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Die Bestimmung der intestinalen Strontium- 
absorption - Etablierung und Validierung eines 
routinemiiBig anwendbaren Testverfahrens 

Determinat ion  of  intestinal - 
strontium absorption - assessment 
and val idation of  routinely 
manageable  test procedure  

Zusammenfas snng  Die Erfassung 
der Stronfiumabsorption wird heute 
als indirektes Verfahren zur Beurtei- 
lung der intestinalen Calciumabsorp- 
tion diskutiert. Voraussetzung ftir 
die klinische Anwendung ist ein 
vertrauenswiardiges Testverfahren in- 
clusive kontrollierter Strontiumga- 
be, Probenaufarbeitung und -analy- 
se sowie die Erfassung von 
Normalwerten. 

Fiir unsere Studien wurde ein 
Kollektiv junger Frauen (n = 33, 
24,0 + 2,7 Jahre; BMI 21,5 + 1,9) 
herangezogen. Die Probandinnen er- 
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hielten eine Bolusgabe yon 2,27 
mmol Strontium zusammen mit ei- 
nem Standardfrtihsttick (ca. 0,625 
mmol Calcium). Vor und 220 min 
nach der Bolusgabe erfolgte die Be- 
stimmung des Serum-Strontiumge- 
haltes mittels Atomabsorptionsspek- 
trometrie. Der Variationskoeffizient 
der Methode lag innerhalb eines Ta- 
ges bei 4,8 % (n = 10) und yon 
Tag zu Tag 9,5 % (n = 8). Der 
Fehler der Methode betrug 2,7 %. 

Die Berechnung der fraktionel- 
len Strontiumabsorptionsrate erfolg- 
te unter Beriicksichtigung des ent- 
sprechenden Verteilungsraumes 
(Extrazellul~fltissigkeit; Schiitzver- 
fahren tiber K/Srpergewicht bzw. 
Bioimpedanz-Analyse [BIA]). Die 
Strontiumabsorptionsrate lag im Mit- 
tel bei 13,3 _+ 3 , 1 % ,  unter Beriick- 
sichtigung der BIA-Werte bei 13,6 
+ 2,6 %. Rauchen, sportliche Akti- 
vit~it bzw. Einnahme oraler Kontra- 
zeptiva zeigten keinen Einflu6. 

Das bier vorgestellte Testverfah- 
ten ist aufgrund seiner hohen Ver- 
trauenswtirdigkeit und relativ einfa- 
chef Handhabung fiir Routine- 
untersuchungen geeignet. 

S u m m a r y  Intestinal strontium ab- 
sorption has been discussed re- 
cently as an indirect measure for 
calcium uptake. Prerequisite for the 
clinical use of  an oral strontium 
test is the availability of a reliable 
procedure including controlled stron- 
tium supply, sample pretreatment 

and analysis as well as the assess- 
ment of normal values. 

In the present study, a group of 
young females (n = 33; 24.0 _ 
2.7 y; BMI 21.5 +_ 1.9) received an 
oral dose of 2.27 mmol strontium 
in a standardized breakfast that con- 
tained 0.625 mmol calcium. Before 
and 220 min after the bolus serum 
strontium concentrations were deter- 
mined by means of  atomic absorp- 
tion spectrophotometry (coefficient 
of  variation: within day 4.8 %, 
n = 10; day-to-day 9.5 %, n = 8). 
The error of  the method was 2.7 %. 

Calculation of the fractional 
strontium absorption rate con- 
sidered the respective distribution 
volume (extracellular fluid; either 
estimated using body weight or 
determined by means of bioimped- 
ance analysis [BIA]). Average ab- 
sorption rates were 13.3 _+ 3 . 1 %  
and, considering BIA measurement 
13.6 + 2.6 %, respectively. Smok- 
ing, exercise and, use of  oral con- 
traceptives showed no effects. 

Our oral strontium test is charac- 
terized by excellent reliability, easy 
handling and low costs and, thus, 
is suitable for routine use. 

Schliisselwiirter S t r o n t i u m -  
oraler Strontium-Test - Calcium - 
Absorption - gesunde Probanden 

Key words Strontium - oral stron- 
tium test - calcium - absorption - 
healthy volunteers 
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E|nleitung 

BekanntermaBen ist eine ungentigende Calciumaufnahme 
mit einem erh/Shten Risiko ftir das Auftreten von patho- 
logischen Knochenver'~inderungen wie z.B. Osteoporose 
verbunden (8). Neben einer zu geringen alimentaren Cal- 
ciumzufuhr kann ftir die mangelnde Versorgung auch eine 
verminderte Calciumabsorption aus dem Lumen verant- 
wortlich sein (13). Zuverl~issige Informationen tiber die 
Calciumabsorptionsrate sind daher sowohl ftir das Ver- 
st~dnis der Pathophysiologie des Calciumstoffwechsels 
ats auch ftir die Etablierung von ern~ihrungstherapeuti- 
schen MaBnahmen notwendig. 

