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1. Einleitung
1.1 osteoporotische Wirbelkorperfraktur

Wirbelkdrperfrakturen stellen die héufigste Manifestation einer Osteoporose da
(42).

Tritt aufgrund der Osteoporose ein Knochenverlust von ca. 40% auf, steigt das
Risiko eine spontane Wirbelkorperfraktur ohne adaquates Traume zu erleiden
signifikant an. Neben einer erheblichen Einschrankung der Lebensqualitat
durch die frakturbedingten Schmerzen kommt es aufgrund der zunehmenden
Sinterung zu einer veranderten Wirbelsaulenstatik, die mit weiteren Frakturen,
Gibbusbildung, anhaltenden Schmerzen oder neurologischen Ausféallen

einhergehen konnen (34).

Insgesamt erleiden pro Jahr in Deutschland ca. 225000 Patienten eine
Wirbelkdrperfraktur, das Risiko eine weitere Wirbelkorperfraktur zu erleiden
steigt dabei auf das 5 — 25 fache an (1, 39).

Das Risiko in der verbleibenden Lebenszeit eine Wirbelfraktur zu erleiden liegt

bei einer 50 jahrigen Frau in Europa bereits bei 16% (13).

In Deutschland litten 2009 14% der tber 50 jahrigen an einer Osteoporose, das
entspricht 6,3 Millionen Menschen, davon 5,2 Millionen Frauen, das
Frakturrisiko lag bei Gber 50% (19).

Die World Health Organisation (WHO) hat im Jahr 1994 festgelegt, dass eine
Osteoporose dann vorliegt, wenn die Knochendichte an der Lendenwirbelsaule
oder dem proximalen Femur in der Dual-Rontgen-Absorptionmetrie-Messung
(DXA — Messung) um 2,5 Standardabweichungen von dem Wert einer 20 — 29

jahrigen Frau abweicht (9).

Liegt eine osteoporoseassozierte Fraktur vor spricht man von einer manifesten

Osteoporose.



1.2 Klassifikation von Wirbelkdrperfrakturen
1.2.1 AO - Klassifikation

Die einfachste Einteilung von Wirbelkdrperfrakturen besteht darin die Frakturen

in stabile und instabile Frakturen einzuteilen.

Die, im klinischen Alltag gebrauchlichste, Einteilung von Wirbelkdrperfrakturen
ist die AO Klassifikation nach Magerl (26, 1994).

Hierbei werden drei Haupttypen unterschieden. Bei A — Frakturen handelt es
sich um Kompressionsfrakturen, bei Typ B um Distraktionsfrakturen und bei Typ
C um Rotationsfrakturen. Jede der drei Typen wird noch in weitere drei
Untergruppen eingeteilt, die ebenfalls weiter eingeteilt werden kénnen (Abb. 1,
26).
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Abb. 1, AO — Klassifikation nach Magerl



1.2.2 osteoporotische Wirbelfrakturen (OF) Klassifikation

Im Jahr 2012 wurde von der Arbeitsgruppe ,Osteoporotische Frakturen® der

Sektion Wirbelsdule der Deutschen Gesellschaft far Orthopadie und

Unfallchirurgie (DGOU) eine Klassifkikation flir osteoporotische Wirbelfrakturen

(OF — Klassifikation) mit insgesamt 6 Untergruppen entwickelt (37).

OF 0 Wirbelkontusion, keine Formveranderung, Knochenddem
im MRT

OF 1 Fraktur von Grund — oder Deckplatte

OF 2 Fraktur von Grund — oder Deckplatte und Beteiligung der
Hinterwand < 1/3

OF 3 Fraktur der Grund — oder Deckplatte und Beteiligung der
Hinterwand > 1/3

OF 4 Fraktur der Grund — und Deckplatte und Beteiligung der
Hinterwand > 1/3

OF 5 Distraktions — und Rotationsfrakturen

Tab. 1, OF - Klassifkation




1.2.3 Wolter — Klassifikation

Wir verwenden in unserer Klinik im klinischen Alltag die Wolter — Klassifikation.
Die Klassifikation orientiert sich hierbei am Drei -Séaulen Modell der Wirbelsaule
nach Denis (Abb. 3, 11).

Abb. 2 Drei — Saulen — Modell
nach Denis (1983)

Bei der Wolter Klassifkation entspricht die ventrale S&ule dem Wirbelkdrper
(Wolter A), die mittlere Saule entspricht der Hinterkante des Wirbelkorpers
sowie der Bogenwurzel (Wolter B), die hintere Saule entspricht den
Wirbelbégen und Wirbelfortsatzen (Wolter C). Zusatzlich zur Klassifikation nach
Denis gibt es eine vierte S&ule, die den diskoligamentaren Strukturen

entspricht.

Zusatzlich wird die Einengung des Spinalkanals mittels Ziffern erfasst. Hierbei
bedeutet 0 keine Einengung, 3 Einengung um mehr als 2/3 bis zur maximalen

Verlegung (Abb. 4, 45).



Einengung des Spinalkanals

0 Keine Einengung

1 Einengung bis zu 1/3

2 Einengung bis zu 2/3

3 Einengung um mehr als 2/3 bis zur vollstandigen
Verlegung

Tab. 2, Einengung des Spinalkanals

Wir haben fiir diese Arbeit die Wolter - und die OF — Klassifkation benutzt.

1.3 Therapie osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen

Wahrend stabile Kompressionsfrakturen konservativ, mittels Kyphoplastie oder
Vetrebroplastie behandelt werden kénnen (30), stellen instabile Wirbelfrakturen,
die einer dorsalen Instrumentierung bedurfen, weiterhin eine Herausforderung

in der taglichen Patientenversorgung dar.

Bereits 2010 zeigte eine Studie aus unserer Klinik von Chmielnicki et al, dass
es haufig zu einer Auslockerung der Pedikelschrauben im osteoporotischen
Knochen kommt. Es wurden insgesamt 61 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 73 Jahren, die einen bisegmentalen Fixateur interne
erhalten hatten tber drei Monate nachuntersucht (5).

Der Kyphosewinkel praoperativ betrug 13,9° (SD % 9,4°). Mittels der Versorgung
mit einem Fixateur interne konnte eine Reduktion des Kyphosewinkels um 5,8°
(SD £ 5,9° p <0,001) auf 8,1° (SD * 6,7°) erreicht werden.




Breits in den ersten sechs Wochen nach der operativen Versorgung trat ein
Korrekturverlust von 7,7° (SD £ 7,4°, (p < 0,001)) auf.Infolge des
Korrekturverlustes kam es im weiteren Verlauf zu einer Lockerung der

Pedikelschrauben und zu einer zunehmenden Kyphosierung.

Hierfir wurden von der Industrie gefensterte Schrauben entwickelt, die eine
Augmentation des Schraubenlagers mit Zement ermdglichen. Die
Zementaugmentation sorgt fur eine deutlich erhdohte Festigkeit in dem

osteoporotischen Knochen.

Eine weitere Arbeit aus unserer Klinik, Chmielnicki et al aus dem Jahr 2012
konnte bereits zeigen, dass es zu keiner signifikanten Nachsinterung kommt.

(6).

Hier konnten insgesamt 16 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 75
Jahren, die mit einem zementaugmentierten bisegmentalen Fixateur interne

versorgt wurden, tber sechs Monate nachuntersucht werden.

Mittels einem zementaugmentierten Fixateur interne konnte im Schnitt eine
Reposition um 7,1° (SD + 5,8°, p > 0,001) erreicht werden.

Bei der Nachuntersuchung zeigte sich kein signifikanter Korrekturverlust.



Abb. 3, gefensterte Schrauben (14)

Abb. 4, Injektion von Zement (19)



Abb. 5, Injektion von Zement (14)



Abb.6, intraoperatives Rontgenbild
nach Zementapplikation (14)

1.4 Ziel der Studie

Eine sicherer Verankerung der Pedikelschrauben eines Fixateur interne bei der
Versorgung einer instabilen Wirbelkdrperfraktur ist im osteoporotischen
Knochen aufgrund der verminderten Knochendichte mit den herkdmmlichen
Systemen schwierig zur erreichen. Aufgrund dessen erfolgt im klinischen Alltag
zunehmend die Verwendung gefensterter Schrauben, die eine Augmentation

mittels Knochenzement ermdglichen.

Goost et al (17) konnten bereits 2012 zeigen, dass 80% der Teilnehmer des

Nationalen Wirbelsaulenkongresses in Deutschland, die sich an der Umfrage
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beteiligten, eine  Zementaugmentation der  Pedikelschrauben  Dbei
Wirbelsaulenfixateuren durchfihrt.

