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1 Einleitung

1. Einleitung
1.1. Grundlagen

Die Osteoporose ist eine der hdufigsten Knochenerkrankungen der westlichen Bevolkerung.
Insbesondere sind Frauen in der Menopause infolge Ostrogenmangels betroffen
(KROKOWSKI et al. 1976). Etwa 10 % der Frauen im Alter von 50 Jahren, 25 % im Alter
von 60 und bereits 75 % im Alter von 75 Jahren leiden an Osteoporose. Durch die steigende
Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten nimmt die Inzidenz der Osteoporose zu

(JERGAS et al. 1992).

Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine Abnahme der Knochensubstanz, gefolgt von
Funktions-, Stabilitits- und Strukturverlust des Knochens. 1993 wurde die Osteoporose von
der internationalen CONSESUS DEVELOPMENT CONFERENCE in Hongkong als eine
»systemische Knochenskeletterkrankung, die durch eine niedrige Knochenmasse und eine
Storung der Mikroarchitektur des Knochengewebes mit konsekutiv — erhohter
Knochenbriichigkeit und erhohtem Frakturrisiko charakterisiert ist (KECK 1993), definiert.
Osteoporotische Frakturen verursachen eine erhebliche Morbiditdt, Mortalitdt sowie auch

Kosten fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen (JERGAS und GENANT 1993).

REIFENSTEIN (1957) nennt als typische Charakteristika der Osteoporose, die sie von
anderen Knochenkrankheiten abgrenzen:

e Zu geringe Knochenmasse

e Zu wenig kalzifizierter Knochen

e Zu geringe Knochendichte

e Zu wenig Knochenstruktur

e Zu wenig Matrixstruktur

e Verhiltnis von Gesamtmenge unstrukturierter Matrix zu der des normalen Knochens

reduziert
e Verhiltnis des Gesamtmineralgehalts im Vergleich zu dem des gesunden Knochens

reduziert.
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1.2 Klassifizierung der Osteoporose

Neben der bereits erwidhnten Postmenopausenosteoporose der Frau gibt es einige weitere
Einflussfaktoren, die diese Stoffwechselkrankheit auslosen und unterschiedliche
Therapieansédtze nach sich ziehen. Aufgrund dessen unterscheidet man hinsichtlich der
Atiologie zwischen vier Osteoporosearten:

1. Postmenopausenosteoporose

2. Senile Osteoporose
3. Primire Osteoporosen
4

Sekundére Osteoporosen.
Im Folgenden sollen diese Osteoporoseformen ndher erldutert werden:

Die postmenopausale Osteoporose hat ihren Ursprung im Ausfall der zuvor stetig
produzierten Sexualhormone — allen voran des Ostrogens — mit dem Beginn der Wechsel-
jahre. Das Ostrogen hat unter anderem anabole Wirkungen auf den EiweiB- und
Knochenstoffwechsel und fordert die Calciumeinlagerung in den Knochen. Als Folge eines
Ostrogenmangels kommt es zu einem gesteigerten Knochenstoffwechsel, bei dem der
Knochenabbau gegeniiber dem -aufbau iiberwiegt. Erst nach einigen Jahren normalisiert sich
dieser Zustand, es kommt jedoch nicht zur Regeneration in bereits von Knochenmassenverlust
betroffenen Gebieten. Charakteristisch flir die postmenopausale Osteoporose ist ein
Knochenabbau, der primir das trabekuldre Netzwerk betrifft (WEISKE et al. 1998). Es sind
bei dieser Osteoporoseform insbesondere Wirbelkdrper und der distale Radius betroffen

(WEISKE et al. 1998).

Der Ubergang zur senilen Osteoporose ist meist flieBend und dadurch schwer abzugrenzen.
Im Allgemeinen gilt fiir die Altersosteoporose, dass die betroffenen Patienten im Gegensatz
zur Postmenopausenosteoporose élter als 70 Jahre alt sind und Ménner wie Frauen betroffen
sein konnen. Zudem ist der Knochenumsatz gleichermaflen auf Trabekel wie Kortikalis
verteilt, und auller den Wirbelkdrpern sind vor allem proximaler Femur und proximaler
Humerus mineralsalzgemindert (WEISKE et al. 1998). Ursachen des Knochensubstanz-
verlustes stellen in diesem Fall der Alterungsprozess, Bewegungsmangel, unzureichende
Zufuhr von Calcium und Vit. D 3, aber auch eine Vit-D3-Hormonresistenz (WEISKE et al.
1998) dar.
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Durch Mangel an Vit. D 3 und dem damit verbundenen Absinken des Serumcalciumspiegels
entwickelt sich {iber den Regelkreis der Hormone ein Uberschuss an Parathormon. Dieses
wiederum bewirkt verstirkte Osteoklastentitigkeit, um geniigend Calcium bereitzustellen.
RegelméBige Belastung des Knochenskeletts stimuliert den Einbau von Calcium in den
Knochen und damit die Bildung von Knochensubstanz. Mit zunehmendem Alter lassen nicht
nur Funktion und Schnelligkeit der Stoffwechselprozesse nach. Beinahe zwangsweise kommt
es bei dlteren Menschen mit der Zeit i. d. R. zu einem Mangel an Bewegung, ausgelost durch
Schmerzen, Krankheiten, Arthrose, Funktionsverlust und Gewebedegeneration, so dass auch

dieser gesundheitserhaltende Faktor im Alter entfallen kann.

Zu den primiren Osteoporosen werden all jene gezdhlt, die durch gestorte oder génzlich
fehlende Funktion der Knochenzellen entstehen. In diese Gruppe gehoren Krankheiten wie

die Osteogenesis imperfecta tarda oder die idiopathischen juvenilen Osteoporosen.

Kommt es beim Mann zu einem Mangel an Sexualhormonen, so spricht man von einer
sekundiren Osteoporose. Ebenso werden alle Osteoporosen, die eine Begleiterscheinung
von Krankheiten oder Therapiemafnahmen darstellen, zu den sekundidren Osteoporosen
gerechnet. So flihren beispielsweise eine Langzeitbehandlung mit Steroiden, ein primérer oder
sekunddrer Hyperparathyreoidismus als Begleiterscheinung eines Cushing-Syndroms,
Immobilisation, Bestrahlungen, sowie zahlreiche endokrinologische, enterologische,
hidmatologische und andere Systemerkrankungen (z. B. osteoklastische Metastasen nach

Mammakarzinom) zu einem Verlust an Knochensubstanz (BUHLING et al. 2000).
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1.3 Pathophysiologie der Osteoporose

Der menschliche Knochen unterliegt permanenten Umbauvorgidngen. Auf diese Weise wird
das Erwachsenenskelett in zyklischen Abstinden immer wieder erneuert. Vor allem in der
Spongiosa macht sich der erhohte Knochenstoffwechsel bemerkbar. Hierfiir sind unter
anderem die unterschiedlichen Knochenzellen (Osteoblasten, Osteoklasten, Osteozyten und

Endostzellen) verantwortlich, die ihrerseits einer hormonellen Stimulation unterliegen.

Den Knochenaufbau im Sinne einer Produktion von organischen Komponenten der
Knochenmatrix iibernehmen die Osteoblasten. Zudem sind diese an der Steuerung des
Knochenumbaus maligeblich beteiligt, indem sie Rezeptoren fiir Parathormon, Calcitriol,
Ostradiol und Trijodthyronin exprimieren und zahlreiche Zytokine sezernieren (MUNDY
1996). Einige Osteoblasten werden zu Osteozyten umgewandelt und somit in das neu
gebildete Knochengewebe eingebaut (WEISKE et al. 1998). Uber die genaue Funktion
dieser Zellen ist bisher noch nichts bekannt, fest steht jedoch, dass sie den Transport von

organischen und anorganischen Stoffen ermdglichen (WEISKE et al. 1998).

Die Osteoklasten stellen in ihrer Funktion das Gegenstiick zu den Osteoblasten dar: sie
resorbieren Knochensubstanz. Dazu sezernieren sie proteolytische Enzyme und exprimieren

Rezeptoren fiir Calcitonin und CSF-1.

Die Endostzellen werden auch als ,lining cells bezeichnet. Sie kommunizieren mit den
Osteozyten iiber zytoplasmatische Ausldufer, ihre genaue Bedeutung fiir den

Knochenstoffwechsel ist jedoch noch weitgehend unbekannt.

Hormone, die den Knochenumbau regulativ bestimmen, sind das Calcitonin, Parathormon
und 1,25- (OH)2- Vitamin D3, indem sie fiir die Konstanthaltung des Serumcalcium- sowie
des Phosphatspiegels sorgen. Systemische Wirkungen auf den Knochenstoffwechsel iiben
dagegen Ostrogene, Androgene, Progesterone, Schilddriisenhromone und

Glukokortikosteroide aus (SCHMIDT et al. 2000, WEISKE et al. 1998).

Wie bereits erwdhnt, betrifft der Knochenmasseverlust insbesondere den spongidsen
Knochen. Zwar ist bei der senilen Osteoporose der kortikale Knochen ebenso betroffen,

dennoch zeigen sich die Trabekel der Spongiosa als deutlich anfilliger.
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Insbesondere vier Mechanismen spielen in diesem Zusammenhang eine iibergeordnete Rolle:

1. Verschmdlerung der Trabekel als Ausdruck einer negativen Bilanz der zelluldren Leistung
von Osteoklasten und Osteoblasten auf der Ebene einer BMU (basic multicellular unit)
(WEISKE et al. 1998). Man nimmt an, dass im Laufe des Alterungsprozesses die
Syntheseleistung der Osteoblasten zuriickgeht, die Téatigkeit der Osteoklasten jedoch nur in
geringerem Male, so dass zu Ungunsten der Knochenmasse ein Ungleichgewicht zwischen

Knochenauf- und -abbau entsteht.

2. Entfernung von Strukturelementen im trabekulidren Netzwerk (WEISKE et al. 1998). Nach
MOSEKILDE (1989) und HAHN et al. (1992) besteht diesbeziiglich ein Unterschied
zwischen den Geschlechtern. Ménner besdlen demnach bei gleicher Knochenmasse eine

besser erhaltene Mikroarchitektur als Frauen.

3. Perforationen durch Osteoklasten, die zundchst plattenartige Trabekel in stabformige
umwandeln (GROTE et al. 1994) und anschlieend die stabférmigen Trabekel durchtrennen.
Ein Remodelling mittels Osteoblasten ist nicht mehr moglich, da letzteren die Leitschiene

fehlt (WEISKE et al. 1998).

4. Mikrokallusformationen. Es handelt sich laut GROTE et al. (1994) um eine ,kolbige
Auftreibung der Trabekel durch umschriebene Knochenfaserbildung®, wie sie nach kleineren

Frakturen, jedoch auch bereits unter kurzzeitig hoher Belastung des Knochens auftreten.
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1.4 Diagnostik der Osteoporose

Zur Diagnosestellung der Osteoporose eignet sich eine Kombination aus klinischer
Untersuchung, Rontgenbild und Knochendichtemessung. Eine fortgeschrittene Osteoporose
ist durch Knochenschmerzen, Frakturen ohne addquates Trauma, Rundriicken, Gibbusbildung
und KorpergroBenabnahme (> 4cm, mit tannenbaumartigen Hautfalten am Riicken)
(HEROLD 2001) gekennzeichnet. Zur weiterfiihrenden bildgebenden Diagnostik eignen sich
Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule wie auch Knochendichtemessungen. Zusétzlich wird ein
kleines Stoffwechsellabor (Calcium, Parathormon, Vit. D, Creatinin, TSH) zum Ausschluss

eines Hyperparathyreoidismus bzw. einer Nierenschiddigung zur Diagnostik herangezogen.

1.4.1 Visuelle Beurteilungskriterien der Rontgenbilder

Die Rontgenaufnahmen der LWS sind zur priméren Diagnosestellung der Osteoporose

obligat. Sie erfiillen drei wesentliche Aufgaben:

1. Mit ihrer Hilfe wird die Knochenstruktur und —form beurteilt. Besonderes
Augenmerk bei der Analyse der Rontgenbilder gilt nach HEUCK (1976) der Form
und Kontur der Wirbelendplatten sowie Anordnung, Verteilung und Struktur der
Wirbelkdrper-Spongiosa.  Bei  erhohter  Strahlentransparenz, Einbriichen der
Wirbelgrund- und deckplatten, Wirbeldeformierung' und -hohenminderung, sowie
verdnderter Bilkchenstruktur und -architektur spricht man von Zeichen -einer
rarefizierenden Osteopathie (DIRISAMER und GRAMPP 2002, WEISKE et al.
1998, JERGAS et al. 1993). Die im Verlauf der Osteoporoseentstehung zunehmende
Kalksalzgehaltminderung macht sich auf dem Rontgenbild als erhohte
Strahlentransparenz bemerkbar, bei einer gleichzeitig relativ vermehrten Dichte von
Grund- und Deckplatten (DIRISAMER und GRAMPP 2000, JERGAS et al. 1992).
Dies findet seinen Ausdruck in der Bezeichnung ,Rahmenwirbel®.
Wirbelplatteneinbriiche und -deformierung lassen auf einen unphysiologischen
Knochenbau bzw. eine hohergradige Knochenschwiche schliefen. Der Knochen
unterliegt zwar stdndigen Umbauvorgéingen, diese manifestieren sich jedoch nicht an

der duBeren Form (WEISKE 1998). Vor allem fiir Grund- und Deckplatteneinbriiche

! Unter Wirbeldeformierung versteht man beispielsweise die Bildung von Keilwirbeln (auch unter anderem
mdglich bei Morbus Scheuermann) und Fischwirbeln.
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ist die Osteoporose die hdufigste Ursache (MINNE 1991). Nicht zu verwechseln mit
der fiir die Osteoporose typischen Fischwirbelbildung ist der sogenannte ,,Cupid’s
bow®, bei dem es sich um eine physiologische rontgenologische Erscheinung
zwischen dem 3. und 5. Lendenwirbel im Sinne einer bogenférmigen Konkavitit an

den Wirbelgrundplatten handelt.

2. Anhand der Rontgenbilder sollen sekundiire Osteoporoseformen erkannt werden (z.
B. bei Hyperparathyreoidismus, Tumorerkrankungen mit Knochenmetastasenbildung
u. a.). Die verschiedenen Ursachen der Osteoporose dullern sich im Rontgenbild durch
individuell charakteristische Zeichen. Bei der renalen Osteopathie beispielsweise sind
die Spongiosabalken aufgefasert und wunscharf verwaschen; Subdiskale
Kallusformationen dagegen — wie sie im Verlauf einer Steroidosteoporose typisch sind
— lassen im Rontgenbild bandformige Verdichtungen erkennen (WEISKE et al.
1998).

3. Rontgenbilder stellen eine Kontrollfunktion zum osteodensitometrischen Messwert
dar. Dieser kann bei degenerativen Verdnderungen wie z. B. Spondylarthrose

falschlicherweise zu hoch liegen.

Da sich die Osteoporose vor allem am spongiosareichen Knochen der Wirbelsdule mit hoher
Reagibilitit gegeniiber metabolischen und hormonellen Verdnderungen manifestiert
(RESNICK et al. 1988, HEUCK 1976) und sich eine Knochendichtezunahme bei
erfolgreicher Therapie ebenfalls in diesem Bereich am besten nachweisen ldsst (RINGE et al.
1994), sollten regelhaft Rontgenbilder der LWS vorgenommen werden. Die LWS stellt
deshalb auch den geeignetsten Messort fiir die Knochendichtemessung dar (FISCHER et al.
1991, SOGAARD et al. 1994).
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1.4.2 Knochendichtemessung mit der DXA

Die duale Rontgenabsorptiometrie ist eine Weiterentwicklung aus der dualen
Photonenabsorptiometrie (DPA) und bezeichnet eine Messmethode, die zwei Strahlen
unterschiedlicher Energie verwendet (JERGAS et al. 1992). Sie gehort zu den
Flichenmessverfahren® der osteodensitometrischen Methoden. Photometrisch gemessen wird
die Schwichung ionisierender Strahlung beim Durchgang durch den Knochen, wobei als
Strahlenquellen Radionuklide (z. B. I-125, Gd-153) oder Rontgenstrahlen (SXA) dienen.
Dabei werden alle einander iiberlagernden kalziumhaltigen Strukturen, die im Strahlengang
liegen, in ihrer Summe erfasst, wobei eine Trennung von Kortikalis und Spongiosa nicht
moglich ist (THURN et al. 1998). Weltweiter Standard ist derzeit die DXA (Dual-X-ray-
Absorptiometrie), bei der von einer Rontgenquelle ausgehende Doppelenergien gemessen

werden.

Standardisierte Messorte der DXA sind die Lendenwirbelsdule und die Hiifte im postero
anterioren Strahlengang. Nur in Ausnahmefdllen (d.h. im Forschungsbereich) kommt eine
Messung des distalen und ultradistalen Radius zum Einsatz. Ganzkorpermessungen sind
ebenfalls moglich, hierbei betrigt die Untersuchungszeit ca. 15-20 Minuten, wohingegen die
Scanzeit fiir die Lendenwirbelsdule und Hiifte im p.a.- Strahlengang je nach Geritetyp ca. 5-
10 Minuten betragt. Wéahrend des Messvorgangs wird der Messstrahl méanderformig iiber das
Messfeld gefiihrt. Die anschlieend vorliegenden Daten werden in ein digitales Rontgenbild
der untersuchten Region umgewandelt, wobei die Moglichkeit besteht, die einzelnen Messorte
ein weiteres Mal zu unterteilen. Bei der Lendenwirbelsdule wird so jeder Wirbel einzeln
ausgewertet. In der Hiifte werden verschiedene Regionen gemessen (intertrochantdr, Ward’
sches Dreieck, welches ein iiberwiegend trabekuldren Knochen prisentierendes Areal
darstellt, und Gesamtwert), wobei nur der T-Wert und Z-Wert zur Beurteilung herangezogen

werden.

Bei der Knochendichtemessung mittels DXA kommt es zu unterschiedlicher Schwichung von
Strahlung verschiedener Energien durch Gewebe. Strahlen niedriger Energie werden vor
allem im Weichteil in hoherem Mafe geschwicht als solche hoherer Energie. Es ergibt sich
ein Kontrast zwischen Weichteilgewebe und Knochen, insbesondere fiir hohere Energie. Nach

JERGAS et al. (1992) kann durch ,,Multiplikation der Schwéchungskurve der Strahlung der

? Angabe in g Calciumhydroxylapatit / cm?
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hoheren Energie mit einem Faktor (...) die Weichteilkomponente des Intensititsprofils genau
zum Weichteilprofil der Strahlung passend gemacht werden* (ebd. 1992). Subtrahiert man
nun die Intensititsprofile voneinander, so erhdlt man im Idealfall daraus das
Schwichungsprofil nur des kndchernen Anteils, woraus nun der Knochenmineralsalzgehalt
des untersuchten Areals errechnet werden kann. Die Angabe erfolgt in g/cm? (da der Knochen
nur in zwei Ebenen Abbildung findet) und wird als BMD (bone mineral density) oder KMG

(Knochenmineralsalzgehalt) bezeichnet.

Da die semiquantitativen Verfahren der radiographischen Morphometrie und der
radiographischen Photodensitometrie aufgrund des enormen Aufwandes nur in
Spezialeinrichtungen durchgefiihrt werden, riickte die Absorptiometrie immer weiter in den
Vordergrund. Unter den Messverfahren fiir Diagnostik und Therapiemonitoring der
Osteoporose liegt fiir die DXA- Methode die mit Abstand groffite Datenbasis vor. Die
Mehrzahl der prospektiven Studien und Therapiestudien im Bereich Osteoporose/Knochen-

stoffwechsel verwendet dieses Verfahren.

CUMMINGS et al. beschrieben 1993 die DXA als eine zuverldssige Knochendichtemessung
an den am meisten frakturgefihrdeten Regionen: proximaler Femur und Wirbelkorper.
Verwendet werden zwei Strahlenenergien, die die Absorption von Strahlen durch das
Weichgewebe subtrahieren (REED et al. 1965). An groen Normkollektiven wurden BMD
(bone mineral density) -Durchschnittswerte’ mit entsprechenden Standardabweichungen (SD)

ermittelt. Diese erlauben bei einer Messung die Angabe von:

T-Wert: Abweichung des Messergebnisses von der sog. ,,Peak-bone-mass*

ausgedriickt in SD, und
Z-Wert: Alters- (und korpergewichts-) korrigierter Wert.
T- und Z-Wert werden mit jeweils zugehdriger Prozentangabe fiir beide Geschlechter getrennt

errechnet. Neben dem Alter des zu Untersuchenden miissen fiir die Berechnung

ebengenannter Werte auch Korpergewicht und Korpergrofie vorliegen.

3 Der Knochenmineralsalzgehalt wird als BMD (,,bone mineral density*) in g/cm? errechnet und kann zusétzlich
auch in sBMD als standardisierter Wert in mg/cm? angegeben werden.

* Als »peak bone mass* wird die maximale Knochenmasse bezeichnet, die normalerweise um das 25. bis 30
Lebensjahr erreicht wird. Etwa ab dem 40. Lebensjahr verringert sich die Knochenmineraldichte im Rahmen des
physiologischen Knochenabbaus um ca. 1% pro Jahr.
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Fiir die Diagnostik der Osteoporose gilt als Orientierung die Standardabweichung vom
Mittelwert des jungen gesunden Kontrollkollektivs (T-Wert). Ist die Standardabweichung
(SD) < -1, so spricht man entsprechend den Richtlinien der WHO von 1994 von einem
physiologischen Knochenmineralsalzgehalt (s. Tab.1). Bei einer SD von -2,5 und zugleich
< -1 liegt eine Osteopenie vor. Alle Werte < —2,5 SD kennzeichnen eine Osteoporose. Bei
bereits vorhandenen Frakturen wird eine klinisch manifeste (fortgeschrittene) Osteoporose

diagnostiziert.

T-Wert
Einteilung des Schweregrades T-Wert
Normale Knochendichte > -1
Osteopenie -2,5 bis -1
Osteoporose <-2,5

Tab. 1.1 Einteilung des KMG-Verlusts anhand der T-Werte in die Kategorien
,normale Knochendichte®, ,,Osteopenie®, und ,,Osteoporose (WHO 1994).

Vorteile der DXA-Messung gegeniiber anderen Messmethoden sind beispielsweise eine
geringere Strahlenbelastung durch kiirzere Untersuchungszeiten (JERGAS et al. 1992) - etwa
10 Minuten fiir vier Wirbel der LWS. Die Strahlenbelastung fiir den Patienten bei der DXA
der Hiifte betrdagt im Allgemeinen zwischen 1-10 pSv (JERGAS et al. 1992). Im Vergleich
mit anderen Rontgenverfahren (z. B. a.p.-Thoraxaufnahmen mit einer Aquivalenzdosis von
ca. 50uSv [RICHARDSON 1990] oder der natiirlichen Strahlenbelastung (je nach Héhenlage
2400 bis 3000 uSv [LEWIS et al. 1994]) ist die der densitometrischen Verfahren sehr

niedrig.

