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Der stille Verlust

Knochendichte und Frakturrisiko
nach der Menopause

Wenn es um die Diagnose von Osteoporose und die Prdvention von Knochenbriichen geht, spielen
Gynikologen eine wichtige Rolle. Oft sind sie die einzigen medizinischen Fachpersonen, die gesunde
Frauen in der Zeit vor und nach der Menopause sehen.

nahme des Frakturrisikos. Dr. Maki Kashiwagi, Facharztin

fr Gynakologie und Geburtshilfe bei Gynosense in Uster,
wies darauf hin, dass Frakturen méglich sind, selbst wenn nur
eine Osteopenie vorliegt. Sie erachtet es als wichtig, dass auch
Gynakologen Knochenschwund im Blick behalten. Osteoporose
ist eine weit verbreitete Erkrankung mit hohen Mortalitats- und
Invaliditatsraten. Generell sind Frauen iberproportional von
derKrankheit betroffen. Sie haben ein hormonmangelbeding-
tes erhohtes Grundrisiko. Tatsache ist, dass viele Frauen unter-
diagnostiziert und unbehandelt bleiben, wodurch Chancen fiir
eine friihzeitige Intervention verpasst werden. Die systemische
Hormonersatztherapie (MHT), die besser ist als ihr Ruf, beugt
Osteoporose wirksam vor und senkt das Frakturrisiko. Selektive
Ostrogenrezeptor-Modulatoren (SERM) stellen eine weitere
wertvolle Option zur Pravention dar.

D ie Abnahme der Knochenmasse korreliert mit einer Zu-

Osteoporose — eine weitverbreitete Erkrankung
In der Schweiz sind rund 524 000 Menschen von Osteopo-
rose betroffen (1). Dies entspricht 6,1% der Bevdlkerung.

Frauen {iber 50 Jahre haben ein Lebenszeitrisiko von 22,5%
fir einen Oberschenkelhalsbruch. Von einer Fragilitatsfrak-
tur sind 75% Frauen betroffen. 83% der Frauen mit einem
hohen Risiko flir osteoporotische Frakturen erhalten laut ei-
ner Untersuchung aus dem Jahr 2019 trotz klarer Leitlinien
und wirksamer Therapien keine adaquate Behandlung. Ab
einem Alter von 65 Jahren erleidet jede dritte Person min-
destens einen Sturz pro Jahr, bei Menschen (iber 80 Jahren,
die im Alters- oder Pflegeheim leben, ist gar jede zweite Per-
son betroffen. Eine Oberschenkelhalsfraktur fiihrt in Giber
der Halfte der Falle zu Invaliditat. Ein Drittel der Betroffenen
muss in einem Pflegeheim betreut werden und rund ein
Drittel stirbt an den Komplikationen. Die Diagnose und The-
rapie von Osteoporose sind auch aus gesundheitsokonomi-
scher Sicht von grosser Bedeutung, da eine unbehandelte
Erkrankung mit hohen Kosten verbunden ist.

Der hormonelle Einfluss auf die Knochen
Wahrend des gesamten Lebens unterliegt der Knochen einem
kontinuierlichen Auf- und Abbau. Dieser Prozess wird durch
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Abbildung: SVGO-Empfehlungen zur Behandlung von Osteoporose (11); SERMs = Selektive Estrogenrezeptormodula-

toren, BPs = Bisphosphonate
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Hormone beeinflusst und von den Osteozyten im Remodel-
ling-Kompartiment gesteuert. Ostrogen spielt eine zentrale
Rolle bei der Regulation der Osteoklastendifferenzierung und
Osteoblastogenese und tragt massgeblich zur Aufrechter-
haltung des Gleichgewichts zwischen Knochenresorption
und Knochenaufbau bei. Dr. Kashiwagi erwahnte zudem, dass
Ostrogen die Apoptose von Osteozyten hemmen kann. Der
Riickgang des Ostrogenspiegels fiihrt zu einem Ungleichge-
wicht zwischen Knochenresorption und Knochenformation.
Ohne Behandlung kann so Osteoporose entstehen. Signifi-
kante ossare Veranderungen treten bereits zwei Jahre vor
der letzten Periode auf (2). Die Facharztin empfahl deshalb
eine Risikoevaluation bereits in der Perimenopause. Eine
multizentrische Longitudinalstudie aus Kanada ergab, dass
Frauen in den Jahren um die Menopause (zwischen 50 und
54) den grossten Anteil ihrer Knochenmasse verlieren (3).