Die bisher in der klinischen Forschung eingesetzten 
Methoden zur Erfassung der Calciumabsorption weisen 
einige offensichtliche Nachteile auf. Die Verabreichung 
yon radioaktiven Calciumisotopen (45Ca, 47Ca) ist weit- 
gehend auf den diagnostischen Einsatz in besonderen 
Krankheitssituationen beschr~inkt (12). Die alternative 
Verwendung stabiler Calciumisotope (42Ca, 44Ca, 46Ca, 
48Ca) ist mit hohen Kosten verbunden und erfordert eine 
spezielle Laboranalytik (Massenspektrometrie) (21, 24). 
Die exakte Erfassung der Calciumabsorptionsrate ist zu- 
dem nur unter Anwendung der Doppelisotopentechnik 
mSglich (7). 

Seit einiger Zeit wird tiber die Verwendung des Stron- 
tium-Tests (Gabe des stabilen Isotops 88Sr) zur Beurtei- 
lung der intestinalen Calciumabsorptionsrat e diskutiert 
(12, 15, 20). Strontium geh6rt zu den nicht essentiellen 
Mineralstoffen. Es ist chemisch nahe verwandt mit Cal- 
cium. In vitro-Studien lassen vermuten, dab beide Ele- 
mente ein gemeinsames Carriersystem im Intestinum nut- 
zen (14). 

Unter Berticksichtigung ktirzlich publizierter kineti- 
scher Studien (12, 15, 20) haben wir uns mit der Etablie- 
rung und Validierung eines routinemiiBig anwendbaren 
Testverfahrens zur Messung der intestinalen Strontiumab- 
sorptionsrate besch~iftigt. 

Material und Methoden 

Studiendesign und Ablauf 

Das Konzept des Strontium-Tests beinhaltet die Bolusga- 
be von 200 mg Strontium mit nachfolgender Bestimmung 
der Serumkonzentration. Ftir die Studien wurde ein Kol- 
lektiv gesunder junger Frauen herangezogen (n = 33, 24,0 
+ 2,7 Jahre). AusschluBkriterien waren das Vorliegen von 
Stoffwechselerkrankungen und Absorptionsst6rungen so- 
wie ein BMI > 25. Die Probandinnen wiesen im Mittel 
einen BMI von 21,5 + 1,9 bei einer K/Srperhtihe von 1,70 
+ 0,06 m und einem KiSrpergewicht von 62,1 + 7,0 kg 
auf. Der Gesamtk6rperwassergehalt wurde mittels bio- 
elektrischer Impedanzanalyse (BIA) erfaBt (9, 10). Die 
Analysen wurden bei Eintritt in die Studie im Liegen 
mittels eines konstanten Wechselstromimpulses von 

50 kHz und einer Stromstarke von 800 ~tA durchgeftihrt 
(BIA MED, BIA, Bedburg). 

Zwanzig Probandinnen nahmen orale Kontrazeptiva 
mit dem Wirkstoff Ethinylestradiol ein; acht Teilnehme- 
rinnen gaben an zu rauchen (I bis 15 Zigaretten pro Tag). 
24 Probandinnen betrieben wenig bzw. m~iBig Sport (ma- 
ximal 2 h/Woche). Neun Teilnehmerinnen gaben an, re- 
gelm~iBig mehr als 2 h/Woche Sport zu treiben. Alle 
Teilnehmerinnen gaben ihr schriftliches Einverstiindnis 
zur Studie. Das Studienkonzept wurde der Ethikkommis- 
sion der Medizinischen FakulRit der Universit~it Bonn zur 
Prtifung vorgelegt. Einw~inde der Kommission bestanden 
nicht. 

