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Referat

Hintergrund: Das minimalinvasive Operationsverfahren der Kyphoplastie hat sich in
den letzten zehn Jahren als effektive Behandlungsoption von Wirbelkérperfrakturen
bewiesen. Neue und verbesserte Behandlungen werden durch die stetig steigende
Zahl der osteoporotischen Frakturen bendétigt. Ziel dieser Studie ist es das Klinische

Outcome nach einer Kyphoplastie herauszustellen.

Material und Methode: Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden im
Behandlungszeitrum von Januar 2008 bis Dezember 2010 insgesamt 114 Patienten
mit einer Kyphoplastie versorgt. Zur Nachuntersuchung konnten 57 Patienten mit 66
osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen fir die Studie gewonnen werden. Als
Parameter werden die Altersstruktur, die Geschlechtsverteilung, der klinische Verlauf
mit der visuellen Analogskala, dem Oswestry Score und dem Short Form 36
ausgewertet. Radiologisch werden die Wirbel mit der Vorderkante, der mittleren
Wirbelhdhe, der Hinterkante, dem Kyphose- und dem Cobb-Winkel beschrieben.

Ergebnisse: Die durchschnittliche VAS reduziertet sich signifikant von 8,7 praoperativ
auf 1,9 postoperativ (p<0,001). Radiologisch zeigt sich, dass die Vorderkante und die
mittlere Wirbelhthe signifikant um 3,1mm und 3,9mm aufgerichtet werden. Der
Kyphosewinkel reduziert sich ebenfalls signifikant um 3,9°. Bei sechs Wirbelkorpern
zeigt sich ein minimaler Zementaustritt ohne klinische Symptome. Bei einem Patienten
kam es zu einer Anschlussfraktur im kranialen Segment, diese wurden ebenfalls mit

einer Kyphoplastie versorgt.

Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie zeigt eine schwache Korrelation zwischen
den klinischen Angaben des Patienten und der radiologisch festgestellten Aufrichtung
des Wirbelkorpers auf. Damit zeigt sich, dass die Kyphoplastie ein gutes und effektives
Verfahren ist um eine osteoporotische Wirbelkdrperfraktur zu behandeln.

Die Daten dieser Studie bestatigen die in der Literatur angegebene hohere Sicherheit
fur die Kyphoplastie im Vergleich zur Vertebroplastie. Damit stellt die Kyphoplastie ein
geeignetes Therapieverfahren zur Behandlung der steigenden Anzahl osteoporotischer

Wirbelkdrperfrakturen dar.

Cramme, Julia: Klinisches und radiologisches Outcome bei Patienten mit frischen
Wirbelkorperfrakturen nach Kyphoplastie, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss.,
67 Seiten, 2014
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1 Einleitung

Die Wirbelsaule, Columna vertebralis, gliedert sich in funf Abschnitte und setzt sich
aus sieben Halswirbelkdrpern, zwolf Brustwirbelkdrpern, finf Lendenwirbelkorpern,
Kreuz- und SteiRbein zusammen. Sie Ubernimmt die grundlegende Aufgabe der
Lastubertragung, ermoglicht die Korperbewegung und dient dem Schutz des
Ruckenmarks. Die Wirbel werden zusammengehalten durch Bandscheiben, Gelenke,
Bander und Muskeln. Zwischen den Wirbelképern befindet sich der Discus
intervertebralis. Er stellt eine flexible und aus Faserknorpel gebildete stoRdampfende
Funktionseinheit dar. Der Discus intervertebralis setzt sich aus einem &uf3eren Anulus
fibrosus, der sich aus konzentrisch angelagerten kollagenen Bindegewebsfasern bildet,
und einem inneren Nucleus pulposus, der aus gallertartigem Gewebe stoRdampfend

und Krafte verteilend wirkt, zusammen.

Die Facettengelenke bilden kleine plane, paarige Gelenke zwischen den
Knorpelflachen der Processus articularis superioris und dem benachbarten Processus
articularis inferioris des anliegenden Wirbels und erméglichen dadurch die
Beweglichkeit der Wirbelsaule. Sie gehdren zu der Gruppe der Diarthrosen und weisen
eine relativ weite Gelenkkapsel auf. Daraus resultieren drei Freiheitsgrade der
Wirbelsaule, die eine Flexion und Extension in der Sagittalebe, Lateralflexion in der
Frontalebene und eine Rotation ermoglichen. Die Facettengelenke variieren im Verlauf,
dadurch lasst sich die unterschiedliche Beweglichkeit der Wirbelsdulenbereiche
erklaren. In der Halswirbelsdule stehen die Gelenkflachen fast in der Frontalebene,
dadurch ist eine ausgepragte Rotationsbewegung im Halsbereich mdglich. In der
Lendenwirbelsdule stehen die Gelenkflaichen in der Sagittalebene, dies erklart eine
massive Einschrankung in der Rotation. Die entsprechenden Bewegungen in der
Lendenwirbelsdule zeichnen sich in der Ventralflexion und Dorsalextension aus. Ein
Zusammenhalt wird mit den ligamentdren Anteilen erreicht, der die Wirbelkdrper
untereinander an den Wirbelb6gen und den Quer- und Dornfortsatzen verbindet. Eine
weitere Stiitzkomponente ist die Rtiickenmuskulatur. Sie setzt sich aus autochtoner und
sekundarer, eingewanderter Muskulatur zusammen und ermdglicht eine Stabilisierung

in der vertikalen Achse.

Das komplexe System unserer Wirbelsdule wurde anfangs mit dem Zwei-Saulen-

Modell versucht zu erklaren, welches zwischen einer ventralen und dorsalen Sé&ule



unterschieden hatte. Im Kklinischen Alltag setzte sich das Drei-Saulen-Modell nach
Denis [1] zur Beurteilung der Wirbelsaulenstabilitat durch. Das Modell ist in Abbildung 1
dargestellt. Das Denis-Modell beinhaltet eine Dreiteilung des Bewegungssegments in
eine vordere (A), mittlere (B) und hintere Saule (C) bestehend aus den folgenden

Strukturen:

e vordere Saule: Lig. longitudinale anterius, vordere 2/3 des Wirbelkérpers und

ventraler Anteil des Anulus fibrosus

e mittlere Saule:  Lig. longitudinale posterius, hinteres 1/3 des Wirbelkdrpers und
dorsaler Anteil des Anulus fibrosus

¢ hintere Saule: Wirbelbogen (inkl. Dornfortsatze, Facettengelenke,
Bogenwurzel), Liggamentum supra-/interspinale, Lig. flavum,

Kapsel der Intervertebralgelenke

A |B| C

Abbildung 1 - Drei-Saulen-Modell nach Denis [1] (eigene Darstellung)

Anhand des Modells von Denis beurteilt man Verletzungen einer Saule als stabil und
Verletzungen von zwei oder drei Saulen als instabil. Besonderes Augenmerk liegt auf
Verletzungen der mittleren Sdule. Diese gelten immer als instabil und sprechen fir eine

Hinterkantenbeteiligung.

Nach der Definition von White und Panjabi besteht eine klinische Instabilitdt, wenn , die
Wirbelsédule die Fahigkeit verliert, unter physiologischen Belastungen den normalen
Bewegungsspielraum so beizubehalten, dass kein neues oder zusétzliches

neurologisches Defizit, Deformitaten oder Schmerzen auftreten.”



Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert die Osteoporose als eine Erkrankung
des Skelettsystems, die mit einem Verlust bzw. einer Verminderung von
Knochensubstanz und Knochenstruktur einhergeht und infolge dessen zu einer

erhohten Anfalligkeit fir Knochenbriiche fuhrt.

Unsere Knochendichte unterzieht sich standig Veranderungen, die Knochenmasse
steigt in der Kindheit, Jugend und frihem Erwachsenenalter an und erreicht mit dem
dreiBigsten Lebensjahr das Maximum, welches als ,peak bone mass* bezeichnet wird.
Dabei liegt der maximale Knochendichtewert fur die Wirbelsdule zwischen dem 30.-
und 40. Lebensjahr [2] und fur den Schenkelhals vor dem 20. Lebensjahr [3, 4]. Bei
beiden Geschlechtern kommt es zu einem kontinuierlichen Ruickgang der
Knochenmasse, dieser ist abhdngig von Lokalisation, Alter, Geschlecht, Erndhrung,
Risikofaktoren, Krankheiten und dem allgemeinen Lebenswandel.