Friihe Pravention - friihe Intervention

Laut Dr. Kashiwagi sind eine friihe Pravention und Behand-
lung essenziell, um das Frakturrisiko zu reduzieren. Es ste-
hen antiresorptive oder knochenanabole Medikamente wie
Denosumab, Teriparatid und neu auch das dual wirksame
Romosozumab zur Verfligung (4). Die Basis bilden eine aus-
reichende Calcium- und Vitamin D-Supplementierung. Die
Facharztin empfahl, Patientinnen verstarkt (iber die antire-
sorptive Wirkungvon Ostrogen zuinformieren. Die WHI-Studie
zeigte eine signifikante Reduktion fiir Wirbelkdrperfrakturen
und Gesamtfrakturen unter kombinierter Ostrogen-Gesta-
gen-Therapie im Vergleich zu Plazebo (5). Die Kombinations-
therapie fiihrte in einer weiteren Studie zu einer starkeren
Zunahme der Knochendichte der Wirbelkdrper im Vergleich
zur Ostrogenmonotherapie (6). Trotz der Assoziation erhoh-
ter endogener Testosteronspiegel mit einer hoheren Kno-
chenmineraldichte der Wirbelkérper kann fiir eine Testos-
teronsupplementierung im physiologischen Bereich bisher
kein signifikanter muskuloskelettaler Vorteil nachgewiesen
werden (7,8).

Risikofaktoren fiir Osteoporose

Eine langjahrige Betreuung einer Patientin erleichtert dem
behandelnden Gynakologen das Erkennen individueller Os-
teoporoserisiken, da friihere und aktuelle Erkrankungen wie
Malabsorptionssyndrome, Rheuma, eine Therapie mit Glu-
kokortikoiden oder bereits aufgetretene Fragilitatsfrakturen
im Verlauf prasent bleiben. Darliber hinaus ist dem Arzt
bekannt, ob zusatzliche Risikofaktoren bestehen, etwa eine
Anorexie, eine vorzeitige Menopause oder eine Therapie mit
Aromatasehemmern. Die Association Suisse contre ['Os-
téoporose ASCO hat dazu einen Flyer auf ihrer Website pu-
bliziert (9).

Das Vorgehen

Bei Vorliegen von Risikofaktoren wird eine DXA-Knochen-
dichtemessung empfohlen. In der Perimenopause kdnnen
gemass IOF bereits die T-Scores zur Beurteilung mit heran-
gezogen werden. Bei Osteoporose sollte eine sekundare
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Diagnostischer Goldstandard

Wenn die DXA-Knochendichtemessung der Hiifte und der Wirbelsaule
einen Wert von

T <-2,5SD ergibt, liegt eine Osteoporose vor

T <-1,0bis-2,4 SD ergibt, liegt eine Osteopenie vor.

Die Messung des trabekularen Knochenscores (TBS) ermdglicht zusatzlich
die Beurteilung der Mikroarchitektur. Der TBS ist ein von der Knochen-
dichte unabhangiger Parameter fiir die Einschatzung des Frakturrisikos.

Osteoporose labordiagnostisch ausgeschlossen und an-
schliessend das individuelle 10-Jahres-Frakturrisiko (z.B. mit
FRAX/TOP Tool) bestimmt werden. Im Zweifelsfall ist ein
interdisziplinarer Ansatz empfehlenswert.

Empfehlungen der SGGG

In einem Expertenbrief aus dem vergangenen Jahr halt die
SGGG fest, dass eine menopausale Hormontherapie in mitt-
lerer Dosis das Frakturrisiko bei gesunden Frauen nach der
Menopause signifikant reduziert (10). Die MHT ist zur Os-
teoporosepravention bei Frauen mit erhéhtem Frakturrisiko
zugelassen. Sofern keine Kontraindikationen vorliegen, ist
somit eine MHT bei Frauen < 60 Jahren bzw. innerhalb von
10 Jahren nach der Menopause zur Pravention einer Osteo-
porose geeignet. Bei friiher und vorzeitiger Menopause ist
nach internationalen Guidelines die Gabe einer MHT bis
zum Erreichen des mittleren physiologischen Menopausen-
alters (etwa Alter 52 Jahre) eine absolute Indikation. O
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