Am Tag vor der Untersuchung wurden 900 ml Apfel- 
saft mit 100 ml demineralisiertem Wasser, in dem vorher 
11,35 mmol Strontiumchloridhexahydrat (Fa. Merck) ge- 
16st wurden, gemischt und tiber Nacht im Ktihlschrank 
gelagert. Am darauffolgenden Morgen erfolgte um 9.00 
Uhr eine Ntichternblutentnahme (10 ml) aus der vena 
cubitalis in unbeschichtete R6hrchen. AnschlieBend nah- 
men die Probandinnen ein Standardfrtihsttick, bestehend 
aus einem Br6tchen, 5 g Butter und 0,2 1 Apfelsaft (ent- 
sprechend 2,27 mmol Strontium) ein. Der mittels Nahr- 
werttabelle (23) errechnete Calciumgehalt des Frtihstticks 
betrug 0,625 mmol. 

Eine zweite Blutprobe (10 ml) wurde 220 min nach 
der Strontiumaufnahme gewonnen. Alle Blutproben wur- 
den nach Koagulation direkt zentrifugiert (1 500 x g, 
10 min) und das Serum anschlieBend bis zur Analyse bei 
-20 °C gelagert. 

Strontiumanalytik 

Die Strontiumbestimmung im Serum erfolgte mittels 
Atomabsorptionsspektrometrie (AAS) unter Verwendung 
der Graphitrohrtechnik (Modell 422 mit HGA, Perkin-E1- 
mer, Oberlingen). Serumproben wurden entsprechend der 
Strontiumkonzentration 1:25 (Basalwert) bzw. 1:100 
(nach Strontiumgabe) mit 0,01%iger TritonR~sung ver- 
dtinnt. AnschlieBend wurden jeweils 600 pJ der verdtinn- 
ten Probe mit 600 ~tl einer 0,2 %igen HNO3-Ltisung 
gemischt. Die Detektionswellenlange betrug 460,7 nm. 
Die Quantifizierung (Peakhtihe) erfolgte mittels externer 
Standardl/Ssungen (28,5; 57; 114; 228 nmol Strontiurn/1 
aqua dest). Hiervon wurden jeweits 120 ~tl mit 480 ~tl 
Tritonl6sung und 600 ml 0,2 %iger HNO3 gemischt. 

Auswertung 

Da 5 h nach oraler Strontiumgabe (2,5 mmol) die renale 
Elimination nur 0,3-2,9 % der Dosis betr~igt (12), kann 
die Menge an aufgenommenem Strontium unter Bertick- 
sichtigung des Netto-Serumspiegels (Differenz zwischen 
Wert nach 220 min und Basalwert) und dem entsprechen- 
den Verteilungsraum (Extrazellul~irfltissigkeit) errechnet 
werden. Zu Vergleichszwecken wurden zwei Berech- 
nungsmethoden angewandt. 
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Bei Methode 1 wurde der Netto-Strontiumgehalt im 
Serum mit 15 % des K6rpergewichts multipliziert (3). 
Diese international g~ingige Methode zur Erfassung der 
Strontium- bzw. Calciumabsorptionsrate (11, 12, 20) be- 
ruht auf der Annahme, dab das Serumvolumen 5 % des 
K6rpergewichts und der extravasale Verteilungsraum 
15 % des K6rpergewichts ausmacht (3). Die Proteinbin- 
dung des Strontiums im Serum wird ebenso wie diejenige 
des Calciums mit 33 % angesetzt (3, 15). Vereinfachend 
wurden bei der Berechnung Liter und Kilogramm gleich- 
gesetzt. Die Angabe der fraktionellen Absorptionsrate 
nach 220 rain (Fc220) erfolgte in Prozent der zugeFtihrten 
Dosis. 

Fehler k6nnen sich bei diesem Berechnungsverfahren 
dadurch ergeben, dab eine Variation des K6rpergewichts 
nicht zu einer proportionalen Ver~inderung der fettfreien 
K6rpermasse bzw. des Extrazellul~raums ftihrt (19). Aus 
diesem Grund haben wir eine zweite Methode zur Erfas- 
sung der Strontiumabsorptionsrate angewandt. Die Basis 
zur Berechnung des extrazellularen Verteilungsraums bil- 
det hierbei der mittels BIA ermittelte Gesamtwassergehalt 
(TBW). 