Die DXA weist eine gute Prézision auf (CULLUM 1989), ebenso eine verbesserte
Auflésung, sowie gute Reproduzierbarkeit® und Richtigkeit fiir Verlaufskontrollen (JERGAS
et al. 1992). Der Reproduzierbarkeitsfehler aller zurzeit verfiigbaren DXA-Arbeitsplitze in
vivo betrigt etwa 1-2% bei einer Genauigkeit von 5-10% (JERGAS et al. (1992), HANSEN

5Diese ist jedoch mit 3% (KROLNER 1985) eher als miBig zu bezeichnen. Ursache ist die bei lateralen Lendenwirbelsdulen
notwendige Lagerung mit einer Positionierungshilfe, die sich als schlecht reproduzierbar erweist (JERGAS et al. 1992).
Folglich reicht die Prdzision nicht aus, um Kurzzeitstudien iiber den Knochenmineralsalzgehalt an Einzelindividuen
durchzufiihren, wohl aber fiir klinische Studien an grof3eren Gruppen (ADRESEN und NIELSEN 1986).
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et al. 1990, HO et al. 1990). Zugleich ermdglicht die DXA-Messung eine gute Abschétzung
des Frakturrisikos an den beiden wichtigsten Frakturorten proximaler Femur und
Wirbelkdrper (WEISKE et al. 1998). Jeder Wirbel kann separat ausgewertet werden, so dass
eventuelle Fehlerquellen eliminiert werden konnen (JERGAS et al. 1993).

Ein Nachteil der DXA ist die Einbeziehung aller Elemente der Wirbelsdule inklusive der
tiberlagernden Strukturen. Im posterioranterioren Strahlengang kann es daher im Bereich der
Lendenwirbelsdule beispielsweise durch ausgeprdgte Spondylarthrosen, Spondylosen,
Osteophyten, Schmorl’sche Kndtchen oder Aortensklerose zu einer systematischen
Verfilschung der Messwerte kommen. Diese liegen dann falsch zu hoch (MASUD et al.
1993).

Tabelle 1.2 fasst weitere Vor- und Nachteile der posterior- anterioren DXA zusammen:

Posteroanteriore DXA

Vorteile Nachteile
Félschliche Erhéhung des KMG durch

Sehr niedrige effektive Dosis degenerative Verdnderungen der Wirbelsdule =

verminderte Sensitivitit, insbes. bei alten Patienten

Frakturrisikoabschitzung und
Abschétzung des spezifischen Hiift- [Keine separate Messung von rein trabekulérem
bzw. Wirbelkorperfrakturrisikos Knochen moglich

moglich

Gute absolute Genauigkeit Knochendicke beeinflusst die Flachendichte

Relativ unanfillig fiir Fehler in der

Bedienung

Gute Reproduzierbarkeit

Tab. 1.2: Vor- und Nachteile der posterior-anterioren DXA- Messung; nach WEISKE et al. 1998.
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1.4.3 Computertomographie (QCT)

Die Knochendichtemessung mit der quantitativen CT (QCT) gehort zu den
Volumenmessverfahren (Angabe in mg Calciumhydroxylapatit/ml) der osteodensito-
metrischen Methoden. Sie erméglicht als einzige Methode eine {iberlagerungsfreie Messung
des trabekuldren Knochens separat von der Compacta im Wirbelkdrper. Bei der QCT werden
Volumen-Messungen in 10mm-Schichten durchgefiihrt. Nach der Felsenberg- Einteilung wird
bei Werten zwischen 80 und 120 mg HA/ml eine Osteopenie diagnostiziert, unter 80 mg
HA/ml handelt es sich um eine Osteoporose. Die Strahlenbelastung der Untersuchung ist
hoher als bei der DXA und liegt bei ca. 80-100 uSv. Die QCT zur Knochendichtemessung ist
nur angezeigt, wenn die DXA nicht durchfiihrbar ist. Dies ist insbesondere der Fall, wenn
ausgeprigte degenerative Verdnderungen oder eine deutliche Aortensklerose vorliegen,
welche zu falsch hohen Werten bei der DXA fiihren. Auch Spondylodesen oder anderes
Fremdmaterial, sowie das Vorliegen einer starken Skoliose sind Ausschlusskriterien zur
Durchfithrung einer Knochendichtemessung mit der DXA, hier kann die QCT als
Alternativmethode eingesetzt werden. Eine Markraumverfettung jedoch kann zu falsch

niedrigen Werten in der QCT fiihren.
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1. 5 Fragestellung der Dissertation

Die digitale Radiographie findet zunehmend Einzug in die Projektionsradiographie. Vorteile
sind Nachbearbeitung der Bilder, digitale Archivierung und eine niedrigere Strahlenbelastung.
Bisher ist jedoch noch nicht geklirt, inwieweit die gednderte Technik der Bilderzeugung und

Nachverarbeitung die Diagnosestellung der Osteoporose beeinflusst.

Das Interesse dieser Studie galt der visuellen Erkennung der Osteoporose anhand des
Rontgenbildes der Lendenwirbelsdule. Besonderes Augenmerk lag auf dem Unterschied der

Ergebnisse zwischen den Beurteilungen der digitalen und der konventionellen Bilder.

Die Fragestellungen betrafen im Einzelnen:

1. Die Ubereinstimmung der Befunde (Beurteilung von konventionellen und digitalen
Rontgenbildern) der einzelnen Untersucher mit der DXA-Messung als Gold-Standard

2. Die Ubereinstimmung der Befunde (konventionell / digital) der Untersucher
untereinander (I/nterreader-Variabilitét)

3. Die Ubereinstimmung der Befunde der Untersucher sowoh! untereinander als auch mit
der DXA- Messung

4. Die Ubereinstimmung der Befunde (konventionell / digital) eines Untersuchers bei

wiederholtem Reading (/ntrareadervariabilitit)
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2. Patienten und Methoden

2.1. Patienten

Im Zeitraum von 9/99 bis 10/2000 wurden im Institut fiir Radiologische Diagnostik 1958
digitale Rontgenaufnahmen der LWS in Verbindung mit einer DXA angefertigt. Im Zeitraum
von 11/1990 bis 11/1995 wurden 1422 konventionelle Rontgenaufnahmen der LWS in
Verbindung mit einer DXA angefertigt. Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden

definiert:

Einschlusskriterium:
Vorliegen von Rontgenaufnahmen der LWS und DXA-Messung der LWS innerhalb

eines Zeitraums von sechs Monaten.

Ausschlusskriterien:

1. Patienten mit Frakturen in einem oder mehreren Lendenwirbelkorpern

2. Bisphosphonat-Therapie

3. Patienten mit endokrinen Erkrankungen wie z. B. einem Hyperparathyreoidismus, M.
Cushing, intestinalen Erkrankungen wie Colitis ulcerosa, M. Crohn, Sprue,
Lebererkrankungen und nach Gastrektomie, Patienten mit rheumatoider Arthritis und
solche, die einer Steroid-, oder Tumortherapie unterzogen wurden.

4. Stark degenerative Verdnderungen der LWS, wie deutliche Spondylophytenbildung,
Pseudospondylolisthesis und starke Osteochondrose in mehr als einem
Bandscheibensegment.

5. Sichtbare Aortensklerose

6. Unscharfe und unsachgemill angefertigte Rontgenbilder oder zweifelhafte DXA-

Messungen

Zur Auswertung kamen in der Regel die Lendenwirbelkdrper L1-L4. Lag der
Knochendichtewert eines Wirbels aufgrund von degenerativen Verianderungen deutlich iiber

denen der iibrigen Wirbel, so wurde dieser von der Mittelung ausgenommen.

Aufgrund dieser Ein- und Ausschlusskriterien konnten 128 konventionelle Rontgenbilder und
158 digitale Rontgenbilder ausgewertet werden. Bei den konventionellen Rontgenbildern

handelte es sich um 95 Frauen im Alter von 22 bis 80 Jahren (Durchschnittsalter 55,3 Jahre)
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und 33 Minner zwischen 18 und 68 Jahren (Durchschnittsalter 48,3 Jahre). Die T-Werte der
DXA-Messungen lagen zwischen —4,75 SD und +2,42 SD (gemittelt: —1,39). Das Kollektiv
der digitalen Rontgenaufnahmen setzte sich aus 132 weiblichen Patienten im Alter zwischen
21 und 80 Jahren (Durchschnittsalter 54,5 Jahre), sowie 25 ménnlichen im Alter von 29-79
Jahren (Durchschnittsalter 54,2 Jahre) zusammen. Die T-Werte der DXA- Messungen lagen
zwischen —4,15 SD und +2,04 SD (gemittelt: -1,64).
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2.2. Methoden

2.2.1 DXA-Messungen

Als Knochendichtemessgerdt wurde im gesamten Untersuchungszeitraum ein Hologic QDR

1000- Densitometer verwendet (s. Abb. 2.1).
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Abb. 2.1: Hologic QDR 1000 DXA-Arbeitsplatz

Die Messung wurde von einer erfahrenen Rontgenassistentin unter standardisierten
Bedingungen durchgefiihrt. Der mittlere Knochenmineralsalzgehalt an der LWS wurde aus
der anterior-posterioren Messung der Wirbelkorper - in der Regel LWK 1 bis 4 - errechnet.

Analog zur WHO-Klassifikation (1994) galt ein T-Wert > -1 SD als Normalbefund. Bei
einem T-Score < -1 SD bis -2,5 SD und zugleich wurden die Rontgenaufnahmen in die
Kategorie ,,Osteopenie” und bei einem T-Score > -2,5 SD in die Kategorie ,,Osteoporose

aufgenommen.
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2.2.2 Digitale Rontgenaufnahmen

Zur Erzeugung der digitalen Rontgenbilder stand wéhrend des gesamten Untersuchungs-
zeitraums ein ,,ADC-Compact von AGFA zu Verfiigung. Der ADC-Digitizer scannt die
Platten, digitalisiert die Rontgenbilder und verarbeitet sie — ohne manuelle Interaktion am
Gerit. Der ADC Compact verfiigt {iber einen Buffer fiir zehn Platten. Die ADC-ID-Software
garantiert eine schnelle, fehlerfreie Ubertragung der Patientendaten. Sobald die ADC-Kassette
in den Ubertragungsschacht des ID-Tabletts eingelegt wird, speichert die Software die Daten
durch kontaktfreie Hochfrequenziibertragung auf den in die Kassette eingebauten Chip. Die
ADC Autoprocessing-Software stellt den reibungslosen Betrieb der ADC-Konfiguration
sicher. Die eingehenden Bildrohdaten werden automatisch verarbeitet. Das Ergebnis sind
diagnostisch hochwertige Rontgenaufnahmen, die von der Software an den Drucker und/oder

das Netzwerk iibertragen werden.

Die Erzeugung der Aufnahmen wurde ebenfalls von einer erfahrenen Rontgenassistentin
vorgenommen und mit der entsprechenden Bearbeitungssoftware optimiert. Die

Qualititskontrolle der Rontgenaufnahmen fand durch dieselbe Assistentin statt.
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2.2.3 Konventionelle Rontgenaufnahmen

Fiir die Anfertigung der konventionellen Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelsdule galten
folgende Bedingungen:

e Kassettenfilm 20/40 cm, Hochformat

e A.p.: Film-Foliensystem der Empfindlichkeitsklasse 400

e Laterale Aufnahme: Verlaufsfolie (gradual), Empfindlichkeitsklasse 400

e Aufnahmen im Liegen zur Vermeidung von Bewegungsunschérfe

e Zentralstrahl: a.p. =LWK 3 (ca. 2 Querfinger oberhalb des Beckenkamms)

lateral = Beckenkamm

e Belichtung: a.p. mit 77 kV (Automatik), lateral mit 90 kV (Automatik)
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2.2.4 Versuchsablauf

Die 128 konventionellen Lendenwirbelsdulenaufnahmen und die 158 digitalen Aufnahmen
wurden vier erfahrenen Untersuchern separat zur Befundung vorgelegt (a.p. und lateral). Es
handelte sich um vier Fachirzte fiir Radiologie mit mehrjéhriger Berufserfahrung und
Expertise auf dem Gebiet Osteoporose. Die Untersucher mussten in dichotomer Weise
entscheiden, ob eine normale Knochendichte/Strahlentransparenz oder eine erniedrigte
Knochendichte/Strahlentransparenz vorliegt. Zusétzlich wurde — in Anlehnung an die
Richtlinien der WHO von 1994 — bei erniedrigter Knochendichte um eine Graduierung in

,»Osteopenie* oder ,,Osteoporose* gebeten.

Allen Untersuchern wurden die Rontgenbilder (a.p. und seitlich) in gleicher Reihenfolge
prasentiert. Um den Ermiidungseffekt moglichst gering zu halten, wurden jeweils 3 Sitzungen
im Abstand von 1-2 Wochen durchgefiihrt. Pro Sitzung wurden ca. 50 bzw. bei den
konventionellen Bildern 40 Aufnahmen vorgelegt. Die Untersucher hatten keine
Zeitrestriktion. Die Betrachtung der digitalen Bilder erfolgte mit einer ,,Siemens Magic-View-
1000“-Konsole. Es blieb den Untersuchern freigestellt, technische Hilfsmittel wie
Ausschnittsvergroflerung, Kontrastdnderungen, oder die Regulierung der Helligkeit von
Rontgenaufnahmen vorzunehmen. Konventionelle Rontgenbilder wurden an Leuchtschirmen

mit der erforderlichen Helligkeit (1000 Lux) beurteilt.

Geburtsdatum, Alter und Namen der Patienten wurden auf dem Bildschirm bzw. auf jedem
Rontgenbild abgeklebt. Ebenso waren nur die Lendenwirbel L1-L4 durch eine Schablone
sichtbar, um eine Beeinflussung in der Diagnosestellung durch eventuelle Grund- oder
Deckplatteneinbriiche in der BWS sowie stark degenerative Verdnderungen der BWS zu

vermeiden.

Zur Validierung der Aussagen (richtig positiv / richtig negativ) dienten die Ergebnisse der
jeweiligen DXA- Messungen. Gold-Standard war die T-Wert-Einteilung der WHO. Eine
normale Knochendichte wurde bei einem T-Wert > -1 SD, eine erniedrigte Knochendichte ab
einem T-Wert < -1 SD angenommen. Die angegebenen T- und Z-Werte der
Lendenwirbelsdule sind Mittelwerte aus den Ergebnissen der einzelnen Lendenwirbelkorper

L1-L4.
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2.2.5 Datenerfassung und Statistik

Zur Erfassung der Daten wurde das Tabellenkalkulationsprogramm von Microsoft Excel fiir
personal computer verwendet. Jeweils eine Tabelle wurde fiir die Registrierung der Patienten
mit digitalen bzw. konventionellen Rontgenaufnahmen angefertigt. Die digitalen Aufnahmen
wurden (entsprechend ihrer Archivierung) nach Untersuchungsdatum, die konventionellen
nach dem Alphabet sortiert. Auf diese Weise entstand hinsichtlich der Diagnosen sowohl fiir
die Readings der konventionellen als auch fiir die Readings der digitalen Rontgenaufnahmen

eine zufillige Verteilung.

Die Spalten enthielten der Reihenfolge nach folgende Daten (s. Abb. 2.1): Nachname, Vor-
name, Geschlecht, Geburtsdatum, Alter, Untersuchungsdatum der Rontgenbilder,
Untersuchungsdatum der DXA-Untersuchung, BMD-Wert der LWS, T-Wert der LWS,
BMD-Prozentangabe des T-Wertes, Z-Wert der LWS, Prozentangabe des Z-Wertes. Zur
Kontrolle der Richtigkeit und Uberpriifung eventueller Unstimmigkeiten wurden analog der
Datenerfassung der LWS-Untersuchung die entsprechenden Werte der Untersuchung der
Hiifte in den folgenden Spalten notiert. Orientiert am T-Wert der LWS als Gold-Standard
wurde in der hintersten Tabellenspalte die Diagnoseeinteilung nach o.g. WHO- Standard
(1994) in ,,normale Knochendichte* und ,,erniedrigte Knochendichte* bzw. bei letzterem eine

nochmalige Unterteilung in ,,Osteoporose* oder ,,Osteopenie® vorgenommen.

Untersu
chungsd |Unter-

atum suchung % T- |Z- % Z- % T- Z-
Nach |Vor- (Ge- Geburts- Rontgen |[sdatum |BMD |T-Wert (Wert |Wert (Wert |BMD |T-Wert |Wert Wert |% Z-Wert
name [name [schlecht [datum  [Alter |bilder [DXA LWS [LWS |LWS [LWS |LWS [Hiifte |Hiifte Hiifte Hiifte [Hfte Diagnose

Abb. 2.1: Datenerfassung

Statistische Analyse

Zur statistischen Analyse der Beziechung zwischen visueller Beurteilung und
Knochenmineralgehalt (DXA) wurden Vierfeldertafeln mittels SPSS (Version 1993) erstellt.
Aus diesen wurden jeweils Sensitivitdt, Spezifitit, falsch positive sowie falsch negative
Ergebnisse, positiv pradiktiver Wert (ppv: positive predictive value), negativ pradiktiver Wert

(npv: negative predictive value), und der zugehorige Kappa-Koeffizient errechnet.

Der positiv priadiktive Wert (ppv: positive predictive value, positiver Vorhersagewert) ist

ein MaB fiir die Vorhersagbarkeit eines Testverfahrens. Er errechnet sich aus dem Quotienten
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von richtigerweise als krank erkannten Personen und der Gesamtzahl der Personen mit
positivem Testergebnis. Die positive Priadiktion sagt folglich aus, mit welcher
Wahrscheinlichkeit eine Krankheit vorliegt, wenn ein Testergebnis positiv ausfillt. Sie hingt
von weiteren Giitekriterien des Verfahrens beziiglich seiner Giiltigkeit (Validitdt) - wie der
Sensitivitit und Spezifitit - sowie der Privalenz der Erkrankung ab. Als Prévalenz wird der
aktuelle Krankenstand fiir eine bestimmte Krankheit bezeichnet und errechnet als die Anzahl
der Erkrankten an einem bestimmten Stichtag, bezogen auf 100.000 der Betroffenen in der
Bevolkerung. Pravalenz und positive Pradiktion korrelieren direkt miteinander: Bei einer sehr
seltenen Krankheit werden auch dann, wenn die anderen Giitekriterien des Tests hohe Werte
aufweisen, relativ viele Probanden ein falsch-positives Ergebnis erhalten. Der Anteil der
richtig-positiven Ergebnisse sinkt, der Test hat also bei niedriger Privalenz einen niedrigen

Vorhersagewert.

Als negativ pradiktiver Wert (= npv: negative predictive value, negativer Vorhersagewert),
wird der Quotient aus Personen, die richtigerweise als gesund erkannt werden und der
Gesamtzahl der Personen mit negativem Testergebnis bezeichnet. Die Frage, welche hinter
diesem Test steht lautet also: mit welcher Wahrscheinlichkeit ist eine Person mit einem

negativen Testergebnis gesund?

Zur Errechnung des Kappa-Koeffizienten wird zunichst der Anteil konkordanter Urteile P,
(observed) ermittelt, indem die Anzahl der iibereinstimmenden Antworten (a+d) durch die

Gesamtzahl der zu beurteilenden Bilder (N) geteilt wird:

P,=(@+d):N

Diesem Anteil wird der Anteil konkordanter Urteile P, (expected) gegeniibergestellt, der rein

zufdllig aufgrund der Randsummen erwartet wird:

P.=[@@a+c):-(a+b)+(c+d)-(b+d): N

Der iiber den Zufall hinausgehende, theoretisch mogliche Anteil konkordanter Urteile wird

mit 1-P. gekennzeichnet. P,—P. meint den iiber den Zufall hinausgehenden, tatséchlich
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auftretenden Anteil konkordanter Urteile. Indem P,-Pe durch 1-Pe dividiert wird, erhilt man

den Kappa-Koeffizienten:

Kappa = (P,-P.) : (1-P¢)

Die Werte des Kappa-Koeffizienten liegen zwischen —1 und +1. Letzteres meint eine
vollstindige Ubereinstimmung zwischen Begutachtungen. Kappa nimmt den Wert 0 an, wenn
die beobachtete Ubereinstimmung gleich der zu erwarteten Zufallsiibereinstimmung ist, und
ist negativ, wenn die beobachtete Ubereinstimmung geringer ausfillt, als diese nach dem
Zufallsprinzip zu erwarten wire. Zeigt die Auswertung keine Ubereinstimmung, so ergibt sich
ein Kappa-Koeffizient von —1. Ein hoher Kappa-Wert korreliert demnach mit einem hohen
MaB an Ubereinstimmung, d. h. mit einer niedrigen Varianz. Ebenso ist ein niedriger Kappa-

Wert einer geringen Varianz gleichzusetzen.

Die Signifikanz von Kappa wurde anhand des Chi-Quadrat-Tests ermittelt. Der Chi-
Quadrat-Test wird angewandt, um zu iiberpriifen, ob das Ausmall des Zusammenhangs in der
vorliegenden Stichprobe nur mit einer sehr geringen Wahrscheinlichkeit als Ergebnis einer
Zufallsauswahl aus einer Grundgesamtheit entstanden sein kann, in der keine Beziehung
zwischen den beiden Variablen besteht (Nullhypothese). Mit dem Chi-Quadrat-Test wird
folglich festgestellt, ob das Ergebnis statistisch signifikant ist.

Seine Formel lautet:

x> =N - (ad-bc) %: [(a+b) + (c+d) - (a+c) * (b+d)]

Ergebnisinterpretation anhand eines Beispiels:

Chi-Square Value DF Significance

Pearson 32,122200 4 0,00000 bzw. <0,0001

Es wurde ein Chi-Quadrat-Wert nach Pearson von 32,122200 berechnet, der hochsignifikant
(p= 0,00000) ausfallt.
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Die Summe aller richtigen Antworten (= richtig Positive und richtig Negative) wurde in

Anzahl und Prozent berechnet

Ebenso in Anzahl/Prozent wurde die Ubereinstimmung der Untersucher untereinander

(Interreadervariabilitdt) und zusitzlich orientiert am tatsdchlichen KMG der DXA ermittelt.

Die Ubereinstimmung zweier Untersucher mit ihren eigenen Beurteilungen beim ersten sowie
einem wiederholtem Reading (/ntrareadervariabilitit) wurde in Anzahl/Prozent und mit Hilfe

des Kappa-Koeffizienten berechnet.
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der DXA- Messungen

49 der 158 Patienten (31,0%) mit digitalen Rontgenaufnahmen hatten eine ,,normale
Knochendichte®, 60 Patienten (38,0%) eine ,,Osteopenie®, und weitere 49 Patienten (31,0%)
eine ,,Osteoporose. Der Mittelwert des T-Wertes lag in dieser Gruppe bei —1,64 mg/cm?, der
Mittelwert des Z-Wertes bei —0,62 mg/cm?.

46 der 128 Patienten (36,0%) mit konventionell angefertigten Rontgenaufnahmen wiesen
eine normale Knochendichte, 57 (44,5%) eine Osteopenie, und 25 (19,5%) eine Osteoporose
auf. Der Mittelwert des T-Wertes war in dieser Gruppe -1,39 mg/cm?, der Mittelwert des Z-
Wertes -0,43 mg/cm?.
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3.2 Vergleich der visuellen Beurteilung der konventionellen

Réntgenaufnahmen mit der DXA

Zunichst wurden jeweils die Ergebnisse der vier Untersucher, welche die Rontgenbilder in

die Kategorien ,,normale Knochendichte®

und ,.erniedrigte Knochendichte* (= ,,Osteopenie
oder Osteoporose®) einteilten, dargestellt.
Es schlieit sich eine weitere Untergliederung der Kategorie ,,erniedrigte Knochendichte* in

die Einzelkategorien ,,Osteopenie® und ,,Osteoporose‘ an.