Die WHO stuft die Osteoporose zu den zehn wichtigsten Erkrankungen der Gegenwart
ein. Weltweit liegt die Pravalenz bei rund 200 Millionen Menschen, die an Osteoporose
erkrankt sind.

In Deutschland sind mehr als 25% der Frauen nach der Menopause von der
Erkrankung betroffen. Verdeutlicht wird das an den Zahlen der verschiedenen
Altersgruppen. Man geht davon aus, dass im Alter von 55 Jahren bereits 7% und im
Alter von 80 Jahren 19% aller Frauen in der Bundesrepublik eine Osteoporose haben.
Jede dritte Frau Uber 50 erleidet einen durch Osteoporose bedingten Knochenbruch
(Zahlen aus dem Deutschen Orthopaden-Verband e.V. 2009). Die Osteoporose zeigt
einen Inzidenzanstieg auch bei der mannlichen Bevdlkerung. So ist jeder 5.

Osteoporosepatient bereits ein Mann und die Inzidenz steigt weiter.

Die Osteoporose teilt sich wie folgt ein und geht auf Ringe [5] zuriick:

1. Primare Osteoporose (95%)
¢ Idiopathische Osteoporose junger Menschen (selten)
¢ Postmenopausale Osteoporose (= Typ I)

e Senile Osteoporose (= Typ Il)



2. Sekundéare Osteoporose (5%)
e Endokrine Ursachen
¢ Malabsorptionssyndrom
e Immobilisation

e latrogen/medikamentos
3. Erkrankungen, die mit Osteoporose assoziiert sind, z.B. Rheumatische Arthritis,

Morbus Crohn

4. Hereditare Erkrankung, z.B. Osteogenesis imperfecta, Marfansyndron

Zur Knochendichtemessung wird das DXA-Verfahren (Dual X-ray-Absorptiometrie) als
am weitesten verbreitete Methode herangezogen. Die Messung erfasst die
Flachendichte des Knochenmineralgehalts in g/cm2. Der T-Score bezeichnet die
Standardabweichung vom Mittelwert der maximalen Knochendichte gesunder
Menschen im Alter von 30 Jahren.

Eine manifeste Osteoporose besteht, wenn Wirbelkdrperfrakturen ohne ein adéaquates
Trauma entstehen. In diesem Fall ist eine Knochendichtemessung zur
Diagnoseerstellung nicht mehr notwendig [6].

Man geht davon aus, dass bereits bei einem Substanzverlust von ca. 40% der einmal
erreichten maximalen Knochenmasse zu einem Knochenbruch bei einem inadaquaten
Trauma kommen kann [7].

Der Schmerz, der durch eine osteoporosebedingte Wirbelkdrperfraktur entstanden ist,
kann von dem Patienten aus Unwissenheit mit einer Muskelzerrung oder einem
Bandscheibenvorfall verwechselt werden. Dies zieht haufig eine Verzdgerung der
Behandlung nach sich. Ein Frakturgeschehen kann auch ohne Schmerzen ablaufen,
dies resultiert aus einer langsamen Sinterung mit multiplen Mikrofrakturen. Dieser
Pathomechanismus wird fir den Patienten meist erst bemerkbar durch eine
Reduzierung der KoérpergroRe und die Ausbildung eines Rundriickens durch eine

verstarkte Brustkyphose [8].

In Deutschland haben bereits mehr als 2 Millionen der Osteoporosepatienten eine
Wirbelkdrperfraktur erlitten. Weiter zeigt sich, dass sich rund 25% der tber 70-jahrigen
Frauen eine Wirbelkdrperfraktur zugezogen haben. Die Patientinnen klagen meist tiber
einen plétzlich stechenden und anhaltenden Schmerz von vier bis sechs Wochen oder
einen chronischen Schmerz. Radiologisch stellt sich ein Hohenverlust des

Wirbelkdrpers von mehr als 15% dar [9-11]. Bedingt durch die zunehmenden



Schmerzen und den weiter fortschreitenden Hohenverlust der Wirbelkorper resultiert
eine immer weiter zunehmende Immobilisierung der Betroffenen mit einem
verandertem Gangbild und der unphysiologischen Statik, was ein erhdhtes Sturzrisiko
nach sich ziehen kann [12, 13]. In der Erkankungskaskade kann bei vielen Patienten
eine Verschlechterung der pulmonalen Funktion registriert werden [14, 15]. Es gibt
weitere Erkenntnisse, dass dadurch eine verstarkte Isolierung und Hilfsbedurftigkeit
resultiert [16—19]. Durch die Lungenerkrankungen, welche aus dem Zusammenwirken
der Faktoren entstehen, lasst sich eine bis zu 23% erhohte Sterblichkeit aufzeigen [20—
22]. Diese Krankheits- und Symptomverkettung wird in Abbildung 2 verdeutlicht.

erhéhte Wirbelsdulenfehl
Mortalitatsrate -stellung

vermehrte verminderte
Lungenprobleme Lungenkapazitat
erhohtes erschwerte
Frakturrisiko Mobilisation
gesteigerte l o l
[allg. Antrlebsver-] [ Schlafstrung ]
minderung

Abbildung 2 - Teufelskreis der Osteoporose [23] (eigene Darstellung)

Das Risiko, bei schon bestehender osteoporotischer Wirbelkorperfaktur noch weitere
Frakturen zu erleiden, ist um mehr als das 5-fache erhoht [24, 10, 25]. In anderen
Studien geht man nur von einem bis zu 2-2,5-fach erhéhten Risiko aus [26]. Die
Mehrheit der Betroffenen konnte kein Trauma benennen. Dies ist in der Untersuchung
von Van Staa et al. 2001 [27] gezeigt wurden. Diese Studie stellt ebenfalls heraus,
dass lediglich 10% der osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen diagnostiziert werden.
Bevorzugte Lokalisation ist der thorakolumbale Ubergang (Th10 - L2), sowie die Mitte
des thorakalen Bereichs (Th4 - Th10). Dies erklart sich durch die groRe mechanische
Belastung und den Wechsel vom starren Brustkorb zu der grof3eren Beweglichkeit der

Lendenwirbelsaule [28-31].



2 Zielstellung

In Deutschland ereignen sich etwa 250.000 Wirbelkorperfrakturen pro Jahr. Dabei
treten sie bei jungeren Patienten im Rahmen eines Verkehrs- und Sportunfalls auf,
wohingegen Wirbelkorperfrakturen bei alteren Menschen vor allem auf eine Schwéche
der Knochenstruktur zuriickzufiihren sind. Deshalb gentigen oft schon Bagatelltraumen,
um einen oder mehrere Wirbelkorper frakturieren zu lassen. Besonders h&ufig treten

solche Frakturen bei Frauen postmenopausal im Rahmen einer Osteoporose auf.

In dieser Arbeit wird das Operationsverfahren zur Therapie der Osteoporose
assoziierten Wirbelkodrperfrakturen naher betrachtet. Dabei wird versucht mit klinischen
und radiologischen Parametern das klinische Outcome der Behandlung zu
verdeutlichen. In der vorliegenden Arbeit wurde ein Patientengut, welches eine
Wirbelkorperfraktur erlitten hat und mit einer Kyphoplastie versorgt wurde,

nachuntersucht.

Das Material wird unter folgenden Gesichtspunkten untersucht:

o Wie groR ist die klinische Effektivitat der Kyphoplastie?
e Wie erfolgreich war die Wirbelkorperaufrichtung?
o Wie groR ist die symptomatische Verbesserung fur den Patienten?

e |st der Effekt auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch feststellbar?



