et al. 2005, van Rijn et al. 2003). Die applizierte
Dosis bei HR-QCT Untersuchungen liegt bei den QCT- und pQCT-Untersuchungen im oberen
Wertebereich. Organdosen kdnnen je nach Untersuchung die effektive Dosis um ein Vielfaches
Ubersteigen.

Bei DXA-Untersuchungen héangt die Strahlenexposition des medizinischen Personals vom
Geratetyp, der Entfernung vom Gerét bei der Aufnahme, den Akquisitionsparametern und den
Strahlenschutzvorkehrungen ab. Ganz wesentlich geht die Dauer des Aufenthaltes des
medizinischen Personals wéhrend des Betriebes im Untersuchungsraum in die individuelle
Strahlenexposition ein. Da das Nutzstrahlfeld insbesondere am Patienten gestreut wird, stellt
dieser die Hauptstrahlungsquelle fr das Personal dar. Bei einem Meter Abstand vom Patienten
wurden Umgebungs-Aquivalentdosiswerte zwischen 0,012 pSv/h und 5 uSv/h gemessen (Patel
et al. 1996, Sheahan et al. 2005, Larkin et al. 2008, Guglielmi et al. 2014).

3 Anwendungsgebiete und Indikationsstellungen
3.1 Osteodensitometrie in der Osteologie

Die Anwendung der Osteodensitometrie ist in der klinischen Praxis sowohl zur Diagnostik als
auch zur Verlaufskontrolle bei Osteoporose indiziert. Die Indikationsstellung orientiert sich
dabei insbesondere an den Leitlinien Osteoporose des Dachverbandes der Osteologie (DVO).
Neben der Erkrankung Osteoporose ist die Knochendichtemessung bei anderen Knochen-
stoffwechselerkrankungen (primérer Hyperparathyreoidismus, M. Paget, Osteomalazie) zur
Beurteilung des gesamten Krankheitsbildes und Festlegung der Therapie indiziert.

3.1.1 Indikation fur Knochendichtemessung zur Diagnosestellung

Im Folgenden sind die wichtigsten Indikationen fiir die Knochendichtemessung zur Diagnose-
stellung zusammengefasst. Empfohlen wird u. a. laut DVO-Leitlinien fir die Osteoporose-
diagnostik die Messung der Knochendichte mittels DXA an der Lendenwirbelsdule (Mittelwert
von Lendenwirbelkorper 1 bis 4 von mindestens zwei beurteilbaren Wirbelkérpern) und am
Gesamtfemur (Einzelmessung oder Mittelwert aus Femur links und rechts) (s. DVO-Leitlinien
zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose, DVO 2009, 2014).

Ein Einsatz bei asymptomatischen Personen setzt voraus, dass anhand anerkannter Modelle zu
Risikoabschatzungen die Wahrscheinlichkeit einer Fraktur in den ndchsten 10 Jahren hoher als
20 % ist. Im Rahmen der vertragsarztlichen VVersorgung ist die DXA zugelassen ,,...zum Zweck
der Optimierung der Therapieentscheidung, wenn aufgrund konkreter anamnestischer und
klinischer Befunde, beispielsweise bei klinisch manifester Wirbelkorper- oder Hiuftfraktur ohne
adaquates Trauma, eine Absicht fur eine spezifische medikamentose Therapie einer
Osteoporose besteht (BMG 2013, vgl. auch SSK 2012).

Einer der stirksten und nicht modifizierbaren Risikofaktoren ist das Lebensalter. An
modifizierbaren Risikofaktoren spielen Lebensgewohnheiten (Erndhrung, Bewegung,
Genussmittel) eine Rolle. Begleiterkrankungen und -medikation kdnnen den Knochen-
stoffwechsel beeinflussen und das Bruchrisiko erhthen.