Untersucher 1

Untersucher 1 erkannte 73 von 82 Rontgenaufnahmen richtig positiv, die Sensitivitit
entspricht folglich 89,0% (s. Tab. 3.1). Die Spezifitit betragt 47,8%, d.h. 22 von 46 Rontgen-
aufnahmen wurden richtig negativ beurteilt. Insgesamt wurden 95 von 128 Diagnosen richtig
gestellt (74,2%). 9 von 82 Rontgenbildern (11%) waren falsch positiv, 24 von 46 Aufnahmen
(52,2%) falsch negativ. Der positiv pradiktive Wert ist 75,3 %, der negativ pradiktive Wert ist
71,0%. Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der Diagnosen von Untersucher 1

mit dem DXA-Ergebnis betrigt 0,40 mit einer Signifikanz p< 0,0001.

TOTAL
)
c
% n =31 24,2%
g
C
> ¥n =97 75,8%
sn =46 sn =82
TOTAL 35,9% 64,1% 128

Tab.3.1: Die Vierfeldertafel beschreibt die dichotome Einteilung der Rontgenbilder in die Kategorien ,,normal“ und
,erniedrigte Knochendichte (= Osteopenie / Osteoporose)“. Die Antworten von Untersucher 1 wurden mit den Ergebnissen
der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen
zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die

Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.

% Im Folgenden als ,,normal* abgekiirzt.
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Nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte Knochendichte* in ,,Osteopenie® und
,Osteoporose erhielten 63 von 128 Aufnahmen (49,2 %) die zutreffende Diagnose.
Untersucher 1 erkannte in 22 von 46 Fillen (47,8%) die Rontgenaufnahmen richtig als
gesund, in 24 von 56 Fillen (42,9%) richtig als osteopenisch, sowie in 17 von 26 Fillen
(65,4%) richtig als osteoporotisch. 18 der 46 Patienten (39,1%) mit normaler Knochendichte
wurden falsch als osteopenisch, und 6 dieser 46 (13,0%) falsch als osteoporotisch angesehen.
9 der 56 osteopenischen Fille (16,1%) wurden falsch als ,,normal* beurteilt, sowie 23 dieser
56 Fille (41,1%) falsch als osteoporotisch. 9 der 26 Rontgenaufnahmen mit Osteoporose
(34,6%) wurden falsch als osteopenisch angesehen. Es errechnete sich ein Kappa-Wert fiir
die Ubereinstimmung der Diagnosen von Untersucher 1 mit dem DXA-Ergebnis von 0,24

mit einer Signifikanz p <0,0001.

TOTAL
- ¥n =31 24,2%
)
c
% $n =51 39,8%
3
5 sn =46 35,9%

sn =46 sn =56 sn =26
TOTAL 35,9% 43,8% 20,3% 128

Tab.3.2: Die Neunfeldertafel veranschaulicht die Ergebnisse nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte
Knochendichte* in die zwei Unterkategorien ,,Osteopenie” und ,,Osteoporose®. Die Antworten von Untersucher 1 wurden
mit den Ergebnissen der DXA- Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der
Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw.

Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Untersucher 2

Untersucher 2 erkannte 66 von 82 Rontgenaufnahmen richtig positiv, die Sensitivitéit
entspricht folglich 80,5% (s. Tab. 3.3). Die Spezifitit betrdgt 39,1%, d.h. 18 von 46
Rontgenaufnahmen wurden richtig negativ beurteilt. Insgesamt wurden 84 von 128 Diagnosen
richtig gestellt (65,6%). 28 von 46 Rontgenbildern (60,9%) waren falsch positiv, 16 von 82
Aufnahmen (19,5%) falsch negativ. Der positiv pradiktive Wert ist 70,2%, der negativ
pridiktive Wert ist 52,9%. Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der Diagnosen
von Untersucher 2 mit dem DXA-Ergebnis betrdgt 0,21 mit einer Signifikanz p=0,0157.

TOTAL
(qV]
)
c
g sn =34 26,6%
3
C
- sn =94 73,4%
Th =46 $h =82
TOTAL 35,9% 64,1% 128

Tab.3.3: Die Vierfeldertafel beschreibt die dichotome Einteilung der Rontgenbilder in die Kategorien ,,normal“ und
,erniedrigte Knochendichte* (= Osteopenie / Osteoporose). Die Antworten von Untersucher 2 wurden mit den Ergebnissen
der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen
zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die

Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.

Bei Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte Knochendichte in ,,Osteopenie” und
,,Osteoporose® erhielten 54 von 128 Aufnahmen (42,2%) die zutreffende Diagnose (s. Tab.
3.4). Untersucher 2 erkannte in 18 von 46 Fillen (39,1%) die Rontgenaufnahmen richtig als
gesund, in 14 von 56 Fillen (25,0%) richtig als osteopenisch, sowie in 22 von 26 Féllen (84,6
%) richtig als osteoporotisch. 16 der 46 Patienten (34,8%) mit normaler Knochendichte
wurden falsch als osteopenisch, und 12 dieser 46 (26,1%) falsch als osteoporotisch angesehen.
14 der 56 osteopenischen Fille (25,0%) wurden falsch als ,,normal* beurteilt, sowie 28 dieser

56 Fille (50,0%) falsch als osteoporotisch. In jeweils 2 von 26 Fillen (7,7%) kam es zur
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Einteilung in die Kategorien ,,normal® bzw. ,,Osteopenie®, obwohl eine Osteoporose vorlag.
Es errechnete sich ein Kappa-Wert fiir die Ubereinstimmung von Untersucher 2 mit dem

DXA- Ergebnis von 0,17 mit einer Signifikanz p < 0,0001.

TOTAL
« sn =34 26,6%
)
c
% ¥n =32 25,0%
g
5 ¥n =62 48,4%
Sn =46 sn =56 sn =26
TOTAL 35,9% 43,8% 20,3% 128

Tab.3.4: Die Neunfeldertafel veranschaulicht die Ergebnisse nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte
Knochendichte” in die zwei Unterkategorien ,,Osteopenie” und ,,Osteoporose. Die Antworten von Untersucher 2 wurden
mit den Ergebnissen der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der
Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw.

Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Untersucher 3

Untersucher 3 erkannte 69 von 82 Rontgenaufnahmen richtig positiv, die Sensitivitéit
entspricht folglich 84,1% (s. Tab. 3.5). Die Spezifitit betrdgt 21,7%, d.h. 10 von 46
Rontgenaufnahmen wurden richtig negativ beurteilt. Insgesamt wurden 79 von 128 Diagnosen
richtig gestellt (61,7%). 36 von 46 Rontgenbildern (78,3%) waren falsch positiv, 13 von 82
Aufnahmen (15,9%) falsch negativ. Der positiv pradiktive Wert ist 65,7%, der negativ
pridiktive Wert ist 43,5%. Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der Diagnosen
von Untersucher 3 mit dem DXA- Ergebnis betriagt 0,07 mit einer Signifikanz p= 0,4930.

2n =23 18,0%
= 2n =105 82,0%

Zn =46 Zn =82

Untersucher 3

TOTAL 35,9% 64,1% 128

Tab.3.5: Die Vierfeldertafel beschreibt die dichotome Einteilung der Rontgenbilder in die Kategorien ,,normal“ und
erniedrigte Knochendichte (= Osteopenie / Osteoporose). Die Antworten von Untersucher 3 wurden mit den Ergebnissen
der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen
zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die

Summe der Angaben (Z n) mit entsprechenden Prozentwerten.

Bei Untergliederung der Kategorie ,erniedrigte Knochendichte® in ,,Osteopenie” und
,Osteoporose* erhielten 44 von 128 Aufnahmen (34,4%) die zutreffende Diagnose (s. Tab.
3.6). Untersucher 3 erkannte in 10 von 46 Fillen (21,7%) die Rontgenaufnahmen richtig als
gesund, in 14 von 56 Fillen (25,0%) richtig als osteopenisch, sowie in 20 von 26 Féllen (76,9
%) richtig als osteoporotisch. 14 der 46 Patienten (30,4 %) mit normaler Knochendichte
wurden falsch als osteopenisch, und 22 dieser 46 (47,8%) falsch als osteoporotisch angesehen.

10 der 56 osteopenischen Fille (17,9%) wurden falsch als ,,normal* beurteilt, sowie 32 dieser
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56 Fille (57,1%) falsch als osteoporotisch. 2 von 26 Féllen mit Osteoporose (7,7%) wurden
falsch als ,,normal” beurteilt, 4 dieser 26 Rontgenaufnahmen (15,4%) wurden falsch als
osteopenisch angesehen. Es errechnete sich ein Kappa-Wert fiir die Ubereinstimmung von

Untersucher 3 mit dem DXA-Ergebnis von 0,08 mit einer Signifikanz p =0,2606.

TOTAL
Zn =22 17,2%
Zn =32 25,0%

Untersucher 3

57,8%

Tab.3.6: Die Neunfeldertafel veranschaulicht die Ergebnisse nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte
Knochendichte* in die zwei Unterkategorien ,,Osteopenie” und ,,Osteoporose®. Die Antworten von Untersucher 3 wurden
mit den Ergebnissen der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der
Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw.

Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Untersucher 4

Untersucher 4 erkannte 73 von 82 Rontgenaufnahmen richtig positiv, die Sensitivitéit
entspricht folglich 89,0% (s. Tab. 3.7). Die Spezifitit betrdgt 37,0%, d.h. 17 von 46
Rontgenaufnahmen wurden richtig negativ beurteilt. Insgesamt wurden 90 von 128 Diagnosen
richtig gestellt (70,3%). 29 von 46 Rontgenbildern (63,0%) waren falsch positiv, 9 von 82
Aufnahmen (11,0%) falsch negativ. Der positiv pradiktive Wert ist 71,6%, der negativ
pridiktive Wert ist 65,4%. Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der Diagnosen
von Untersucher 4 mit dem DXA- Ergebnis betriagt 0,29 mit einer Signifikanz p= 0,0004.

TOTAL
<
o}
z
g sn =26 20,3%
g
C
- Sn =102 79,7%
Sn =46 Sn =82
TOTAL 35,9% 64,1% 128

Tab. 3.7: Die Vierfeldertafel beschreibt die dichotome Einteilung der Rontgenbilder in die Kategorien ,,normal® und
,erniedrigte Knochendichte* (= Osteopenie / Osteoporose). Die Antworten von Untersucher 4 wurden mit den Ergebnissen
der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen
zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die

Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.

Bei Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte Knochendichte in ,,Osteopenie” und
,Osteoporose* erhielten 55 von 128 Aufnahmen (43,0%) die zutreffende Diagnose (s. Tab.
3.8). Untersucher 4 erkannte in 17 von 46 Fillen (37,0%) die Rontgenaufnahmen richtig als
gesund, in 14 von 46 Fillen (25,0%) richtig als osteopenisch, sowie in 24 von 26 Fillen
(92,3%) richtig als osteoporotisch. 19 der 46 Patienten (41,3%) mit normaler Knochendichte
wurden falsch als osteopenisch, und 10 dieser 46 Aufnahmen (21,7%) falsch als
osteoporotisch angesehen. 9 der 56 osteopenischen Fille (16,1%) wurden falsch als ,,normal*

beurteilt, sowie 33 dieser 56 Fille (58,9%) falsch als osteoporotisch. Keiner der 26 Félle mit
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Osteoporose (0,0%) wurden falsch als ,,normal® beurteilt, 2 dieser 26 Rontgenaufnahmen
(7,7%) wurden falsch als osteopenisch angesehen. Es errechnete sich ein Kappa-Wert fiir die
Ubereinstimmung von Untersucher 4 mit dem DXA- Ergebnis von 0,19 mit einer Signifikanz

p <0,0001.

TOTAL
2n =26 20,3%
2n =35 27,3%

Untersucher 4

52,3%

Tab.3.8: Die Neunfeldertafel veranschaulicht die Ergebnisse nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte
Knochendichte” in die zwei Unterkategorien ,,Osteopenie und ,,Osteoporose. Die Antworten von Untersucher 4 wurden
mit den Ergebnissen der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der
Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw.

Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.



3 Ergebnisse

Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Readings der

konventionellen Rontgenbilder

Gemittelt {iber alle vier Untersucher ergab sich eine richtig negative Aussage (normale
Knochendichte versus erniedrigte Knochendichte) in 36,4% der Fille (Einzelwerte s. Tab.
3.9). Hier zeigte sich eine Schwankung der Ergebnisse: Untersucher 1 hatte mit 47,8% die
groBte Ubereinstimmung mit der DXA, wihrend Untersucher 3 mit 21,7% die geringste
Ubereinstimmung aufwies. Als richtig positiv wurden im Mittel 85,7% der Rontgenbilder
beurteilt, als falsch negativ im Mittel 14,4% der Fille, sowie als falsch positiv im Mittel
63,6% (Einzelwerte s. Tab. 3.9). Die Summe aus richtig positiven und richtig negativen
Aussagen in Prozent war gemittelt 68,0% (s. Tab. 3.9). Uber alle Untersucher gemittelt
errechnete sich ein positiv pradiktiver Wert von 70,7%, ein negativ pradiktiver Wert von

58,2% sowie ein Kappa von 0,24 (Einzelwerte s. Tab. 3.9).

Mit den Ergebnissen der DXA verglichene Angaben in %

richtig negativ | richtig positiv | falsch | falsch
Gesamt| ppv npv Kappa

(Spezifitit) (Sensitivitat) | negativ | positiv
[Untersucher 1 47,8 89,0 11,0 52,2 74,2 75,3 71,0 0,40
Untersucher 2 39,1 80,5 19,5 60,9 65,6 70,2 52,9 0,21
Untersucher 3 21,7 84,1 15,9 78,3 61,7 65,7 43,5 0,07
Untersucher 4 37,0 89,0 11,0 63,0 70,3 71,6 65,4 0,29
Mittelwert 36,4 85,7 14,4 63,6 68,0 70,7 58,2 0,24

Tab. 3.9: Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Kapiteln 3.2.1 bis 3.2.4 betreffend der dichotomen Einteilung in
,normal“ und ,.erniedrigte Knochendichte (= Osteopenie oder Osteoporose). Aufgefiihrt sind Spezifitit und Sensitivitét, die
falsch negativen und falsch positiven Aussagen des jeweiligen Readings, sowie die Gesamt- Prozentzahl der mit der DXA
iibereinstimmenden Angaben (= Summe aus richtig Positiven und richtig Negativen in Prozent). Rechts daneben findet sich
der zugehorige positiv pradiktive Wert (ppv), der negativ pradiktive Wert (npv) und der Kappa-Koeffizient. Aus allen Werten
wurde jeweils der Mittelwert gebildet.
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Nach Unterteilung der Kategorie ,erniedrigte Knochendichte® in ,,Osteopenie” und
,Osteoporose™ ergaben sich folgende Werte: Gemittelt tiber alle vier Untersucher wurden
36,4% der Rontgenaufnahmen mit normaler Knochendichte richtig beurteilt, ebenso 29,5%
der osteopenischen (Einzelwerte s. Tab. 3.10). Bei letzteren hebt sich Untersucher 1 mit
42,9% deutlich von den iibrigen Untersuchern (jeweils 25%) ab. Die hochsten Prozentzahlen
der Richtigaussagen sind in der Kategorie ,,Osteoporose* zu finden. Im Mittel wurden 79,8 %
der osteoporotischen Fille richtig diagnostiziert. Untersucher 4 erkannte nahezu alle Bilder
dieser Kategorie (92,3%) als osteoporotisch (weitere Einzelwerte s. Tab.3.10). Die Summe

aller richtig diagnostizierten Rontgenaufnahmen war im Mittel 42,2% (s. Tab.3.10).

Mit DXA iibereinstimmende Angaben in %
normal Osteopenie | Osteoporose Gesamt Kappa
Untersucher 1 47,8 42,9 65,4 49,2 0,24
Untersucher 2 39,1 25,0 84,6 42,2 0,17
Untersucher 3 21,7 25,0 76,9 34,4 0,08
Untersucher 4 37,0 25,0 92,3 43,0 0,19
Mittelwert 36,4 29,5 79,8 42,2 0,17

Tab. 3.10: Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Kapiteln 3.2.1 bis 3.2.4. Aufgefiihrt sind die richtigen
Antworten in Prozent jedes Untersuchers, sowohl in den einzelnen Kategorien ,,normal®, ,,Osteopenie” bzw..
,Osteoporose®, als auch fiir alle Kategorien zusammengefasst. Rechts daneben findet sich der zugehdrige

Kappa-Koeffizient. Aus allen Werten wurde jeweils der Mittelwert gebildet.

Der Prozentsatz der insgesamt richtig diagnostizierten LWS-Aufnahmen sinkt bei der
Unterteilung der Kategorien ,,erniedrigte Knochendichte* um 25,8% von 68,0% auf 42,2% (s.
Tab.3.9 und Tab.3.10).

Analog fillt Kappa fiir die Ubereinstimmung der Untersucher mit dem DXA-Ergebnis im
Mittel von 0,17 auf 0,24 (Tab. 3.9 und 3.10). Dies korreliert mit den Prozentwerten von

positiv und negativ pradiktiven Werten.
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Die folgenden Abbildungen 3.1 und 3.2 zeigen den Zusammenhang zwischen den
(gemittelten) Antworten der vier Untersucher und dem DXA-Ergebnis. Die 128
konventionellen Rontgenaufnahmen wurden gemél der T-Werte ihrer
Knochendichteuntersuchungen der Grof3e nach geordnet und in sechs gleich groe Gruppen
unterteilt. Wéhrend bei der Gruppe mit einer Knochendichte < -3,11 SD bis einschlieBlich -
4,75 SD im Mittel 94% der Beurteilungen zutrafen, waren bei einem KMG >-0,21 SD bis
einschlieBlich +2,42 SD im Mittel 35% der Aussagen richtig (Abb. 3.1). Es zeigt sich folglich

die Tendenz, dass die Anzahl der richtigen Aussagen mit abnehmendem KMG steigt.
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-4,75 bis -3,11  -3,10 bis -2,57 -2,56 bis -1,74 -1,73 bis-1,03 -1,02 bis -,22  -0,21 bis 2,42

T-Wert der DXA- Untersuchung

Abb. 3.1: Auf der Abszisse finden sich alle Antworten der Untersucher 1 bis 4 in den Kategorien ,,normal® und ,,Osteopenie
/ Osteoporose® in Prozent. Auf der Ordinate wurden die 128 konventionellen Rontgenbilder zur besseren Veranschaulichung
gemdll ihrem zugehorigen T-Wert der DXA-Messung der Grofle nach angeordnet und in sechs gleich grofe Kategorien

unterteilt. In den einzelnen Balkengraphiken werden die jeweiligen Prozentzahlen aufgefiihrt.
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Auch nach Aufschliisselung der diagnostizierten Rontgenbilder mit erniedrigter
Knochendichte in ,osteopenisch® und ,osteoporotisch® bleibt die in Abb. 3.1
veranschaulichte Tendenz erhalten (Abb.3.2). Es zeigten sich in der Gruppe mit T-Werten >
-0,21 SD bis einschlieBlich +2,42 SD gemittelt 35% der Fille richtig positiv beurteilte
Rontgenaufnahmen. Bei einer Knochendichtewerten < -3,11 SD bis einschlieBlich -4,75

wurden im Mittel 77 % der Fille richtig als osteoporotisch beurteilt.
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Abb. 3.2: Auf der Abszisse finden sich alle Antworten der Untersucher 1 bis 4 beziiglich der Kategorien ,,normal®,
,»Osteopenie“ und ,Osteoporose” in Prozent. Die 128 konventionellen Rontgenbilder wurden zur besseren
Veranschaulichung gemif} ihrem zugehorigen T-Wert der DXA-Messung der GroBe nach angeordnet und in sechs gleich

grof3e Kategorien unterteilt. In den einzelnen Balkengraphiken sind die jeweiligen Prozentzahlen aufgefiihrt.
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3.3 Vergleich der visuellen Beurteilung der digitalen

Réntgenaufnahmen mit der DXA

Untersucher 1

Untersucher 1 erkannte 68 von 109 Rontgenaufnahmen richtig positiv, die Sensitivitat
entspricht folglich 62,4% (Tab. 3.11). Die Spezifitit betrdgt 65,3%, d.h. 32 von 49
Rontgenaufnahmen wurden richtig negativ beurteilt. Insgesamt wurden 100 von 158
Diagnosen richtig gestellt (63,3%). Falsch positiv wurden 17 von 49 Fillen (34,7%), falsch
negativ 41 von 109 Fillen (37,6%) diagnostiziert. Der positiv pradiktive Wert ist 76,5%, der
negativ pridiktive Wert ist 43,8%. Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der
Diagnosen von Untersucher 1 mit dem DXA- Ergebnis betrigt 0,24 mit einer Signifikanz p=
0,0011.

TOTAL
o}
e
% *n =73 46,2%
g
C
> $h =85 53,8%
2n =49 >n =109
TOTAL 31,0% 69,0% 158

Tab.3.11: Die Vierfeldertafel beschreibt die dichotome Einteilung der Rontgenbilder in die Kategorien ,,normal“ und
erniedrigte Knochendichte (= Osteopenie / Osteoporose). Die Antworten von Untersucher 1 wurden mit den Ergebnissen
der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen
zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die

Summe der Angaben (Z n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Bei Untergliederung der Kategorie ,erniedrigte Knochendichte® in ,,Osteopenie® und
,Osteoporose erhielten 75 von 158 Aufnahmen (47,5%) die zutreffende Diagnose (s. Tab.
3.12). Untersucher 1 erkannte in 32 von 59 Féllen (65,3%) die Rontgenaufnahmen richtig als
gesund, in 25 von 60 Fillen (41,7%) richtig als osteopenisch, sowie in 18 von 49 Fillen
(36,7%) richtig als osteoporotisch. 14 der 49 Patienten (28,6%) mit normaler Knochendichte
wurden falsch als osteopenisch, und 3 dieser 49 Aufnahmen (6,1%) falsch als osteoporotisch
angesehen. 29 der 60 osteopenischen Fille (48,3%) wurden falsch als ,,normal® beurteilt,
sowie 6 dieser 60 Félle (10,0 %) falsch als osteoporotisch. 12 von 49 Féllen mit Osteoporose
(24,5%) wurden falsch als ,,normal* beurteilt, 19 dieser 49 Rontgenaufnahmen (38,8%)
wurden félschlich als osteopenisch angesehen. Es errechnete sich ein Kappa-Wert fiir die
Ubereinstimmung von Untersucher 1 mit dem DXA- Ergebnis von 0,21 mit einer Signifikanz

p <0,0001.

TOTAL
- sn=73 46,2%
)
c
% ¥n =58 36,7%
g
5 sn =27 17,1%

Tab.3.12: Die Neunfeldertafel veranschaulicht die Ergebnisse nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte
Knochendichte* in die zwei Unterkategorien ,,Osteopenie” und ,,Osteoporose®. Die Antworten von Untersucher 1 wurden
mit den Ergebnissen der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der
Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw.

Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Untersucher 2

Untersucher 2 erkannte 93 von 109 Rontgenaufnahmen richtig positiv, die Sensitivitéit
entspricht folglich 85,3% (Tab. 3.13). Die Spezifitit betrdgt 49,0%, d.h. 24 von 49
Rontgenaufnahmen wurden richtig negativ beurteilt. Insgesamt wurden 117 von 158
Diagnosen richtig gestellt (74,1%). Falsch positiv wurden 25 von 49 Fillen (51,0%), falsch
negativ 16 von 109 Fillen (14,7%) diagnostiziert. Der positiv pradiktive Wert ist 78,8%, der
negativ pridiktive Wert ist 60,0%. Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der
Diagnosen von Untersucher 2 mit dem DXA- Ergebnis betrdgt 0,36 mit einer Signifikanz p
<0,0001.

TOTAL
(qV]
)
c
% *n =40 25,3%
g
C
> sn=118 74.7%
2n =49 >n =109
TOTAL 31,0% 69,0% 158

Tab.3.13: Die Vierfeldertafel beschreibt die dichotome Einteilung der Rontgenbilder in die Kategorien ,,normal“ und
,erniedrigte Knochendichte* (= Osteopenie / Osteoporose). Die Antworten von Untersucher 2 wurden mit den Ergebnissen
der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen
zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die

Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.