3 Material und Methoden

3.1 Klassifikation einer Wirbelkdrperfraktur

Die Einteilung einer Wirbelkdrperfraktur insbesondere die Differenzierung in primér
stabile und primar instabile ist relevant flr eine Therapie. Differenzierung Die erste
Klassifikation der Frakturen wurde 1929 von Boéhler vorgenommen, welcher flnf
Subtypen unterschieden hatte. In der Folgezeit wurde 1966 von Junghanns eine neue
Einteilung erarbeitet, dabei wurden die Segmente Bandscheibe, Wirbelkorper,
Gelenkfortsatz und Bandverbindung betrachtet.

1994 hat F. P. Magerl [32] die heute noch glltige Einteilung zur Beurteilung von
Frakturen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelséule erarbeitet. In dieser AO-
Klassifikation kommt es zur Berticksichtigung der Krafte (Kompressions-, Distraktions-
und Translations-/ Rotationskrafte), die bei einem Trauma einwirken kdnnen. Sie
ermoglicht so, die Klassifizierung der typischen Muster der Verletzungen an Wirbeln,
Bandscheiben und dem Bandapparat einzuordnen.

Magerl unterscheidet: Typ A — Fraktur durch Kompressionskréfte
Typ B — Fraktur durch einwirkende Distraktionskrafte
Typ C — Fraktur durch Rotationskréfte verursacht

Eine weitere Unterteilung ergibt sich aus dem breitem Spektrum unterschiedlicher

Verletzungen. Diese weitere Klassifizierung ist in Abbildung 3 bildlich dargestellt.



Abbildung 3 - Klassifikation der Einteilung der Wirbelkdrperfrakturen nach Magerl [33]

Typ A Frakturen werden durch eine axiale Kompression der vorderen S&ule mit oder
ohne eine Flexion hervorgerufen und weisen intakte dorsale Bandstrukturen auf. Eine
stabile Fraktur kann schmerzarm verlaufen. Je instabiler eine Fraktur ist, desto gréR3ere
Bewegungseinschrdnkungen und Schmerzen kann sie hervorrufen. Die
Kompressionsfrakturen werden im Folgenden weiter unterschieden:

Die Typ Al Fraktur ist eine stabile Fraktur mit einer Deformitat des Wirbelkdrpers durch
eine Kompression. Es haben sich keine Fragmente gebildet, die Hinterkante ist nicht
mitbetroffen und der Spinalkanal ist nicht eingeengt. In der Abbildung 3 A-D sind die
einzelnen Untertypen der Fraktur Al illustriert.

Typ A2 Frakturen umfassen die Spaltfrakturen, die in unterschiedlichstem Mafl3 mit
einer Dislokation der Fragmente einhergehen konnen. Hier ist auch eine
Bandscheibenverlagerung maglich.

Typ A3 Frakturen beinhalten die Berstungsfrakturen, die sowohl die Hinterkante
mitbetreffen als auch Fragmente, die den Spinalkanal einengen konnen. Dieser
Frakturtyp ist in Abbildung 3 E-G dargestellt.



Typ B Frakturen werden auch Distraktionsverletzungen genannt. Sie werden durch
starke Beugung oder Uberstreckung hervorgerufen. Dabei werden meist der vordere
oder hintere Bandapparat und die Bandscheibe in Mitleidenschaft gezogen. Die
Frakturen betreffen vor allem den Halswirbelbereich. Bedingt durch den
Frakturmechanismus koénnen sich Hinterkantenfragmente nicht nur nach dorsal,
sondern auch deutlich nach kranial verlagern. Bei der Differenzierung der Typ B
Frakturen stellt sich eine B1 Verletzung hauptsachlich mit einem Defekt des
dorsoligamentaren Komplexes dar. Eine B2 Fraktur manifestiert sich durch eine ossére
Flexions-Distraktions-Fraktur ~und eine Typ 3 Verletzung durch ein
Hyperextensionstrauma mit Ruptur des Diskus intervertebralis.

Die Gruppe der Typ C Frakturen umfasst Frakturen der Gelenkfortsatze mit einem
Klaffen der Dornfortsédtze und einer Wirbelbogenverletzung. Sie wird meist von einer
Typ A oder Typ B Fraktur Uberlagert.

Die C1 Fraktur entspricht einer Typ A Fraktur, die mit einer kombinierten Rotation
entstanden ist.

C2 Frakturen sind von den Typ C Frakturen die am haufigsten vorkommenden
Frakturen und entsprechen einer Typ B Fraktur mit zusatzlicher Rotation.

Die instabilste Fraktur ist die C3 Fraktur, die durch eine Rotations- und
Scherverletzung hervorgerufen wird [34]. Die C Frakturen ziehen zu 50% eine
neurologische Begleitverletzung nach sich, welche sich dann nach dem Frankel-

Schema unter Beurteilung der Querschnittsymptomatik weiter klassifizieren lassen.
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3.2 Behandlungsmoéglichkeiten von Wirbelkérperfrakturen

3.2.1 Konservative und medikamenttse Behandlung

Der konservative Therapieansatz setzt sich aus einer Starkung und Koordination der
Muskelkraft, Umstellung von Erndhrung und Lebenssti und dem Einsatz von
Medikamenten zusammen [35].

Der erste und wichtigste Ansatzpunkt bei der konservativen Therapie ist eine
schnellstmdgliche Mobilisierung. Dadurch wird das Risiko von Folgekomplikationen der
Immobilisation reduziert, wie z.B. eine Thromboembolie, Pneumonie oder funktionelle
Verluste, Muskelatrophie, Steigerung der korperlichen Beeintrachtigung, Zunahme der
Sarkopenie und der Gebrechlichkeit,.

Ebenso kann eine medikamentdése Behandlung zur Schmerzlinderung in Betracht
gezogen werden. In diesen Fallen setzt man bevorzugt nicht-steroidale Antiphlogistika
(NSAR), Paracetamol, Metamizol oder Opiate ein. Die Schmerzmedikation sollte nur
kurzzeitig erfolgen um unerwinschte Nebenwirkungen zu umgehen. Kdnnen die
Schmerzen und Einschrdnkungen ambulant nicht unter Kontrolle gebracht werden,
kann auch eine stationare Schmerztherapie in Betracht gezogen werden, um den
Patienten wieder Lebensqualitat zu ermdglichen.

Der Wirkung von Vitamin D, Kalzium, Bisphosphonaten und anderer
Osteoporosemedikamente wird bei der Prophylaxe und Nachbehandlung eine Senkung
des Frakturrisikos zugeschrieben. Weiter macht sich ein schwacher analgetischer
Effekt bei der Gabe von Bisphosphonaten bei intravenéser Hochdosistherapie
bemerkbar. Bei diesem medikamentdsen Therapieansatz ist das klinische Outcome
erschwert zu bewerten, unter anderem aufgrund der unerwiinschten Wirkungen, der
Wechselwirkung mit anderen Medikamenten oder auch der haufig fehlenden
Compliance des Patienten [36].

In diesem Fall sollte die Versorgung mit wirbelsdulenaufrichtenden Orthesen
(Stutzkorsett, Rucksackorthese, 3-Punkt-Mieder) in Betracht gezogen werden. Diese
Therapiemethode verlangt eine regelmafiige radiologische Stabilitatskontrolle.

Bei dem Auftreten von chronischen Schmerzen ist die Durchfihrung einer
Physiotherapie anzuraten, um langfristig eine Starkung der Riuckenmuskulatur und
Beweglichkeit zu erreichen. Auch ist eine psychosoziale Betreuung der Patienten nach

Frakturen und Stirzen angebracht, um den Circulus vitiosus, einer weiter
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fortschreitenden Aktivitatseinschréankung, entgegenzuwirken und so dem Patienten die
Angst zu nehmen.

Bei einem konservativen Therapieversuch sind engmaschige radiologische
Verlaufskontrollen unabdingbar, um eine weitere Sinterung frihzeitig zu erkennen und

mit einem operativen Verfahren zu beheben.

3.2.2 Vertebroplastie

Die Vertebroplastie entwickelte sich zu einem minimalinvasiven Therapieverfahren zur
Behandlung der Wirbelkorperfrakturen. Die erste Vertebroplastie fand im Jahr 1984 in
Frankreich zur Therapie eines frakturgefahrdeten Hamangioms statt. Publiziert wurde
dieses neue Operationsverfahren erstmals von Galibert und Deramond im Jahr 1987.