Ziel der Studie ist es zu Kklaren, ob die Zementaugmentation der
Pedikelschrauben bei einem Fixateur interne dauerhaft die Ausrissfestigkeit im
Vergleich zu nicht zementaugmentierten Schrauben erhéht und eine vorzeitige

Auslockerung dadurch verhindert wird.

1.5 Fragestellung

Haben zementaugmentierte Fixateure interne der Wirbelsdule eine hoéhere

Festigkeit im osteoporotischen Knochen?

11



2. Material und Methoden
2.1 Patientenkollektiv

Wir haben im Zeitraum von Marz 2012 bis Juli 2014 insgesamt 40 Patienten (31
Frauen und 9 Manner) nachuntersucht, die aufgrund einer osteoporotischen
Wirbelkorperfraktur  der Brustwirbelsaule (BWS, 18 Patienten) oder
Lendenwirbelsaule (LWS, 22 Patienten) einen bisegmentalen

zementaugmentierten Fixateur interne erhalten hatten.

Bei allen Patienten wurde das System Longitude oder Sextant der Firma (Fa.)
Medtronic mit polyaxialen Schrauben verwendet. Die polyaxialen Schrauben
besitzen eine distale Fensterung, Uber die eine Zementaugmentation mdglich
ist. FOr die Zementaugmentation wurde Polymethylmethacrylat (PMMA) —

Zement (Fa. Medtronic) verwendet.

Alle Patienten waren zum Operationszeitpunkt mindestens 65 Jahre alt, der
Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug 77,5 Jahre
(Standardabweichung (SD) £ 6,9), der Median lag bei 75 Jahre. Der jlingste

Patient war 67 Jahre alt, der dlteste Patient 94 Jahre alt.

Bei insgesamt 30 Patienten wurde zusatzlich eine Ballonkyphoplastie (Kyphon,
Fa. Medtronic) des frakturierten Wirbels durchgefuhrt, hierfir wurde ebenfalls
PMMA — Zement verwendet.

Bei insgesamt 30 Patienten wurde die Fraktur als Wolter AB 1 klassifiziert, bei
einem Patient als Wolter AB 2, bei drei Patienten als Wolter AB 0, bei zwei
Patienten als Wolter ABC 1 und bei vier Patienten handelte es sich um eine

sogenannte Kneifzangenfraktur .
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Bei der Einteilung der Frakturen nach der OF — Klassifikation lag folgende

Verteilung vor:

OF 0 0
OF 1 3
OF 2 0
OF 3 36
OF 4 1
OF 5 0

Tab. 3, Klassifikation nach OF

2.2 Ein —und Ausschlusskriterien

Es wurden alle Patienten, die mit einem bisegmentalen zementaugmentierten
Fixateur interne versorgt wurden und zum Operationszeitpunkt mindestens 65
Jahre alt waren eingeschlossen. Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die
der deutschen Sprache nicht mé&chtig waren, dauerhaft bettlagerig waren, an
geistiger Retardierung, Demenz oder einer ossar metastasierten malignen

Erkrankung litten, wenngleich sie die gleiche operative Versorgung erhielten.

Ebenso wurden Patienten mit einer polysegmentalen Versorgung
ausgeschlossen.
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2.3 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte postoperativ. Alle Patienten, die die
Einschlusskriterien erflllten, wurden ca. 6 Monate nach der operativen

Versorgung angeschrieben und zu einer Nachuntersuchung eingeladen.

2.4. Untersuchungsmethoden
2.4.1 Bestimmung des Cobb - Winkels

Die Patienten, die zur Nachuntersuchung erschienen waren, erhielten eine
aktuelle Rontgenaufnahme des betreffenden Wirbelsaulenabschnittes in zwei
Ebenen.

Bei den bereits vorhandenen préoperativen sowie unmittelbar postoperativ
angefertigen RoOntgenbildern sowie dem bei der Nachuntersuchung
angefertigtem Rontgenbild wurde der Cobb — Winkel bestimmt. Hierfur wurde
die Winkelmessfunktion des Picture Archiving and Communication System
(PACS) Impax der Firma Agfa verwendet.

Abb. 7, Bestimmung des Cobb — Winkels (21)
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2.4.2. Ostwestry Disability Index (ODI)

Mit der schriftlichen Einladung erhielten die Patienten auf3erdem die deutsche
Version des Oswestry Disability Index (ODI) zur Erfassung des aktuellen

Akivitatsniveau im Alltag (46).

Der Fragebogen umfasste insgesamt 10 Fragen, mit denen die aktuelle
Schmerzstarke, mogliche Schwierigkeiten bei der Korperpflege, die Mobilitat
(Heben von Gegenstanden, Stehen, Gehen, Sitzen, Reisen), das Schlafen, das

Sexualleben sowie die Teilhabe am Sozialleben erfasst wurden.

Je eingeschréankter die Aktivitat im Alltag ist, desto hoher war der Punktwert. Bei
keinerlei Einschrankung betrug der Punktwert 0, der maximale Punktwert war
50 (siehe Anhang).

2.4.3 Visuelle Analogskala (VAS)

Bei der Nachuntersuchung wurde die aktuelle Schmerzstarke im Vergleich zu
den Schmerzen préoperativ mittels einer visuellen, numerischen Analogskala
erfasst (12).

Die visuelle Analogskala erfasste den Zahlenwert von 0 bis 10. Der Wert O
bedeutete Schmerzfreiheit, der Wert 10 waren starkste, fur den Patienten

vorstellbaren Schmerzen.

2.5 Datenerfassung und Datenauswertung

Die Daten wurden mittels Tabellenkalkulation im Computerprogramm EXCEL
(Fa. Microsoft) erfasst.

Fur Erstellung des Oswestry Disability Index, der visuellen Analogskala sowie
fur die Erstellung der Doktorarbeit wurde das Textprogramm WORD (Fa.
Microsoft) verwendet.
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Die Datenauswertung erfolgte Uber das Statistikprogramm ,R* (44,45). Fur die
statistische Auswertung wurde der gepaartem zweiseitige t — Test flr

unverbundene Stichroben sowie eine linearen Regeressionsanalyse verwendet.
Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Der Wilcox — Test wurde zur Auswertung der visuellen Anlalogskala verwendet
(15).
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3. Ergebnisse
3.1 Ergebnisse Cobb — Winkel pradoperativ und postoperativ

Hier wurden die Cobb Winkel, die auf den praoperativ angefertigten
Rontgenbildern, sowie die Cobb — Winkel auf den zeitnah postoperativ (1. — 2.

postoperativer Tag) angefertigten Réntgenbildern miteinander verglichen.

Die Daten wurde Uber einen gepaarten zweiseitigen t — Test fur unverbundene

Stichproben ausgewertet.

Durch die Operation konnte nach Einbringen eines zementaugmentierten
Fixateur interne eine signifikante Korrektur des Cobb — Winkels erreicht werden
(p — Wert < 0,001, 95 % Konfidenzintervall (KI) -1,82 — 6,09). Es konnte eine

durchschnittliche Korrektur des Cobb — Winkels von 4° erreicht werden.

3.2 Ergebnisse Cobb — Winkel postoperativ und nach 6 Monaten

Fur diese Auswertung wurden von allen Patienten die Cobb — Winkel auf den
unmittelbar postoperativ. (1. — 2. postoperativer Tag) angefertigten
Rontgenbildern mit den nach 6 Monaten postoperativ angefertigten

Rontgenbildern verglichen.
Eine erfolgte Kyphoplastie blieb unbertcksichtigt.

Die Datenauswertung erfolgte mittels gepaartem zweiseitigem t — Test fur

unverbundene Stichproben.

Es zeigte sich nach 6 Monaten eine signifikante Sinterung zwischen 1° bis
maximal 4° (p — Wert <0,001, 95% Konfidenzintervall - 3,880 bis - 1,26).

Die durchschnittliche Sinterung betrug 2,57°.
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3.3 Ergebnisse Cobb — Winkel postoperativ und nach 6 Monaten mit
Kyphoplastie

In dieser Auswertung wurde eine erfolgte Kyphoplastie bertcksichtigt.

Die Patienten wurden daftr in zwei Gruppe eingeteilt: mit Kyphoplastie (n = 30)

und ohne Kyphoplastie (n = 10).

Auch hier wurde der Cobb — Winkel, der auf den unmittelbar postoperativ
durchgefiihrten Roéntgenbildern bestimmt wurde mit dem auf den, nach 6
Monaten postoperativ durchgefuhrten Roéntgenbildern, gemessen wurde

miteinander verglichen.

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde ein Wilcox — Test verwendet, da
es sich nicht um eine gegebenen Normalverteilung handelte und eine der

Gruppen kleiner als n = 30 war.