Bei Untergliederung der Kategorie ,erniedrigte Knochendichte® in ,,Osteopenie” und
,Osteoporose* erhielten 78 von 158 Aufnahmen (49,4 %) die zutreffende Diagnose (Tab.
3.14). Untersucher 2 erkannte in 24 von 49 Fillen (49,0%) die Rontgenaufnahmen richtig als
gesund, in 14 von 60 Féllen (23,3%) richtig als osteopenisch, sowie in 40 von 49 Féllen (81,6
%) richtig als osteoporotisch. 13 der 49 Patienten (26,5 %) mit normaler Knochendichte
wurden falsch als osteopenisch, und 12 dieser 49 Aufnahmen (24,5%) falsch als

osteoporotisch angesehen. 14 der 60 osteopenischen Fille (23,3%) wurden falsch als
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,hormal“ beurteilt, sowie 32 dieser 60 Félle (53,3 %) falsch als osteoporotisch. 2 von 49
Féllen mit Osteoporose (4,1%) wurden falsch als ,normal“ beurteilt, 7 dieser 49
Rontgenaufnahmen (14,3%) wurden falsch als osteopenisch angesehen. Es errechnete sich ein
Kappa- Wert fiir die Ubereinstimmung von Untersucher 2 mit dem DXA- Ergebnis von 0,25
mit einer Signifikanz p <0,0001.

TOTAL
2n =40 25,3%
Zn =34 21,5%

Untersucher 2

53,2%

2n =49

2n =49

2n =60

TOTAL 31,0% 38,0% 31,0% 158

Tab.3.14: Die Neunfeldertafel veranschaulicht die Ergebnisse nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte
Knochendichte* in die zwei Unterkategorien ,,Osteopenie” und ,,Osteoporose®. Die Antworten von Untersucher 2 wurden
mit den Ergebnissen der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der
Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw.

Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Untersucher 3

Untersucher 3 erkannte 93 von 109 Rontgenaufnahmen richtig positiv, die Sensitivitéit
entspricht folglich 85,3% (s. Tab. 3.15). Die Sperzifitit betriagt 28,6%, d.h. 14 von 49
Rontgenaufnahmen wurden richtig negativ beurteilt. Insgesamt wurden 107 von 158
Diagnosen richtig gestellt (67,7%). Falsch positiv wurden 35 von 49 Fillen (71,4%), falsch
negativ 16 von 109 Fillen (14,7%) diagnostiziert. Der positiv pradiktive Wert ist 72,6%, der
negativ pridiktive Wert ist 46,7%. Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der
Diagnosen von Untersucher 3 mit dem DXA- Ergebnis betrigt 0,16 mit einer Signifikanz p =

0,03968.

TOTAL
o
)
c
% *n =30 19,0%
g
C
> Sn =128 81,0%
2n =49 >n =109
TOTAL 31,0% 69,0% 158

Tab.3.15: Die Vierfeldertafel beschreibt die dichotome Einteilung der Rontgenbilder in die Kategorien ,,normal“ und
,erniedrigte Knochendichte* (= Osteopenie / Osteoporose). Die Antworten von Untersucher 3 wurden mit den Ergebnissen
der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen
zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die

Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte Knochendichte* in ,,Osteopenie® und
,,Osteoporose* erhielten 76 von 158 Aufnahmen (48,1 %) die zutreffende Diagnose (s. Tab.
3.16). Untersucher 3 erkannte in 14 von 49 Féllen (28,6%) die Rontgenaufnahmen richtig als
gesund, in 25 von 60 Fillen (41,7%) richtig als osteopenisch, sowie in 37 von 49 Fillen
(75,5%) richtig als osteoporotisch. 19 der 49 Patienten (38,8 %) mit normaler Knochendichte
wurden falsch als osteopenisch, und 16 dieser 49 Aufnahmen (32,7%) falsch als
osteoporotisch angesehen. 11 der 60 osteopenischen Félle (18,3%) wurden falsch als
,hormal® beurteilt, sowie 24 dieser 60 Fille (40,0%) falsch als osteoporotisch. 5 von 49
Féllen mit Osteoporose (10,2%) wurden falsch als ,normal* beurteilt, 7 dieser 49
Rontgenaufnahmen (14,3%) wurden falsch als osteopenisch angesehen. Es errechnete sich ein
Kappa-Wert fiir die Ubereinstimmung von Untersucher 3 mit dem DXA-Ergebnis von 0,22
mit einer Signifikanz p <0,0001.

TOTAL
™ $n =30 19,0%
)
c
% ¥n =51 32,3%
g
5 sn =77 48,7%

Tab.3.16: Die Neunfeldertafel veranschaulicht die Ergebnisse nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte
Knochendichte* in die zwei Unterkategorien ,,Osteopenie” und ,,Osteoporose®. Die Antworten von Untersucher 3 wurden
mit den Ergebnissen der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der
Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw.

Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Untersucher 4

Untersucher 4 erkannte 60 von 109 Rontgenaufnahmen richtig positiv, die Sensitivitéit
entspricht folglich 55,0% (s. Tab. 3.17). Die Spezifitidt betrdgt 44,9%, d.h. 22 von 49
Rontgenaufnahmen wurden richtig negativ beurteilt. Insgesamt wurden 82 von 158 Diagnosen
richtig gestellt (51,9%). Falsch positiv wurden 27 von 49 Fillen (55,1%), falsch negativ 49
von 60 Fillen (45,0%) diagnostiziert. Der positiv pradiktive Wert ist 69,0%, der negativ
pridiktive Wert ist 31,0%. Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der Diagnosen
von Untersucher 4 mit dem DXA-Ergebnis betrdgt —0,01 mit einer Signifikanz p =0,9948.

TOTAL
<
)
c
g sn =71 45,0%
5]
z
> ¥n =87 55,1%
>n =49 >n =109
TOTAL 31,0% 69,0% 158

Tab.3.17: Die Vierfeldertafel beschreibt die dichotome Einteilung der Rontgenbilder in die Kategorien ,,normal“ und
,erniedrigte Knochendichte* (= Osteopenie / Osteoporose). Die Antworten von Untersucher 4 wurden mit den Ergebnissen
der DXA-Messung verglichen.. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen
zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die

Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.

Bei Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte Knochendichte in ,,Osteopenie” und
,,Osteoporose* erhielten 63 von 158 Aufnahmen (39,9 %) die zutreffende Diagnose (s. Tab.
3.18). Untersucher 4 erkannte in 22 von 49 Féllen (44,9%) die Rontgenaufnahmen richtig als
gesund, in 17 von 60 Féllen (28,3%) richtig als osteopenisch, sowie in 24 von 49 Féllen (49,0
%) richtig als osteoporotisch. 11 der 49 Patienten (22,4 %) mit normaler Knochendichte
wurden falsch als osteopenisch, und 16 dieser 49 Aufnahmen (32,7%) falsch als
osteoporotisch angesehen. 33 der 60 osteopenischen Fille (55,0%) wurden falsch als

,hormal® beurteilt, sowie 10 dieser 60 Fille (16,7 %) falsch als osteoporotisch. 16 von 49
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Féllen mit Osteoporose (32,7%) wurden falsch als ,normal* beurteilt, 9 dieser 49
Rontgenaufnahmen (18,4%) wurden falsch als osteopenisch angesehen. Es errechnete sich ein
Kappa-Wert fiir die Ubereinstimmung von Untersucher 4 mit dem DXA- Ergebnis von 0,11
mit einer Signifikanz p =0,1033.

TOTAL
Zn =71 44,9%
Zn =37 23,4%

Untersucher 4

31,6%

Tab.3.18: Die Neunfeldertafel veranschaulicht die Ergebnisse nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte
Knochendichte* in die zwei Unterkategorien ,,Osteopenie und ,,Osteoporose®. Die Antworten von Untersucher 4 wurden mit
den Ergebnissen der DXA-Messung verglichen. Die dunkelgrau hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der
Ubereinstimmungen zwischen dem Untersucher und der Knochendichtemessung an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw.

Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Readings der digitalen

Réntgenbilder

Gemittelt {iber alle vier Untersucher ergab sich eine richtig negative Aussage (normale
Knochendichte versus erniedrigte Knochendichte) in 47,0% der Félle (Einzelwerte s. Tab.
3.19). Es zeigte sich eine Schwankung der Ergebnisse: Untersucher 1 erreichte 65,3% richtige
Angaben, wohingegen Untersucher 3 mit 28,6% die geringste Ubereinstimmung aufwies. Als
richtig positiv wurden im Mittel 72,0% der Rontgenbilder beurteilt. Die Schwankungsbreite
liegt zwischen 55,0% bei Untersucher 4 und 85,3% bei Untersucher 2 und 3. Falsch negativ
waren im Mittel 28,0%, falsch positiv waren im Mittel 53,1% der Fille (Einzelwerte s. Tab.
3.19). Die Summe aus richtig positiven und richtig negativen Aussagen in Prozent war
gemittelt 64,3% (s. Tab. 3.19). Uber alle Untersucher gemittelt errechnete sich ein positiv
pradiktiver Wert von 74,2%, ein negativ pradiktiver Wert von 45,4% sowie ein Kappa von

0,25 (Einzelwerte s. Tab. 3.19).

Mit den Ergebnissen der DXA verglichene Angaben in %

richtig negativ | richtig positiv | falsch | Falsch
Gesamt| ppv npv Kappa
(Spezifitit) (Sensitivitiat) | negativ | positiv
Untersucher 1 65,3 62,4 37,6 34,7 63,3 76,5 43,8 0,24
Untersucher 2 49,0 85,3 14,7 51,0 74,1 78.8 60,0 0,36
Untersucher 3 28,6 85,3 14,7 71,4 67,7 72,6 46,7 0,16
Untersucher 4 449 55,0 45,0 55,1 51,9 69,0 31,0 | -0,01’
Mittelwert 47,0 72,0 28,0 53,1 64,3 74,2 45,4 0,25

Tab. 3.19: Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Kapiteln 3.3.1 bis 3.3.4 betreffend der dichotomen Einteilung in
»nhormal® und ,,erniedrigte Knochendichte™ (= Osteopenie oder Osteoporose). Aufgefiihrt sind Spezifitdt und Sensitivitit, die
falsch negativen und falsch positiven Aussagen des jeweiligen Readings, sowie die Gesamt-Prozentzahl der mit der DXA
iibereinstimmenden Angaben (= Summe aus richtig Positiven und richtig Negativen in Prozent). Rechts daneben findet sich
der zugehorige positiv pradiktive Wert (ppv), der negativ pradiktive Wert (npv) und der Kappa-Koeffizient. Aus allen Werten

wurde jeweils der Mittelwert gebildet.

" nicht verwertbar, daher aus der Mittelung ausgeschlossen
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Nach Unterteilung der Kategorie ,erniedrigte Knochendichte® in ,,Osteopenie” und
,Osteoporose™ ergaben sich folgende Werte (s. Tab.3.20): Gemittelt iiber alle vier
Untersucher wurden 47,0% der Rontgenaufnahmen mit normaler Knochendichte zutreffend
beurteilt (hier zeigt sich wiederum die Schwankung der Ergebnisse zwischen Untersucher 1
und 4), ebenso 33,8% der osteopenischen Lendenwirbelsdulenaufnahmen. Untersucher 1 und
3 heben sich mit jeweils mit 41,7% von den anderen Untersuchern mit 23,3% (Untersucher 2)
und 28,3% (Untersucher 4) ab. Die hochsten Prozentzahlen der Richtigaussagen ergaben sich
in der Kategorie ,,Osteoporose” (Untersucher 2: 81,6%, Untersucher 3: 75,5%), hier ist
andererseits auch die grofSte Schwankungsbreite der Ergebnisse zu verzeichnen: Untersucher
1 (36,7%) und Untersucher 4 (49,0%) liegen deutlich unter den Ergebnissen der iibrigen
Untersucher. Im Mittel wurden 60,7% der osteoporotischen Félle richtig diagnostiziert. Die
Summe aller richtig diagnostizierten Rontgenaufnahmen lag zwischen 39,9% (Untersucher 4)
und 49,4% (Untersucher 2), im Mittel 46,2% (s. Tab. 3.20). Untersucher 1 gelang es mit
65,3% am besten, diejenigen Rontgenbilder, auf denen weder eine Osteopenie noch eine
Osteoporose zu sehen war, zu erkennen, wohingegen er nur 36,7% der ,,Osteoporosen
erkannte. Bei Untersucher 2 und 3 finden sich die meisten richtigen Antworten im Bereich
,Osteoporose* (81,6% und 75,5%). Untersucher 4 zeigt in keinem der Kategorien ein héheres

Ergebnis als 49,0%.

Die einzelnen Kappa-Koeffizienten lagen zwischen 0,11 (Untersucher 4) und 0,25
(Untersucher 2). In Anlehnung an die Einteilung von LANDIS und KOCH (1977) bzw.
FLEISS (1971) entsprechen diese Werte Ubereinstimmungen, die als ,,ausreichend* bis
,mangelhaft bezeichnet werden. Gemittelt liber alle Untersucher war der Kappa-Koeffizient

0,20 (,,mangelhaft*).
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Mit DXA iibereinstimmende Angaben in %
normal Osteopenie | Osteoporose Gesamt Kappa
Untersucher 1 65,3 41,7 36,7 47,5 0,21
Untersucher 2 49,0 233 81,6 494 0,25
Untersucher 3 28,6 41,7 75,5 48,1 0,22
Untersucher 4 449 28,3 49.0 39,9 0,11
Mittelwert 47,0 33,8 60,7 46,2 0,20

Tab. 3.20: Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Kapiteln 3.3.1 bis 3.3.4. Aufgefiihrt sind die richtigen
Antworten in Prozent jedes Untersuchers, sowohl in den einzelnen Kategorien ,,normal®, ,,Osteopenie” bzw..
,Osteoporose®, als auch fiir alle Kategorien zusammengefasst. Rechts daneben findet sich der zugehdrige

Kappa-Koeffizient. Aus allen Werten wurde jeweils der Mittelwert gebildet.
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Die folgenden Abbildungen 3.3 und 3.4 zeigen den Zusammenhang zwischen den
(gemittelten) Antworten der vier Untersucher und dem DXA-Ergebnis. Die 158 digitalen
Rontgenaufnahmen wurden gemiBl der T-Werte ihrer Knochendichteuntersuchungen der
GroBe nach geordnet und in sechs gleich grole Gruppen unterteilt. Wahrend bei einer
Knochendichte (T-Wert) < -3,08 SD bis einschlieBlich -4,15 SD im Mittel 82% der
Beurteilungen richtig waren, wurden bei einem KMG (T-Wert) >-1,7 SD bis einschlieBlich
+2,04 SD gemittelt liber die vier Untersucher 50 % der Rontgenbilder richtig befundet (Abb.
3.3). Es zeigt sich folglich auch hier wieder die Tendenz, dass die Anzahl der richtigen
Aussagen mit abnehmendem KMG steigt.

Im Bereich zwischen -1,68 SD bis einschlieBlich -1,00 SD wurden im Mittel 56 % richtig als
osteopenisch oder osteoporotisch erkannt. Im Vergleich mit den Ergebnissen der iibrigen

Balkengrafiken fillt dieser Wert aus der steigenden Tendenz heraus.

100+

82 74 4l 56 66 50
90«

80

70.

60

Untersucherdiagnosen

|:| Osteopenie /

Osteoporose

- Normale

Knochendichte

Antworten der Untersucher in %

-4,15 bis -3,08 -3,07 bis -2,50 -2,49 bis -1,69 -1,68 bis-1,00 -0,99 bis -,18  -1,7 bis 2,04

T-Wert der DXA - Untersuchung

Abb. 3.3: Auf der Abszisse finden sich alle Antworten der Untersucher 1 bis 4 in den Kategorien ,,normal® und ,,Osteopenie
/ Osteoporose® in Prozent. Auf der Ordinate wurden die 158 digitalen Rontgenbilder zur besseren Veranschaulichung gemél
ihrem zugehorigen T-Wert der DXA- Messung der Grof3e nach angeordnet und in sechs gleich grole Kategorien unterteilt. In

den einzelnen Balkengraphiken werden die jeweiligen Prozentzahlen aufgefiihrt.
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Auch nach Aufschliisselung der diagnostizierten Rontgenbilder mit erniedrigter
Knochendichte in ,osteopenisch® und ,osteoporotisch” bleibt die in Abb. 3.3
veranschaulichte Tendenz erhalten (Abb.3.4). Es zeigten sich in der Gruppe mit T-Werten >
-0,17 SD bis einschlieBlich +2,04 SD gemittelt 50% der Falle richtig negativ beurteilte
Rontgenaufnahmen (Abb. 3.4). Bei Knochendichte-Werten < -3,08 SD bis einschlieBlich -
4,15 wurden im Mittel 59% richtig als osteoporotisch beurteilt.

Im osteopenischen Bereich (mittlere zwei Balkengrafiken Abb.3.4) wurden 30% (T-Wert
—1,68 SD bis einschlieBlich —1,00 SD) bzw. 38% (T-Wert —1,69 bis einschlieBlich —2,49)
richtige Aussagen getroffen. Die Rontgenaufnahmen mit normaler Knochendichte wurden im
Mittel in 28% der Félle (T-Wert —1,17 bis einschlielich 2,04) bzw. 32% der Fille (T- Wert —
0,99 bis einschlieBlich —0,18) als osteopenisch angesehen. Hingegen wurden die Patienten
mit Rontgenbildern aus der Kategorie ,,Osteoporose” in 23% der Félle (T-Wert —4,15 bis
einschlieBlich —3,08) bzw. 17% der Fille (T-Wert -3,07 bis einschlieBlich —2,50) als

osteopenisch beurteilt.
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Antworten der Untersucher in %

-4,15 bis -3,08 -3,07 bis 2,50 -2,49 bis -1,69 -1,68 bis-1,00 -0,99bis-,18 -0,17 bis 2,04

T-Wert der DXA- Untersuchung

Abb. 3.4: Auf der Abszisse finden sich alle Antworten der Untersucher 1 bis 4 beziiglich der Kategorien ,,normal®,
,,Osteopenie” und ,,Osteoporose” in Prozent. Die 158 digitalen Rontgenbilder wurden zur besseren Veranschaulichung
gemil ihrem zugehorigen T-Wert der DXA-Messung der Grofle nach angeordnet und in sechs gleich grofe Kategorien

unterteilt. In den einzelnen Balkengraphiken sind die jeweiligen Prozentzahlen aufgefiihrt.
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3.4 Vergleich zwischen konventionellen und digitalen Aufnahmen

Der Prozentsatz der Rontgenaufnahmen von Patienten mit ,,normaler” Knochendichte, die
tatsdchlich als gesund erkannt wurden, betrdgt bei den konventionellen Bildern gemittelt iiber
die vier Untersucher 36,4 % und bei den digitalen 47,0% (s. Tab. 3.21). Die Untersucher
erzielten bei den konventionellen Rontgenaufnahmen im Mittel eine Sensitivitit von 85,7%,
bei den digitalen eine Sensitivitdt von 72,0%. Als falsch negativ wurden gemittelt 14,4%
(konventionell) bzw. 28,0% (digital) der Fille beurteilt. Falsch positiv wurden 63,3%
(konventionell) bzw. 53,1% (digital) beurteilt. Die Summe aller richtigen Aussagen in Prozent
ergibt im Mittel 68 % (konventionell) bzw. 64,3% (digital). Des Weiteren betrigt die
Wabhrscheinlichkeit, dass bei positivem Testergebnis tatsdchlich eine Osteopenie/Osteoporose
vorliegt (ppv) 70,7% fiir die konventionellen Rontgenaufnahmen und 74,2% fiir die digitalen
Rontgenbilder. Umgekehrt ist der negativ pradiktive Wert, d.h. die Wahrscheinlichkeit, dass
der Patient eine ,normale”“ Knochendichte hat, wenn der Test negativ ausfillt, bei der
Auswertung der konventionellen Aufnahmen mit 58,2% hdher als bei den digitalen mit
45,4%. Der Kappa-Koeffizient fallt bei beiden Untersuchungen &hnlich aus (im Mittel 0,24
bei den konventionellen Rontgenbildern und 0,19 bei den digitalen), hier ist kein wesentlicher

Unterschied festzustellen.
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Mit den Ergebnissen der DXA verglichene Angaben in %

richtig negativ

(Spezifitit)

richtig positiv

(Sensitivitit)

falsch

negativ

falsch

positiv

Gesamt *

ppv

npv

Kappa

Untersucher 1
konventionell
Untersucher 1

digital

47,8

65,3

&9

62,4

11,0

37,6

52,2

34,7

74,2

63,3

75,3

76,5

71

43,8

0,40

0,24

Untersucher 2
70,2 | 52,9 0,21
konventionell

Untersucher 2

digital

Untersucher 3
61,7 65,7 | 43,5 0,07
konventionell

Untersucher3

digital

9

67,7

78,8

72,6

46,7

0,36

0,16

Untersucher4
70,3 71,6 | 65,4 0,29
konentionell.

Untersucher 4

4.9 5,0 5,1 | K -0,01
digital
Mittelwert
36,4 85,7 14,4 63,3 68 70,7 | 58,2 0,24
konventionell
Mittelwert
47,0 72 28,0 53,1 64,3 74,2 | 45,4 0,19
digital

Tab. 3.21: Zusammenfassung der Kapitel 3.2 und 3.3. Es kommen jeweils die Ergebnisse der dichotomen Einteilung der

statistischen Auswertung von konventionellen und digitalen Bildern zur Darstellung.

Untersucher 1 hat beziiglich der konventionellen Bilder mit 89,0% eine hohere Sensitivitdt als

bei den digitalen Bildern mit 62,4%. Untersucher 4 hat ebenfalls eine hohere Sensitivitét bei

der Einstufung der konventionellen Rontgenaufnahmen mit 89,0%, welche um 34% iiber dem

Ergebnis der digitalen Bilder liegt. Untersucher 2 und 3 erreichen Ergebnisse, die sich sowohl

beziiglich der Sensitivitdt, als auch der Spezifitit sowohl bei den konventionellen, als auch bei

den digitalen Rontgenaufnahmen dhneln. Dementsprechend fallen die Ergebnisse der {ibrigen

Berechnungen aus.

" Hiermit ist die (gemittelte) Summe aller Ubereinstimmungen der Reader mit der DXA gemeint.
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3.5 Interreadervariabilitit: Ubereinstimmung der Reader
untereinander und mit der DXA

3.5.1 Vier Untersucher im Vergleich

Tabelle 3.22 stellt die Ergebnisse aus den Readings der digitalen und konventionellen LWS-
Aufnahmen dar. Hierbei handelt es sich um die ibereinstimmenden Aussagen der

Untersucher 1 bis 4, sowie deren Richtigkeit verglichen mit der DXA.

Bei den konventionellen Rontgenaufnahmen kam es zu 94 von 128 (73,4%)
iibereinstimmenden Antworten, davon waren 65 von 128 (50,8%) in Korrelation mit der DXA
richtig. Hinsichtlich der digitalen Bilder beurteilten die Untersucher die Bilder
iibereinstimmend in 56 von 158 Fillen (35,4%). 41 dieser Aussagen (bezogen auf 158:
25,9%) waren tiibereinstimmend mit der DXA. Folglich wurde bei den konventionellen
Aufnahmen eine hohere Ubereinstimmung der Reader untereinander, sowie auch eine hdhere

Ubereinstimmung mit der DXA erreicht.