Die Berechnung nach Methode 2 erfolgte gem~iB fol- 
gender Formel: 

[totSrS] x Vs + [UFSrS] x Vex 
Fc220 (in %) = x 100 

Dosis 

[totSrS] = Gesamtstrontiumkonzentration im Serum (nmol/1) 
Vs = Serumvolumen (1) 
[UFSrS] = Konzentration an nichtproteingebundenem 

(ultrafiltrierbarem Strontium im Serum (nmol/l) 
Vex = extravasaler Raum (1) 

Der Anteil der Extrazellul~fltissigkeit am gesamten 
Fliissigkeitsvolumen wurde mit 33 % veranschlagt. Dieser 
Prozentsatz stellt einen Mittelwert verschiedener Verfah- 
ren dar (4). Dabei ist zu beachten, daB exakte Daten tiber 
den extrazellul~iren Verteilungsraum von Strontium nicht 
vorliegen. Um die Vergleichbarkeit mit bisher publizier- 
ten Testverfahren zur Strontium- bzw. Catciumabsorption 
zu wahren, wurde ebenso wie bei Methode 1 davon aus- 
gegangen, dab 25 % des extrazellul~en Wassers auf den 
vasalen Raum entfallen. AuBerdem ist berticksichtigt, daB 
der Wasseranteil im Serum 83 % betr~igt (6). 

Zur Ermittlung von Vex wurde davon ausgegangen, 
daB der extravasale (interstitielle) Raum 75 % des extra- 
zellul~ren Wassers ausmacht und der Wasseranteil am 
Gesamtgewicht 83 % betr~igt. Die Proteinbindung yon 
Strontium im Serum wurde mit 33 % angesetzt (15). 

Statistik 

Alle statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Pro- 
gramm SPSS/PC (16). Korrelationsberechnungen basieren 
auf der Methode von Pearson (16). Der Test auf Normal- 
verteilung erfolgte mit der Methode von Kolgomo- 

row/Smirnow. Das Signifikanzniveau wurde bei p < 0,01 
(einseitiger Test) festgelegt. Die Ergebnisse sind als Mit- 
telwert + Standardabweichung dargestellt. 

Ergebnisse 

Das angewandte analytische Verfahren erwies sich als 
ausreichend empfindlich und vertrauenswiardig. Zwischen 
der Strontiumkonzentration und der Absorption der 
Standardl~sungen (28,5 - 228 nrnol/l aqua dest) bestand 
ein linearer Zusammenhang (r = 0,999). Die Nachweis- 
grenze lag bei einer Serumverdtinnung von 1:25 bei 
45 nmol Strontium/l Serum und bei einer Verdtinnung 
von 1:100 bei 182 nmol Strontium/l Serum. Der Varia- 
tionskoeffizient ftir eine Serumprobe inclusive Probenver- 
dtinnung betrug bei 10 Analysen innerhalb eines Tages 
4,7 %, von Tag zu Tag 9,5 % (n = 8). Entsprechend der 
Formel Sm = [E(d2)/2n] 1/2 wurde der Fehler der Methode 
errechnet (d = Differenz der Werte der Doppelbestimmun- 
gen, n = Anzahl der Wertepaare). Der entsprechende 
Variationskoeffizient VM (SM/Mittelwert x 100) lag bei 
2,7 %. 

Zur Erfassung der Wiederfindungsrate wurden ver- 
dtinnte Serumproben mit Standardkonzentrationen von 
114, 171 und 228 nmol Strontium/1 aqua dest aufgestockt. 
Die Wiederfindungsrate betrug bei einer Serumverdiin- 
nung von 1:100 durchschnittlich 98,1%.  

Die Testl6sung wurde von alien Probandinnen gut ver- 
tragen. Subjektive Beschwerden wurden nicht berichtet. 
Serumstrontiumwerte, Gesamtk6rperwasser sowie Stronti- 
umabsorptionsraten der Einzelpersonen sind in Tabelle 1 
dargestellt. Vor der Bolusgabe lagen die Serumspiegel bei 
0,35 + 0,125 ~tmol/1. Die Werte streuten zwischen 0,09 
und 0,60 ~tmol/1. Nach der Strontiumbelastung stiegen die 
Serumkonzentrationen auf 33,0 + 6,0 Ixmol/1 an. Die Se- 
rumkonzentrationen vor Strontiumgabe lagen bei maximal 
2,4 % des Wertes nach der Belastung. 

Die beiden Verfahren zur Berechnung der absorbierten 
Strontiummenge liefern vergleichbare Ergebnisse (Tabelle 
1). Im Mittel lag die fraktionelle Strontiumabsorptionsrate 
bei 13-14 %. Der Korrelationskoeffizient zwischen bei- 
den Methoden betrug r = 0,95 (p < 0,001). Wie aus 
Tabelle 2 zu entnehmen ist, zeigten sich bei Betrachtung 
verschiedener Untergruppen keine Unterschiede in der 
Strontiumabsorption. 