Der Knochenzement, ein Polymethylmethacrylat (PMMA) stellt die grundlegende
Substanz zur Knochenstabilisierung dar. Dieser fand zuvor Verwendung in der
plastischen Chirurgie, z. B. bei einer Schadelverletzung im Krieg, und wurde bereits
jahrzehntelang zur Fixierung von Gelenkprothesen benutzt. Dieser ist ein PMMA,
welcher seine Wirkung durch eine Polymerisationsreaktion eines Binders und Harters
entwickelt.

Die ersten Wirbelkorperauffillungen wurden bei offenen Operationen verwendet, um
Knochenhohlen z. B. nach Tumorresektionen wieder aufzufillen. Um die Risiken einer
offenen Operation zu umgehen wurde ein Verfahren entwickelt, bei dem der PMMA.-
Zement perkutan durch ein Kanulensystem in den Wirbel eingefiihrt wird.

Durch die Vertebroplastie wurde eine Schmerzreduktion und eine deutliche
Stabilisierung erreicht. In der Folgezeit etablierte sich dieses Verfahren zur Behandlung
von anderen gutartigen und bosartigen Tumoren, Wirbelkérpermetastasen und

schlie3lich auch zur Behandlung von osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen [37-39].
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frakturierter Wirbel Kantile zur Zementauffillung PMMA-Zement

Abbildung 4 - Darstellung einer Wirbelkdrperfraktur mit Stabilisierung mittels
Vertebroplastie (eigene Darstellung)

Bei diesem Operationsverfahren wird, wie in Abbildung 4 dargestellt, mit Hilfe einer
Kanule niedrig viskéser Knochenzement in die Spongiosa des Wirbelkdrpers
eingepresst. Dabei entsteht die Gefahr des Zementaustrittes durch bestehende
Frakturlinien oder Uber das vendse Abflusssystem. Eine erfolgreiche Injektion ist
besonders von dem verwendeten Zementvolumen und dem bei der Injektion
ausgelbten Druck abhangig. Dies ist in der Studie von Heini et al. 2000 [40]
dokumentiert. Durch das Ausharten des Zementes wird die geschwachte Struktur des
Wirbels verbessert, aber eine Aufrichtung wie vor der Fraktur kann dadurch nicht erzielt
werden. Dies konnte erst mit der Weiterentwicklung zur Kyphoplastie realisiert werden.
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3.2.3 Kyphoplastie

Das weiterentwickelte Verfahren der Kyphoplastie wurde 2001 von Wong, Reiley und
Garfin publiziert und findet seitdem grofRen Zuspruch [41]. Die Kyphoplastie stellt eine
minimalinvasive perkutane Stabilisierungsmethode eines Wirbelkdrpers dar.

Die Vorteile der Kyphoplastie sind die belastungsarmere Operationstechnik fur den
Patienten, verbunden mit einer kirzeren Operationszeit (etwa 30 - 40 min pro
Wirbelkérper) und die reduzierte Durchleuchtungszeit, die bei einem erfahrenen
Operateur pro Wirbelkérper unter einer Minute liegt. Fir den Patienten ist eine
sofortige postoperative Mobilisierung und Belastbarkeit mdglich und nur ein kurzer
stationarer Aufenthalt von unter drei Tagen nétig. Die Aufrichtung des Wirbelkorpers
stellt durch die innere Stabilisierung sicher, dass es nicht zu einer Versteifung und
Deformierung eines Bewegungssegmentes kommt.

Die Weiterentwicklung des Operationsverfahrens umfasst das vorherige Einbringen
eines Ballons in den Wirbelkorper. Der Knochenzement wird somit nicht mehr direkt
eingefillt, sondern in einen vorgeformten Raum.

Die Zementaustrittsrate wird durch die Zementeinbringung in einen vorgeformten
Innenraum deutlich reduziert [42, 43] und stellt damit eine deutliche Verbesserung im
Vergleich zu der Vertebroplastie dar. Darlber hinaus ist die Kyphoplastie der
Vertebroplastie in der Wirbelkdrperaufrichtbarkeit um mehr als 67% [44], der
Verbesserung des Kyphosewinkel und der Reduzierung der Folgeerkrankungen [45]

Uberlegen.

3.2.4 Durchfiihrung einer Kyphoplastie

Liegt die Indikation fiir eine Kyphoplastie vor, wird der Patient fir eine
Intubationsnarkose vorbereitet. Die Operation kann in begriindeten Fallen auch mit
einer Lokalandsthesie durchgefiihrt werden. Danach erfolgt die fachgerechte
Umlagerung auf den Bauch. Dabei ist zu bericksichtigen, dass mdéglichst nur der
Schultergirtel und das Becken aufliegen. Durch die Reduktion des vermehrten
venosen Ruckstroms uUber die Wirbel wird das Risiko starker Blutungen und
Komplikationen wie Zement- oder Fettembolien gesenkt.

Fur die Darstellung des Operationsgebietes und der korrekten Lage der Instrumente
wird ein Bildwandler in Form eines C-Bogens bendtigt. Nach einer Desinfektion und der

sterilen Abdeckung folgt die Hautstichinzision. Durch die Hautschnitte wird zuerst eine
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Arbeitskantle in den frakturierten Wirbelkdrper eingefiihrt. Dies ist zur Anschaulichkeit
in Abbildung 5 A/B dargestellt.

A B

Abbildung 5 - Durchfihrung Kyphoplastie [46]

In die Arbeitskantle wird ein Adapter mit Schaft und Ballon eingefiihrt. Wahrend
dessen erfolgt eine Rontgenkontrolle zur Uberpriifung der korrekten Lage der
Hohlkanulen und des Ballon-Katheters in der Mitte des Wirbelkdrpers. Uber diese
Kanulen wird der Ballon unter kontinuierlichem Druck mit rontgendichter Flissigkeit
geflllt, dies stellt Abbildung 5 C dar. Dabei kommt es zur Aufrichtung des
Wirbelkérpers und zur Schaffung eines Hohlraums im Wirbelkérper. Ist die gewlinschte
Aufrichtung erreicht, wird der Ballon entfernt. Im nachsten Schritt wird der nicht
resorbierbaren PMMA-Zement (ca. 2-3ml) oder den resorbierbaren Calciumphosphat-
Zement in den Wirbelkorper eingefillt, dies wird in Abbildung 5 D ersichtlich. Bis zur
Aushartung des Zementes vergehen ca. 12-15 Minuten. AnschlieBend erfolgt eine
erneute RoOntgenkontrolle. Ist das Ergebnis regelgerecht, wird die Stichinzision

verschlossen und die Wunde mit einem sterilen Verband versorgt.
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3.2.5 Indikation/Kontraindikation und Komplikationen

Die Kyphoplastie ist eine operative Methode zur Versorgung einer vertebralen
Osteoporose und osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen. Nicht nur akute Frakturen
kénnen behandelt werden sondern auch eine osteoporotische Frakturen, welche einen
Uber Wochen persistierenden Begleitschmerz hervorgerufen haben. Die Operation
findet auch Anwendung bei progressiven Kompressionsfrakturen eines oder mehrerer
Wirbel mit Entwicklung einer zunehmenden Kyphose.

Die Methode der Kyphoplastie wird auch bei der Behandlung von Tumoren
herangezogen. Dabei wird sie bei osteolytischen Knochenmetastasen oder priméren
gutartigen Wirbelkdrpertumoren, wie z. B. Hamangiome, genutzt. Bei jlngeren
Patienten findet die Operation Anwendung bei traumatischen Wirbelkorperfrakturen mit
intakter Hinterwand. Die Ergebnisse der Studie Réllinghoff et al. 2010 [47] zeigen, dass
die haufigste Indikation sowohl fir die Vertebroplastie als auch fir die Kyphoplastie ein
konsistenter Rickenschmerz auf der Frakturhohe ist. 95,4% der Befragten gaben
dabei eine Visuelle Analogskala (VAS) von Uber funf an. Ebenfalls zeigt die Studie,
dass nur 31,2% der Teilnehmer einen bei dem Patienten vorribergehender
Rickenschmerz als guten Indikationsrichtwert empfinden. In Tabelle 1 sind die

Antworten bezlglich der klinischen Indikation und der Studie zusammengefasst.