Die folgende Auflistung fasst die wichtigsten klinisch-anamnestischen Angaben zusammen, die
das Frakturrisiko beeinflussen. In welcher Form diese Risikofaktoren die Indikation zur DXA
einschlieRen, ist den Leitlinien des DVO zu entnehmen (s. DVO 2009, 2014).
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Anamnestische Angaben mit erhéhtem Frakturrisiko
— Alter
- Frauen > 70 Jahre
- Mainner > 80 Jahre
— Vorausgegangene Frakturen
- Wirbelkorperfrakturen ohne Trauma
- Nicht vertebrale Frakturen nach dem 50. Lebensjahr
— Familiare Belastung
- Proximale Femurfraktur bei einem Elternteil
— Multiple Stirze
- > 1 Sturz im letzten Jahr
— Immobilitat
- Wohnung nicht mehr selbststandig verlassen
- Gehstrecke <100 m
— Untergewicht
- BMI<20
— Nennenswerter Alkohol- oder Nikotinkonsum

Medikamente mit erhdhtem Fraktur-/Osteoporoserisiko
— Glukokortikoide oral > 3 Monate
— Aromatasehemmer
— Antiandrogentherapie bei Mannern
— Diabetestherapie mit Glitazonen bei Frauen
— Sturzbegiinstigende Medikamente
- Sedativa
- Antidepresiva
- Orthostase storende Medikamente

Erkrankungen, die mit einem erhdhten Fraktur- oder Osteoporoserisiko einhergehen
(sekundéare Osteoporosen)
— Endokrine Erkrankungen
- Primaérer Hyperparathyreoidismus
- Hyperthyreose, subklinische Hyperthyreose (TSH < 0.3)
- Cushing-Syndrom
- Diabetes mellitus Typ 1
- Diabetes mellitus Typ 2
- Hypogonadismus
— Hamatologische Erkrankungen
- Multiples Myelom, monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz
- Mastozytose
— Gastrointestinale Erkrankungen
- Z.n. B-11-OP oder Gastrektomie
- Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
Laktoseintoleranz
Primare biliare Leberzirrhose
- Z.n. bariatrischen Operationen
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— Andere Erkrankungen
- Z.n. Organtransplantation
- Epilepsie
- Chronische Nierenerkrankungen
- Rheumatoide Arthritis
- Spondylitis ankylosans
- Herzinsuffizienz
- COPD

Das Ergebnis der Knochendichtemessung ist neben klinischen Risikofaktoren (z. B. Lebens-
alter, Begleiterkrankungen, Begleitmedikation, Sturzrisiko) mitbestimmend fir die Ein-
schatzung des Frakturrisikos insgesamt und fur die Indikation zu einer knochenspezifischen
Therapie.

Laut Leitlinien wird fur die Diagnostik der Osteoporose die DXA-Methode empfohlen, jedoch
nicht die QCT. Fir letztere besteht keine ausreichende Evidenz, und ihre Strahlendosis ist héher
als die der DXA (Blake et al. 2013). Die periphere QCT (pQCT) wird derzeit noch im Rahmen
von Studien evaluiert, so dass naturgemaR auch hier keine Evidenz vorliegt (Braun et al. 1998,
Burrows et al. 2010, Engelke et al. 2008).

Sofern ein klinischer Verdacht auf eine Wirbelkdrperfraktur vorliegt, ist die im Rahmen einer
DXA-Messung anfallende VFA ein sinnvolles Instrument, weil sie gezielt Wirbelkorper-
deformitdten dort nachweisen kann, wo sie am haufigsten sind, und bei vergleichsweise
geringer Strahlendosis die Indikationstellung zu weiterer bildgebender Diagnostik erleichern
kann (Gowin et al. 1997). Voraussetzung ist eine entsprechende Zweckbestimmung nach
Medizinprodukterecht (MPG).

3.1.2 Indikation fur Knochendichtemessung im Verlauf

Verlaufskontrollen bei Osteoporose:

Verlaufskontrollen bzgl. des Osteoporoserisikos sollten patientenspezifisch in Abhangigkeit
vom individuellen Risikoprofil festgelegt werden. Bei Patienten ohne medikamentdse Therapie
ist ein Zeitabstand von ein bis zwei Jahren in der Regel ausreichend zur Beurteilung des
Frakturrisikos und der ggf. damit verbundenen Anderung der Therapieentscheidung. Bei einem
Ausgangs-T-Score > -1SD sind in der Regel Messintervalle von > 5 Jahren ausreichend
(DVO 2014). Im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung kann die Osteodensitometrie
,...zum Zweck der Optimierung der Therapieentscheidung ... frihestens nach 5 Jahren
wiederholt werden, es sei denn, dass aufgrund besonderer therapierelevanter anamnestischer
und Klinischer Befunde eine friihere Osteodensitometrie geboten ist.“ (BMG 2013, vgl. auch
SSK 2012).