Diskussion 

Als Alternative zur direkten Bestimmung der Calciumab- 
sorptionsrate unter Verwendung von radioaktiven bzw. 
stabilen Calciumisotopen wird heute verstErkt die indirek- 
te Erfassung mittels oralem Strontiumtest diskutiert. Hin- 
tergrund hierftir ist die Erkenntnis, daB die Kinetik der 
Strontiumabsorption sehr gut mit Daten aus 45Ca-Studien 
korreliert (15, 20). 
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Tabelle 1 Serum-Strontiumgehalt, GesamtkSrperwasser und Strontiumabsorptionsrate bei den einzelnen Probanden 

Proband Basalwert 220 Min. Netto- Gesamt- 15 % des Absorptions- Absorptions- 
t.tmol Sr/1 Wert Sr-Serum k6rper- K6rper- rate rate (% der 

Serum I.tmol Sr/l I.tmol Sr/l wasser gewichts (% der Dosis) Dosis) 
Serum (in 1) (in kg) Methode 1 Methode 2 

1 0,28 36,0 35,7 34,0 9,8 15,2 15,7 
2 0,25 29,9 29,7 32,6 9,3 12,0 12,5 
3 0,24 41,1 40,9 34,8 9,9 17,7 18,4 
4 0,55 27,7 27,2 35,4 10,5 12,3 12,3 
5 0,28 24,1 23,8 34,6 9,9 10,2 t0,6 
6 0,46 34,3 33,8 31,6 9,0 13,2 t3,7 
7 0,23 30,4 30,2 30,5 8,9 11,7 t 1,9 
8 0,26 37,7 37,4 27,2 7,7 12,5 13,2 
9 0,48 33,2 32,7 32,6 9,5 13,4 13,7 

10 0,28 36,3 36,0 36,0 10,7 16,7 16,8 
11 0,25 29,7 29,4 33,3 8,9 11,4 12,7 
12 0,33 21,2 20,9 32,9 8,7 7,9 8,8 
13 0,09 39,5 39,4 34,1 9,8 16,9 17,5 
14 0,56 23,6 23,0 34,4 10,4 10,2 10,1 
15 0,36 40,1 39,7 35,6 10,8 18,7 18,3 
16 0,31 41,4 41,1 32,3 9,0 16,1 17,2 
17 0,60 28,7 28,1 34,1 9,8 11,8 12,2 
18 0,35 29,4 29,1 34,2 10,4 13,1 12,8 
19 0,25 34,2 33,9 32,5 9,6 14,2 14,3 
20 0,34 31,9 31,6 30,7 9,3 12,8 12,5 
21 0,39 3t,3 30,9 30,9 9,3 12,5 12,3 
22 0,41 30,6 30,2 30,4 8,9 I 1,6 11,8 
23 0,34 35,0 34,7 29,0 7,4 11,t 13,0 
24 0,60 30,8 30,2 28,7 7,7 10,0 1 t,1 
25 0,55 45,0 44,5 34,6 12,3 23,8 19,8 
26 0,56 35,7 35,1 30,7 9,2 13,9 13,8 
27 0,36 35,7 35,3 30,9 9,3 14,3 14,1 
28 0,21 28,8 28,6 30,1 9,2 11,4 1 I, 1 
29 0,36 40,9 40,5 30,4 7,7 13,5 15,9 
30 0,17 37,1 36,9 30,0 8,0 12,9 14,4 
31 0,27 40,5 40,2 28,6 8,1 14,3 14,9 
32 0,23 27,0 26,8 34,1 9,1 10,7 11,8 
33 0,31 23,2 22,9 34,9 10, I 10,0 10,3 

Mittel- 0,35 33,0 32,7 32,3 9,3 13,3 13,6 
w e l t  

SD 0,13 6,0 6,0 2,3 1,0 3,1 2,6 

Informationen fiber die Vertrauenswfirdigkeit des an- 
gewandten Testsystems und des anschlieBenden Berech- 
nungsverfahrens im Routinebetrieb lagen bisher jedoch 
nicht vor. Zudem steht die Erfassung von Normatwerten 
zu Vergleichszwecken noch aus. 

In der vorliegenden Studie besch~iftigten wir uns zu- 
n~ichst mit der Verifizierung der Strontiumanalytik. Das 
von uns angewandte Analyseverfahren ffir Strontium im 
Serum erwies sich als ausreichend empfindlich und repro- 
duzierbar. Die verh~iltnism~tgig einfache und schnell 
durchftihrbare Probenvorbereitung unterstreicht die routi- 
nemN3ige Anwendbarkeit der AAS fiar einen grogen Pro- 
bendurchsatz. Die hohe Wiederfindungsrate und die Li- 
nearitat der spektrometrischen Detektion fiber einen 

weiten Konzentrationsbereich erlauben eine vertrauens- 
wfirdige quantitative Auswertung. 