Tabelle 1 - Antworten beziglich Indikation fir VP und KP [47]

nein (%) ja (%) VAS
Zeitweiser Rickenschmerz im Fraktursegment 67,3 31,2 5,6 +1,3
Permanenter Riickenschmerz im Fraktursegment 2.4 95,4 5,1+1,2
Unspezifische Riickenschmerz 422 56,3
Pseudoradikularsyndrom 73,1 24,8
Lumboischalgie ohne neurologischem Defizit 88,4 10,1
Lumboischalgie mit neurologischem Defizit 96,9 15

Anhand der Literatur lasst sich eine Indikation fir einen minimalinvasiven Eingriff bei
Fortbestehen des Riickenschmerzes nach drei Wochen bei konservativer Therapie
feststellen. Da auch einige Wirbelkdrperkompressionsfrakturen durch eine konservative
Therapie profitieren, ist das optimale Timing einer Vertebroplastie oder Kyphoplastie

drei Wochen nach den ersten Symptomen [48].
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In der Studie wurden auch radiologische Parameter zur Indikationsstellung
herangezogen. Dabei stellte sich heraus, dass fir die Vertebroplastie osteoporotische
und pathologische Typ Al.1 Frakturen zur Indikationsstellung dienen. Ebenso kam die
Studie zu dem Ergebnis, dass Typ Al.2 und A3.1 Frakturen, die durch eine
Osteoporose, ein Trauma oder einen Tumor entstanden sind, eine erweiterte
Indikationsstellung fiir eine Kyphoplastie darstellen.

Als Kontraindikationen der Kyphoplastie gelten die allgemeinen Einschrankungen, wie
eine Gerinnungsstorungen und eine Anasthesieunfahigkeit. Fir einen operativen
Eingriff stellen schwere kardiale oder respiratorische Insuffizienzen und im Besonderen
die Einschrénkung einer Bauchlagerung eine Kontraindikation dar. Dartiber hinaus ist
vor dem Eingriff abzuklaren, ob ein osteoporotischer Bruch oder ein traumatischer
Bruch bei einem osteoporotischen Patienten vorliegt.

Eine strikte Kontraindikation liegt bei einer schweren Jodallergie vor, da der Ballon mit
jodhaltigem Kontrastmittel gefillt wird und das Risiko besteht, dass dieser beschadigt
werden konnte. Ebenso kann eine Kyphoplastie nicht angewandt werden bei
begleitender Spinalstenose, einem Bandscheibenleiden mit radikul&rer Symptomatik
oder einem vollstandig zusammengebrochenen Wirbelkdrper, der sogenannten
Vertebra plana, angewandt werden. Die relevanten absoluten und relativen

Kontraindikationen sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

Patienten, die nach der Magerl-Klassifikation einen Typ A2, A3, B und C oder eine
instabile Wirbelfraktur mit Hinterkantenbeteiligung zugeordnet bekommen, gelten
ebenfalls als ungeeignet fur den Eingriff der Kyphoplastie. Die Voraussetzung flr eine
erfolgreiche Aufrichtung des Wirbels ist ein stabiler Wirbelkérpersockel, da dieser eine
Art Widerlager fiir den Kyphoplastieballon darstellen muss. Dies ist bei Spaltfrakturen
(A2) und den Berstungsspaltfrakturen (A3) nicht gewahrleistet, da die
Spaltkomponente durch die Zementeinflllung nicht stabilisiert werden kann. Erschwert
ist die Durchfihrung einer Kyphoplastie auf3erdem einer schlechten Darstellbarkeit
unter Durchleuchtung, z.B. bei einer hochthorakalen L&sion oder sehr adipdsen

Patienten.
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Tabelle 2 - Absolute und relative Kontraindikationen der Kyphoplastie [47]

Absolute Kontraindikationen

Relative Kontraindikationen

asymptomatische, stabile

Wirbelkdrperfraktur

neurologische Symptome des zu

therapierenden Wirbelsadulensegments

ausreichende konservative Therapie

partieller’/kompletter Verlust der

Hinterkante bei maligner Fraktur

prophylaktische Kyphoplastie bei

Osteoporose

Tumorausdehnung nach epidural mit

Spinalkanaleinengung

bekannte Allergie gegen eine notwendige
Komponente der Kyphoplastie

osteoporotische Fraktur mit fraglicher
Instabilitdt der Hinterkante und
Fragmentdislokation

therapierefraktare
Koagulopathie/hdmorrhagische Diathese

jungere Patienten (individuelle
Abwagung)

aktive bakterielle Infektion des

betroffenen Wirbelsegmentes

Behandlung von mehr als 3

Wirbelkérperhdhen in einer Sitzung

aktive systemische Infektion

prophylaktische Stabilisierung

In vielen anderen Fachrichtungen findet die Anwendung von minimalinvasiven
Operationsverfahren grof3en Zuspruch, da es bei diesem Verfahren zu einer Reduktion
der Komplikationen und einem ziigigeren Heilungsergebnis kommt. Jedoch gibt es bei
der Kyphoplastie keine absolute Sicherheit. Die Komplikationen kénnen sich sehr
komplex manifestieren. Es kdnnen Refrakturen des bereits kyphosierten Wirbelkérpers,
Frakturen der benachbarten Wirbelkdrper, ein persistierender Schmerz aber auch
verschiedene Verletzungen durch die Zugangsweise oder Zementaustritte (Leckage,
Extravasate) auftreten [49].

Die am haufigsten dokumentierte Komplikation ist die Zementleckage. Dabei reichen
Folgen des Zementaustritts von asymptomatischen Schéaden des umliegenden
Gewebes ilber Nervenreizungen durch eine Irritation von Nervenwurzeln bis hin zu
vereinzelten Zementembolien. Das wirkliche Ausmalf? eines klinischen Auftretens kann
variabel sein. kam es (dber Perfusion- und

sehr Neben Symptomlosigkeit

Ventilationsstérungen bis zu einem akuten kardiogenen Schock, der eine
Embolektomie nach sich zieht, kommen [50]. Betrachtet man das Risiko fir eine
pulmonale Embolie, liegt diese bei 0,6% fiur die Vertebroplastie und verglichen mit der

Kyphoplastie bei nur 0,01% [51]. Verursacht werden die Zementaustritte durch die
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Injektion von zumeist noch zu niedrig viskosem PMMA-Zement, einem zu hohem
Druck beim Einspritzen des Zementes oder einer zu grol3e Menge.

In anderen Studien konnte gezeigt werden, dass das Zementvolumen nicht gut mit
dem klinischen Outcome korreliert [52]. Es wurde ermittelt, dass klinisch relevante
Komplikationen bei Kyphoplastie nur in 1% der Falle (im Vergleich zu 2,7% bei
Vertebroplastie) auftreten.

In der FREE-Studie [53] wurde das erste Mal in einer randomisierten prospektiven
Studie die operative Versorgung durch die Kyphoplastie mit einer konservativen
Therapie verglichen. Dabei wurden bei der Behandlung mit der Kyphoplastie
Folgefrakturen in Hohe von 38% festgestellt. Bei der konservativen Therapie zeigte
sich ebenfalls eine 32%-ige Refrakturrate. Daraus resultiert, dass derzeit keine
medizinische Indikation fiir eine prophylaktische Kyphoplastie gestellt werden kann.

3.3 Schmerzreduktion und Schmerzerfassung

Aus aktueller wissenschaftlicher Sicht geht man davon aus, dass die Schmerzen bei
einer Wirbelkorperfraktur durch den veranderten Knochenstoffwechsel begriindet sind.
Dies erklart sich durch Freisetzung von Prostaglandinen und anderen
schmerzauslosenden Mediatoren [54], welche wiederum sensorische und
sympathische Neurone im Knochengewebe schadigen kénnen. Diese neuropathischen
Schmerzen sind besonders schwer mit Medikamenten zu behandeln. Deshalb ist die
Kyphoplastie eine geeignete Alternative zur Versorgung dieser Schmerzen und damit
zur Wiederherstellung der Lebensqualitat des Patienten.