Einteilung in die Kategorien ,normal“ versus ,Osteopenie / Osteoporose*
Konventionelle Aufnahmen Digitale Aufnahmen
} . Ubereinst. der } . Ubereinstimmung der
Ubereinst. der Ubereinst. der
Untersucher 1-4 Untersucher 1-4
Untersucher 1-4 _ ) Untersucher 1-4 ) _
. untereinander und mit . untereinander und mit
untereinander untereinander
der DXA der DXA
Anzahl Prozent [Anzahl Prozent |Anzahl Prozent |Anzahl Prozent
94 73,4% | 65 50,8% |56 35,4% |41 25,9%

Tab.3.22 Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Beurteilung von digitalen und konventionellen Rdontgenaufnahmen.
Dargestellt wird zum einen Ubereinstimmung zwischen den Untersucher 1-4, d.h. in wie vielen Fillen alle dieselbe Antwort
gegeben haben. Daneben findet sich der Prozentsatz der Fille, in dem nicht nur die Untersucher sich untereinander einig

waren, sondern zusétzlich auch das richtige Ergebnis lieferten.
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Es folgen exemplarisch konventionelle und digitale Rontgenaufnahmen, bei denen alle

Untersucher untereinander und mit der DXA iibereinstimmten:

Abb. 3.5aund b, 3.6a und b: Alle Untersucher beurteilten den Patienten iibereinstimmend mit

der DXA-Messung als Knochendichte-,,normal*

Abb. 3.5a Abb.3.5b

Abb.3.8a und b: richtig negative Beurteilung aller vier Untersucher der konventionellen Aufnahmen einer 38- jahrigen

Patientin (T-Wert: +1,83), a.p. und seitlich
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ol

Abb.3.6a Abb.3.6b
Abb.3.6a und b: richtig negative Beurteilung aller vier Untersucher der digitalen Aufnahmen einer 40-jdhrigen Patientin

(T-Wert: -0,11), a.p. und seitlich
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Abb.3.7 bis 3.9: Alle Untersucher beurteilten die Rontgenaufnahme iibereinstimmend mit der

DXA-Messung als osteopenisch / osteoporotisch

stehend

5
oty

Abb. 3.7a Abb. 3.7b
Abb 3.7a und b: richtig positive Beurteilung aller vier Untersucher der konventionellen Aufnahmen einer 73-jéhrigen

Patientin (T-Wert: -2,18), a.p. und seitlich
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Abb. 3.8 Abb. 3.8b

Abb 3.8a und b: richtig positive Beurteilung aller vier Untersucher der konventionellen Aufnahmen einer 54-jdhrigen

Patientin (T-Wert: -1,81), a.p. und seitlich
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Abb. 3.9a Abb. 3.9b
Abb. 3.9a und b: richtig positive Beurteilung aller vier Untersucher der digitalen Aufnahmen einer 57-jahrigen Patientin (T-
Wert: -2,84), a.p. und seitlich
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Im Folgenden exemplarisch konventionelle und digitale Rontgenaufnahmen, bei denen alle
Untersucher untereinander, nicht aber mit der DXA iibereinstimmten:

Abb. 3.10a und 3.10b:

Alle Reader beurteilten die Wirbelsdule als ,,osteopenisch / osteoporotisch®, es handelte sich

jedoch gemessen an der DXA um einen hinsichtlich dieser Fragestellung gesunden Patienten.

Abb. 3.10a Abb. 3.10b

Abb. 3.10a und 3.10b: falsch positive Beurteilung aller vier Untersucher der digitalen Aufnahme einer 57- jéhrigen Patientin
(T-Wert: -0,86), a.p. und seitlich
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Abb. 3.11aund b, 3.12a und b:
alle Untersucher beurteilten das Rontgenbild als ,,normal®, es handelte sich jedoch um eine

osteopenische bzw. osteoporotische Wirbelsiule

R

KL

liegand

Abb.3.11a Abb. 3.11b
Abb.3.11a und 3.11b: falsch negative Beurteilung aller vier Untersucher der konventionellen Aufnahmen eines 61-jdhrigen

Patienten (T-Wert: -1,82), a.p. und seitlich
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Abb. 3.12a Abb. 3.12b
Abb.3.12a und 3.12b: falsch negative Beurteilung aller vier Untersucher der digitalen Aufnahmen einer 53- jahrigen
Patientin (T-Wert: -1,54), a.p. und seitlich
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3.5.2 Zwei Untersucher im Vergleich

Um die Interreadervariabilitit noch préziser darzustellen, wurden einerseits die Readings mit
den konventionellen sowie den digitalen Rontgenaufnahmen mit zwei Untersuchern
(Untersucher 1 und 4) wiederholt. Daraus ergibt sich im Folgenden die Unterteilung in
Reading 1 und 2. Andererseits konnte dadurch jeweils ein Kappa-Koeffizient errechnet
werden, der ein standardisiertes MaB der Ubereinstimmung darstellt. Im Folgenden werden

lediglich die Ergebnisse der dichotomen Einteilung aufgefiihrt.
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Konventionelle Bilder

Reading 1

Im Vergleich der Untersucher 1 und 4 wurden Ubereinstimmungen zwischen den
Untersuchern in 113 von 128 Fillen (88,3%) erreicht (Tab. 3.23). Bei 21 Rontgenaufnahmen
entschieden sich beide Untersucher fiir die Diagnose ,,normale Knochendichte®, in 92 Fillen
fiir ,,Osteopenie / Osteoporose”. 5 Rontgenaufnahmen wurden von Untersucher 4 als
,hormal®, von Untersucher 1 hingegen als osteopenisch / osteoporotisch befundet. In 10
Fillen beurteilte Untersucher 4 die Aufnahmen als osteopenisch / osteoporotsch, wohingegen
Untersucher 1 diese der Kategorie ,,normale Knochendichte* zuordnete.

Als Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung von Untersucher 1 mit Untersucher 4 ergibt
sich ein Wert von 0,66 (Signifikanz p < 0,001), was nach LANDIS und KOCH (1977) einer
Ubereinstimmung entspricht, die als ,,gut bis sehr gut“ bzw. nach FLEISS (1971) als ,,gut bis

ausreichend zu bewerten ist.

Untersucher 4, Reading 1
Osteopenie /
Normal TOTAL
o Osteoporose
8 5 [[Normal N =21 n=10 2n =31 24,2%
»n ©
S
5 Osteopenie /
n=>5 n=92 Zn =97 75,8%
Osteoporose
2n =26 2n =102 2n=113
TOTAL 20,3% 79,7% 128

Tab.3.23: Vierfeldertafel, in der die Antworten des 1. Readings von Untersucher 1 mit den Antworten von Untersucher 4
verglichen werden. Die hellgelb hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen zwischen Untersucher
1 und 4 an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden

Prozentwerten.
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Reading 2

Im Vergleich der Reader bei Wiederholung der Studie zeigten sich 88 von 128 moglichen
Ubereinstimmungen (68,8%). Im Einzelnen handelte es sich um 33 Ubereinstimmungen in
der Kategorie ,,normal” und 55 Ubereinstimmungen in der Kategorie ,,Osteopenie /
Osteoporose” (s. Tab. 3.24). 40 Rontgenaufnahmen wurden von Untersucher 4 als ,,normal®,
von Untersucher 1 hingegen als osteopenisch / osteoporotisch befundet. Es lag kein Fall vor,
bei dem Untersucher 4 sagte, es handele sich um eine ,,Osteopenie / Osteoporose®,
Untersucher 1 sich jedoch fiir die Diagnose ,,normal“ entschied. Der Kappa-Wert fiir die

Ubereinstimmung von Untersucher 1 mit Untersucher 4 betriigt 0,42 mit einer Signifikanz p<

0,001.
Untersucher 4, Reading 2
Osteopenie /
) Normal TOTAL
- Osteoporose
o N
Kage))
S £ || Normal n=33 n=0 Zn =33 25,8%
[
g8
c Osteopenie /
> n =40 n=>55 >n =95 74,2%
Osteoporose
>n =73 >n =55 >n =288
TOTAL 57,0% 43,0% 128

Tab.3.24: Vierfeldertafel, in der die Antworten des 2. Readings von Untersucher 1 mit den Antworten von Untersucher 4
verglichen werden. Die hellgelb hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen zwischen Untersucher

1 und 4 an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden

Prozentwerten.
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Digitale Bilder

Reading 1

In 98 von 158 (62,0%) Féllen erreichten Untersucher 1 und 4 iibereinstimmende Antworten
(s. Tab. 3.25). Im Einzelnen handelte es sich um 42 Roéntgenaufnahmen in der Kategorie
,hormal“ und 56 Fille der Kategorie ,,Osteopenie / Osteoporose®. 29 Rontgenaufnahmen
wurden von Untersucher 4 als ,,normal“, von Untersucher 1 hingegen als osteopenisch /
osteoporotisch befundet. In 31 Féllen beurteilte Untersucher 4 die Aufnahmen als
osteopenisch / osteoporotsch, wohingegen Untersucher 1 diese der Kategorie ,normale
Knochendichte® zuordnete. Der zugehorige Kappa-Wert fiir die Ubereinstimmung von

Untersucher 1 mit Untersucher 4 betrigt 0,24 mit einer Signifikanz p= 0,003.

Untersucher 4, Reading 1
Osteopenie /
Normal TOTAL
o Osteoporose
Js
S £ | Normal n=42 n=31 Zn =73 46,2%
(]
88
5 Osteopenie /
n=29 n =56 >n =85 53,8%
Osteoporose
>n =71 >n =87 >n =98
TOTAL 44,9% 55,1% 158

Tab.3.25: Vierfeldertafel, in der die Antworten des 1. Readings von Untersucher 1 mit den Antworten von Untersucher 4
verglichen werden. Die hellgelb hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen zwischen Untersucher
1 und 4 an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden

Prozentwerten.
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Reading 2

Bei Wiederholung der Studie mit den digitalen Rontgenbildern kam es zu 114 von 158
(72,2%) moglichen iibereinstimmenden Antworten. Im Einzelnen handelte es sich um 48
Ubereinstimmungen in der Kategorie ,,normal“ und 66 Ubereinstimmungen in der Kategorie
,Osteopenie / Osteoporose® (s.Tab. 3.26). 37 Rontgenauftnhahmen wurden von Untersucher 4
als ,,normal®, von Untersucher 1 hingegen als osteopenisch / osteoporotisch befundet. In 7
Féllen beurteilte Untersucher 4 die Aufnahmen als osteopenisch / osteoporotsch, wohingegen
Untersucher 1 diese der Kategorie ,,normale Knochendichte* zuordnete. Der Kappa-Wert fiir
die Ubereinstimmung von Untersucher 1 mit Untersucher 4 bei Zusammenfassung der

Kategorien ,,Osteopenie® und Osteoporose* betrdgt 0,46 mit einer Signifikanz p< 0,001.

Untersucher 4, Reading 2
Osteopenie /
Normal TOTAL
- Osteoporose
6 N
c o
S £ ||Normal n=48 n=7 Zn =55 34,8%
5 Osteopenie /
n=37 n =66 >n =103 65,2%
Osteoporose
>n =85 >n =73 Zn=114
TOTAL 53,8% 46,2% 158

Tab. 3.26: Vierfeldertafel, in der die Antworten des 2. Readings von Untersucher 1 mit den Antworten von Untersucher 4
verglichen werden. Die hellgelb hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen zwischen Untersucher

1 und 4 an. Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die Summe der Angaben (X n) mit entsprechenden

Prozentwerten.
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Zusammenfassung Interreadervariabilitit (Zwei Untersucher)

Tabelle 3.27 fasst die Tabellen des Kapitels 3.5.2 zusammen. Die 128 konventionellen

Aufnahmen wurden gemittelt in 100,5 von 128 Fillen (78,6%) libereinstimmend beantwortet,

in 77 der 128 Féllen (60,2%) lag zusétzlich eine Konkordanz mit der Knochendichtemessung

vor. Von 158 digitalen Aufnahmen hatten Untersucher 1 und 4 gemittelt 106 (61,7%)

konkordante Antworten. Bei im Mittel 74,5 von 158 Rontgenbildern (47,2%) stimmten die

Untersucher sowohl untereinander, als auch mit der DXA- Messung iiberein.

dichotome Einteilung in ,normal“ versus ,Osteopenie/Osteoporose”

Konventionelle Aufnahmen

Digitale Aufnahmen

Ubereinstimmung

der Untersucher 1

Ubereinstimmung der
Untersucher 1 und 4

untereinander und mit

Ubereinstimmung der:

Untersucher 1 und 4

Ubereinstimmung
der Untersucher 1

und 4 untereinander

llund 4 untereinander DA untereinander |°
1.Reading [ 113 (883 %)| 86 (67,2%) 98 (62,0%) | 61(38,6%)
2Reading [ 88  (688%) | 68 (53,1%) 114 (722%) | 88 (55,7%)
Mittelwert [ 100,5 (78,6 %)| 77 (60,2%) 106 (67,1%) | 74,5 (47,2%)

Tab. 3.27: Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Tabellen 3.23 bis 3.26. Gegeniiberstellung der Ergebnisse der

Beurteilung von digitalen und konventionellen Réntgenaufnahmen. Dargestellt wird zum einen Ubereinstimmung zwischen

den Untersucher 1-4, d.h. in wie vielen Fillen alle dieselbe Antwort gegeben haben. Daneben findet sich der Prozentsatz der

Félle, in dem nicht nur die Untersucher sich untereinander einig waren, sondern zusitzlich auch das richtige Ergebnis

lieferten.
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3.6 Intrareadervariabilitat

Um zu tiberpriifen, inwiefern sich die Untersucher bei der Wahl ihrer Antworten sicher waren
bzw. inwiefern sie von ihren eigenen Antworten abwichen (/ntrareadervariabilitit), wurde
exemplarisch mit zwei Untersuchern ein zweites Reading jeweils mit den konventionellen
sowie den digitalen Rontgenbildern durchgefiihrt. Im Folgenden sind lediglich die Ergebnisse
der dichotomen Einteilung (,,normale Knochendichte* versus ,,Osteopenie / Osteoporose*)

dargestellt.
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3.6.1 Konventionelle Aufnahmen

Untersucher 1

Die Antworten von Untersucher 1 des ersten Readings stimmten in 122 von 128 Féllen
(95,3%) mit jenen des 2. Readings iiberein (s. Tab. 3.28). Im Einzelnen handelte es sich um
29 Félle der Kategorie ,,normale Knochendichte* und 93 Fille der Kategorie ,,Osteopenie /
Osteoporose®. Zwei Rontgenbilder wurden beim 1. Reading in die Kategorie ,normale
Knochendichte®, beim zweiten Reading jedoch in die Kategorie ,,Osteopenie / Osteoporose*
eingeteilt. Vier Félle wurden beim 1. Reading als osteopenisch / osteoporotisch beurteilt,
beim zweiten Reading jedoch als Rontgenaufnahmen mit normaler Knochendichte angesehen.
Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der Antworten von Untersucher 1

hinsichtlich des 1. und 2. Readings betrigt 0,88 mit einer Signifikanz p < 0,001.

Untersucher 1, Reading 2
Osteopenie /
Normal TOTAL
< Osteoporose
8|
S < Normal n=29 n=2 >n =31 24,2%
w
88
5 || Osteopenie /
n=4 n=93 2n =97 75,8%
Osteoporose
>n =33 2n =95 2n =122
TOTAL 25,8% 74,2% 128

Tab. 3.28: Vierfeldertafel, in der die Antworten von Reading 1 des Untersuchers mit Antworten von Reading 2 verglichen
werden. Die hellgelb hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen zwischen Reading 1 und 2 an.

Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die Summe der Angaben (Z n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Abb. 3.13 a und b zeigen ein Beispiel fiir die unterschiedliche Beurteilung eines

Rontgenbildes im ersten und zweiten Reading.

Abb. 3.13a Abb. 3.13b
Abb. 3.13a und b: konventionelles Rontgenbild eines 62-jdhrigen Patienten mit normalem KMG (T-Wert 1,44), a.p. und
seitlich. Der Untersucher entschied sich im ersten Reading fiir die Diagnose ,,Osteopenie / Osteoporose®, im zweiten Reading

fiir die Diagnose ,,normal*.
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Untersucher 4

Die Antworten von Untersucher 4 des ersten Readings stimmten in 79 von 128 Fillen (61,7%)
mit jenen des 2. Readings tiberein (s. Tab. 3.29). Im Einzelnen handelte es sich um 25 Fille
der Kategorie ,,normale Knochendichte“ und 54 Fille der Kategorie ,,Osteopenie /
Osteoporose“. Ein Rontgenbild wurde beim 1. Reading in die Kategorie ,,normale
Knochendichte®, beim zweiten Reading jedoch in die Kategorie ,,Osteopenie / Osteoporose
eingeteilt. Eine auffallend hohe Zahl (48 Félle) wurde beim 1. Reading als osteopenisch /
osteoporotisch beurteilt, beim zweiten Reading jedoch als Rontgenaufnahmen mit normaler
Knochendichte angesehen. Der Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der Antworten
von Untersucher 4 hinsichtlich des 1. und 2. Readings betrdgt 0,29 mit einer Signifikanz p <
0,001.

Untersucher 4, Reading 2
Osteopenie /
Normal TOTAL
< Osteoporose
25
S £ Normal n=25 n=1 Xn =26 20,3%
(]
88
5 Osteopenie /
n=48 n=>54 >n =102 79,7%
Osteoporose
>n =73 >n =55 n=79
TOTAL 57,0% 43,0% 128

Tab. 3.29: Vierfeldertafel, in der die Antworten von Reading 1 des Untersuchers mit Antworten von Reading 2 verglichen
wurden. Die hellgelb hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen zwischen Reading 1 und 2 an.

Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die Summe der Angaben (Z n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Konventionelle Aufnahmen: Vergleich der Intrareadervariabilitit

Wihrend Untersucher 1 in 95,3% der Fille (Kappa: 0,88) beim Vergleich beider Readings in
seinen Antworten iibereinstimmte, waren es bei Untersucher 4 nur 61,7% (Kappa: 0,29, s.Tab.
3.30).

Im Mittel handelte es sich um 78,5% {ibereinstimmende Antworten mit einem gemittelten

Kappa-Wert von 0,59.

konven- Ubereinstimmung 1./2.
Kappa
tionell Reading in %
Untersucher 1 95,3 0,88
Untersucher 4 61,7 0,29
Mittelwert 78,5 0,59

Tab. 3.30: Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem Kapitel 3.6.1: dargestellt werden die Ubereinstimmungen der

Untersucher 1 und 4 mit ihren eigenen Aussagen in Reading 1 und 2.
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Untersucher 1 und 4 unterschieden sich beziiglich Sensitivtit, Spezifitét, falsch negative wie

falsch positive Werte nicht wesentlich voneinander (s. zusammenfassende Tabelle 3.30), mit

Ausnahme des 2. Readings von Untersucher 4. Hier betrdgt die Sensitivitit lediglich 56,1%,

entsprechend hoch ist die Spezifitit mit 80,4%. Ebenso unterschied sich der falsch positive

Wert dieses Readings mit 19,2% deutlich von den iibrigen Readings. Insgesamt wurden

zwischen 64,8% und 74,2% aller Rontgenaufnahmen richtig beurteilt. Die Kappa-

Koeffizienten reichten von 0,32 bis 0,40.

Richtig Richtig Neg.
konven- Falsch Falsch Pos. prad. Kappa -
positiv negativ Gesamt prad.
tionell negativ | positiv Wert Koeffizient
(Sensitvitit)|(Spezifitit) Wert
Unters. 1/
89 47,8 11,0 52,2 74,2 75,3 71 0,40
Reading 1
Unters. 1/
86,6 47,8 13,4 52,2 72,6 74,7 66,7 0,37
Reading 2

Tab. 3.31: Zusammenfassung der Ergebnisse aus Kapitel 3.6: Darstellung der Ergebnisse aus den Readings 1 und 2 der

Untersucher 1 und 4. In den Spalten finden sich die errechnete Spezifitdt, Sensitivitdt, die falsch positiven wie falsch

negativen Aussagen, die Gesamtzahl der richtig beurteilten Aufnahmen in Prozent, der postitive wie negative Vorhersagewert

(ppv, npv), sowie der zugehdrige Kappa- Koeffizient.
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3.6.2 Digitale Aufnahmen

Untersucher 1

Die Auswertung des 1. und 2. digitalen Readings von Untersucher 1 zeigte eine Konkordanz
in 126 von 158 Fillen (79,7%, Tab. 3.32). Im Einzelnen handelte es sich um 48 Félle der
Kategorie ,,normale Knochendichte® und 78 Fille der Kategorie ,,Osteopenie / Osteoporose.
25 Rontgenbilder wurden beim 1. Reading in die Kategorie ,,normale Knochendichte*, beim
zweiten Reading jedoch in die Kategorie ,,Osteopenie / Osteoporose eingeteilt. 7 Fille
wurden beim 1. Reading als osteopenisch / osteoporotisch beurteilt, beim zweiten Reading
jedoch als Rontgenaufnahmen mit normaler Knochendichte angesehen. Der Kappa-
Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der Antworten von Untersucher 1 hinsichtlich des 1.

und 2. Readings betrdgt 0,59 mit einer Signifikanz p <0,001.

Untersucher 1, Reading 2
Osteopenie /
Normal TOTAL
- Osteoporose
25
S £ Normal n=48 n=25 Zn =73 46,2%
5 Osteopenie /
n=7 n=78 >n =85 53,8%
Osteoporose
>n =55 >n =103 >n =126
TOTAL 43,8% 65,2% 158

Tab. 3.32: Vierfeldertafel, in der die Antworten von Reading 1 des Untersuchers mit Antworten von Reading 2 verglichen
werden. Die hellgelb hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen zwischen Reading 1 und 2 an.

Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die Summe der Angaben (Z n) mit entsprechenden Prozentwerten.

Untersucher 4

Die Auswertung des 1. und 2. digitalen Readings von Untersucher 4 zeigte eine Konkordanz
in 98 von 158 Fillen (62,0%, Tab. 3.33). Im Einzelnen handelte es sich um 48 Fille der
Kategorie ,,normale Knochendichte® und 50 Fille der Kategorie ,,Osteopenie / Osteoporose.
23 Rontgenbilder wurden beim 1. Reading in die Kategorie ,,normale Knochendichte®, beim

zweiten Reading jedoch in die Kategorie ,,Osteopenie / Osteoporose® eingeteilt. 37 Fille
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wurden beim 1. Reading als osteopenisch / osteoporotisch beurteilt, beim zweiten Reading
jedoch als Rontgenaufnahmen mit normaler Knochendichte angesehen. Es resultierte ein
Kappa-Koeffizient fiir die Ubereinstimmung der Antworten von Untersucher 4 hinsichtlich

des 1. und 2. Readings von 0,25 mit einer Signifikanz p < 0,001.

Untersucher 4, Reading 2
Osteopenie /
Normal TOTAL
< Osteoporose
25
S £ Normal n=48 n=23 n =71 44,9%
[]
88
5 Osteopenie /
n=37 n =50 >n =87 55,1%
Osteoporose
>n =85 >n =73 >n =98
TOTAL 53,8% 46,2% 158

Tab. 3.33: Vierfeldertafel, in der die Antworten von Reading 1 des Untersuchers mit Antworten von Reading 2 verglichen
werden. Die hellgelb hinterlegten Felder geben jeweils die Anzahl der Ubereinstimmungen zwischen Reading 1 und 2 an.