Der Variationskoeffizient fir die LWS-Messung und fir den Femur (gesamt) liegt bei ca. 1 bis
1,5 %. Um relevante Aussagen zu Anderungen im Verlauf zu erhalten, muss diese mindestens
groBBer als der ,least significant change* (LSC) sein, der als das 2,8-fache des
Variationskoeffizienten definiert ist (Bonnick et al. 2001, Gliier 1999). Somit liegt eine klinisch
relevante Verénderung der Knochendichte im Verlauf bei mindestens 3 bis 4,5 %. Um diese
Veranderung beobachten zu koénnen, ist in der Regel ein ausreichend langes Beobach-
tungsintervall von ca. zwei Jahren notwendig. Nur in besonderen Risikosituationen mit zu
erwartenden raschen Verénderungen der Knochenmasse sind Kkirzere Intervalle der
Verlaufsmessungen sinnvoll (z. B. Hochdosisglukokortikoidtherapie). Weiterhin sollte bei
Verlaufsmessungen moglichst dasselbe DXA-Messgerat verwendet werden.

Bei Patienten unter einer medikamentdsen Therapie ist der Nutzen einer routineméaRigen
Knochendichtekontrolle nicht belegt (DVO 2014). Die Verénderung der Knochendichte unter
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Therapie ist nur in erster Ndherung geeignet, das Ansprechen auf eine medikamenttse Therapie
einzuschétzen: Eine fehlende Zunahme der Knochendichte unter antiresorptiver Therapie ist
kein  Hinweis fur eine verminderte fraktursenkende  Wirkung; signifikante
Knochendichteverluste (> 4 % pro Jahr) sollten jedoch nicht auftreten, insbesondere nicht im
mehrjahrigen Verlauf. Im klinischen Alltag ist die Anderung der Knochendichte neben anderen
Parametern gleichwohl ein wichtiges Kriterium zur Beurteilung des Krankheitsverlaufes unter
medikamentoser Therapie, wobei in der Regel ein Zeitabstand von zwei Jahren ausreichend ist.
Ganz entscheidend ist immer auch der klinische Verlauf. Ergeben sich Hinweise flr eine
Progression der Erkrankung durch neue Frakturen, ist eine friihere Reevaluation des gesamten
Krankheitsbildes einschlieRlich einer Knochendichtemessung zu empfehlen. Zeigen sich unter
knochenspezifischer Therapie eine Abnahme der Knochendichte bzw. mehrere neue Frakturen,
sollte in Abhangigkeit vom Gesamtfrakturrisiko ggf. eine Anderung der Therapie erfolgen.
Auch hier kann eine im Rahmen der DXA durchgefiihrte VFA sinnvoll sein, um zur
Indikationsstellung flr weitere bildgebende Diagnostik beizutragen.

Verlaufskontrollen bei anderen Knochenstoffwechselerkrankungen oder Erkrankungen
mit sekundarem Osteoporoserisiko:

Bei Patienten mit primérem Hyperparathyreoidismus ist in Abhangigkeit vom Schweregrad der
Erkrankung und von der gewahlten Therapie (konservativ versus chirurgische Therapie) das
Intervall fir Verlaufskontrollen friiher als nach zwei Jahren festzulegen, da sich hieraus
therapeutische Konsequenzen (Empfehlung zur operativen Therapie oder zusétzlichen
medikamentdsen Therapie) ergeben kénnen (Leidig-Bruckner et al. 2012).

3.2 Messungen der Kérperzusammensetzung unter medizinischen
Gesichtspunkten

Im Unterschied zur DXA in der Osteologie werden fir die Abschatzung des Fett- oder
Muskelanteils mehrere Korperregionen (z. B. Arme, Beine, Rumpf, Kopf) untersucht, und es
wird getrennt ein sogenannter Fettanteil errechnet, dessen Messung darauf beruht, dass das
Mineralgewebe, das Fettgewebe und das Muskelgewebe unterschiedliche Réntgenabsorptionen
der beiden verschiedenen energetischen Rontgenstrahlen aufweisen. Diese Messungen kénnen
global oder getrennt nach Regionen erfolgen. Als Referenz dienen entsprechende Phantom-
messungen. Aktuell gibt es geratetechnische Begrenzungen mit einer Gewichtsgrenze bei
140 kg Korpergewicht.