Verschiedenste Untersuchungen konnten aufzeigen, dass innerhalb des ersten Tages
nach dem Eingriff eine deutliche Reduktion der Schmerzen zu verzeichnen ist [55]. Als
Ursache werden mechanische, thermische und auch chemische Wirkungen zur
Schmerzreduktion angegeben. Die Warmeentwicklung, die sich bei der Polymerisation
des PMMA-Zementes vollzieht, kann einen Temperaturanstieg bis zu 57°C erreichen.
Dadurch wird eine Zellnekrose ab Temperaturen von 42-47°C induziert. Diesen
Mechanismus erklaren einige Autoren [56, 57] als Grund fur die sofortige
Verbesserung des Zustandes. Neue Untersuchungen z. B. von Hillmeier et al. 2004 [31]
widerlegen dies, da mit dem Calciumphosphat-Zement, der eine geringere
Warmeentwicklung nach sich zieht, kein signifikanter Unterschied der postoperativen
Schmerzlinderung im Vergleich zum PMMA-Zement auftritt. Die Verbesserung der

Trag- und Belastungsfahigkeit gilt als Grund fir die Wiederherstellung der
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Lebensqualitdt [58, 59]. Die Stabilisierung der Trabekelstrukturen wird auch als
Begrindung der Schmerzlinderung in Erwagung gezogen. Dadurch verringern sich die

Mikrobewegungen, was zur Verbesserung der Statik im Wirbel flhrt [60].

3.4 Radiologische Untersuchung

Bei Verdacht auf eine Wirbelsdulenerkrankung ist nach einer ausfiuhrlichen Anamnese
und der klinischen Untersuchung im Anschluss eine radiologische Untersuchung
vorzunehmen. Das Rontgenbild ermoglicht es, die kndchernen Anteile der Wirbels&ule
direkt und bindegewebige Anteile indirekt zu beurteilen. So ist es moglich den Abstand
zwischen den einzelnen Wirbelkdrpern, Verletzungen, wie z.B. Stauchungen oder
Frakturen und die Ausdinnung der Knochenstruktur zu beurteilen. Eine regelméaRige
Rontgenuntersuchung und Vergleichsaufnahmen sind fiir eine Beurteilung der
Progredienz, fur die Planung eines Eingriffes und die Einschatzung des Erfolges eines
operativen Eingriffes im Vergleich zu einer konservativen Behandlungsstrategie
unverzichtbar. In Abbildung 6 ist ein Beispiel flr ein pra- und postoperatives
Rontgenbild dargestellt. Die Bilder stammen aus dem Patientengut der vorliegenden
Studie.

Abbildung 6 - Praoperatives und postoperatives Réntgenbild (eigenes Patientengut)
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Zur Beurteilung der Wirbelsaule ist eine Aufnahme in sagittaler und frontaler
Projektionsebene notwendig. Die Bewertung des Rontgenbildes beginnt mit der
Analyse der anatomischen Form. Dazu zéhlen die Beschreibung der Knochen- und
Gelenkkonturen, die Stellung zueinander, Unterbrechungen der Kontinuitat und die
Weite der Gelenkspalten. Die Knochendichte wird anhand der Analyse der Kortikalis
und Spongiosa, der Ausrichtung der Knochenbadlkchen und lokaler
Knochenauflésungen  beurteilt. In  der Orthopadie  werden  funktionelle
Rontgenaufnahmen zur Planung von Operationen und Zielaufnahmen angefertigt, um
den thorakolumbalen Ubergang genauer und besser beurteilen zu kénnen. Die
Rontgenbilder werden in verschiedenen Korperhaltungen angefertigt, um den Verdacht
einer Instabilitat zu  bestdtigen oder Beschwerden, die  mehrheitlich
bewegungsabhangig sind, auf den Grund zu gehen. Eine Wirbelsaulenaufnahme wird
im Abstand von drei Metern im horizontalen Strahlengang durchgefiihrt. Bestehen nach
der Begutachtung des konventionellen Rontgenbildes Zweifel an der Diagnose, bleibt
die Option der Durchfuhrung eines CT oder MRT.

3.5 Studienaufbau

Eine Mdglichkeit, den Behandlungserfolg einer Therapie und deren EinflussgréRen zu
Uberprifen, ist wie bei der vorliegenden Arbeit, das Modell einer retrospektiven Studie.
Genauer ist hier eine offene, retrospektive, nicht randomisierte Arbeitsweise
angewandt worden. Es wird der Frage nachgegangen, wie der klinische Erfolg bei der
Durchfiihrung einer Kyphoplastie aussieht. Dabei wird die Aufrichtungsfahigkeit direkt
postoperativ, unter Berticksichtigung der Visuellen Analogskala, des Oswestry Score,
des SF-36 und einer durchgefuhrten klinischen Untersuchung beurteilt.

Die Studie ist innerhalb des Evangelischen Krankenhauses Paul-Gerhardt-Stift in
Lutherstadt Wittenberg unizentrisch in der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopéadie

durchgefuhrt wurden.

Primére Zielparameter:

o Kiinische Effektivitat der Kyphoplastie



21

Sekundare Zielparameter:

e Unmittelbare Schmerzreduktion nach der VAS

e Verbesserung des SF-36 Score direkt postoperativ und zur
Nachuntersuchung

e Veranderung im Oswestry Score nach der Kyphoplastie

o Aktuelles Klinisches Erscheinungsbild

3.6 Patientengut

Im Zeitraum vom 1. Januar 2008 bis 31. Dezember 2010 wurden im Evangelischen
Krankenhaus Paul-Gerhardt-Stift in Lutherstadt Wittenberg 114 Patienten mit einer
Kyphoplastie versorgt. In der Abbildung 7 wird die Zusammensetzung der klinischen
Nachuntersuchung dargestellt. Es konnten 57 (50%) dieser Patienten nachuntersucht
werden, 26 (23%) Patienten waren bereits verstorben, 15 (13%) Patienten konnten
nicht zur Teilnahme an der Nachuntersuchung motiviert werden und 16 (14%)

Patienten waren nicht zu kontaktieren.

Kohorte 2008-2010

@ Untersucht
O Verweigert

Verzogen

H Verstorben

Abbildung 7 - Kohortenzusammensetzung
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Einschlusskriterien:

o Patienten mit einer Wirbelkorperfraktur

e Fraktur bedingt durch Osteoporose bzw. durch ein Bagatelltrauma

o Beschwerden an der Wirbelséaule auf Héhe des frakturierten Wirbelkorpers mit
VAS > 5

e Operative Versorgung im Evangelischem Krankenhaus Paul-Gerhardt-Stift in
Lutherstadt Wittenberg

e Nachweis einer stabilen ,A"“-klassifizierten Fraktur nach AO-Klassifikation nach
Magerl

¢ Einverstandniserklarung zur Nachuntersuchung

Ausschlusskriterien:

e Patienten, bei denen es aus kognitiven Fahigkeiten nicht mdglich, war adaquate
Antworten bei der Befragung zu erhalten
o Patienten, die durch kdrperliche Einschrankungen nicht zu einer

Nachuntersuchung herangezogen werden konnten

Die klinische Nachuntersuchung ist in den Ambulanzraumen des Evangelischem
Krankenhauses Paul-Gerhardt-Stiftes Lutherstadt Wittenberg vorgenommen woden

oder, falls nicht anders zu realisieren, im hauslichen Umfeld.

3.7 Durchfihrung der Nachuntersuchung

3.7.1 Klinische Untersuchung

Fur die klinische Diagnostik der Wirbelsaule ist neben einer ausfuhrlichen Anamnese
und einer korperlichen Untersuchung, eine Bildgebung zur Diagnoseerstellung nétig,
um die bestmogliche Therapie wahlen zu kénnen.