Durchschnittlich trat in der Patientengruppe, die kyphoplastiert wurde eine um
0,3° geringere Sinterung auf, als in der Patientengruppe, die nicht
kyphoplastiert wurde.

Die geringere Nachsinterung war statistisch jedoch nicht signifikant (p = 0,84,
95% Kl 3,17 — 3,84).

3.4 Ergebnisse bei Vergleich BWS und LWS

Bei dieser Auswertung wurde, untersucht, ob die Lokalisation einen Einfluss auf

eine mogliche Nachsinterung hat.

Hierfr wurden bei der statistischen Auswertung, die Cobb — Winkel unmittelbar
postoperativ und 6 Monate postoperativ, der Patienten die eine Versorgung der
LWS (n = 22) erhielten mit den Cobb — Winkeln, der Patienten die eine

Versorgung der BWS erhielten (n = 18) miteinander verglichen.
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Die statistische Auswertung der Daten erfolgte Uuber eine lineare
Regressionsanalyse.

Es zeigte sich, dass es bei Patienten, die eine Versorgung der LWS erhielten
eine statistisch signifikant geringere Nachsinterung im postoperativen Verlauf
auftrat (1,214° vs. 4,068°), als bei Patienten, die an der BWS versorgt wurden
(p = 0,03, 95% KI -0,38 — 5,33).

Zusatzlich wurde in beiden Patientengruppen der Effekt einer durchgefiihrten

Kyphoplastie untersucht.

Mit einer Kypholastie kam es zu keiner statistisch siginifikant geringeren
Nachsinterung (p = 0,71, 95% KI 2,8 — 3,90).

3.5 Geschlecht

Mittels linearer Regressionsanalyse wurde der mdogliche Einfluss des
Geschlechts auf eine Nachsinterung untersucht.

Ein siginifikanter Einfluss konnte nicht festgestellt werden.

3.6 Oswestry Disability Index (ODI)

Der niedrigste Punktwert beim Oswestry Disability Index betrug 1 Punkt, was
nahezu keine Einschrankung im Alltag bedeutet. Der hdchste Punktwert betrug

43 Punkte, was eine erhebliche Einschrankung im Alltag bedeutet.

Der durchschnittliche Punktwert betrug 19,7 (SD = 12). Der Median betrug 19

Punkte. Dies entspricht einer deutlichen Einschrdnkung im Alltag.

In der Patientengruppe, die eine Kyphoplastie erhielten betrug der
durchschnittliche Punktwert 19,5 Punkte (SD + 12,8.).
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Der niedrigste Punktwert in dieser Gruppe betrug 1 Punkt, der hochste 43
Punkte.

In der Patientengruppe, die keine Kyphoplastie erhielten, betrug der
durchschnittliche Punktwert 20,1 Punkte (SD + 8,4 Punkte).

Der niedrigste Punktwert betrug 5 Punkte, der hdochste 34 Punkte.

3.7 Visuelle Analogskala (VAS)

Im Mittel betrugen die Schmerzen préoperativ auf der numerischen visuellen
Analgoskala 8,5 (SD + 3,2).

Insgesamt 15 Patienten gaben an praoperativ unter den fir sie schlimmsten
vorstellbaren Schmerzen, was einem maximalen Punktwert von 10 entspricht,
gelitten zu haben. Weitere 17 Patienten bewerteten ihre Schmerzen mit einem

Punktwert von 9 oder 8.

Lediglich 8 Patienten bewerten ihre Schmerzen praoperativ. mit einem

Punktwert von 7 oder weniger.

6 Monate postoperativ betrugen die Schmerzen im Mittel 4,1 (SD + 2,6) auf der

numerischen visuellen Anlalogskala.

Ein Patient gab bei der Nachuntersuchung an, keine Schmerzen zu haben.
Insgesamt neun Patienten bewerteten ihre Schmerzen postoperativ mit einem

Wert von 1 oder 2, 21 Patienten bis zu einem Punktwert von 5.

Neun Patienten gaben bei der Nachuntersuchung einen Schmerzwert von 6

oder mehr an, ein Patient hatte einen Schmerzwert von 10, ein weiterer von 9.
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Abb. 8, Verteilung VAS 6 Monate
postoperativ

Fur die statistische Auswertung wurde der numerische Wert auf der visuellen
Anlagoskala préaoperativ. mit dem numerischen Wert auf der visuellen
Analogskala zum Untersuchungszeitpunkt 6 Monate postoperativ miteinander

verglichen.
Hierfir erfolgte statistische Auswertung mittels Wilcox — Test.

Es zeigte sich eine hoch signifikante Schmerzreduktion (p — Wert < 0,001, 95%
Konfidenzintervall -3,374 — 5,577).

Durchschnittlich konnten die Schmerzen um 4,6 Punkte auf der numerischen

Analogskala reduziert werden.

In der Patientengruppe, die eine Kyphoplastie erhielten betrugen die
Schmerzen praoperativ im Mittel 9,0 Punkte (SD + 1,2) auf der visuellen

Analogsakala.
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In der Patientengruppe, die keine Kyphoplastie erhielten betrugen die
Schmerzen im Mittel 7,6 Punkte (SD % 2,5).

6 Monate postoperativ betrug der Schmerzwert in der Patientengruppe mit
Kyphoplastie im Mittel 3,9 Punkte (SD = 3,8), in der Patientengruppe ohne
Kyphoplastie betrugen die Schmerzen im Mittel 4,0 Punkte (SD + 1,3).

In beiden Patientengruppen konnte somit eine Schmerzreduktion erreicht
werden. In der Patientengruppe mit Kyophoplastie im Mittel um 5,1 Punkte, in

der Patientengruppe ohne Kyphoplastie im Mittel um 5,0 Punkte.

3.8 Neurologie

Ein neurologisches Defizit bestand praoperativ bei keinem der Patienten und
auch bei der Nachuntersuchung nach 6 Monaten beklagte kein Patient ein
Defizit.
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3.9 Fallbeispiele

Abb. 9, praoperatives MRT bei
BWK 8 Fraktur
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Abb. 10, postoperative Réntgenbilder bei
BWK 8 Fraktur
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Abb. 11, Rontgenbilder 6 Monaten postoperativ bei
BWK 8 Fraktur
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Abb. 12, praoperatives MRT bei
BWK 12 Fraktur
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Tiegend

Tiegend

Abb. 13, postoperative Rontgenbilder bei
BWK 12 Fraktur
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Abb. 14, Rontgenbilder 6 Monate postoperativ bei
BWK 12 Fraktur
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Abb. 15, praoperatives CT bei
LWK 2 Fraktur
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Abb. 16, postoperative Rontgenbilder bei
LWK 2 Fraktur
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stehend

stehend

Abb. 17, Rontgenbilder 6 Monate postoperativ bei
LWK 2 Fraktur
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Abb. 18, praoperatives MRT bei
LWK 1 Fraktur
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Abb. 19, postoperative Réntgenbilder bei
LWK 1 Fraktur
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Tliegend

Abb. 20, Rontgenbilder 6 Monate postoperativ nach
LWK 1 Fraktur

34



4. Diskussion

Der zunehmende Anteil an alten Patienten in unserer Gesellschaft sorgt fur
einen Anstieg von operationspflichtigen, instabilen osteoporotischen

Wirbelkdrperfrakturen.

Ziel dieser Arbeit war es, zu klaren ob zementaugmentierte Fixateure interne
der Wirbelsaule eine hohere Festigkeit, als nicht zementaugmentierte Fixateure

interne haben und ob eine ergdnzende Kypoplastie sinnvoll ist.

In zahlreichen biomechanischen Untersuchungen konnte gezeigt, werden, dass
die Festigkeit zementaugmentierter Schrauben im Vergleich zu konventionellen
Schrauben deutlich erhoht ist (2, 8, 36, 40, 3).

Kolb und Mitarbeiter (2015, 22) konnten zeigen, dass die Versagenslast im
Vergleich zu nicht augmentierten Schrauben im Pullout Versuch signifikant
hoher ist (p < 0,004)

Bei der Fatigue Testung zeigte sich eine um 27% signifikant hohere
Versagenslast und damit ein signifikant langeres Uberleben der

Pedikelschrauben.

Fur die Fatigue Testung wurden die Wirbelkérper mit den Schrauben in
Stahltopfe eingebracht und in einer Materialprifmaschine befestigt. Die
Festigkeit der Schrauben wurde dann mit einer sinusférmigen, zyklischen und
axialen Last, die kontinuierlich gesteigert wurde, getestet. Eine Dislokation

gréf3er 5,4 mm nach kaudal wurde als Versagen definiert.