Messungen der Korperzusammensetzung wurden als Surrogat-Parameter fir klinische
Endpunkte z. B. bei Wachstumshormonstudien oder bei der Beurteilung der Kérperzusammen-
setzung von padiatrischen oder HIV-Patienten im Rahmen klinischer Studien (Scherzer et al.
2008, Bauer et al. 2012) verwendet. Inwieweit solche Messungen zu klinischen Entscheidungen
in diesem Zusammenhang beitragen, ist jedoch derzeit unklar. Dies gilt in gleicher Weise fiir
DXA-Messungen begleitend zu bariatrischen Operationen gegen Adipositats permagna, sofern
sie sich nicht auf osteologische Fragestellungen beziehen. Sehr adipdse Personen haben
bekanntermalen infolge ihrer reduzierten Nahrstoffaufnahme nach bariatrischen Operationen
ein mogliches Risiko fur eine Osteoporose.

Die Korrelation einer DXA-Fettmessung mit CT- und MRT-Messungen bzgl. der Fettver-
teilung und -erfassung im Korper wird als méfig bis zufriedenstellend beschrieben (Salamone
et al. 2000, Taylor et al. 2012, Micklesfield et al. 2012). Aufgrund ihrer methodischen Vorteile
scheint die MRT objektivere Ergebnisse der Anderungen der Korperzusammensetzung zu
liefern (Pourhassan et al. 2013).

Insgesamt ist der aktuelle Stand wie folgt:
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1. Es gibt keine Studien, die einen Einfluss auf relevante Endpunkte bei Adipdsen oder
Diabetikern durch eine Fettmessung zeigen.

2. Relevante kardiovaskul&re Endpunkte bei den Gruppen Adipose und Diabetiker lassen sich
durch Lebensstilanderungen nicht beeinflussen.

3. Die meisten adiptsen Patienten wiegen mehr als 140 kg und kénnen auf den DXA-Geréten
aus technischen Griinden nicht gemessen werden (Streustrahlen).

Unter Kklinischen Aspekten ergeben sich aus den Ergebnissen einer DXA-Messung der
Korperzusammensetzung keine therapeutischen MalRnahmen oder Empfehlungen beziglich
des Lebensstils, die tber jene hinausgehen, die bereits aufgrund klinischer und anamnestischer
Befunde indiziert sind. Einem Einsatz dieses Verfahrens im Rahmen entsprechender klinischer
Studien steht dies aber nicht entgegen.

3.3 Sportmedizin

Die DXA wurde in sportmedizinischen Studien zum Einfluss bestimmter Sportarten auf die
quantitativen Fett- und Muskelgewebsverdnderungen in verschiedenen Korperregionen
eingesetzt (Avlonitou et al. 1997). Bei der Interpretation sind jedoch zwei Aspekte zu bedenken.
Zum einen gibt es methodische Grenzen, die zu Fehlerquellen bei der Bestimmung der
Muskelmasse fiihren. Beispielsweise kann unterschiedliche Hydration einen Einfluss auf die
Messergebnisse haben (Pourhassan et al. 2013). Auch kdnnen andere Verfahren zu spezifischen
Aspekten genauere Ergebnisse erzielen. Zum anderen ist Muskelmasse nicht mit Muskel-
funktion gleichzusetzen. In diesem Zusammenhang wird mittlerweile begrifflich auch zwischen
Sarkopenie (Mangel an Muskelmasse) und Dynapenie (Mangel an Muskelkraft, -leistung
oder -funktion) unterschieden (Mitchell et al. 2012, Clark und Manini 2012), ein Unterschied,
der gerade im Zusammenhang mit sportlicher Leitungsfahigkeit von grof3er Bedeutung ist.

Die aufgefuhrten Fragestellungen finden im Rahmen der Forschung aktuell Beachtung, auch
der Einsatz der DXA. AuRerhalb der Forschung stellt die Einschatzung der sportlichen
Leistungsfahigkeit von Patienten keine medizinische Indikation zur DXA dar. Die SSK stellt
fest, dass die DXA somit nicht zur Beurteilung des Erfolgs von sportlichem Training eingesetzt
werden sollte.