Ein wichtiges Kriterium bei der Etablierung des oralen 
Strontium-Tests sind Zeitpunkte und Anzahl der zu ge- 
winnenden Proben. Aus friiheren Arbeiten ist bekannt, 
dab die maximale Strontiumkonzentration im Serum ca. 
4 h nach Bolusgabe (2,5 mmol) erreicht wird (15, 20). 
Aus diesen Daten l~iBt sich ableiten, dab unter physiolo- 
gischen Bedingungen die Strontiumabsorption nahezu ab- 
geschlossen ist. Der Serumspiegel fiillt danach nur sehr 
langsam ab. Tats~ichlich liegt die renale Elimination 5 h 
nach oraler Aufnahme yon 2,5 mmol Strontium im Mittel 
nur bei 1,3 % (12). Unter der Voraussetzung, dab sich 
das aufgenommene Strontium analog zum Calcium in den 
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Tabel le  2 Durchschnittliche Strontiumabsorptionsrate - Betrachtung von Untergruppe 

Rauchen Einnahme Sportliche Aktivitiit 
oraler Kontra- 

zeptiva 
_< 2 h/Woche > 2 h/Woche 

ja nein ja nein 
n = 8  n=25 n=20 n= 13 n=24 n = 9  

Strontiumabsorption 13,0 
in % + 
Methode 1 3,0 

Strontiumabsorption 13,2 
in % + 
Methode 2 3,0 

14,0 12,8 14,1 13,2 13,5 
+ + + + + 

3,1 2,6 3,7 3,3 2,5 

13,8 13,2 14,2 13,4 14,2 
+ + + _+ + 

2,6 2,6 2,6 2,7 2,5 

ersten ftinf Stunden praktisch ausschlie131ich im Extrazel- 
lularraum verteilt (7), ist somit die M0glichkeit gegeben, 
durch Analyse von nur zwei Serumproben (vor und ca. 
4 h nach der oralen Belastung) quantitative Aussagen 
tiber die intestinale Strontiumabsorption zu gewinnen. 
Aus praktischen Griinden haben wir in unserer Studie die 
zweite Blutprobe 220 min nach Bolusgabe entnommen. 
In Vorversuchen mit wiederholter Blutentnahme unter 
vergleichbaren Testbedingungen hatte sich gezeigt, dab 
zu diesem Zeitpunkt der Serumspiegel den htichsten Wert 
aufwies (Abb. 1). 

Zur Verktirzung des Testverfahrens wurde von einer 
Autorengruppe eine Probenentnahme bereits nach 60 min 
vorgeschlagen (20). Zu diesem frtihen Zeitpunkt ist je- 
doch die Absorption von Strontium noch nicht abge- 
schlossen. Tatsiichlich ermitteln die Autoren nicht die 
fraktionelle Strontiumabsorptionsrate, sondern berechnen 
die ,,area under the curve" (AUC) der Serumkonzentra- 
tionen zwischen 0 und 60 min nach Bolus. Die entspre- 

Abb. 1 Serum-Strontiumspiegel nach oraler Bolusgabe (2,27 
mmol Sr) bei einer miinnlichen Testperson. 
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chenden Werte zeigten eine enge Korrelation (r = 0,90) 
mit der AUC nach 45Calciumgabe. Es ist jedoch festzu- 
stellen, dab dieses Verfahren die Entnahme mehrerer 
Blutproben erfordert. Zudem bleibt zu untersuchen, ob 
Unterschiede in der Magenverweilzeit bei einer derart 
kurzen Untersuchungsdauer nicht zu Verfiilschungen der 
Ergebnisse ftihrt. 