Die Autoren halten jedoch auch fest, dass es aufgrund dieser Eigenschaften in
Vivo zZu biomechanischen Veranderungen des entsprechenden
Bewegungsegmentes kommt. Unter Umstanden konnen aufgrund dieser
Veranderungen die biomechanischen Untersuchungen nicht eins zu eins auf die

Situation in vivo Ubertragen werden.
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Becker et al haben im Jahr 2008 die Ausrissfestigkeit an menschlichen
Kadavern untersucht (2).

Die Nachuntersuchung erfolgte in vier Gruppen:

Gruppe 1: nicht gefensterte Schraube in LWK 1, keine Augmentation
(Kontrollgruppe)

Gruppe 2: gefensterte Schraube in LWK 2 mit Verteroplastie

Gruppe 3: nicht gefensterte Schraube in LWK 3 mit Verteroplastie

Gruppe 4: nicht gefensterte Schraube in LWK 4 mit Kyphoplastie

Es wurden insgesamt funf menschliche Wirbelsaulenkadaver (vier Weibliche,
ein Mannlicher) nachuntersucht. Das durchschnittliche Alter betrug 79,8 Jahre.

Die Ausrissfestigkeit wurde mit einer universellen Testmaschine mit 5 kN
gestestet.

Hierbei zeigten sich in Gruppe 2 und Gruppe 3 eine signifikant hoéhere

Ausrissfestigkeit, als in der Kontrollgruppe (p = 0,001).

Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte zwischen beiden Gruppen nicht

festgestellt werden.

Zwischen Gruppe 4 und der Kontrollgruppe zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (p > 0,05).

Es ist jedoch kritisch anzumerken, dass die Autoren bei allen finf Kadavern
jeweils den gleichen Wirbelkérper mit der gleichen Technik versorgten. Ein
eventuell bestehender Einfluss der PedikelgroRe oder der Grol3e des

Wirbelkdrpers blieb so unbertcksichtigt.

Eine neuere Untersuchung an menschlichen Kadavern stammt von Gates et al
aus dem Jahr 2015 (16).

Die Autoren untersuchten insgesamt zehn menschliche lumbale Wirbelkoérper
nach. Die Wirbelkérper stammten von drei Frauen und einem Mann mit einem

Durchschnittsalter von 61 + 8,8 Jahre.
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Bei dieser Arbeit wurden die Pedikelschrauben jedoch nicht mit Zement
augmentiert, sondern es wurden Schrauben mit einem Ankersystem aus einem
thermoplastischen Polymer (Polyethertherketone, PEEK) verwendet. Dieses
Ankersystem sollte fur eine bessere Fixierung der Schraube im spongidsen

Knochen sorgen.
Mit einer mechanischen Testmaschine wurde die axiale Festigkeit gemessen.

Im Vergleich zu den Kadavern, bei denen konventionelle Schrauben verwendet
wurden, zeigte sich in der Gruppe mit dem Ankersystem eine signifikant hohere
Festigkeit (p < 0,05).

In weiteren Untersuchungen sollte nun geklart werde, ob die Festigkeit der
Schrauben mit Ankersystem vergleichbar mit den zementaugmentierten
Schrauben ist. Sollte dies der Fall sein, konnte sich hier eine neue
Therapiemoglichkeit ergeben. Der zuséatzliche Arbeitssschritt der Augmentation
wirde wegfallen, ebenso wie die moglichen Komplikationen, wie zum Beispiel

Paravasate oder toxische Effekte, wie zum Beispiel allergische Reaktionen (35).

4.1.1 Patientenkollektiv

Wir konnten insgesamt 40 Patienten (31 Frauen, 9 Manner) nachuntersuchen,
die zum Zeitpunkt der Operation mindestens 65 Jahre alt waren. Der
Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug 77,5 Jahre
(Standardabweichung (SD) = 6,9), der Median war 75 Jahre. Der jlungste

Patient war 67 Jahre alt, der alteste Patient 94 Jahre alt.
Unser Nachuntersuchungszeitraum betrug 6 Monate postoperativ.

Gu et al (18) konnten im Jahr 2013 insgesamt 20 Patienten nachuntersuchen.
Das Durchschnittsalter betrug 73,6 Jahre. Der jingste Patient war 65 Jahre, der

alteste Patient war 85 Jahre.

Der Nachuntersuchungszeitraum betrug 2 Jahre.
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Chang et al (4) untersuchten im Jahr 2008 insgesamt 41 Patienten (23 Frauen
und 18 Manner) mit einem Durchschnittsalter von 75,1 Jahren nach. Der

jungste Patient war 50 Jahre, der alteste Patient 90 Jahre.
Der Nachuntersuchungszeitraum betrug 22,3 Monate.

Chmielnicki et al (5) untersuchten 2007 und 2008 sieben Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 73 Jahren = 8 Giber 6 Wochen nach. Der jingste Patient

war 60 Jahre alt, der dlteste Patient 88 Jahre alt.

Unser Patientenkollektiv ist dem mit den Patientenkollektiven in der Literatur

vergleichbar.

Mit dem Durchschnittsalter von 77,5 Jahren ist unser Patientenkollektiv sogar

noch etwas alter.

Mit 40 Patienten ist unser Patientenkollektiv gro3er, als in anderen Arbeiten.

4.1.2 Klassifikation der Wirbelkdrperfrakturen

In unserer Klinik erfolgte die Klassifikation der Wirbelkdrperfrakturen nach
Wolter. Aufgrund dieser Klassifikation erfolgte die Festlegung des

Therapieregimes.

Hierbei handelte es sich jedoch um eine rein morphologische Klassifikation der
Fraktur anhand der durchgefuhrten radiologischen Diagnostik, ein

Behandlungsalgorhythmus kann hiermit nicht abgeleitet werde.

Um den besonderen Anforderungen in der Behandlung osteoporotischer
Wirbelkdrperfrakturen gerecht zu werden, wurde im Jahr 2012 von der
Arbeitsgruppe ,Osteoporotische Frakturen® der Sektion Wirbelsdule der
deutschen Gesellschaft fiur Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU) die
Klassifikation fur osteoporotische Wirbelfrakturen (OF — Klassifikation) und der
OF — Score entwickelt (37).
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Die Wirbelkorperfrakturen werden anhand der morphologischen Veranderungen
im MRT in sechs Gruppen (OF 0 — OF 5) klassifiziert.

Hierbei werden sowohl lediglich im MRT nachgewiesene Knochenmarkédeme
ohne Veranderungen in der Wirbelkérperform (OF 0) bis hin zu Rotations — und

Distraktionsverletzungen (OF 5) erfasst.

Durch das Vorhandensein von lediglich sechs Untergruppen ist eine
Anwendung im klinischen Alltag auf den Fall abgestimmter, als bei der AO —
Klassifkation nach Magerl oder der Wolter - Klassifikation. Die Besonderheit von
osteoporotischen Frakturen, wie zum Beispiel lediglich das Vorhandensein
eines Kndchenmarkddems im MRT oder einer Deckplattenimpression, werden

hiermit zudem deutlich besser abgebildet.

Eine Behandlungsempfehlung ergibt sich jedoch nicht allein aufgrund der
Frakturmorphologie. Der OF — Score bericksichtigt folgende weitere

Parameter:

- Knochendichte

- Dynamik der Sinterung nach einer Woche (Rdntgenaufnahmen im
Stehen)

- Schmerzen

- Neurologie

- Gesundheitszustand nach ASA

- Mobilisation
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Jeder Parameter erhalt einen Punktwert:

Parameter Punkte
Frakturmorphologie 0 bis5
Dynamik der Sinterung -1 oder 1
Schmerzen -1 oder 1
Neurologie 0 oder 2
Gesundheitszustand nach ASA -2 bis 0
Mobilisation -1 oder 1

Tab. 4, Punktwert bei
OF - Score

Anhand dieser Punktverteiligung ist zu sehen, dass neben der
Frakturmorphologie der Gesundheitszustand des Patienten sowie ein eventuell
vorhandenes neurologisches Defizit die grof3te Wichtung einnehmen.

Eine operative Versorgung sollte ab 3 Punkte erfolgen.

Der Score wurde bereits von 16 Kliniken in einem Zeitraum von 6 Monaten bei
insgesamt 707 Patienten mit osteoporotischen Wirbelkdrperfrakturen
angewendet. In 85% der Falle stimmten das Vorgehen der Kliniken mit dem

Empfehlungen des Scores Uberein.

Allein aufgrund der Frakturmorophologie bestand mit insgesamt 3 Punkten in
unserem Patientenkollektiv bei 37 von 40 Patienten die Indikation zu operativen
Versorgung. Unser Patientenkollektiv hatte im Mittel préoperativ einen
Schmerzwert von 8,5 Punkten auf der visuellen Analogskala. Die starken

Schmerzen und die damit einhergehende Immobilisation waren in der Regel der
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Grund fur die stationare Aufnahme, so dass, bei fehlendem neurologischen
Defizit in unserem Patientenkollektiv, der Punktwert auf 5 ansteigt.