3.4 Padiatrie

Es besteht internationaler Konsens dartiber, dass bei Kindern mit priméaren Knochen-
erkrankungen (z. B. Osteogenesis imperfecta) oder bei erhdhtem Risiko fiir eine sekundére
Knochenerkrankung (Immobilitat, Cerebralparesen, chronisch entziindliche Erkrankungen etc.)
eine Knochenflachendichte-Messung indiziert sein kann, wenn durch Interventionen ein
erhohtes Risiko des Patienten klinisch relevant beeinflusst werden kann.

Voraussetzungen fir eine Knochendichte-Messung mit DXA ist die sichere und korrekte
Positionierung des Kindes (Einschrdnkungen z. B. bei Kontrakturen, unzureichende
Compliance flr ruhiges Liegen u. a.).

Im Vordergrund der Diagnostik steht die Knochenmasse (bone mineral content, BMC) und die
Knochenflachendichte (areal bone mineral density, aBMD) der Wirbelsaule und des
Ganzkorpers unter Ausschluss des Kopfes (Total body less head, TBLH). Therapeutische
Interventionen werden nicht aufgrund einer isolierten DXA-Messung durchgefihrt.
Voraussetzung zur Beurteilung der Knochendichte-Messung ist die Verwendung entsprechen-
der padiatrischer Referenzwerte. Liegt neben einem erhohten Frakturrisiko eine Wachstums-
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stoérung vor, so missen standardisierte Korrekturen fiir die Korpergrélie bei DXA vorge-
nommen werden. Die Verwendung des T-Scores ist im Kindes- und Jugendalter obsolet.
Knochendichte-Messungen zur Verlaufsbeurteilung bei rachitischen Krankheitsbildern
(Vitamin-D-Mangel, Calcium-Mangel, Phosphat-Verlust) sind nicht indiziert.

Die Knochendichte-Messungen bei Kindern und Jugendlichen sollten ausschlie3lich aus
osteologischer Indikation in Zusammenarbeit mit padiatrischen Endokrinologen und Diabeto-
logen mit ausgewiesener Expertise im Bereich des Knochenstoffwechsels durchgefiihrt werden
(Bianchi et al. 2013, Lewiecki et al. 2008).

4 Anforderungen an den Strahlenschutz

Der Betrieb von Gerédten zur Messung der Korperzusammensetzung mittels ionisierender
Strahlung ist anzeigepflichtig und setzt eine entsprechende Fachkunde voraus (s. Tabelle 4.2.1
,/Anforderungen zum Sachkundeerwerb fiir Arzte* in der zuletzt 2012 korrigierten Richtlinie
,Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb von Roéntgeneinrichtungen in
der Medizin oder Zahnmedizin“ (BMU 2006)). Im Ubrigen gelten die allgemeinen Grundsatze
des Strahlenschutzes bei Patienten in gleichem MalRe wie fur alle anderen diagnostischen
Untersuchungen mit ionisierender Strahlung (besonders Untersuchungen an Schwangeren und
strahlensensiblen Organen). Insbesondere wird auf die folgenden allgemeinen Strahlenschutz-
maflnahmen bei Réntgenuntersuchungen zur Kérperzusammensetzung hingewiesen:

Schulungen und Einweisungen am Gerat sind durchzufthren.

Dosissparende Untersuchungsmodi sind vorzuziehen, wenn dies fir die jeweilige
Fragestellung als sinnvoll erachtet wird.

Das Strahlenfeld ist auf die zu untersuchende Korperregion zu beschranken.

Akquisitionsparameter sind an die Korperstatur des Patienten anzupassen.

— Bildartefakte sind soweit mdglich zu vermeiden. Mdgliche Quellen sind Kontrast-
mittelreste im Gastrointestinaltrakt, metallische Gegenstdnde am Korper bzw. in der
Kleidung, Osteosynthesematerial sowie intrakorporale Gegensténde.

Es sind ausreichende Qualitatssicherungsmalinahmen zu ergreifen (O’Connor et al. 2008).