Im ersten Schritt wurden die Patienten im Rahmen der Eigenanamnese zu ihrem
derzeitigen Befinden befragt, teilweise wurde dies durch eine Fremdanamnese der
begleitenden Familienmitglieder komplettiert. Dabei wurde auf die Leitsymptome
Schmerz, Funktionsstérung und neurologische Veranderungen besonderes
Augenmerk gelegt. Bei der durchgefihrten Eigenanamnese wurden mogliche Risiken
fur das Auftreten der multifaktoriellen Genese der Osteoporose erfragt. Darunter

zédhlen Fragen nach dem Lebensstii (Alkohol-, Nikotinabusus, mdgliche
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Mangelernahrung und Bewegungsarmut), die Einnahme von Medikamenten (z.B.
Glukokortikoide), nach chronischen Erkrankungen (entzindlich rheumatische
Erkrankungen, chronisch entzindliche Darmerkrankungen, chronische
Niereninsuffizienz) und der hormonellen Lage (postmenopausal,
Hyperparathyreoidismus, Cushing-Syndrom).

Ebenfalls wurde das Befinden zum Zeitpunkt vor und direkt nach der durchgefihrten
Kyphoplastie erfragt. Dabei wurde besonderes Augenmerk auf den Beginn der
Symptomatik gelegt. Erfragt wurden, ob ein Trauma stattgefunden hat, wie sich die
Schmerzen &uf3erten und ob es neurologische Ausfalle gab.

Bei der kdrperlichen Untersuchung wurde zunachst das Gangbild beurteilt. Im weiteren
Vorgehen wurde die Beweglichkeit der Wirbelsaule mit dem Ott- und Schober-Zeichen
und dem Fingerbodenabstand gemessen. Mit der manuellen Untersuchung wurde
geprft, ob ein Klopfschmerz tber der Wirbelsdule oder ein Druckschmerz Gber dem
lleosakralgelenk besteht. Im Stehen wurde der Zehen- und Hackenstand geprift, um
ein Bild Uber den neurologischen Zustand und den Kraftgrad zu bekommen. Im Liegen
wurde das Hiuift- und Kniegelenk in allen Bewegungsachsen durchbewegt und auch die
Kraft beurteilt. Weiterhin wurde der Lasegué-Test durchgefiihrt, der eine Einschéatzung
Uber die Weite des Spinalkanals zulasst.

Im Patientengesprach wurde erfragt, ob ein Ereignis angegeben werden kann, nach
dem der Schmerz auftrat. 38 Patienten konnten ein solches Ereignis nennen. Von funf
Patienten konnte ein akutes Eintreten der Schmerzen durch ein Trauma mit direkter
Vorstellung in der Rettungsstelle erfragt werden.

Bei der Auswertung der Nebenerkrankungen zeigt sich eine Spannbreite von zwei bis
18 aufgelisteten Krankheiten. Bei dem weiblichen Anteil des Patientengutes lagen die
Nebenerkrankungen im Durchschnitt bei 5,63 und bei den Mannern bei 7,63. Die
Vielzahl der Erkrankungen reicht von der arteriellen Hypertonie bis zur

analgetikabedingten Nephropathie.
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3.7.2 Visuelle Analogskala

Die Visuelle Analogskala (VAS) ist eine Methode zur Erfassung der subjektiven
Beschwerden, die besonders in der Schmerzforschung und der Schmerztherapie
eingesetzt wird. Erstmals wurde dieser Methode 1921 durch Hayes und Patterson
angewandt. Dabei nutzte man diese Skala zur Beurteilung von Arbeitern durch ihre

Vorgesetzten.

Die VAS wird meist als Linie dargestellt, die mit einer definierten Skala von 1 bis 10
aufgezeichnet ist, bei der sich die Endpunkte jeweils mit ,kein Schmerz“ und
sunertraglicher* Schmerz definieren. Der Patient markiert darauf sein subjektives
Schmerzempfinden. Der abgelesene Wert wird als Prozentzahl objektivierbar gemacht.
Bei Kindern oder kognitiv eingeschrankten Patienten kdnnen die Zahlenwerte auch
durch Gesichter ersetzt werden, die durch Umwandlung in eine quantifizierte Angabe
der Schmerzen und daraus resultierenden Zahlenwerten tbertragen werden kénnen
[61, 62]. Bei einer Wiederholung dieser Methode lasst sich ein Bild Giber den zeitlichen
Verlauf und den Erfolg einer Therapie erkennen.

3.7.3 Short Form 36

Der Short Form 36 (SF-36) ist ein Fragebogen zum Gesundheitszustand, welcher
krankheitsibergreifend die gesundheitsbezogene Lebensqualitéat erfasst. Er kommt in
der Medizin haufig zur Therapiekontrolle oder einer Verlaufsbeurteilung zum Einsatz.
Der SF-36 ist eine verklrzte Version der von der RAND Corporation entwickelten
Medical Outcome Study (MOS).

Der FS-36 ist aus acht Skalen zusammengesetzt [63]:

e Kodrperliche Funktionsfahigkeit — Ausmal3, in dem der Gesundheitszustand
korperliche Aktivitdten wie Selbstversorgung, Gehen, Treppensteigen, Biicken,
Heben und mittelschwere oder anstrengende Tatigkeiten beeintrachtigt ist

e Korperliche Schmerzen - Ausmall der Schmerzen und Einfluss der
Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl im als auch au3erhalb des Hauses

e Allgemeine Gesundheitswahrnehmung - personliche Beurteilung der
Gesundheit einschlieBlich des aktuellen Gesundheitszustandes, zukinftige
Erwartungen und der Widerstandsfahigkeit gegentber Erkrankungen und deren

Folgen
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e Kodrperliche Rollenfunktion — Ausmalf3, in dem der Gesundheitszustand die
Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigt, zum Beispiel weniger
schaffen als gewohnlich, Einschrankungen in der Art der Aktivitdten oder
Schwierigkeiten, bestimmte Aktivitaten auszufiihren

e Vitalitdt — sich energiegeladen und voller Schwung fiihlen versus mude und
erschopft

¢ Emotionale Rollenfunktion — Ausmalf, in dem emotionale Probleme die Arbeit
und andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigen; unter anderem weniger Zeit
aufbringen, weniger schaffen und nicht so sorglos wie Ublich arbeiten

e Soziale Funktionsfahigkeit — Ausmalf3, in dem korperliche Gesundheit oder
emotionale Probleme normale soziale Aktivitdten beeintrachtigen

e Psychische Wohlbefinden - Allgemeine psychische Erkrankungen
einschlieB3lich Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle,

allgemeine positive Stimmung

Der Fragebogen ermdéglicht, den Gesundheitszustand individuell fir den Patienten zu
erfassen und eine Aussage daruber zu treffen, wie hoch die Belastung durch die
Krankheit ist. In letzter Zeit nimmt der SF-36 eine immer starkere Rolle bei der
Beurteilung des gesundheitstkologischen Nutzens einer Therapie ein. Als
Einschrankung dieses Fragebogens muss erwahnt werden, dass der Einfluss des
Schlafes keine Bericksichtigung bei der Beurteilung der Lebensqualitéat findet und
daher der SF-36 bei dlteren Menschen Uber 65 Jahren weniger gut geeignet ist.

Der Fragebogen besteht aus 36 Fragen, die jeder Patient wéahrend der
Nachuntersuchung durch sein subjektives Erleben beantwortet. Der Grof3teil der
Fragen lasst sich binar beantworten, so dass die Patienten eine von zwei moglichen
Antwortalternativen ankreuzen. Der andere Teil der Fragen setzt sich durch eine
mehrstufige Antwortmoglichkeit zusammen. Die einzelnen Fragen werden als
.tems® bezeichnet und somit ergibt sich fur jede Frage ein ,ltemwert®, der individuell
fur jede mdgliche Antwort einer Frage festgelegt ist. Die acht verschiedenen Skalen
beschreiben jeweils einen Teil des subjektiven Befindens der Patienten. Die Skalen
werden mit einem Skalenwert kodiert, der durch die Berechnung der Itemwerte
ermittelt wird. Daher kann sich ein Skalenwert aus einer oder mehreren beantworteten
Fragen zusammensetzen. Somit entspricht ein besserer Skalenwert einer besseren

Lebensqualitat des Patienten.
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Die Auswertung des SF-36 beginnt mit der Addition der einzelnen Itemwerte der
Skalen, welche dann durch ein computerisiertes Auswertungsprogramm in Werte

zwischen 0 und 100 transformiert werden.
Vorgehensweise:

Umkodierung und Rekalibrierung der Items

2. Berechnung der Skalenwerte durch Addition der Itemwerte einer Skala —
Berechnung des Rohwertes durch eine algebraische Summengleichung, dies ist in
Tabelle | im Anhang verdeutlicht

3. Transformation der Skalenwerte - Umrechnung der Skala von 0 - 100 mit der

Formel 1

4. Formel 1 - Formel zur Berechnung des SF-36 Wertes

((tatséchlicher Rohwert — niedrigster moglicher Rohwert) X 100)
(mogliche Spannweite der Rohwerte)

Transformierte Skala =

Daraus lasst sich fur die Interpretation der Iltems und Skalen schlussfolgern, dass ein

hoherer Wert einem besseren Gesundheitszustand entspricht.