In unserem Patientenkollektiv dominierten instabile Wirbelkdrperfrakturen, bei
denen es in der Regel ohne operative Stabilisierung im Verlauf zu einer
erheblichen Sinterung kommen wiirde.

Damit stimmte, retrospektiv betrachtet, das Vorgehen in unserer Klinik mit den

Empfehlungen des OF — Scores lberein.

Nach Abschluss der Validierung kdnnte dieser Score im klinischen Alltag eine
hilfreiche Entscheidungshilfe bei der Versorgung von Patienten mit
osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen sein, da dieser Score nicht nur die
Frakturmorphologie sondern auch den Kklinischen Zustand des Patienten

bertcksichtigt.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 postoperative Sinterung

Bei unseren Ergebnissen zeigte sich, unabhdngig von dem versorgten
Wirbelsaulenabschnitt, einer durchgefiihrten Kyphoplastie oder dem Geschlecht
eine statistisch signifikante Nachsinterung der einliegenden
Wirbelsaulenfixateure.

Es gibt zahlreiche Untersuchungen, bei denen im postoperativen Verlauf keine

signifikante Nachsinterung auftritt (31, 6).

Wahrend das Alter der Patienten mit unserem Kollektiv vergleichbar ist, handelt
es sich bei Prokop et al (2012, 31) um eine Nachuntersuchung von lediglich 7

Patienten 6 Wochen nach der operativen Versorgung.

Bei der Arbeit von Chmielnicki et al (6) aus dem Jahr 2012 konnten 16
Patienten sechs Monate nach der operativen Versorgung nachuntersucht

werden.
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Chang et al (2008, 4) hatte 41 Patienten Uber einen Zeitraum von 22,3 Monaten

nachuntersucht und keine signifikante Nachsinterung feststellen kénnten.

Die Anzahl der Patienten entspricht unserem Patientenkollektiv. Jedoch war
das Durchschnittsalter der Patienten 2,4 Jahre jinger und es wurden bereits

Patienten ab dem 50. Lebensjahr eingeschlossen.

Unser jungster Patient war zum Zeitpunkt der Untersuchung 67 Jahre alt.

Bei unserer Arbeit wurden insgesamt 30 Patienten neben dem

zementaugmentierten Fixateur interne mit einer Kyphoplastie versorgt.

Durchschnittlich trat in der Patientengruppe, die kyphoplastiert wurde eine
geringere Nachsinterung auf, als in der Patientengruppe, die nicht
kyphoplastiert wurde. Die geringere Nachsinterung war statistisch jedoch nicht

signifikant.

Zairi et al (47) untersuchten 2012 insgesamt 41 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 50 Jahren, nach, die mit einem konventionellen Fixateur
interne und einer Kyphoplastie versorgt wurden. Bei der Nachuntersuchung
nach durchschnittlich 15 Monaten (3 — 90 Monate) konnte keine statistisch
signifikante Nachsinterung (p < 0,001) festgestellt werden, obwohl keine
Zementaugmentation der Pedikelschrauben erfolgt war.

Hier ist anzumerken, dass das Patientenkollektiv mit durchschnittlich 50 Jahren
im Vergleich zu unserem Kollektiv Gber 25 Jahre jinger war und somit nicht der

Situation der osteoporotischen Fraktur entsprach.

Pflugmacher et al (29) versorgten 2009 insgesamt 25 Patienten aufgrund einer
instabilen osteoporotischen Fraktur mit einem nicht zementaugmentiertem

Fixateur interne sowie einer Kyphoplastie.

Insgesamt 21 Patienten konnten nach einem Jahr nachuntersucht werden.
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Der préaoperative Cobb — Winkel betrug 15,7° (SD = 7,8), postoperativ betrug
der Cobb — Winkel 8,2° (SD + 4,9), was einer statistisch signifikanten

Verbesserung entspricht.

Nach einem Jahr zeigte sich nicht statistisch signifikanter Korrekturverlust von
im Mittel 3,3° (p < 0,05).

Fuentes et al (15) untersuchten 2010 mit einem konventionelle Fixateur interne
und einer Kyphoplastie versorgte Patienten mit einem Durchschnittsalter von 53
Jahren (22 bis 78 Jahre) im Schnitt ein Jahr nach der operativen Versorgung (5

— 14 Monate) nach.

Der Cobb — Winkel betrug préaoperativ im Mittel 14,4° (5 - 35°), postoperativ
betrug der Cobb — Winkel 3,2° (SD + 5,1°), 3 Monate postoperativ 4,5° (SD *
3,1°), 6 Monate postoperativ 4,6° (SD = 2,1). Nach 12 Monaten betragt der
Cobb — Winkel 4,8° (SD £ 2,9°).

Der durchschnittliche Korrekturverlust betrug 2° (1 - 7°), dieser Korrekturverlust

war statistisch jedoch nicht signifikant (p > 0,05).

Das Patientenkollektiv wies im Vergleich zu unserem Patientenkollektiv ein
deutlich jingeres Durchschnittsalter auf.

Korovessis et al (23) untersuchten 2008 insgesamt 18 Patienten nach. Das
Durchschnittsalter betrug 65 + 15 Jahre.

Alle Patienten erhielten wie, bei den Arbeiten zuvor auch, einen nicht

zementaugmentierten Fixateur interne in Kombination mit einer Kyphoplastie.

Bei der Nachuntersuchung nach durchschnittlich 22 Monaten (17 — 28 Monate)
zeigte sich ein durchschnittlicher Korrekturverlust zwischen 1 - 5°, der jedoch

statistisch nicht signifikant war (p > 0,05) .
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Die Arbeit von Gu et al (18) aus dem Jahr 2013 zeigte ebenfalls keine
statistisch signifikante Nachsinterung wahrend des Untersuchungszeitraums
von durchschnittlich 26 Monaten (24 — 30 Monate).

Es wurden insgesamt 20 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 73,6
Jahren (65 — 85 Jahre) nachuntersucht, die einen nicht zementaugmentierten

Fixateur interne sowie eine Verteroplastie oder Kyphoplastie erhalten hatten.

In der Patientengruppe, die eine Veteroplastie erhalten hatten, betrug der Cobb
— Winkel praoperativ 18,1 ° (SD £ 3,9°), unmittelbar postoperativ 11,3 (SD %
3,8°). 6 Monate postoperativ betrug der Cobb — Winkel 15,1° (SD % 3,0°, nach

12 Monaten und 24 Monaten zeigten sich die gleichen Werte.

In der Patientengruppe, die eine Kyphoplastie erhalten hatte, betrug der Cobb —
Winkel praoperativ 18,2° (SD + 3,9°), postoperativ betrug der Cobb — Winkel
7,2° (SD + 3,2°). Bei der Nachuntersuchung nach 6 Monaten betrug der Cobb —
Winkel 8,0° (SD % 3,2°). Nach 12 und 24 Monaten konnten die gleichen Werte

erhoben werden.
Statistisch signifikant war die Nachsinterung nicht (p > 0,05).

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bestanden

ebenfalls nicht.

Bei allen diesen Arbeiten trat bei den Nachuntersuchungen kein statistisch
signifikanter Korrekturverlust auf, obwohl kein zementaugmentierter Fixateur

interne eingesetzt wurde.

Im Vergleich zu unserem Patientenkollektiv sind die Patientenkollektive jinger.

Der Nachuntersuchungszeitraum ist jedoch langer als in unserer Arbeit.

Auch wenn bei der Arbeit von Gu et al (18) eine Verteroplastie ohne Aufrichtung
des Wirbelkorpers durchgefuhrt wurde und dies zu den gleichen Ergebnissen
fuhrt, konnte jedoch die Aufrichtung und Stabilisierung des frakturierten
Wirbelkdrpers mittels Knochenzement eine Sinterung im postoperativen Verlauf

verhindern.
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Hierfur spricht, dass auch in unserer Arbeit die postoperative Nachsinterung in
der Patientengruppe mit Kyphoplastie geringer ist, auch wenn dies nicht

statistisch signifikant war.

Chmielnicki et al (6) hatten bei einer Arbeit aus dem Jahr 2012 berichtet, dass
es bei Patienten, die lediglich mit einem nicht zementaugmentierten Fixateur
interne  versorgt wurden, zu einer signifikanten Nachsinterung mit

Durchschneiden des Fixateur interne kommt.

Bei einer Nachuntersuchung von 61 Patienten mit einem Altersdurchschnitt von
73 = 8 Jahren (60 — 88 Jahre) konnte mittels konventionellem Fixateur interne
eine Repostion von 5,8° (SD * 5,9°), mit einem zementaugmentierten Fixateur

(16 Patienten) eine Reposition von 7,1° (SD * 5,8°) erreicht werden.