Dosismessungen sind regelmé&Rig durchzufiihren (Messungen des Dosisflachenprodukts
sind vor anderen Dosismessungen zu priorisieren).

Fir das Personal sind insbesondere folgende Strahlenschutzmalinahmen anzuwenden:
— RegelmaRige Schulungen sind am Gerét und in der Praxis durchzufthren.

— Der Abstand zum Patienten wahrend der Aufnahme sollte so groR3 wie mdglich sein, jedoch
mindestens einen Meter betragen.

— Messungen am Schenkelhals sollten vorzugsweise auf der vom Personal abgewandten
Seite erfolgen.

Folgende Anforderungen richten sich an die Geratehersteller:
— Schulungen und Einweisungen am Gerat sind anzubieten.

— Ein frei zuganglicher Notschalter zur sofortigen Gerateabschaltung muss vorhanden sein.
Technische MalRnahmen zur Verhinderung einer unbeabsichtigten erhohten Dosisleistung
sind notwendig. Die Rontgenquelle darf ausschlieBlich wéhrend der Untersuchung
Strahlung freisetzen.
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Dem Anwender sind verschiedene Protokolle insbesondere fiir pédiatrische
Untersuchungen zur Verfugung zu stellen.

Gerate sind auf der Basis von international anerkannten Phantomen zu kalibrieren, und es
sind entsprechende Qualitatssicherungsanforderungen zur Verfligung zu stellen.

Stellungnahme

Die SSK stellt fest, dass

trotz der geringen Strahlendosis bei Anwendung der DXA ein Bewusstsein flr die
Strahlenanwendung geschaffen und die Grundsétze des Strahlenschutzes eingehalten
werden miissen,

bei jeder Anwendung der DXA eine rechtfertigende Indikation zu stellen ist, die auch von
den &rztlichen Stellen Gberprift wird,

die DXA-Anwendung der Qualitatskontrolle /-sicherung unterliegen muss,

es hinsichtlich der technischen Anforderungen an die Qualitat von Bildern und Messwerten
fir VFA und DXA noch keine deutschen Qualitatsstandards gibt und daher der ICRU-
Report 81 ,,Quantitative Aspects of Bone Densitometry” (ICRU 2009) herangezogen
werden soll,

die Anwendung zur Diagnose und Therapieoptimierung bei Osteoporose entsprechend der
Leitlinien indiziert ist,

die vertebrale Frakturanalyse (VFA) ein bildgebendes Verfahren ist, das Knochen-
deformitéten bei vergleichsweise geringer Strahlendosis spezifisch nachweist sowie die
Indikation zu weiteren bildgebenden Verfahren erleichtern kann, und

fur alle DXA-Anwendungen einschlieflich der VFA eine spezielle Fachkunde bzw.
Kenntnisse im Strahlenschutz erforderlich sind.

Insbesondere stellt die SSK fest, dass

die Anwendung der DXA zur der Ermittlung der Knochendichte zur Friiherkennung einer
postmenopausalen Osteoporose nicht gerechtfertigt ist, wenn nicht zusatzliche Risiko-
faktoren vorliegen,

die Anwendungen der DXA zur Adipositaskontrolle, bei Diabetes, bei der Pravention der
Sarkopenie und in der Sportmedizin nicht fir die klinische Kontrolle geeignet sind, sondern
nur im Rahmen genehmigter Studien zul&ssig sind,

die Anwendung der DXA ohne medizinische Indikation, z. B. als MaRnahme allein zur
Verbesserung der Compliance der Patienten oder begleitend zu ,,Lifestyle-Aktivitdten®,
unzulassig ist,

die DXA auf3erhalb der genannten Indikationen nicht fur die padiatrische Routine geeignet
ist und nur in Einzelfallen bei speziellen Fragestellungen und im Rahmen der Forschung
angewandt werden sollte, und auch dies nur in dafiir ausgewiesenen Zentren bzw. Praxen,

aufgrund des aktuellen Kenntnisstandes der Stellenwert der DXA in Anwendungsgebieten
aullerhalb der Osteoporosediagnostik der Klarung in wissenschaftlichen Studien bedarf,
und dass solche Studien der Genehmigungspflicht nach § 28a der Rdntgenverordnung
(RGV 2003) unterliegen.
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