Ftir die Berechnung der absorbierten Strontiummenge 
sind zuverliissige Daten fiber den entsprechenden Vertei- 
lungsraum unabdingbar. In frtiheren Arbeiten wurde die 
Grt~13e des Extrazellularraumes lediglich auf der Basis des 
K~Srpergewichts gesch~tzt (12, 15). Es stellt sich hier 
nattirlich die Frage, inwieweit dieses einfache Sch~itzver- 
fahren zu vertrauenswtirdigen Ergebnissen ftihrt. Interes- 
santerweise zeigten unsere Ergebnisse eine sehr enge 
(lbereinstimmung zwischen dieser frtiher beschriebenen 
Schiitzmethode (Methode t) und einer Berechnung, bei 
der zus~itzlich das Gesamtk~Srperwasser (BIA-Methode) 
beriicksichtigt wurde (Tabelle 1). Im Mittel waren die 
Werte for die fraktionelle Strontiumabsorption nahezu 
identisch. Hierbei ist jedoch zu bemerken, dab beide Be- 
rechnungsmethoden auf einer Reihe von Annahmen beru- 
hen. Methode 2 stellt in diesem Zusammenhang eine 
Verbesserung dar, da durch die Erfassung des Ktirperwas- 
sers eine genauere Absch~itzung des Verteilungsraums 
mtiglich ist, als durch alleinige Zugrundelegung des Ktir- 
pergewichts. Es ist zu vermuten, dab Methode 1 bei 
abnormer K~Srperzusammensetzung, d.h. einem ver~nder- 
ten Verhiiltnis Ktirperwasser zu Fett (Adipositas, Mager- 
sucht) zu einer t3ber- bzw. Untersch~itzung des Extrazel- 
luliirraumes ffihren kann (19). Far die Richtigkeit dieser 
Annahme spricht, daB die vier Probandinnen mit dem 
geringsten K6rpergewicht (Nr. 8, 23, 24, 29) eine h0here 
Strontiumabsorptionsrate aufwiesen, wenn anstelle von 
Methode I Berechnungsmethode 2 zugrundegelegt wurde. 
Dagegen lag bei der Probandin mit dem hiSchsten KiSr- 
pergewicht (Nr. 25) der Wert mit Methode 2 niedriger 
als mit Methode 1. Leider war es mit dem uns zur Ver- 
ftigung stehenden BIA-Mel3geriit nicht m/Sglich, direkt 
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den Anteil an extrazellul~irem Wasser zu bestimmen. In 
dieser Hinsicht wird die zuktinftige Anwendung neuarti- 
ger BIA-MeBverfahren (multi frequence analysis) sicher- 
lich von Vorteil sein (1, 18). 

Die von uns ermittelten fraktionellen Strontiumabsorp- 
tionsraten (Tabelle 1) liegen durchschnittlich 2 Prozent- 
punkte htiher als die von Milsom et al. (12) unter ver- 
gleichbaren Versuchsbedingungen erfaBten Werte. Im 
Mittel betrug in dieser friiheren Studie die Strontiumab- 
sorptionsrate bei gesunden Erwachsenen 11,6 % (Bereich 
6,8-18,0 %). Hierzu ist zu bemerken, dab das Durch- 
schnittsalter dieser Probanden mit 44 Jahren deutlich h6- 
her lag und Mgnner und Frauen in die Studie einbezogen 
wurden. Bei postmenopausalen Frauen (Mittleres Alter: 
63 Jahre) wurden Durchschnittswerte ftir die Strontium- 
absorption von 11,9 + 4,7 % (2) ermittelt. Bei dieser 
Studie wurde atlerdings ein deutlich h6heres Verteilungs- 
volumen (0,2 x K6rpergewicht) angenommen. Unter Be- 
rticksichtigung unseres Sch~itzverfahrens wtirden die Wer- 
te erheblich niedriger und damit deutlich unter den 
Werten ftir junge Frauen (Tabelle 1) liegen. Die unter- 
schiedlichen Studienergebnisse unterstreichen, dab ftir 
vergleichbare Untersuchungen zur Erfassung krankheits- 
bedingter Einfltisse auf die Strontiumabsorption das Ein- 
beziehen einer nach Alter und Geschlecht vergleichbaren 
Kontrollgruppe absolut notwendig ist. Nichtsdestotrotz 
liegen die 4h-Absorptionsraten in den drei Studien in 
einer vergleichbaren Gr613enordnung, was die Vertrauens- 
wtirdigkeit des Testsystems weiter unterstreicht. 

Aus frtiheren Arbeiten (12) ist bekannt, dab der Er- 
n~ihrungsstatus eine wichtige Variable bei der Anwendung 
des Strontium-Tests darstellt. Nach 12-stiJndiger Nah- 
rungskarenz liegt die fraktionelle Absorptionsrate nach 
4 h nahezu doppett so hoch wie bei gleichzeitiger Auf- 
nahme einer standardisierten Testmahlzeit (12). Die Ki- 
netik der Absorption war dagegen unver~indert. Dies 
ktinnte damit e rk l~  werden, dab mit der Nahrung auf- 
genommenes Calcium aufgrund der h/Sheren Affinitiit zum 
Transporter (25) bevorzugt aus dem Lumen aufgenommen 
wird. Von praktischer Bedeutung ist, dab die Vertrauens- 
wtirdigkeit des Tests bei gleichzeitiger standardisierter 
Nahrungsaufnahme erh6ht ist (12). Die von uns errech- 
nete hohe Reproduzierbarkeit (Tabelle 1) best~tigt diese 
Beobachtung. 