Bei den konventionellen Fixateuren zeigte sich bereits 6 Wochen postoperativ
eine Sinterung von 7,7° = 7,4° (p < 0,001). Bei den zementaugmentierten
Fixateuren trat auch nach 6 Monaten kein signifikanter Repositionsverlust (2,8°,
SD +4,4°, p < 0,465) auf.

Eine vollstandige Reposition der Fraktur und damit Korrektur des Cobb —
Winkels war bei der Versorgung von osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen
nicht erwinscht. Durch die Versorgung mit einem Fixateur interne sollte
lediglich eine Stabilisierung der Fraktur erreicht werden. Eine vollstéandige
Korrektur und Reposition beginstigte die sekundare Sinterung und damit das

Auslockern der Fixateure.

4.2.2 Ostwestry Disability Index (ODI)

Die deutsche Version des Ostwestry Disability Index (ODI) (10) soll Auskunft
daruiber geben, in wie weit die Rickenbeschwerden die Fahigkeit, den Alltag zu

bewaltigen, einschranken.

Der durchschnittliche Punktwert beim Ostwestry Disability Index betrug 19,7

Punkte bei einem minimalen Punktwert von 0 Punkte und einem maximalen
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Punktwert von 50 Punkten, der Median betrug 19 Punkte, was einer deutlichen
Einschrankung im Alltag entspricht.

Die Patienten klagten insbesondere Uber Einschrankungen des Soziallebens

und der Mdglichkeit zu reisen.

Insgesamt 28 Patienten gaben an, beim Heben von Gegenstanden

eingeschrankt zu sein.

Langeres Stehen war 23 Patienten nicht mdglich, weniger Einschrankungen
gab es dagegen beim Gehen und Sitzen, wahrend Einschrankungen bei der

Kdrperpflege immerhin noch bei einem Drittel der Patienten vorhanden sind.

Die Schlafqualitdt und Dauer des Schlafes ist dagegen nur bei sehr wenigen

Patienten eingeschrankt.

Eine Interpretation der Ergebnisse war schwierig, da wir den ODI nur zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung und nicht bereits préoperativ erfasst hatten.

Aus den Ergebnissen war also nicht ersichtlich, ob es postoperativ zu einer
Verbesserung oder Verschlechterung der Einschrankungen im Alltag

gekommen ist.

Dai et al (2015, 10) versorgten zwischen 2010 und 2013 insgesamt 43
Patienten mit einer osteoporotischen Fraktur mit einem zementaugmentierten

Fixateur interne.

Bei der Nachuntersuchung nach 3, 6 und 12 Monaten zeigten sich statistisch

signifikant bessere Ergebnisse (p = 0,025) beim ODI.

Praoperativ betrug der Punktwert beim ODI 27 (SD % 9), bei der letzten
Nachuntersuchung nach 12 Monaten betrug der Punktwert 11,8 (SD % 5,6).
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Bei ihrer Nachuntersuchung an insgesamt 41 Patienten konnten Chang et al
(2008, 4) postoperativ eine statistisch signifikante Verbesserung der Ergebnisse

im Vergleich zu den préaoperativen Ergebnissen des ODI (p < 0,01) feststellen.

Der Punktwert betrug praoperativ im Mittel 77,5% (38,8 Punkte), postoperativ
betrug der Punktwert im Mittel 44% (22,1 Punkte).

Eine weitere Untersuchung nach einem langeren Zeitraum war nicht erfolgt.

Pflugmacher et al (2009, 29) untersuchten insgesamt 25 Patienten Uber einen

Zeitraum von 12 Monaten nach.

Auch sie konnten eine signifikante Verbesserung der Ergebnisse des ODI
feststellen. Bereits nach drei Monaten trat eine statistisch signifikante
Verbesserung (p < 0,05) auf, die 12 Monate nach der operativen Versorgung

weiterhin bestand.

Praoperativ bestand beim ODI ein Punktwert von im Mittel 88% (78 -100%), das
entspricht einem Wert von 44 Punkten (39 — 50). Postoperativ bestand im Mittel
ein Punktwert von 35 % (15 — 48%), das entspricht einem Wert von 17,5
Punkten (7,5 — 24).

Lubansu et al (2012, 24) untersuchten zwischen 2010 und 2011 insgesamt 15
Patienten mit einem Altersdurchschnitt von 71,2 Jahren (60 — 89 Jahre) 6 und

12 Monaten nach der operativen Versorgung nach.

Praoperativ betrug der Punktwert 34,1 Punkte (SD = 11,6). 6 Monate
postoperativ betrug der Punktwert 16,2 Punkte (SD * 8,8), nach 12 Monaten
14,9 Punkte (SD £ 9,7).

Dies entspricht einer statistisch signifikante Verbesserung des ODI (p < 0,01).

Allerdings muss angemerkt werden, dass lediglich bei vier Patienten eine

operative Versorgung aufgrund der osteoporotischen Wirbelkorperfraktur
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erfolgte, bei allen anderen Patienten erfolgte eine Versorgung aufgrund
degenerativer Erkrankungen (Spondylolisthese, Spinalkanalstenose).

Korovessis et al (2008, 23) untersuchten die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat anhand des Fragebogens SF — 36 nach.

Dieser Fragebogen umfasst folgende Dimensionen:

- Vitalitat

- Korperliche Funktionsfahigkeit

- Korperliche Schmerzen

- Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
- Korperliche Rollenfunktion

- Emotionale Rollenfunktion

- Soziale Funktionsfahigkeit

- Psychisches Wohlbefinden

Der Einfluss von Schilaf auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde
nicht erfasst.

Bei den 18 nachuntersuchten Patienten mit einem Durchschnittsalter von 64
Jahren + 15 Jahren konnte bei der Nachuntersuchung nach 22 Monaten (17 —
28 Monate) eine deutliche Verbesserung der Ergebnisse des SF — 36 im
Vergleich zu den Ergebnissen vor der Operation feststellen.

Praoperativ betrug der Punktwert beim SF - 36 durchschnittlich 35 (SD * 15),
bei der Nachuntersuchung nach 6 Monaten betrug der Punktwert 80 (SD + 20,
p <0,001).

Eine weitere Verbesserung im weiteren Verlauf konnte nicht festgetellt werden.
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Es ist anzumerken, dass der SF — 36 ganz allgemein die gesundheitsbezogene
Lebesqualitéat erfasst. Im Gegensatz zum ODI werden rickenspezifische

Probleme nicht erfasst.

In der Literatur wird in den meisten Arbeiten Uber eine Verbesserung der
Ergebnisse des ODI im postoperativen Verlauf Dberichtet, wobei die
Untersuchungszeitraume sehr unterschiedlich waren. Sie reichen von einer
Nachuntersuchung unmittelbar postoperativ bis zu einer Nachuntersuchung

zwei Jahre postoperativ.

Es ist zu bedenken, dass lange Nachuntersuchungszeitrdume bei den alten
Patienten, die meist in ihrer Mobilitdt und durch weitere Vorerkrankungen

eingeschréankt sind, nur sehr schwer mdglich sind.

Die mittlere Uberlebenszeit eines 60jahrigen betrug in Baden — Wiirttemberg
2014 22,4 Jahre, in der Bundesrepublik Deutschland im Schnitt 21,55 Jahre
(44).

Der Altersdurchschnitt der Patientenkollektive entspricht in etwa dem

durchschnittlichen Alter unseres Patientenkollektivs.

Alle untersuchten Patienten wurden aufgrund einer osteoporoseassozierten
Wirbelkdrperfraktur behandelt. Es ist davon auszugehen, dass bei allen
Patienten weitere, sowohl osteoporosebedingte als auch degenerative
Veranderungen der Wirbelséule bestanden, die neben der behandelten Fraktur,
Beschwerden verursachten und somit bei der Beantwortung der Fragen eine
Rolle spielten (34).

Ob die Einschrankungen, die im Alltag bestanden, ausschliel3lich durch die
behandelte Fraktur oder auch durch andere osteoporosebedingte oder
degenerative  Veranderungen bedingt waren, konnte durch ein
Vergleichskollektiv geklart werden.
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Des Weiteren ist anzumerken, dass bei keinem unserer Patienten, obwohl es
sich bei allen Patienten um instabile Frakturen handelte, ein neurologisches
Defizit bestand.

4.2.3 Visuelle Analogskala (VAS)

Im Mittel betrugen die Schmerzen préoperativ auf der numerischen visuellen
Analgoskala 8,5 (SD * 3,2), 6 Monate postoperativ betrugen die Schmerzen im
Mittel 4,1 (SD £ 2,6) auf der numerischen visuellen Anlalogskala, somit zeigte

sich eine signifikante Schmerzreduktion (p < 0,001).