Am Rand der einzelnen Zeilen bzw. Spalten findet sich die Summe der Angaben (Z n) mit entsprechenden Prozentwerten.
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Digitale Aufnahmen: Vergleich der Intrareadervariabilitit

Die Tabellen 3.34 und 3.35 stellen Zusammenfassungen aus Kapitel 3.6.2 dar. Wahrend
Untersucher 1 in 79,7% der Fille (Kappa: 0,59) iibereinstimmende Antworten in beiden
Readings gab, waren es bei Untersucher 4 62,0% (Kappa: 0,25, s. Tab. 3.34). Im Mittel
handelte es sich um 70,9% iibereinstimmende Antworten mit einem gemittelten Kappa-Wert
von 0,42.

Ubereinstimmung 1./2.
digital Kappa
Reading in %

Untersucher 1 79,7 0,59
Untersucher 4 62,0 0,25
Mittelwert 70,9 0,42

Tab. 3.33: Zusammenfassung der Kapitel 3.6.2.1 und 3.6.2.2:
Ubereinstimmung des 1. und 2. Readings der Untersucher 1 und 4 mit

ihren zugehorigen Kappa-Werten
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Bei Untersucher 1 fielen beim Vergleich des Reading 1 mit dem Reading 2 keine
wesentlichen Unterschiede der Ergebnisse auf (s. Tab. 3.35), wohingegen Untersucher 4
deutliche Abweichungen aufweist: Wiahrend sich fiir die Spezifitit im ersten Reading 44,9%
errechnete, waren es im 2. Reading bereits 83,7%. Entsprechend unterschiedlich fiel die
jeweilige Zahl der falsch positiven Antworten aus (55,1% im 1. Reading und 16,3% im 2.
Reading). Der positiv pradiktive Wert betrug im 1. Reading 69%, im 2. Reading 89%.

Mit der DXA- Messung verglichene Angaben der Untersucher in %
Richtig Richtig
falsch | falsch |Richtige Kappa -
digital negativ positiv pPpPVv npv
negativ | positiv | gesamt Koeffizient
(Spezifitit) |(Sensitivitit)
Unters. 1/
65,3 62,4 37,6 34,7 63,3 76,5 | 43,8 0,24
Reading 1
Unters. 1/
61,2 77,1 22,9 38,8 72,2 81,6 | 54,5 0,37
Reading 2

Tab. 3.35: Darstellung der Ergebnisse aus den Readings 1 und 2 der Untersucher 1 und 4. In den Spalten finden sich die

errechnete Spezifitdt, Sensitivitdt, die falsch positiven wie falsch negativen Aussagen, die Gesamtzahl der richtig

eingeschitzten Aufnahmen, der postitive wie negative Vorhersagewert (ppv, npv), sowie der zugehorige Kappa- Koeffizient.
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3.6.3 Intrareadervariabilitat: konventionell versus digital

Bei den konventionellen Rontgenaufnahmen erzielte Untersucher 1 in 122 von 128 Fillen
(95,3%) tibereinstimmende Ergebnisse, 91 der 128 Fille (71,7%) korrelierten zusétzlich mit
dem DXA-Ergebnis (s. Tab. 3.36). Im Gegensatz dazu wurden bei den digitalen Bildern 126
von 158 (79,7%) ibereinstimmend befundet, 90 von 158 (57,0%) davon korrelierten
zusitzlich mit dem DXA-Ergebnis.

Untersucher 1 und Untersucher 4

Konventionelle Aufnahmen Digitale Aufnahmen

Ubereinst. 1./2.  [Ubereinst. 1./2. |Ubereinst. 1./2. [Ubereinst. 1./2.
Untersucher 1 [Reading Reading + DXA |Reading Reading + DXA
Anzahl 122/ 128 91/128 126/ 158 90/ 158
Prozent 95,3 71,7 79,7 57,0

Ubereinst. 1./2.  [Ubereinst. 1./2. |Ubereinst. 1./2. |[Ubereinst. 1./2.
Untersucher 4 [Reading Reading + DXA |Reading Reading + DXA
Anzahl 79/ 128 62 /128 98 / 158 64 / 158
Prozent 61,7 48,4 62,0 40,1

Tab. 3.36: Vergleich der Ergebnisse aus den wiederholten Readings von Untersucher 1 und 4 zwischen

konventionellen und digitalen Rontgenaufnahmen.

Bei Untersucher 4 hingegen =zeigte sich kein wesentlicher Unterschied zwischen
konventionellen und digitalen Rontgenbildern. Die konventionellen Fille wurden in 79 von
128 (61,7%) tlibereinstimmend beurteilt, 62 der 128 (48,4%) korrelierten ebenfalls mit der
DXA. Bei den digitalen Rontgenaufnahmen wurden 98 von 158 Féllen (62,0%)
iibereinstimmend diagnostiziert, in 64 der 158 Fille (40,1%) lag zusétzlich eine Konkordanz

mit dem DXA-Ergebnis vor.



4 Diskussion

4. Diskussion

Die Feststellung einer Osteopenie / Osteoporose spielt hinsichtlich der Reduktion der
Morbiditit, der Mortalitit, sowie der Kosten, die auf Wirbelkorperfrakturen basieren, eine
sehr wichtige Rolle (GRAMPP et al. 1993, WHO 2003). Effektive Therapien, allen voran

die Behandlung mit Bisphosphonaten, sind seit einigen Jahren verfiigbar.

Bereits sehr frith in der Geschichte der rontgenologischen Diagnostik existierten viele
Studien, die sich mit der visuellen Erkennung von Knochendichteminderung aus dem
Rontgenbild beschéftigen (ALBRIGHT et al. 1941, BARNETT und NORDIN 1960,
BOUKHRIS und BECKER 1973, DEQUEKER et al. 1974, DOYLE et al. 1967,
KOVARIK et al. 1981, LACHMAN und WHELAN 1955, MRIST 1960, SINGH et al.
1972, SNAPPER 1957). Diese wurden jedoch noch vor der Einfilhrung quantitativer
Messmethoden durchgefiihrt. 1990 stellten WILLIAMSON et al. zudem fest, dass zu diesem
Zeitpunkt noch ,inaddquate Standards*“ galten, was zur Folge hatte, dass die

Beurteilungsfihigkeit der entstandenen Bilder sehr eingeschriankt war.

ARDRAN (1951) leitete eine Studie, in der er experimentell osteoporosedhnliche Zustinde
des Knochens erzeugte. Dabei wurden in einzelne Wirbelkdrper Locher gebohrt, die
anschlieend mit Wasser wiederaufgefiillt und gerongt wurden. Die entstandene Minderung
des Knochendichtegehalts war mit dem menschlichen Auge auf dem Rontgenbild nicht zu

erkennen.

Auch VIRTAMA (1960) kam zu dem Ergebnis, dass das menschliche Auge erst eine
Dichtednderung auf dem Rontgenbild von etwa 3-4% zu sehen vermag, dies jedoch auch nur,
wenn das absorbierende Material vollkommen gleich verteilt ist. Handelte es sich um
ungleichméaflige Verteilung — wie es beim Knochen der Fall ist — konnte ein
Dichteunterschied erst ab 13-14% festgestellt werden. Ein weiteres Hindernis stellte der
,verschleiernde Effekt™ des den Knochen umgebenden Gewebes dar. VIRTAMA (ebd.)
folgert daraus, dass bei besten Bedingungen Verdnderungen von etwa 20% entdeckt werden
konnen, was einer tatsdchlichen Knochendichteminderung in der LWS von 30-40%
entspricht. Die Ergebnisse konnten moglicherweise durch bestimmte Rontgenzeichen, die

ebenfalls auf eine Knochendichteminderung hinweisen, verbessert werden.
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FINSEN und ANDA (1988), GRAMPP et al. (1993) und GENANT et al. (1996) zeigten in
ihren Studien ebenfalls, dass eine Osteopenie an der Wirbelsdule erst ab einem Verlust von
20-40% des Knochenkalziums konventionell radiographisch erkennbar ist. COCKSHOTT
(1983) begriindet dies mit fiir das Auge nicht sichtbaren radiographischen Abnormitéten, die

jedoch fiir die sichere Diagnose einer Osteopenie von Noten wéren.

FINSEN und ANDA (1988) diskutierten eine erhdhte Genauigkeit bei der Erkennung der
Osteopenie bzw. Osteoporose, wenn nur eine lokale Stelle des Knochens betroffen ist, wie z.
B. bei der rheumatoiden Arthritis, oder wenn Voraufnahmen des gleichen Patienten zum
Vergleich zur Verfiigung stiinden. Letzteres wurde jedoch bereits durch die Studie von
EPSTEIN et al. (1986) widerlegt, die eine groere Ungenauigkeit in der Diagnosestellung
feststellten, wenn den Untersuchern Bildpaare der Patienten (d.h. jeweils zwei
Rontgenaufnahmen der Patienten, die in 14-tdtgigem Abstand angefertigt wurden) vorlagen.
Da EPSTEIN et al. (1986) jedoch nur 15 solcher Bildpaare einsetzten, ist die Aussagekraft
dieser Ergebnisse eingeschrinkt. REIFENSTEIN (1951) ergidnzt diese Aussagen mit der
gewonnenen Erkenntnis, dass es sich ebenso als duBerst schwierig erweist, eine
Rekalzifizierung mittels Rontgenaufnahme ausfindig zu machen, da eine betrachtliche Menge
an Kalzium wiedergewonnen werden muss, bevor ein Anstieg des Knochenmineralgehalts in

den Aufnahmen festgestellt werden kann.

JERGAS et al. (1994) griffen mit moderneren Techniken die Thematik wieder auf und
verglichen die visuelle Beurteilung konventioneller Rontgenbilder mit den Ergebnissen von

DXA-Messungen.

Mit der Digitalisierung des Rontgenbildes kam ein weiterer Faktor hinzu, den es hinsichtlich

der Diagnosestellung einer Knochendichteminderung zu untersuchen galt.
1994 legte die WHO zudem neue Richtlinien fiir die Einteilung eines KMG-Verlustes in

,»Osteopenie“ und ,,Osteoporose® fest (s. Einleitung), die erstmals in dieser Studie

beriicksichtigt wurden.
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4.1 Diskussion des Patientenguts

Alter und Geschlecht

Ein die visuelle Beurteilung der Bilder erschwerender Faktor konnte in der - in dieser Studie
bewusst gewiéhlten - Vernachldssigung von Patientendaten wie Alter und Geschlecht liegen.
Zwar setzten einige Autoren mit dhnlichem Studiendesign (RINGE und BUURMANN 1978,
KOVARIK et al. 1981, EPSTEIN et al. 1986, WILLIAMSON et al. 1990 und JERGAS et
al. 1994) ihre Untersucher ebenfalls nicht in Kenntnis von Alter und Geschlecht der
Patienten, um ,,die vollige Subjektivitit der Beurteilung nicht durch den Einfluss von
objektiven Patientendaten zu beeinflussen” (RINGE und BUURMANN 1978). In einer
Studie von ROSS et al. (1996) mit hinsichtlich Filmsequenz und Patientenidentititen
geblindeten Rontgenbildern wurde jedoch andererseits eine erhohte Fehlerquote bei der

visuellen Erkennung von Wirbelkorperfrakturen beschrieben.

Zudem erschweren o.g. Bedingungen dem Untersucher die Beurteilung der Aufnahmen, denn
der Mineralgehalt des Knochens schwankt in Abhingigkeit dieser Parameter stark (RINGE
und BUURMANN 1978). So hat beispielsweise ein 20-jéhriger Patient, welcher die gleiche
Knochendichte aufweist wie ein 80-jdhriger, mdglicherweise eine schwere Osteoporose,
wohingegen der Befund des 80-Jahrigen noch im nichtpathologischen Bereich liegt. Dies
konnte beispielsweise bedeuten, dass es sich in einigen der Fille, die félschlich als
osteopenisch / osteoporotisch beurteilt wurden, gehduft um éltere Frauen handelt. Umgekehrt
wiirden in manchen Féllen mit objektiv erniedrigter Knochendichte, welche falsch negativ
befundet wurden, eher junge Menschen betroffen sein. Tatsdchlich lie3 sich eine leichte
derartige Tendenz finden. Auffallend war, dass es sich bei den falsch positiven wie falsch
negativen Urteilen um {iberwiegend dieselben Aufnahmen handelte, d.h. eine {iberwiegende

Ubereinstimmung zwischen den Untersuchen herrschte.

Dennoch war eine geblindetes Studiendesign notwendig, um auf Kenntnis von Alter und
Geschlecht der Patienten basierende systematische Fehler zu vermeiden. Andererseits wiirde
eine Beeinflussung stattfinden, da der Untersucher i.d.R. eher geneigt ist, einem &lteren

Patienten eine Osteoporose zu attestieren als einem jiingeren.
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Wirbelkorperfrakturen

KOVARIK et al. (1981) berichteten iiber eine hohe Korrelation richtig positiv erkannter
Rontgenaufnahmen mit solchen, auf denen Wirbelkorperdeformitdten zu sehen gewesen
wiaren. Dies ldsst darauf schlieBen, dass die Untersucher hinsichtlich derartiger Informationen
in ihrer Diagnosestellung beeinflusst sind bzw. waren. Auch COCKSHOTT und PARK
(1990) sprechen von einem irrefiihrend hohen Ergebnis bei den richtig positiven Antworten,
sowie auch bei der Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern (Interreadervariabilitit) in
diesem Bereich. Um die Untersucher hinsichtlich der Fragestellung mdglichst vorurteilsfrei
zu halten, wurden in vorliegender Studie keine Rontgenaufnahmen mit Wirbelkorperfrakturen
zugelassen (wie auch bei WILLIAMSON et al. 1990). Wirbelsinterungen sind bei fehlendem
Trauma praktisch beweisend fiir das Vorliegen einer Osteoporose und erleichtern so dem
Betrachter eine Diagnosefindung, ohne dass dieser sich mit den Verdnderungen der
Trabekelrarefizierung, Fischwirbelbildung, Verdeutlichung der Konturen von Wirbelgrund
und -deckplatten u. a. Osteoporosezeichen auseinander setzen muss. Aus diesem Grund lagen
fiir die Untersucher in dieser Studie erschwerte Bedingungen vor. Ein Teil der falsch

negativen Beurteilungen ist sicher dadurch zu erkliren.

Degenerative Veranderungen

Auch Rontgenaufnahmen mit stark degenerativen Verdnderungen wurden in dieser Studie
nicht zugelassen (wie auch bei WILLIAMSON et al. 1990). Sie stellen zum einen fiir den
Untersucher ebenfalls einen Hinweis auf eine mdglicherweise vorliegende Osteoporose dar.
Zum anderen liefert die DXA-Messung dieser Patienten meist falsch zu hoch gelegene T-

Werte.

Osteoporose sekundarer Genese und / oder begonnene Therapie

RINGE und BUURMANN (1978) schlieen in ihrer Studie iiber die visuelle Beurteilung von
Skelettrontgenaufnahmen auch Patienten mit primirem, sekundérem renalen bzw. intestinalen
Hyperparathyreoidismus, Osteomalazie und seltene Osteopathien ein. Studien an Patienten
mit primdrem Hyperparathyreoidismus, Lupus erythematodes und rheumatoider Arthritis
haben jedoch ergeben, dass diese verglichen mit einem ,,gesunden® Normalkollektiv eine
erhebliche Verringerung der kortikalen Knochenstirke aufweisen (GENANT et al. 1973).
Folglich ergibt sich zwar bei der DXA-Messung eine geringere Knochendichte, diese tritt
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hingegen im Rontgenbild nicht mit ihren typischen Zeichen wie z.B. Trabekelrarefizierung in
Erscheinung. RINGE und BUURMANN (1978) rdumen ebenfalls ein, dass verschiedene
Osteopathien eine in Einzelfdllen starke Diskrepanz zwischen Kompaktastirke und
Mineralgehalt sowie eine unterschiedliche Mineralisation der Kompakta verursachen kénnen.
Um Verfilschungen der Ergebnisse durch derartige Fehlerquellen zu vermeiden, wurden in

dieser Studie sdmtliche Patienten mit ebengenannten Krankheiten ausgeschlossen.

Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass auch Malignome durch Osteolysen und durch
einen verdnderten Knochenstoffwechsel zu einer Verfilschung der DXA-Messung sowie der
visuellen Beurteilung fithren kdnnen, wurden ebenfalls keine Patienten mit konsumierenden
Erkrankungen in die Studie aufgenommen. Auch KOVARIK et al. (1981) schlossen
retrospektiv elf Patienten ihrer Studie aus, da sich bei diesen Malignome, Storungen im
Kalzium- Phosphat- Haushalt, chronische Leberleiden, renale Insuffizienzen oder ein

inadidquates Trauma eines Wirbels herausstellten.

Es fanden sich jedoch auch Studien, die genannte Ausschlusskriterien zum Teil nicht
anwendeten: WILLIAMSON et al. (1990) vernachldssigten o.g. Diagnosen ihrer
Studienpatienten. Sie beschreiben lediglich, dass den Untersuchern keine Patientendaten
beziiglich ihrer Krankheitsgeschichte vorlagen. Auch bei JERGAS et al. (1994) galten diese
Ausschlusskriterien nicht. EPSTEIN et al. (1986) priiften die Rontgenbilder lediglich
hinsichtlich Abwesenheit von Krankheiten, die die Wirbel iiberlagern wiirden (EPSTEIN et
al. 1986). Inwiefern sich dies auf die Studienergebnisse auswirkte, ist im Nachhinein jedoch

nicht ndher nachvollziehbar.

Ein weiterer zu beriicksichtigender Grund liegt in der Beurteilung der Aufnahmen von
Patienten, die aufgrund ihres KMG-Verlustes beispielsweise bereits mit Bisphosphonaten
therapiert wurden. Bei erfolgreicher Therapie konnte bereits eine Differenz zwischen
Knochendichtemessung und Rontgenbild entstanden sein, sofern beide Untersuchungen iiber
ein halbes Jahr auseinander gelegen haben. Auch dies wiirde eine Fehlerquelle bei der
anschlieBenden Beurteilung der Bilder darstellen. Aus diesem Grund wurde bei der Auswahl
der Rontgenbilder sowie der Knochendichtemessungen auf deren zeitlichen Abstand (unter 6

Monaten) geachtet.
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4.2 Diskussion der Methoden

Konventionell und digital erzeugte Rontgenaufnahmen

Wihrend konventionelle Rontgenaufnahmen den Film-Foliensystemen angehdren, wird das
digitale Rontgenbild mit Hilfe eines Siliziumfestkdrperdetektors angefertigt.

Im Zuge fortwéhrender Modernisierungsmaflnahmen gewinnt das digitale Rontgenbild immer
mehr an Bedeutung. Zu den Vorteilen der digitalen Verarbeitung der Rontgenaufnahmen
gehoren Reduktion der Strahlenbelastung, geringere Wartezeiten durch schnellere
Aufnahmefolgen, einfache und schnelle Bildnachbearbeitung, Entlastung der Umwelt durch
Wegfall der Chemikalien zur Filmentwicklung. Zudem ist ein rascher Zugriff auf aktuelle
Aufnahmen sowie auf Voraufnahmen von jedem vernetzten Arbeitsplatz aus mdglich, was bei
konventionellen Aufnahmen nicht gegeben ist. Digitale Archive und Netzwerke ermoglichen
eine effiziente Bildkommunikation. Selbst im eng begrenzten Raum des Krankenhauses ist
die digitale Ubertragung vorteilhaft: Beispielsweise konnen sich Chirurgen, Anisthesisten,
Internisten und Radiologen gleichzeitig iiber die Behandlungsstrategie fiir einen Patienten
beraten, ohne dass Bilder kopiert und/oder transportiert werden miissen. Mit der
Digitalisierung entfallen unnétige Mehrfachuntersuchungen, denn auch schlechtere
Aufnahmen konnen nachverarbeitet und damit brauchbar gemacht werden. Bildkopien
entsprechen dem Original in ihrer Qualitit, somit steht grundsétzlich eine Rontgenaufnahme

hoher Qualitdt fiir die Diagnose vor Ort sowie fiir Fernkonsultationen zur Verfiigung.

Die Digitalisierung birgt jedoch auch einige Nachteile: Eine groe Rontgenabteilung muss
mit zwei bis drei Terabyte Speicherkapazitit pro Jahr rechnen (PETER 1999), was unter
anderem immer wieder zu technischen Fehlern und Stérungen des Systems fiihren kann. Ein
weiterer Aspekt ist die etwas schlechtere Bildqualitit des digital erzeugten Rontgenbildes,
wenn auch dies mit wachsendem Fortschritt immer mehr an Bedeutung verlieren wird.
Dennoch bestechen konventionelle Aufnahmen im Gegensatz zu ihren digitalen Pendants
gegenwirtig noch mit einer hoheren Auflosung. Als Ursache ist folgendes anzusehen:
Konventionelle Aufnahmen werden mit einem definierten absoluten Kontrast angefertigt.
Digitale Aufnahmen hingegen werden durch die rdntgenologisch-technologischen
Assistentinnen (RTA) nachbearbeitet, um den Bildkontrast zu verbessern. Daraus resultiert,
dass Objektdichte und optische Dichte des Films nicht mehr iibereinstimmen, weshalb ein
unrealistisches Erscheinungsbild der Wirbelkdrperdichte im digitalen Rontgenbild entsteht.

Die Erkennung von Knochendichteminderungen ist folglich auf konventionellen Aufnahmen
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leichter, da die spezifische Knochendichte auch der spezifischen Dichte des Rontgenbildes

entspricht.

Hinsichtlich unterschiedlicher technischer Parameter von konventionellen und digitalen
Rontgenbildern und der Moglichkeit, die scheinbare Knochendichte durch Nachbearbeitung
digitaler Aufnahmen zu manipulieren, konnen mdoglicherweise die Kriterien fiir die Diagnose
einer Knochendichteminderung aus der konventionellen Rontgenaufnahme nicht auf die
digitale Aufnahme {ibertragen werden. Es sind daher gegebenenfalls neue Kriterien fiir die
Diagnose einer Osteopenie / Osteoporose aus dem digitalen Rontgenbild notwendig. Fiir die
Entwicklung dieser Kriterien sind weitere Studien erforderlich, was sich jedoch als schwierig

oder auch nicht mehr moglich erweisen konnte.

Aus diesen Griinden sollte beim Verdacht eines Knochendichteverlustes mdglichst friihzeitig

eine DXA-Messung erfolgen.

Ob konventionelles oder digitales Rontgenbild: Es existieren auch Fehlerquellen, die beide
Methoden betreffen. Nicht zu unterschitzen sind in dieser Hinsicht potentielle Fehler in der
Aufnahmetechnik, die beispielsweise durch falsche Belichtung mit unzureichender oder zu
starker Filmschwiérzung zu eventuellen Fehldiagnosen fithren kdnnen. Dies betrifft das die
Strahlenquelle beeinflussende Material wie Rohrenstrom, -spannung, Belichtungsdauer,
FokusgroBe, Film-Fokus-Abstand und Anode, sowie auch das Film- und Folienmaterial
(HEUCK 1960, DAFFNER 1983). Doch selbst bei optimalen physikalischen
Aufnahmebedingungen kann die Qualitit des Rontgenbildes durch individuelle Eigenschaften
eingeschriankt sein. Eine Rolle spielen vor allem der Korperumfang des Patienten,
OrgangroBe und -zusammensetzung, unterschiedlicher Weichteilmantel des Knochens,
Knochenmarkzusammensetzung und Apatitgehalt des Wirbelkorpers (WEISKE et al. 1998,
DAFFNER 1983). Ebenso kann falsche Lagerung des Patienten zur Entstehung von Fehlern
fiihren. EPSTEIN et al. (1986) fertigten daher in ihrer Studie jeweils innerhalb von zwei
Wochen ein weiteres Rontgenbild jedes Patienten an, um diesen Fehler auszumitteln. Der
Untersucher sollte des Weiteren auf diese Weise einen priziseren Eindruck erhalten. Es ergab
sich letztendlich jedoch ein geringerer Kappa-Koeffizient (0,47) fiir die Ubereinstimmung des
jeweiligen Untersuchers mit dem tatsdchlichen Ergebnis bei Vorlage eines solchen Bild-

Paares, als wenn dem Untersucher nur ein Bild zur Verfiigung stand (Kappa 0,54). Deshalb
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scheinen eben genannte Variabilititen, die durch die Aufnahme der Rontgenbilder entstehen,

von zu vernachldssigendem Wert zu sein.