Die Strontiumabsorption wurde weder durch Rauchen, 
durch die Einnahme von oralen Kontrazeptiva noch durch 
eine tiberdurchschnittliche sportliche Aktivit~it signifikant 
beeinflul3t (Tabelle 2). 

Dies war zumindest bei der zus/itzlichen Einnahme von 
exogenen lJstrogenen (orale Kontrazeptiva) nicht erwartet 
worden. Allgemein werden Situationen/Zustgnde, die mit 
einem 13strogenmangel einhergehen, als wichtige Ursache 

fiir eine reduzierte Calciumabsorption angesehen. Bei- 
spielsweise konnte bei ovariektomierten Frauen die ver- 
minderte Calciumabsorption durch Ostrogengabe norma- 
lisiert werden (5). 

Sowohl bei prii- als auch bei postmenopausalen Frauen 
kann der Knochenmineralgehalt durch k6rperliche Akti- 
vitiit positiv beeinfluBt werden (22). Als eine m6gliche 
Ursache wurde eine erh6hte intestinale Calciumabsorption 
diskutiert (22). Anhand unserer Befunde kann diese Ver- 
mutung jedoch nicht bestiitigt werden. 

Insgesamt mtissen unsere Daten allerdings aufgrund 
der geringen Probandenzahl in den einzelnen Untergrup- 
pen mit Vorsicht interpretiert werden. 

Als einer der Vorteile des Strontium-Tests wird in der 
Literatur die wiederholte Anwendung wiihrend der The- 
rapie diskutiert (15). Hierbei ist jedoch zu beriJcksichti- 
gen, dab die Elimination von Strontium aus dem Vasku- 
liirraum sehr langsam abRiuft. In einer Pilotstudie haben 
wir bei einem Probanden den Strontium-Test innerhalb 
von 7 Tagen dreimal durchgefiihrt (Tag 1, Tag 5, Tag 7) 
und jeweils vor und 4 h nach Belastung die Serumspiegel 
gemessen. Die Serum-Strontiumspiegel vor Bolusgabe la- 
gen an Tag 1 bei 0,7 ~tmol/1, an Tag 5 bei 4,3 ~tmol/l 
und an Tag 7 bei 11,4 ~tmol/1. Die Netto-Strontiumkon- 
zentrationen lagen dabei in vergleichbaren Gr6Benordnun- 
gen (16,5-18,4 ~tmol/1 Serum). Generell sollte bei der 
Planung des Tests in jedem Fall eine zusiitzliche Erfas- 
sung der Serumspiegel vor Belastung erfolgen. Es bleibt 
zu tiberpriifen, inwieweit stark erhShte Serumspiegel vor 
Testbeginn die Strontiumkinetik beeinflussen. 

Der Korrelationskoeffizient zwischen der Strontium- 
und der 45Calciummethode wird mit r = 0,90 (20) und 
r = 0,93 (15) angegeben. Generell liegt die Strontiumab- 
sorption deutlich niedriger als die Calciumabsorption. Sie 
erreicht nur ca. die H~lfte bis zwei Drittel des Calcium- 
wertes (12, 15, 20). Dies kann durch die geringere Affi- 
nit~t des intestinalen Carriers ftir Strontium erkliirt wer- 
den (14). Eine Hochrechnung der Calciumabsorptionsrate 
aus Strontiumdaten ist somit nicht zu empfehlen. Der 
Wert des Strontium-Tests beruht vielmehr auf der Annah- 
me, dab bei bestimmten Erkrankungen bzw. besonderen 
physiologischen Situationen, die zu Veranderungen in der 
Calciumabsorption ftihren, die Strontiumabsorption in 
vergleichbarer Weise beeinflul3t wird. Erste Daten aus 
Studien an Z61iakie- und Hyperparatlayreodismus-Patien- 
ten (erniedrigte bzw. erht~hte Strontiumabsorptionsraten) 
(12) bestiRigen diese Annahme. Vor einer endgtiltigen 
Beurteilung sind jedoch noch weitergehende, kontrollierte 
Studien erforderlich. Das hier vorgestellte Testverfahren 
erscheint aufgrund seiner hohen Vertrauenswtirdigkeit 
und seiner relativ einfachen Handhabung ftir derartige 
Routineuntersuchungen geeignet. 
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