Durchschnittlich konnten die Schmerzen um 4,575 Punkte auf der numerischen

Analogskala reduziert werden.

Pflugmacher et al (2009, 29) konnten bei ihrer Arbeit eine statistisch signifikante
Reduktion der Schmerzpunkte auf der visuellen Anlogskala von praoperativ 7,8
+ 2,2 Punkte (5,6 — 10 Punkte) auf 4,9 £ 2,1 Punkte (2,8 — 8,0 Punkte, p
<0,001) feststellen.

Drei Monate nach der operativen Versorgung kam es zu einer weiteren
Verbesserung auf 2,9 + 1,4 (2,1 — 4,3 Punkte).

Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr kam es zu einem, statistisch nicht
signifikanten, Anstieg auf 3,8 £ 1,9 Punkte (1,9 — 4,7 Punkte).

Chang et al (2008, 4) sahen bei der Nachuntersuchung ihrer 41 Patienten 22,3
Monate nach der operativen Versorgung eine signifikante Verbesserung des
Punktwertes auf der VAS von 9,2 auf 1,5 Punkte (p < 0,01).

Korovessis et al (2008, 23) berichteten bei den 18 nachuntersuchten Patienten
von einer statistisch hoch signifikanten Verbesserung des Punktwertes auf der
VAS.
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Préaoperativ betrug der Punktwert auf der VAS durchschnittlich 7,6 (SD * 2), bei
der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ betrug der Punktwert
durchschnittlich 3,1 (SD £ 2,3, p < 0,001).

Eine weitere Verbesserung bei den nachfolgenden Nachuntersuchungen

konnte nicht festgestellt werden.

Auch bei der Arbeit von Lubansu et al (2012, 24) zeigten sich vergleichbare

Ergebnisse.
Der Punktwert praoperativ betrug 7,6 + 1,8 Punkte auf der VAS

Sowohl unmittelbar postoperativ (4,4 + 1,9) als auch nach 6 Monaten (3,0 + 2,6)
trat eine statistisch signifikante Verbesserung des Punktwertes auf der VAS auf
(p <0,01).

Ein Jahr nach der operativen Versorgung kam es zu einer weiteren
Verbesserung des Punktwertes auf der VAS (3,0 + 2,6).

Diese Verbesserung war allerdings nicht statistisch signifikant.

Einschrankend muss erneut angemerkt, werden, dass lediglich vier der
insgesamt 15 Patienten eine operative Versorgung aufgrund einer
osteoporotischen Wirbelkdrperfraktur erfolgte, bei allen anderen Patienten
erfolgte  eine  Versorgung aufgrund  degenerativer  Erkkrankungen

(Spondylolisthese, Spinalkanalstenose).

Sowohl die préoperativen Schmerzpunkte bei unserem Patientenkollektiv, als
auch die Schmerzpunkte sechs Monate postoperativ waren mit der Literatur

vergleichbar.

Auch die statistisch signifikante Reduktion entspricht den Angaben in der

Literatur.
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4.2.4 Kyphoplastie

In unserer Arbeit bestand im Vergleich zur Literatur (15, 18, 23, 29, 47) kein
statistisch signifikanter Unterschied bei der Versorgung mit oder ohne

Kyphoplastie hinsichtlich der Nachsinterung.

Das Schmerzniveau war auf der visuellen Anlagoskala 6 Monate postoperativ
mit im Mittel 3,9 Punkte (SD % 3,8) bei Patienten, die kyphoplastiert wurden und
mit im Mittel 4,0 Punkte (SD = 1,3) bei Patienten, die nicht kyphoplastiert

wurden gleich.

Auch beim ODI waren die Punkte mit durchschnittlich 19,5 Punkte (SD + 12,8.)
in der Patientengruppe mit Kyphoplastie und durchschnittlich 20,1 Punkte (SD
* 8,4 Punkte) in der Patientengruppe ohne Kyphoplastie gleich.

Aufgrund dieser Ergebnisse muss dartuber diskutiert werden, ob eine
erganzende Kyphoplastie bei der Versorgung von osteoporotischen

Wirbelkdrperfrakturen sinnvoll ist.
Ein Kyopholastieset der Fa. Medtronic kostete bei uns im Haus 721,21 €.

Der Erlos im DRG System eines bisegmentalen zementaugmentierten Fixateur

interne in Kombination mit einer Kyphoplastie (1 Etage) betrug 4257,00 €.

Der Erlés eines bisegmentalen zementaufgmentierten Fixateur interne ohne
Kyphoplastie betrug 3344,00 €.

Die Differenz betrug 913,00 € und wirde bei uns im Haus die Kosten fir das
Kyphoplastieset decken. Jedoch ist zu bertcksichtigen, dass sich durch die
zusatztliche Kyphoplastie die Operationszeit verlangerte und damit Ressourcen
gebunden waren. Durch die verlangerte Operationszeit steigen die Kosten
ebenfalls, da eine Minute Operationszeit 6,05 € kostet.

AufRerdem bestand das Risiko von Paravasten, Zementembolien oder toxischen
Effekten (35).
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4.2.5 Lokalisation

Bei unserer Nachuntersuchung bestand bei den Patienten, die eine Versorgung
der LWS (n = 22) erhalten hatten eine statistisch signifikant geringere
Nachsinterung als bei den Patienten, die eine Versorgung der BWS (n = 18)
erhalten hatten (1,21°, vs 4,01°, p= 0,03).

Aufgrund der Verbindungen der Wirbelsdule mit den Rippen handelt es sich bei
der Brustwirbelsaule um den Abschnitt mit der geringsten Beweglichkeit (2007,
45), wahrend an der Lendenwirbelséule eine Flexion von bis zu 60 — 70°, eine

Reklination von bis zu 30° und eine Seitneigung von bis zu 30° moglich ist.

Es ware somit zu erwarten, dass die Nachsinterung Uber der LWS ausgepragter
ist, als Uber der BWS.

Von den 18 Patienten, die mit einer osteoporotische Wirbelkérperfraktur der
BWS versorgt wurden, hatten 14 Patienten eine instabile BWK 12 Fraktur. Ein
Patient hatte eine BWK 9 Fraktur, zwei Patienten hatten eine BWK 8 Fraktur
und ein Patient hatte eine BWK 7 Fraktur.

Die Versorgung der BWK 12 Frakturen erfolgte mit einem zementaugmentierten

bisegmentalen Fixateur interne von BWK 11 auf LWK 1.

Durch die Instrumentierung entstand eine Verbindung zwischen dem
Wirbelsaulenabschnitt mit der groften und der geringsten Beweglichkeit.
Moglicherweise ist dies die Ursache fur die statistisch signifikantere

Nachsinterung.

4.3 Methodenkritik

Wir haben in dieser retrospektiven Studie insgesamt 40 Patienten

nachuntersucht. Darunter waren 31 Frauen (77,5%) und 9 Manner (22,5%).
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In Deutschland sind ca. 83% der osteoporoseerkrankten Frauen (19). Somit
entspricht unsere Geschlechtsverteilung in etwa der Verteilung in der

Bevolkerung.

Eingeschlossen wurden in unsere Studie Patienten ab dem 65. Lebensjahr. Der
Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug 77,5 Jahre
(Standardabweichung (SD) = 6,9), der Median war 75 Jahre. Der jungste

Patient war 67 Jahre alt, der dlteste Patient 94 Jahre alt.

Mit einer Differenz von 27 Jahren zwischen dem jingsten und dem altesten

Pateinten hatten wir eine grof3e Altersspanne.

Zudem ist anzumerken, dass unser Patientenkollektiv im Vergleich zu anderen
Arbeiten alter waren (4, 15, 23, 47).

Eine Bestimmung der Knochendichte erfolgte bei unserer Arbeit nicht. Es
konnte somit keine zuverlassige Aussage Uber den Schweregrad der
Osteoporose in unserem Patientenkollektiv getroffen werden.

Die Messung des Cobb — Winkels erfolgte mit Hilfe der Winkelmessfunktion des
PACS Impax der Firma Agfa an den bereits vorhandenen préoperativen sowie
unmittelbar postoperativ angefertigten RoOntgenbildern sowie den bei der

Nachuntersuchung angefertigten Rontgenbildern.

Da es sich um eine manuelle Messung handelte ist eine Messungenauigkeit

nicht auszuschlief3en.

Da die Messungen ausschlie3lich durch die Prifarztin durchgefihrt wurde

konnte eine weitere Messungenauigkeit ausgeschlossen werden.