In unserer Studie wurden stets Rontgenaufnahmen der LWS (a.p. und seitlich) vorgelegt.
Nach JERGAS et al. (1994) ist die radiographische Aufnahme der LWS am ehesten fiir die
Beurteilung des KMG-Gehalts der Wirbelsdule geeignet. EPSTEIN et al. (1986)
verwendeten in ihrer Studie Thoraxaufnahmen in Hartstrahltechnik. Beziiglich der
Interreadervariabilitit (Ubereinstimmung der Untersucher untereinander) erhielten sie sehr
geringe Kappa-Werte (im Mittel 0,38), was JERGAS et al. (1994) darauf zuriickfiihren, dass
anhand dieser Aufnahmen die Wirbelsdule hinsichtlich ihrer kndchernen Strukturen nur

bedingt beurteilt werden kann.

Knochendichtemessung (DXA)

Die DXA gilt heutzutage als Standardverfahren zur Messung der Knochendichte. Ihre
Vorteile sind ein hohes Mal} an Validitit, hohe Messpréizision, niedrige Strahlenbelastung und
kurze Scanzeiten. Die Messprizision fiir die Lendenwirbelséule ist 0,5(- 1)%, sowie 1(-1,5)%
fiir die Schenkelhals-Messung. Die Strahlenbelastung pro Messung und Messort betrdgt 10-
50 uSv, die Scanzeit pro Messort ca. 5-10 Min.

Bereits LACHMANN und WHELAN publizierten 1936, dass nicht nur hervorragende
Voraussetzungen fiir das visuelle Erkennen einer Knochendichteminderung aus dem
Rontgenbild geschaffen sein miissen, sondern auch der Mineralgehalt des Knochens an
verschiedenen Korperstellen variiert. Deshalb wird die DXA an den Stellen durchgefiihrt, an
denen gehduft Frakturen auftreten, also an Schenkelhals und Wirbelsdule. Zudem ist die
Frakturrisikovorhersage am aussagekréftigsten am Messort selbst. Des Weiteren gilt die
Wirbelsdule als geeignetster Ort fiir die Feststellung einer Knochendichteminderung i. S.
einer Osteopenie oder Osteoporose, da die Wirbel aus metabolisch sehr aktivem trabekuldrem
Knochen bestehen (SCHNEIDER 1984, CULLUM 1989). Ebenso hat sich gezeigt, dass
Messungen der Lendenwirbelregion am besten reproduzierbare Ergebnisse liefern (MASUD

et al. 1993).

MASUD et al. (1993) beschrieben, dass Spondylophyten zu irrefiihrend hohen

Knochendichtewerten beitragen konnen, die eine zugrunde liegende Osteoporose
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moglicherweise verschleiern. Ebenso kdnnen Rippen, eine sklerosierte Aorta, die Prozessi
transversi eines Wirbels, aber auch verschmilerte Zwischenwirbelriume und
Wirbelsinterungen zur Verféilschung der bei der Knochendichtemessung errechneten Werte
fihren® (ANDRESEN 1986, DRINKA et al. 1992). Daher wurden Bilder mit starker
Arterienverkalkung bzw. auch solche mit hochgradig degenerativen Veridnderungen der
Wirbelsdule nicht fiir diese Studie verwendet. Lag dennoch der T-Wert eines einzelnen
Wirbels — verursacht beispielsweise durch Osteochondrose — deutlich iiber dem der {ibrigen,
so wurde er bei der Mittelung der Wirbelkorper L1-L4 ausgeschlossen. Dies war in 18 Féllen
notwendig, was in einem Fall zu einer Befundinderung von Osteopenie zu Osteoporose

fihrte.

1992 bezeichneten JERGAS et al. die Reproduzierbarkeit der DXA in Seitflagerung als eher
maiBig, da selbst mit einer Positionierungshilfe die Lagerung schlecht reproduzierbar ist. 1994
schlussfolgerten selbige jedoch nach weiteren Untersuchungen, dass densitometrische
Verfahren objektive und reproduzierbare Ergebnisse liefern, zumindest in hoherem MaB als

die visuelle Beurteilung.

Dennoch birgt auch die DXA-Messung ihre Fehlermoglichkeiten, und die Diskrepanz
zwischen visueller Beurteilung und DXA-Ergebnis muss letztlich nicht immer durch den

Untersucher bedingt sein.

Berufliche Erfahrung des Untersuchers, Trainingseffekt

Nicht nur physikalische Variablen, auch subjektive Einschidtzungen des Untersuchers und
dessen berufliche Erfahrung beeinflussen die Diagnosestellung der Osteopenie / Osteoporose
aus dem Rontgenbild (HEUCK et al. 1960, HEUCK 1970, FINSEN 1988, JERGAS et al.
1994). Zudem ist bekannt, dass erfahrene Reader eine hohere Préazision und Konsistenz bei
der Beurteilung erlangen als unerfahrene (COCKSHOTT 1983). Daher wurden in
vorliegender Studie die die Untersucher betreffenden Variabilititen weitgehend minimiert,
indem nur erfahrene Radiologen mit Expertise auf dem Gebiet der Osteoporose als Reader

eingesetzt wurden.

¥ Der Kalksalzgehalt der Aorta und andere kalkhaltigen Strukturen bewirken hierbei falsch positive Werte in der
p-a. DXA-Messung des jeweiligen dahinterliegenden Wirbelkdrpers.
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Einige Autoren stellten eine Verbesserung der Ergebnisse durch wiederholte Readings fest
(WILLIAMSON et al. 1990, EPSTEIN et al. 1986, BARNETT und NORDIN 1960), was
sich jedoch in vorliegender Studie nur fiir die Beurteilung der digitalen Rontgenbilder
bestdtigte: Bei wiederholtem Reading verbesserten sich die Untersucher um durchschnittlich
12,0% ° (s. Tab. 3.35). Vor allem Untersucher 4 erzielte deutlich mehr Ubereinstimmungen
(67,0 % gegeniiber 51,9% beim ersten Reading; s.Tab. 3.35). Auffallend waren die um 38,8%
hohere Spezifitit und der um 38,8% geringere Prozentsatz an falsch positiven Aussagen.
Beziiglich der konventionellen Aufnahmen kam es allerdings sogar zu einer Verschlechterung
der Ergebnisse um im Mittel 4,0% (s. Tab. 3.35). Der Trainingseffekt war daher insgesamt
nicht deutlich.

KOVARIK et al. (1981) beschrieben wiederum, dass die Diagnose ,,Osteoporose* weniger
oft gestellt werden wiirde, wenn mehrere Untersucher zusammen eine Beurteilung
vorndhmen. Moglicherweise hédngt dies mit unterschiedlichen Erfahrungswerten der
Untersucher zusammen. Da KOVARIK et al. (1981) jedoch lediglich die Ubereinstimmung
der Reader untersuchten, die Ergebnisse jedoch nicht validierten, ldsst sich nur schwer eine

verldssliche Aussage machen.

Statistik

WU et al. (2000), die eine Methode zur visuellen Validierung von Wirbelfrakturen entwarfen,
verglichen die Beurteilungsergebnisse von konventionellen Rontgenbildern mit denen von

digitalen Bildern. Dabei verwendeten sie ein und dieselbe Testgruppe.

In vorliegender Studie stimmte das Patientenkollektiv. mit konventionellen
Rontgenaufnahmen nicht mit dem Patientenkollektiv, von dem digitalen Aufnahmen
angefertigt wurden, iiberein. Dies liegt einerseits im retrospektiven Ansatz der Studie und ist
andererseits in ethischen Gesichtspunkten begriindet. Ein verdndertes Studiendesign hétte eine
wiederholte Strahlenbelastung des Patienten durch die Anfertigung eines zweiten

Rontgenbildes erfordert.

? Gemittelte Richtigaussagen der Untersucher in Prozent.

&9



4 Diskussion

Daraus ergaben sich Einschrankungen beziiglich der statistischen Auswertungen:

1. Der Mc Nemar-Test — ein nichtparametrischer Test fiir zwei verwandte dichotome
Variablen —, der fiir das Erkennen von Anderungen bei Antworten angewandt wird, die
durch experimentelle Einflussnahme in so genannten ,,Vorher-und-nachher-Designs*

entstanden sind (KRAMER und FEINSTEIN 1981), konnte nicht herangezogen werden.

2. FEine Signifikanz beziiglich der unterschiedlichen Ergebnisse zwischen konventionellen
und digitalen Rontgenbildern mittels des Chi-Quadrat-Tests konnte nicht errechnet

werden. Es bleibt lediglich ein Vergleich in Prozentzahlen.

Moglicherweise wiren auch die Unterschiede zwischen den Einschitzungen der
konventionellen und digitalen Rontgenbildern geringer ausgefallen, da theoretisch ein
unterschiedlicher Schwierigkeitsgrad zwischen den ausgewihlten Patientengruppen bestanden

haben konnte.

Kappa-Koeffizient

1960 wurde der Kappa-Koeffizient erstmals von COHEN als Messwert fiir die Interreader-
Variabilitit, den Grad der zwischen Begutachtern bestehenden Ubereinstimmung,
beschrieben. Er gilt als Malstab fiir die Intra- und Interreader-Variabilitit und wurde
beispielsweise auch in den Studien von EPSTEIN et al. (1986) und JERGAS et al. (1994)
herangezogen. Auch in vorliegender Studie war der Kappa-Koeffizient fester Bestandteil der
Statistik, um eine generelle Aussage iiber die Ubereinstimmungen zwischen den einzelnen
Untersuchern mit der DXA, bzw. auch zwischen den wiederholten Readings der Untersucher
1 und 4 treffen zu konnen. Um eine aussagekriftige Interpretation fiir den Grad der
Ubereinstimmung zu ermdglichen, haben FLEISS (1971), sowie LANDIS und KOCH
(1977) die Werte des Kappa-Koeffizienten in Gruppen eingeteilt (s. Tab 4.1 und 4.2):

Einteilung der Wert des Kappa-
Ubereinstimmung Koeffizienten
Sehr gut 0,75 bis 1,0

Gut bis ausreichend 0,40 bis 0,75
Mangelhaft bis ungentigend |-1,0 bis 0,4

Tab. 4.1: Einteilung der Ubereinstimmung nach FLEISS

90



4 Diskussion

Einteilung der Wert des Kappa-
Ubereinstimmung Koeffizienten
Nahezu perfekt 0,81 bis 1,0

Gut bis sehr gut

0,61 bis 0,80

Zufriedenstellend 0,41 bis 0,60
Ausreichend 0,21 bis 0,40
Mangelhaft 0 bis 0,20

Tab. 4.3: Einteilung der Ubereinstimmungen nach LANDIS und KOCH

Sensitivitit und Spezifitit

Sensitivitit und Spezifitét sind statistische Tests, die in vorliegender Studie unerlésslich sind.
Die Aussagekraft der Antworten sowie eine Tendenz (z. B. zur ,,Uberdiagnostizierung*)
konnen nur dadurch ersichtlich werden. Nimmt man lediglich die Anzahl bzw. Prozent der
insgesamt richtig gegebenen Antworten, so ist es nicht moglich, zu unterscheiden, in welcher
der beiden Gruppen (,,normal®“ versus ,,Osteopenie / Osteoporose”) die Reader grofere
Schwierigkeiten hatten. WILLIAMSON et al. (1990) stiitzen die Ergebnisse ihrer Studie'
sogar lediglich auf diese Tests (Sensitivitdt, Spezifitdt und accuracy) und zogen keine

weiteren Tests hinzu.

Positiv pridiktiver Wert und negativ pradiktiver Wert

Der ppv und der npv sind Werte, die untrennbar mit Sensitivitdt und Spezifitit verbunden sind
und die Aussagen der Ergebnisse vervollstindigen. Dadurch konnen also nicht nur Aussagen
iiber die Fdhigkeit des Tests gemacht werden, sondern auch dariiber, mit welcher
Wahrscheinlichkeit ein bestimmtes Ergebnis eintritt. Um alle Bereiche der Vierfeldertafel auf
diese Art und Weise statistisch auswerten, interpretieren und in einen gegenseitigen
Zusammenhang bringen zu konnen, wurden in vorliegender Arbeit zusitzlich die falsch

positiven und falsch negativen Aussagen ermittelt.

Die Berechnung von Sensitivitdt und Spezifitit, ppv und npv, falsch positiven und falsch
negativen Ergebnisse konnte lediglich bei der dichotomen Einteilung der Rontgenaufnahmen

(,,normale Knochendichte* versus ,,erniedrigte Knochendichte*) zur Anwendung kommen.

" WILLIAMSON et al. (1990) untersuchten die Genauigkeit von 9 Readern in der Osteoporoseerkennung. Es
wurden konventionelle Rontgenaufnahmen des Thorax mit ,,dual photon“- Knochenmessungen verglichen.
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Chi-Quadrat-Test zur Uberpriifung der Signifikanz

In vorliegender Arbeit wurde der Chi-Quadrat-Test herangezogen, um die Signifikanz von
Kappa und somit dessen Aussagekraft zu iiberpriifen. Diese Berechnung stellte lediglich einen
Nebenaspekt fiir die Interpretation der Ergebnisse dar. Wichtiger wire der Chi-Quadrat-Test
beim Vergleich der Ergebnisse aus den Readings der digitalen und konventionellen
Rontgenaufahmen gewesen, was jedoch aus bereits genannten Griinden (unterschiedliches

Patientenkollektiv) nicht moglich war.

JERGAS et al. (1994) verwendeten zusétzlich einen unabhingigen t-Test, um die
Interreader-Kappa-Koeffizienten mit den Interreader-DXA-Kappa-Koeffizienten zu ver-
gleichen. Dies ergébe in unserer Studie jedoch keine wesentlichen neuen Erkenntnisse und

wiirde angesichts der Fiille der Ergebnisse den Rahmen der Arbeit sprengen.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse
Diagnostische Genauigkeit der visuellen Beurteilung der Osteoporose

Summe der Richtig Positiven und Richtig Negativen (Gesamt Richtige)

Bei der dichotomen Einteilung (normale Knochendichte versus erniedrigte Knochendichte)
wurden in unserer Studie von den konventionellen Aufnahmen im Mittel 68%, sowie von den
digitalen Rontgenbildern im Mittel 64% zutreffend diagnostiziert (s. Tab. 3.9). JERGAS et
al. (1994) verzeichneten eine etwas hohere Ubereinstimmung der Reader mit der DXA-
Untersuchung, und zwar zwischen 68 % und 76% (gemittelt 72%). Sie beurteilten die
Rontgenbilder jedoch nach anderen Kriterien: erst ein T-Score < -2 SD wurde als Osteopenie
definiert, wihrend in unserer Studie die Einteilung nach den neuen Kriterien der WHO 1994
beriicksichtigt wurde (Osteopenie: T-Score < -1 SD bis -2,5 SD). Zudem waren in der Studie
von JERGAS et al. (1994) Patienten mit bereits vorhandenen Wirbelkorperfrakturen nicht
ausgeschlossen worden. Dies fiihrt zu einer deutlichen Verfalschung des Ergebnisses hin zu
einer hoheren Ubereinstimmung der visuellen Beurteilungen mit der Knochendichtemessung
—und damit verbunden auch zu einer hoheren Sensitivitdt (letztere wurde in der Studie von

JERGAS et al. (1994) jedoch nicht berechnet).

Sensitivitit

Die errechnete Sensitivitit bei den konventionellen Readings war im Mittel 85,7% (s. Tab.
3.21), die Sensitivitét fiir die Readings der digitalen Bilder war gemittelt 72,0% (s. Tab.3.21).
Nach Untergliederung der Kategorie ,.erniedrigte Knochendichte® in ,,Osteopenie” und
,»Osteoporose wurde deutlich, dass Untersucher 4 als Ausnahme nahezu alle konventionellen
Rontgenbilder der Kategorie ,,Osteoporose® (92,3%) richtig erkannte. Dies veranschaulicht
einerseits die erleichterte Diagnosefindung mit abnehmendem KMG (zum Teil liegt dieses
Ergebnis moglicherweise auch in der jahrelangen Berufserfahrung von Untersucher 4 in
Zusammenhang mit konventionellen Rontgenbildern begriindet. Untersucher 1 bis 3 hatten
sich wihrend ihrer beruflichen Laufbahn in dieser Klinik an die Umstellung auf digitale
Bilder angepasst. Daraus resultiert ein Zuwachs an Erfahrung in der Interpretation digitaler
Bilder, umgekehrt aber auch weniger Routine in der Diagnostik konventioneller
Rontgenaufnahmen). Andererseits konnte die relativ hohe Sensitvitidt durch das Bewusstsein

des Readers, an einer Osteoporose-Studie teilzunehmen, begriindet sein.

93



4 Diskussion

Spezifitit
Bei den konventionellen Rontgenaufnahmen errechneten sich Spezifititen zwischen 21,7%
und 47,8% (gemittelt 36,4%, s. Tab. 3.21), bzw. bei den digitalen Rontgenbildern zwischen
28,6% und 65,3% (im Mittel 47,0%). Im Vergleich zur hohen Sensitivitdt liegt die Spezifitit
folglich sehr niedrig. Dies ldsst die Vermutung zu, dass eine Tendenz zur
,,Uberdiagnostizierung® vorlag. Es wurden deutlich mehr Réntgenaufnahmen als tatsichlich
der Fall als osteopenisch / osteoporotisch eingeschétzt. Daraus resultiert eine hohe
Sensitivitidt, jedoch auch eine niedrige Spezifitit, da gleichzeitig deutlich weniger
Rontgenbilder richtig- negativ diagnostiziert wurden. Zum einen konnte dies darin begriindet
sein, dass die Studie fiir die Untersucher eventuell einen Wettbewerbscharakter annahm. Wie
bereits erwéhnt, trug moglicherweise auch das Bewusstsein, an einer Studie teilzunehmen, die
sich mit der Erkennung von Knochendichteverlusten aus dem Rontgenbild beschéftigt, zur

niedrigen Zahl der richtig-negativ erkannten Befunde bei.

Falsch Negative

In 14,4% (konventionell) bzw. 28,0% (digital) der Fille wurden falsch negative Aussagen
getroffen. Dies bedeutet, dass vor allem hinsichtlich der konventionellen Rontgenaufnahmen
nur in einem relativ geringen Prozentsatz Befunde mit erniedrigtem KMG falsch als gesund
eingestuft wurden. Ein Teil dieser Falschbeurteilungen liegt ursichlich sicherlich daran, dass
die Grenze zwischen normaler und pathologischer Knochendichte auf dem Rontgenbild
flieBend ist und daher gerade Rontgenaufnahmen in diesem Bereich sehr schwierig zu

beurteilen sind.

Auch einige andere Autoren stellten fest, dass die Beurteiler die Patientenbilder hdufiger als
gesund eingeschétzt hatten, als dies tatsdchlich der Fall war (DISEN et al. 1979,
WILLIAMSON et al. 1990). Bei DISEN et al. (1990) erfolgte die Auswertung allerdings
zum einen anhand anderer Kriterien, d.h. mittels SINGH- Index''. Zum anderen wurden
Messungen des kortikalen Femurknochens aus postmortem-Knochenpréparaten fiir die Studie

verwendet.

"' Beschrieben von SINGH et al. (1970), die die Knochendichte des trabekuliren Knochen des
Oberschenkelhalses in 6 Kategorien einteilten: Kategorie 6 korrelierte mit der Bezeichnung ,,normale®
Knochendichte, Kategorie 1 mit ,,schwere Osteoporose*.
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Falsch Positive

Im Gegensatz zu den falsch negativen Beurteilungen wurden in vorliegende Studie deutlich
mehr falsch positive Aussagen getroffen: Alle vier Untersucher diagnostizierten— sowohl bei
den konventionellen (im Mittel 63,3%), als auch bei den digitalen Aufnahmen (im Mittel
53,1%) — wesentlich Ofter eine Osteopenie bzw. Osteoporose als die DXA-Messung
errechnete. Moglicherweise fixierten sich die Untersucher besonders auf die Detektion von
Knochendichteverlusten. Da die Untersucher aus der gleichen Abteilung des Klinikums
stammten, bekam die Studie — wie erwidhnt — eventuell einen Wettbewerbscharakter. Zwar
nahmen die Aussagen, es wiirde sich um Osteopenie / Osteoporose handeln, mit Zunahme der
Knochendichte kontinuierlich ab, dennoch wurden bei den konventionellen Rontgenbildern in
65% der Fille die Rontgenaufnahmen in der Gruppe mit einem T-Wert zwischen -0,21 bis
einschlieBlich +2,42 (s. Abb. 3.1) falsch als osteopenisch / osteoporotisch eingeschitzt.
Beziiglich der digitalen Radiographien ergibt sich ein dhnliches Bild: Patienten mit einem T-
Wert zwischen -0,17 bis einschlieBlich +2,04 wurden immer noch zu 50% falsch positiv

beurteilt (s. Abb. 3.3).

Wie aus Abb. 3.1 bis 3.4 ersichtlich, stieg jedoch mit zunehmender Erniedrigung des T-
Wertes die Diagnosesicherheit. Dies veranschaulicht ebenfalls die Erleichterung der
Diagnosefindung mit abnehmendem KMG. Besonders die Abb. 3.1 und 3.3 zeigen die
zunehmende Tendenz, osteopenische / osteoporotische Rontgenbilder auch als solche einzu-
stufen: wihrend bei einer Knochendichte von —1,0 SD bis einschlieBlich —1,49 SD nur 41%
(konventionell) bzw. 36% (digital) der Bilder richtig diagnostiziert wurden, waren es bei einer
Knochendichte < -2,5 SD bereits 68% (konventionell) bzw. 60% (digital). Auch
WILLIAMSON et al. (1990), die neun Untersuchern 45 Rontgenaufnahmen der BWS
vorlegten, erreichten die grofite Sensitivitdt (zwischen 59% und 89%) bei niedriger
Knochendichte. Ebenso beschreiben JERGAS et al. (1994) in ihrer Studie groBere
Unstimmigkeiten zwischen den Untersuchern und dem DXA-Ergebnis korrelierend mit der
Zunahme des Knochenmineralgehaltes mit grofSter Diskrepanz bei einer Knochendichte
zwischen 80% und 89%. Diese Ergebnisse bestitigen wiederum die bereits 1960 von
VIRTAMA erhobenen Erkenntnisse, dass eine Knochendichteminderung erst ab einem
Verlust von etwa 30-40% zu erkennen ist. GENANT et al. (1996) stellten wiederum fest,
dass eine Osteoporose in Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule erst ab einem

Knochendichteverlust von 20-25% erkannt werden kann.
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Die Studien von EPSTEIN et al. (1986) und WILLIAMSON et al. (1990) hingegen
berichteten von einer hoheren Prizision der Untersucher betreffend der Erkennung der
Rontgenaufnahmen mit normalem KMG als bei erniedrigter Knochendichte. Griinde hierfiir

waren nicht ersichtlich.