Die Einschrankung der Lebensqualitat sowie das aktuelle Schmerzniveau

wurden anhand testtheoretisch abgesicherter Instrumente erfasst. Die Patienten
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bekamen den Ostwestry Disability Index sowie die visuelle Analogskala bereits
mit der Einladung zur Nachuntersuchung zugeschickt und brachten diese am

Tag der Nachuntersuchung ausgefullt mit.

Die Patienten flllten die Bogen also selbstandig aus, so dass eine

Beeinflussung ausgeschlossen werden kann.

Kritisch angemerkt werden muss, dass unser Nachuntersuchungszeitraum
lediglich 6 Monate betrug und wir kein Vergleichskollektiv mit nicht

zementaugmentierten Fixateur interne hatten.

Belastbare Literaturdaten mit Empfehlungen zur Versorgung von Patienten mit

instabilen Wirbelkorperfrakturen im Alter bei Osteoporose sind kaum zu finden.

55



5. Zusammenfassung

Wirbelkdrperfrakturen stellen die h&ufigste Manifestation einer Osteoporose
dar. Mit der Versorgung instabiler Frakturen mittels minimal invasiven
perkutanen zementaugmentiertem Fixateur interne wurde in den letzten Jahren
ein Verfahren entwickelt, dass biomechanisch eine bessere Verankerung der
Pedikelschrauben im osteoporotischen Knochen erreichte und die Patienten

wenig belastet.

Ziel dieser Arbeit war es zu klaren, ob zementaugmentierte Fixateur interne der
Wirbelsaule eine hohere Festigkeit, als nicht zementaugmentierte Fixateur

interne haben.

Hierfir haben wir im Zeitraum von Marz 2012 bis Juli 2014 insgesamt 40
Patienten nachuntersucht, die  aufgrund einer  osteoporotischen
Wirbelkdrperfraktur der Brustwirbelsaule oder Lendenwirbelsaule einen

bisegmentalen zementaugmentierten Fixateur interne erhalten hatten.

Bei allen Patienten wurden in den Rontgenaufnahmen (praoperativ, unmittelbar
postoperativ sowie bei der Nachuntersuchung 6 Monate postoperativ) des

betreffenden Wirbelsaulenabschnittes der Cobb — Winkel bestimmit.

Zusatzlich wurde bei den Patienten die Einschrankungen im Alltag mittels
Oswestry Disability Index sowie das praoperative und aktuelle Schmerzniveau

mittels numerischer visueller Analogskala erfasst.

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich eine signifikante Nachsinterung 6
Monate postoperativ von 2,6° bei einer im Mittel deutlichen Einschrankung im

Alltag und einem signifikant reduzierten Schmerzniveau.

Durch die Zementaugmentation konnte eine Sinterung nicht vermieden werden
und auch die Durchfihrung einer Kyphoplastie erbrachte keinen zuséatzlichen

Nutzen.
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Mit 40 Patienten haben wir ein grof3eres Kollektiv untersucht, als bei den
meisten anderen Arbeiten in der Literatur und unser Patientenkollektiv wies ein

héheres Durchschnittsalter auf.
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10. Abkurzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

AO Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
BWS Brustwirbelsaule

DGOU Deutsche Gesellschatft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
DXA Dual-Réntgen-Absorptionmetrie-Messung

Fa. Firma

Kl Konfidenzintervalll

LWS Lendenwirbelséule

ODI Ostwestry Diability Index

OF osteoporotische Wirbelfrakturen

PACS Picture Archiving and Communication System
PMMA Polymethylmethacrylat

SD Standardabweichung

Tab. Tabelle

VAS visuelle Analogskala

WHO World Health Organisation
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11. Anhang

Oswestry Disability Index

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte fullen Sie diesen Fragebogen aus. Er soll uns dariber informieren, wie lhre
Ruckenprobleme lhre Fahigkeit beeinflussen, den Alltag zu bewaltigen.

Wir bitten Sie, jeden Abschnitt zu beantworten.

Kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die Aussage an, die Sie heute am besten
beschreibt.

Abschnitt 1. Schmerzstarke

1 0 Ich habe momentan keine Schmerzen.

"1 1 Die Schmerzen sind momentan sehr schwach.

1 2 Die Schmerzen sind momentan malig.

"1 3 Die Schmerzen sind momentan ziemlich stark.

"1 4 Die Schmerzen sind momentan sehr stark.

15 Die Schmerzen sind momentan so schlimm wie nur vorstellbar.

Abschnitt 2: Kérperpflege (Waschen, Anziehen etc.)

10 Ich kann meine Kdrperpflege normal durchfiihren, ohne dass die
Schmerzen dadurch starker werden.

11 Ich kann meine Kdrperpflege normal durchfiihren, aber es ist schmerzhatft.
1 2 Meine Korperpflege durchzuftihren ist schmerzhaft, und ich bin langsam
und vorsichtig.

1 3 Ich brauche bei der Korperpflege etwas Hilfe, bewaltige das meiste aber
selbst.

14 Ich brauche taglich Hilfe bei den meisten Aspekten der Kérperpflege.

15 Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Mihe und bleibe im
Bett.
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Abschnitt 3: Heben

10 Ich kann schwere Gegenstande heben, ohne dass die Schmerzen dadurch
starker werden.

1 1 Ich kann schwere Gegenstande heben, aber die Schmerzen werden
dadurch starker.

1 2 Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstadnde vom Boden zu
heben, aber es geht, wenn sie geeignet stehen (z.B. auf einem Tisch).

1 3 Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstande zu heben, aber ich
kann leichte bis mittelschwere Gegenstande heben, wenn sie geeignet stehen.
14 Ich kann nur sehr leichte Gegenstéande heben.

15 Ich kann Gberhaupt nichts heben oder tragen.

Abschnitt 4: Gehen

1 0 Schmerzen hindern mich nicht daran, so weit zu gehen, wie ich mdchte.
1 1 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen.

1 2 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 0,5 km zu gehen.

1 3 Schmerzen hindern mich daran, mehr als 100 m zu gehen.

1 4 Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen.

15 Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.

Abschnitt 5: Sitzen

10 Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen, wie ich mdchte.

11 Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen, wie ich méchte.

1 2 Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Stunde zu sitzen.

1 3 Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu sitzen.
14 Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu sitzen.

15 Schmerzen hindern mich daran, Uberhaupt zu sitzen.
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Abschnitt 6: Stehen

10 Ich kann so lange stehen, wie ich mochte, ohne dass die Schmerzen
dadurch starker werden.

11 Ich kann so lange stehen, wie ich méchte, aber die Schmerzen werden
dadurch starker.

1 2 Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Stunde zu stehen.

1 3 Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu stehen.
14 Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu stehen.

15 Schmerzen hindern mich daran, Uberhaupt zu stehen.

Abschnitt 7: Schlafen

1 0 Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort.

11 Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestort.

1 2 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 6 Stunden.
1 3 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 4 Stunden.
14 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 2 Stunden.
15 Schmerzen hindern mich daran, iberhaupt zu schlafen.

Abschnitt 8: Sexualleben (falls zutreffend)

1 0 Mein Sexualleben ist normal, und die Schmerzen werden dadurch nicht
starker.

1 1 Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
1 2 Mein Sexualleben ist nahezu normal, aber sehr schmerzhatft.

1 3 Mein Sexualleben ist durch Schmerzen stark eingeschrankt.

14 Ich habe aufgrund von Schmerzen fast kein Sexualleben.

15 Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.
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Abschnitt 9: Sozialleben

1 0 Mein Sozialleben ist normal, und die Schmerzen werden dadurch nicht
starker.

1 1 Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
1 2 Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben,
aul3er dass sie meine eher aktiven Interessen, z.B. Sport, einschranken.

1 3 Schmerzen schradnken mein Sozialleben ein, und ich gehe nicht mehr so oft
aus.

1 4 Schmerzen schranken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.

15 Ich habe aufgrund von Schmerzen kein Sozialleben.

Abschnitt 10: Reisen

1 0 Ich kann Uberallhin reisen, und die Schmerzen werden dadurch nicht
starker.

1 1 Ich kann Uberallhin reisen, aber die Schmerzen werden dadurch starker.
1 2 Trotz starker Schmerzen kann ich langer als 2 Stunden unterwegs sein.

1 3 Ich kann aufgrund von Schmerzen héchstens 1 Stunde unterwegs sein.
14 Ich kann aufgrund von Schmerzen nur kurze notwendige Fahrten unter 30
Minuten machen.

15 Schmerzen hindern mich daran, Fahrten zu machen, aul3er zur
medizinischen Behandlung.
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Visuelle Analogskala

0 = keine Schmerzen
10 = starkste vorstellbare Schmerzen

vor der Operation

10

0 1 2 3 4
aktuell
0 1 2 3 4
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