Ppv und npv

Unterstlitzt werden die Aussagen iiber Sensitivitdt, Spezifitit, falsch-positiven sowie falsch-
negativen Diagnosen durch die errechneten Werte der positiven und negativen Pradiktion. Die
Wahrscheinlichkeit, = Rontgenaufnahmen  von  Patienten  mit  unphysiologischer
Mineralsalzminderung (Osteopenie / Osteoporose) tatsdchlich als , krank* zu erkennen, liegt
im Mittel bei 70,7% (konventionell) bzw. 74,2% (digital), wohingegen der negativ pradiktive
Wert lediglich einen Mittelwert von 58,2% (konventionell) bzw. 45,4% (digital) ergibt (s.
Tab. 3.9 und 3.19). Auch diese Ergebnisse verdeutlichen, dass es den Untersuchern
offensichtlich besser gelang, die Rontgenbilder mit erniedrigtem Knochenmineralsalzgehalt
richtig zu befunden, als solche Aufnahmen, auf denen ein altersentsprechend normaler Befund
zu sehen war. Griinde stellen wiederum neben o.g. Ursachen u.a. die bei beginnendem
Knochenmineralsalzverlust im Gegensatz zu massivem -verlust nur schwach zu entdeckenden

Rontgenzeichen dar.

Im Gegensatz zu JERGAS et al. (1994) war ein deutlicher Vorteil vorliegender Studie jedoch
auch der Verzicht auf Patienten mit Wirbelkorperfrakturen. Dies erklart zum Teil die relativ
schlechten Werte bei der Spezifitit, den falsch-positiven Befunden sowie den negativ
pradiktiven Werten. Die in unserer Studie ohnehin relativ hohe Sensitivitét, sowie die guten
Ergebnisse hinsichtlich der falsch-negativen Beurteilungen und der positiven Pridiktion trotz

Verzicht auf Patienten mit Wirbelkorperfrakturen werten vorliegende Studie zusétzlich auf.
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Vergleich konventionell — digital

In bisherigen Studien wurden zwar Aussagen {iber die visuelle Beurteilung von
Rontgenaufnahmen hinsichtlich ihres KMG getroffen, es fand jedoch kein Vergleich
zwischen den Ergebnissen der konventionellen und digitalen Rontgenbildern statt. Daher
beschéftigte sich eine zentrale Fragestellung der Arbeit damit, ob es bedeutende Unterschiede

in der Beurteilung konventioneller im Vergleich mit digitalen Rontgenaufnahmen gebe.

In den Mittelwerten der einzelnen statistischen Tests (s. Tab 3.27) zeigen sich mit wenigen
Ausnahmen etwas bessere Ergebnisse bei den konventionellen Rontgenbildern im Vergleich
mit den digitalen: Fiir die Befundung der konventionellen Aufnahmen errechnete sich eine
hohere Sensitivitdt und geringere Spezifitit. Entsprechend ergaben sich hinsichtlich der
Diagnostizierung der konventionellen Bilder mehr falsch positive Aussagen und ein
geringerer ppv. Von den digitalen Rontgenbildern wurden selbst in der Gruppe der Patienten
mit einem T-Wert zwischen -3,08 bis einschlielich -4,15 immer noch 18% der Rontgenbilder
als ,,normal“ eingestuft (s. Abb. 3.3). Unter den Beurteilungen der konventionellen
Rontgenaufnahmen waren es hingegen nur noch 6%, die bei einem T-Score von -3,11 bis
einschlieBlich -4,75 falsch als Patienten mit normalem KMG eingeschitzt wurden (s. Abb.
3.1).

Es bestitigt sich also die Vermutung, mit Hilfe der konventionellen Rontgenbilder eine
Verringerung des Mineralsalzgehaltes des Knochens etwas eher zu erkennen, als dies bei den
digitalen Bildern der Fall ist. Moglicherweise lassen sich auf den konventionellen
Rontgenbildern aufgrund eines besseren Bildkontrasts und hoherer Auflosung eher die fiir
Osteopenie/Ostoporose typischen Rontgenzeichen erkennen. Das digitale Rontgenbild
erscheint des Ofteren heller als eine konventionelle Réntgenaufnahme. Dadurch wird die
Diagnosestellung des Untersuchers erschwert, da dieser nicht sicher sein kann, ob es sich um
mangelnde Bildqualitit, schlechte Nachbearbeitung oder tatsdchlich geringeren Mineralgehalt
des Knochens handelt. Dies wiirde zum Teil das schlechtere Abschneiden der digitalen

Readings begriinden.

Andererseits ergab sich im Mittel eine Wahrscheinlichkeit fiir die konventionellen
Rontgenbilder von 70,7% (s. Tab. 3.9), fiir die digitalen Bilder hingegen von 74,2% (s. Tab.
3.19), dass bei positivem Testergebnis tatsidchlich eine Osteopenie / Osteoporose vorliegt.

Hier liegt das Ergebnis der konventionellen Aufnahmen unerwarteter Weise unter dem der
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digitalen. Folglich konnte die hohere Sensitivitit des Tests bei den konventionellen
Radiographien auch damit zusammenhéngen, dass insgesamt bei diesen Readings mehr Bilder
fiir osteopenisch / osteoporotisch gehalten wurden. Dadurch ergab sich ebenso ein hoherer
Wert bei den falsch positiven Befunden und damit verbunden ein niedrigerer ppv hinsichtlich
der konventionellen Aufnahmen. Umgekehrt ist auch der negativ pradiktive Wert, d.h. die
Wabhrscheinlichkeit, dass der Patient eine ,normale Knochendichte hat, wenn der Test
negativ ausfillt, bei der Auswertung der konventionellen Bilder mit 58,2% hoher als bei den
digitalen mit 45,4%. Dennoch scheint es fiir die Konsequenzen, welche sich hieraus fiir die
Patienten ergeben wichtiger, dass beziiglich der konventionellen Gruppe mehr richtig-
positive Ergebnisse erreicht wurden als bei den digitalen Rontgenaufnahmen, obwohl es den

Untersucher gestattet war, digitale Bilder nachzubearbeiten.

Der Kappa-Koeffizient'? war entsprechend bei den digitalen Aufnahmen unwesentlich
niedriger als bei den konventionellen, beide Ergebnisse sind jedoch nach FLEISS (1971)
bzw. LANDIS und KOCH (1977) nur als ausreichend bis mangelhaft zu bezeichnen. Er
betrug im Mittel 0,19 (s. Tab. 3.21), wobei das Ergebnis von Untersucher 4 mit einem Kappa-
Koeffizienten von -0,01 aus der Reihe fillt und nicht in die Mittelwertsberechnung
eingegangen ist. Dieser Untersucher hat in seiner langjdhrigen Berufserfahrung zwar sehr
viele konventionelle Rontgenbilder begutachtet, mit den digital erzeugten Bildern jedoch
weniger Erfahrung als die iibrigen Untersucher (s. Uberschrift ,,berufliche Erfahrung des
Untersuchers / Trainingseffekt). Vor allem auch die unter der Uberschrift , Alter und
Geschlecht* diskutierten Variablen spielten bei ihm eine Rolle. Der Kappa-Koeffizient'” der
konventionellen Bilder betrug im Mittel 0,24. Auch hier stellt sich ein Untersucher als
»Ausreiler mit einem Kappa- Koeffizienten von 0,07 dar. Grund ist moglicherweise die bei
diesem Radiologen am groBten ausgeprigte Tendenz zur Uberinterpretation der Bilder.
Moglicherweise wiéren seine Ergebnisse besser ausgefallen, wenn eine allgemeinere

Fragestellung zugrunde gelegen wire (wie im klinischen Alltag tiblich).

2 fiir die I:Jbereinstimmung des jeweiligen Untersuchers mit dem DXA-Ergebnis.
" fiir die Ubereinstimmung des jeweiligen Untersuchers mit dem DXA-Ergebnis.
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Interreadervariabilitat

Der deutlichste Unterschied zwischen konventionellen und digitalen Aufnahmen zeichnete
sich bei der Ubereinstimmung der vier Untersucher ab, mit 73,4% (konventionell) im
Gegensatz zu 35,4% (digital, s. Tab. 3.21). Die Ubereinstimmungen aus den vier Vergleichs-
Readings von Untersucher 1 und 4 (s. Tab. 3.26) betrachtet, errechneten sich hdhere
Prozentwerte: 78,6% (konventionell) und 67,1% (digital). Vergleichbare Werte fanden
JERGAS et al. (1994): im Mittel 78,0% der Félle (Kappa im Mittel 0,57) ergaben eine
Ubereinstimmung jeweils zweier Untersucher. Alle neun Untersucher beurteilten nur noch

43,0% der Bilder iibereinstimmend.

Es liegt auf der Hand, dass die Zahl der Ubereinstimmungen zwischen zwei Untersuchern
hoher liegt als zwischen vier Untersuchern. Dies wird auch deutlich beim Vergleich mit der in
Kap. 3.6.6 errechneten Prozentwerten an Ubereinstimmungen zwischen nur zwei

Untersuchern, die hoher liegen als bei der Auswertung der vier Untersucher (Kap. 3.4.1).

EPSTEIN et al. (1986) berichten iiber eine sehr geringe Ubereinstimmung ihrer Reader bei
der Beurteilung von konventionellen BWS-Aufnahmen mit einem Kappa von 0,38. JERGAS
et al. (1994) begriindeten diese geringe Ubereinstimmung mit der noch schwierigeren

Evaluation von Rontgenbildern der Brustwirbelséule.

Sehr deutlich fiel in unserer Studie der Unterschied bei den Ubereinstimmungen mit den
DXA-Messungen auf: hinsichtlich der Ubereinstimmungen der Untersucher sowohl
untereinander als auch mit der DXA zeigten sich lediglich in 50,8% (Untersucher 1 bis 4)
bzw. 60,2% (Untersucher 1 und 4) der Fille beziiglich der konventionellen Bilder, und nur
noch in 25,9% (Untersucher 1 bis 4) bzw. 47,2% (Untersucher 1 und 4) der digitalen
Aufnahmen Ubereinstimmungen. Dies veranschaulicht die groBe Diskrepanz der Antworten
mit dem DXA-Ergebnis und zeigt, dass eine Diagnosestellung trotz festgesetzter Kriterien

(wie z. B. Trabekelrarefizierung) und langjahriger Berufserfahrung stets subjektiv bleibt.

JERGAS et al. (1994) errechneten entsprechend einen Kappa-Wert im Mittel von 0,50.
Dieser liegt im Gegensatz zu unserer Studie nur unwesentlich unter dem Kappa-Wert fiir die
Ubereinstimmungen der Untersucher. Die Griinde fiir diese deutlich besseren Ergebnisse im

Vergleich zu vorliegender Studie liegen mdglicherweise darin, dass bei JERGAS et al.
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(1994) zum einen Patienten mit Wirbelkorperfrakturen miteinbezogen wurden, zum anderen

bereits ein T-Wert < -2 SD als Osteoporose definiert wurde.

Ebenso stimmten die Untersucher hdufiger beziiglich der Anwesenheit einer Osteopenie /
Osteoporose liberein. Zu diesem Ergebnis kamen auch JERGAS et al. (1994), die in ihrer
Studie ,,eine groBere Ubereinstimmung zwischen DXA- Ergebnis und Untersuchern fiir einen
niedrigen KMG-Gehalt“ bestitigen. Ein Zusammenhang besteht wahrscheinlich in der
ohnehin hoheren Diagnosesicherheit in dieser Kategorie, was auch eine Ubereinstimmung
untereinander wahrscheinlicher macht. Patienten mit deutlichen Osteoporosezeichen im
Rontgenbild sind leichter zu diagnostizieren. Sobald die Beurteilung in Grenzbereiche fillt,
sind unterschiedliche Interpretationen und subjektive Wahrnehmungen, die sich voneinander

unterscheiden wahrscheinlicher.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass die Ubereinstimmungen in den Beurteilungen der
konventionellen Bilder in jedem Vergleich deutlich besser als die der digitalen ausfallen.
Dies zeigt eine erheblich unterschiedliche Befundinterpretation der Untersucher bei den
digitalen Bildern, was wiederum die These erhdrten diirfte, dass digitale Aufnahmen

schwieriger zu beurteilen sind.
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Intrareadervariabilitat

Hinsichtlich der Ubereinstimmungen zwischen erstem und zweitem Reading sind die
Ergebnisse mit denen von JERGAS et al. (1994) vergleichbar. Sie legten ebenfalls einem
Reader die Rontgenaufnahmen ein zweites Mal vor, worauthin dieser in 78% der Fille
(Kappa-Koeffizient: 0,57) die gleichen Aussagen traf. In vorliegender Studie gelangte
Untersucher 1 in 95,3% (Kappa-Koeffizient: 0,88) aller konventionellen Aufnahmen zum
gleichen Ergebnis, Untersucher 4 nur in 61,7% (Kappa: 0,29). Gemittelt ergab dies eine
Ubereinstimmung in 78,5% der Fille mit einem Kappa-Koeffizienten von 0,59 (s. Tab. 3.30),
was in etwa dem Ergebnis von JERGAS et al. (1994) entspricht. Auch EPSTEIN et al.
(1986) erzielten dhnliche Ergebnisse. Zwei ihrer Untersucher beurteilten die Bilder sogar
dreimalig. Es errechneten sich Kappa-Werte zwischen 0,49 und 0,64 (im Mittel 0,54),
vergleichbar mit unserer Studie sowie mit JERGAS et al. (1994). Nach FLEISS (1971) und
LANDIS und KOCH (1977) entsprechen diese Ergebnisse einer ,,guten* bzw. im Falle von
Untersucher 1 unserer Studie einer ,,sehr guten® bzw. ,,nahezu perfekten* Ubereinstimmung.
Dies widerlegt die vielleicht nahe liegende Vermutung, dass die Diagnosestellung einer

Willkiirlichkeit unterliegt.

Die starken Schwankungen innerhalb der Ergebnisse von Untersucher 4 (im digitalen Reading
wurden nur 62,0% {iibereinstimmende Aussagen erreicht, 40,1% korrelierten zusitzlich mit
den Ergebnissen der DXA) sind moglicherweise darauf zuriickzufiihren, dass es dem
Untersucher starke Probleme bereitete, die Bilder der Patienten unabhéngig ihres Alters zu

beurteilen.

Wie Tabelle 3.28 zu entnehmen ist, stimmten die Antworten von Untersucher 1 des 1.
Readings in 122 von (95,3%) mit jenen des 2. Readings liberein. Zwei Rontgenbilder wurden
beim 1. Reading als ,,normal®, beim zweiten Reading jedoch als osteopenisch / osteoporotisch
gesehen. Vier Aufnahmen erhielten beim 1. Reading die Bezeichnung ,,Osteopenie /
Osteoporose®, beim zweiten jedoch ,,normal“. Diese wenn auch geringe Abweichung zeigt,

dass Diagnoseunsicherheiten in bestimmten Féllen mdglich sind.

Auch beziiglich der Intrareadervariabilitit wird wiederum deutlich, dass unserer Ergebnisse

zufolge digitale Rontgenbilder schwieriger zu beurteilen sind.
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Diskriminierung Osteopenie - Osteoporose

Bisherige Studien (WU et al. 2000, JERGAS et al. 1994, WILLIAMSON et al. 1990,
EPSTEIN et al. 1986, RINGE und BUURMANN 1978) nahmen fiir ihre Readings lediglich
jeweils eine (dichotome) Einteilung vor und gliederten pathologische Befunde nicht in

Osteopenie und Osteoporose auf.

Die Unterteilung der Kategorie ,erniedrigte Knochendichte in ,Osteopenie und
»Osteoporose* sollte zeigen, ob eine genauere visuelle Einschitzung pathologischer Befunde
vorgenommen werden kann. Gemal unserer Studie ist anzunehmen, dass die Unterscheidung
zwischen ,,normal und ,,pathologisch* leichter fillt, als eine zusétzliche Differenzierung der
pathologischen Fille in ,,Osteopenie und ,,Osteoporose. Die Tab. 3.9 und 3.10 bzw. 3.19
und 3.20 veranschaulichen dies. Wahrend bei den konventionellen Rontgenbildern im Mittel
nur 29,5% der osteopenischen und 79,8% der osteoporotischen Félle richtig erkannt wurden,
waren es bei der dichotomen Einteilung 85%. Die Bewertung der digitalen Aufnahmen
zeigten vergleichbare Ergebnisse (33,8% richtige Aussagen der Kategorie ,,Osteopenie®,
60,7% der Kategorie ,,Osteoporose®; hingegen 72% richtige Aussagen bei dichotomer
Einteilung).

Zusitzlich gab die dreigeteilte Darstellung Auskunft iiber die Schwierigkeiten in der
Beurteilung. Waihrend Rontgenaufnahmen mit normaler Knochendichte bei den
konventionellen Bildern im Mittel in 36,4%, bei den digitalen Bilder in 47,0% richtig erkannt
wurden, waren es in der Kategorie ,,Osteopenie® nur noch 29,5% (konventionell) bzw. 33,8%
(digital, s. Tab. 3.10, 3.20). Als richtig osteoporotisch wurden hingegen 79,8%
(konventionell) und 60,7% (digital) beurteilt. Dies macht einerseits die steigende Tendenz
richtiger Beurteilungen mit abnehmendem KMG deutlich. Andererseits wird jedoch auch die
Schwiche der Untersucher im mittleren Bereich des Knochendichteverlusts (,,Osteopenie®)
deutlich. Scheinbar bereitete es den Untersuchern groBe Schwierigkeiten, sich zwischen
,,hormal“ und ,Osteopenie“ bzw. zwischen ,,Osteopenie” und ,,Osteoporose zu

unterscheiden.

Beim Vergleich der Ergebnisse der dichotomen Einteilung mit denen der dreigliedrigen
Einteilung errechnete sich gemittelt tiber die vier Untersucher ein Unterschied in den richtig
getroffenen Aussagen um 21,8% (konventionell) bzw. 18,1% (digitale, s. Tab. 3.9, 3.10, 3.19

und 3.20) zugunsten der dichotomen Einteilung. Entsprechend resultierten im Mittel hohere
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Kappa-Werte (konventionell: 0,24 versus 0,17 ; digital: 0,25 versus 0,20), die jedoch nach der
Skala von LANDIS und KOCH (1977) immer noch lediglich ein ,,ausreichendes* bzw. nach
FLEISS (1971) sogar ,,mangelhaft bis ungeniigendes* Ergebnis darstellen.
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5. Zusammenfassung

Ziel unserer Studie war die Untersuchung der visuellen Erkennung einer Osteopenie /

Osteoporose auf digitalen Rontgenbildern im Vergleich mit konventionellen Rontgenbildern.

In einer retrospektiven Analyse wurden die LWS-Aufnahmen von 286 Patienten ausgewertet.
158 Patienten erhielten eine digitale, 128 Patienten eine konventionelle Rontgenaufnahme
der LWS. Als Gold-Standard diente die DXA-Messung der LWS. Als Schwellenwert fiir die
Diagnose einer Osteopenie wurde in Anlehnung an die WHO-Klassifikation (1994) T-Werte
< -1 SD bis -2,5 SD, fiir die der Osteoporose ein T-Wert > -2,5 SD festgelegt. Vier erfahrene
Radiologen mit Expertise auf dem Gebiet der Osteoporose beurteilten (DXA- geblindet,
sowie ohne Kenntnis von Alter und Geschlecht des Patienten) getrennt voneinander, ob es
sich auf dem jeweiligen Rontgenbild um einen normalen Knochenmineralsalzgehalt oder um
eine erniedrigte Knochendichte handelte. Gleichzeitig sollten die Untersucher eine weitere
Unterteilung der Aufnahmen, welche sie mit ,,erniedrigter Knochendichte* bezeichnet hatten,
in ,,Osteopenie” oder ,,Osteoporose” vornehmen. Patienten/Innen mit Malignomen,
ausgeprigt degenerativen Verdnderungen, Osteoporose sekundédrer Genese, sowie bereits
aufgrund einer Osteoporose anbehandelte Patienten wurden ausgeschlossen, um eine
mogliche Verfilschung der Ergebnisse zu vermeiden. Damit es nicht zu einer Reader-Bias
hinsichtlich der Diagnose ,,Osteoporose kam, wurden ebenso Patienten mit bereits

vorhandenen Wirbelkorperfrakturen ausgeschlossen.

Die diagnostische Genauigkeit der visuellen Einschitzung der Rontgenbilder betrug
hinsichtlich der dichotomen Einteilung im Mittel 68,0% fiir konventionelle Aufnahmen bzw.
64,3% fiir digitale Aufnahmen. Die Sensitivitit betrug bei den konventionellen Aufnahmen
im Mittel 85,6%, die Spezifitit 36,4% (ppv: 70,7%, npv: 58,2%). Fiir die digitalen
Rontgenbilder betrug die Sensitivitit 72,0%, die Spezifitit gemittelt 47,0%, (ppv: 74,2%, npv:
45,4%).

Bei der getrennten Erfassung von Osteopenie oder Osteoporose wurden von den
konventionellen Aufnahmen 29,5% (Osteopenie) und 79,8% (Osteoporose) als richtig positiv
und 14,4% falsch negativ eingeschitzt. Die digitalen Rontgenbilder wurden im Mittel mit
33,8% (Osteopenie) und 60,7% (Osteoporose) richtig positiv und 28,0% falsch negativ
beurteilt.
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Die Interreadervariabilitit bei den digitalen Rontgenaufnahmen betrug 35,4%, d.h. in
35,4% der Fille stimmten alle vier Untersucher im Ergebnis tliberein. In 25,9% der Fille war
die {Ubereinstimmende Antwort richtig. Betreffend der konventionellen Aufnahmen
stimmten die Untersucher in 73,4% der Félle iiberein, in insgesamt 50,8% war die

tibereinstimmende Antwort richtig.

Die Intrareadervariabilitit betrug bei den digitalen Aufnahmen 79,7% (Untersucher 1) und
62,0% (Untersucher 4), bei den konventionellen Rontgenbildern 95,3% (Untersucher 1) und
61,7% (Untersucher 4).

Zusammengefasst resultierte die Beurteilung der konventionellen Aufnahmen in geringfiigig
hoherer Sensitivitit und einer deutlich hoheren Ubereinstimmung der Untersucher
untereinander, vereinbar mit einer ,stabileren Interpretation der konventionellen
Rontgenaufnahmen. Die niedrigere Sensitivitit ging bei den digitalen Aufnahmen jedoch mit
einer erhohten Sperzifitit einher. Die diagnostische Genauigkeit war fiir beide Methoden
(konventionell-digital) nicht unterschiedlich. Der Kontrastabgleich bei der Bildnach-
bearbeitung durch den Diagnosesteller ist vermutlich der Grund fiir die falsch normal

erscheinende Knochendichte bei digitalen Aufnahmen.

Insgesamt war die Erkennung einer Osteopenie/Osteoporose anhand der Rontgenbilder
eingeschrinkt. Selbst bei deutlichem KMG-Verlust (T-Werte < -2SD) wurden noch im Mittel

12,3% der konventionellen und 24,3% der digitalen Aufnahmen falsch-negativ gewertet.
Die digitale Radiographie der LWS erschwert die visuelle Erkennung der Osteoporose. Eine

DXA-Messung der LWS bzw. des Femurs ist deshalb bei klinischem Verdacht in jedem Fall

angezeigt.
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6. Glossar der Abkiirzungen

A.p. Rontgenaufnahme im anterior-posterioren Strahl

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BMD Bone mineral density = KMG

BWS Brustwirbelsdule

DXA Dual X-ray-absorptiometry

KMG Knochenmineralgehalt

LWS Lendenwirbelsdule

npv negative predictive value (= negativ pradiktiver Wert = negativer
Vorhersagewert)

ppv positive predictive value (= positiv pradiktiver Wert = positiver
Vorhersagewert)

SD Standardabweichungen

WHO Worlds Health Organiszation
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