3.7.4 Oswestry Score

Der Oswestry Score wird unabhangig von der Ursache zur Beurteilung von Schmerz-
und Funktionsstatus herangezogen, die durch chronische Rickenschmerzen bedingt
sind. Der Score wurde 1976 von John O’Brian entwickelt und in der Zeit bis zur
Veroffentlichung 1980 durch den orthopadischen Chirurgen Stephan Einstein und die
Ergotherapeutin Judith Couper weiterentwickelt. 2006 wurde der Score ins Deutsche
Ubersetzt und findet seitdem grof3en Zuspruch und Verwendung. Der Oswestry
Disability Index ist wissenschaftlich anerkannt und wird von zahlreichen Forschern in
Studien rund um den Rickenschmerz eingesetzt. Er findet auch regelmaRige

Anwendung im Praxisalltag bei der Beurteilung von Riicken- oder Nackenschmerzen.

Aufgebaut ist der Bogen, der unter dem Namen ,Oswestry Disability Index* (ODI)

bekannt ist, nach diesen zehn Kriterien:
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e Schmerzintensitat

o Korperpflege (Waschen, Anziehen, etc.)

e Gehen

e Heben

e Sitzen

e Stehen

e Schlafen

e Sexualleben
e Gesellschaftliche Aktivitat

e Reisen

Diese Kriterien missen jeweils mit einer der sechs mdglichen Antworten mit den
Punktwerten von 0 - 5 beantwortet werden. Dabei entspricht der Punktwert O keiner
Beeintrachtigung und der Punktwert 5 die maximale Einschrankung. Die Antworten
ermdglichen dabei eine klassifizierte Einschatzung des Schmerzbefindens und kdénnen

besser objektiviert werden. Daraus erfasst man den entsprechenden Prozentwert, der

in Formel 2 dargestellt ist.

Formel 2 - Formel zur Berechnung des ODI

erreichte Punktzahl

ODI =

Tabelle 3 - Tabellarische Darstellung der Indexbewertung des ODI

maximal mogliche Punkte .

0-20%

minimale Behinderung

20-40%

massige Behinderung

40-60%

starke Behinderung

60-80%

invalidisierend

80-100%

bettlagerig

Aus Tabelle 3 lasst sich die Umwandlung des ermittelten Prozentsatzes zu dem

entsprechenden Grad der Einschrédnkung ablesen und ist fur Therapieentscheidungen

und Verlaufskontrollen von Nutzen.
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3.7.5 Radiologische Auswertung

Die radiologischen Bilder sind pra- und postoperativ vermessen worden. Dabei wurden
die Vorderkante, mittlere Hohe und die Hinterkante im seitlichen Strahlengang erfasst.
Aus diesen UntersuchungsgréfRen wurden die prozentualen Verénderungen der pra-
und postoperativen Messwerte bestimmt, um dadurch die Aufrichtung des frakturierten

Wirbelkdrpers einschétzen zu kénnen.

Die Starke der Wirbelkdrperdeformitat wird unter Zuhilfenahme des Kyphosewinkels
und des Cobb-Winkels beschrieben. Der Kyphosewinkel, links in der Abbildung 8, ist
definiert durch den Scheitelwinkel zweier Geraden, welche an der Grund- und
Deckplatte des frakturierten Wirbelkdrpers angelegt wurden. Der Cobb-Winkel [asst
sich beschreiben als Scheitelwinkel der rechtwinkligen Schenkel zweier Geraden,
welche an der Grund- und Deckplatte des frakturierten Wirbelkbpers am
nachstgelegenen gesunden Wirbelkorper aufgelegt werden. Dies ist rechts in der
Abbildung 8 dargestellt. Die damit gewonnenen Zahlen wurden ebenfalls prozentual in
Beziehung gesetzt, um den Erfolg der durchgefiihrten Operation in Bezug auf die
Wiederaufrichtung des Wirbelkorpers einzuschatzen.

\
S T

Abbildung 8 - Kyphosewinkel und Cobb-Winkel

Zur Untersuchung der eingetretenen Komplikationen kann den postoperativen Bildern
entnommen werden, ob es zu einem Zementaustritt kam. Nach der Feststellung des
Zementaustrittes wurde eine Einteilung nach der Lokalisation vorgenommen. Dabei
wurden die Austrittsrichtungen nach lateral, ventral, kranial, dorsal und in die

Bandscheibe beschrieben.
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3.7.6 Statistische Auswertung

Die Daten der Patienten werden retrospektiv mittels einer Exceltabelle dargestellt. Jede
durchgefuhrte Kyphoplastie wird erfasst und stellt einen Fall dar. Resultierend daraus,
dass bei einigen wenigen Patienten in dem beobachteten Zeitraum eine
multisegemtale Kyphoplastie durchgefiihrt wurde, Ubersteigt die Zahl der Falle, die der
eingeschlossenen Patienten (66 Falle bei 57 Patienten). Bei diesen Patienten wird jede

Fraktur mit ihrer Heilungschance als separater Fall betrachtet.

Um den Datenschutz zu wahren und fir die statistische Auswertung wurde den Fallen
eine laufende Nummer zur Pseudonymisierung zugeteilt und danach die Exceldatei in
das SPSS 20.0 Programm Uberfiihrt. In diesem Programm wurde die statistische
Auswertung und Berechnung vorgenommen. Die in dieser Arbeit enthaltenen Grafiken
und Tabellen wurden mit Zuhilfenahme von Excel und SPSS erstellt.

Die verwendeten Variablen waren: Geschlecht, Alter bei der Operation (in Jahren),
Segmenthéhe, VAS (préaoperativ, direkt postoperativ, zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung im Skalenniveau von 0 bis 10), SF-36 (praoperativ, direkt
postoperativ, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung), Oswestry Score Index
(préaoperativ, direkt postoperativ, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach
Berechnung), mittlere Nachuntersuchungszeit (in Monaten), Dauer des stationaren
Aufenthaltes (in Tagen), Vorderkantenhthe, mittlere Wirbelhéhe, Hinterkantenhéhe (in
Bild-mm), Kyphosewinkel und Cobb-Winkel (in °).

Die aufgenommen Daten wurden durch Mittelwerte mit jeweiliger Standardabweichung
(SD: Standard Deviation), Minimum- und Maximumangaben unter Angabe der
Spannweite beschrieben. Zur graphischen Darstellung der Variabilitéat von Werten und

mittleren Unterschieden wurden Boxplots mit Fehlerbalken herangezogen. Balken- und

Kreisdiagramme verdeutlichen die absoluten Haufigkeiten und eine gewisse Rangfolge.

Nach Auswertung der Daten wurden die Ergebnisse in Tabellen mit
Haufigkeitsangaben dargestellt und zur bestméglichen Visualisierung in Grafiken

ubertragen.

Die Ergebnisse der VAS, SF-36, ODI kénnen als symmetrisch metrisch Daten
angesehen werden. Deshalb wird bei der Testung auf Signifikanz das Testverfahren
des t-Test fur abhangige Gruppen genutzt, da es sich um eine wiederholte Messung an
einem Patienten handelt. Ordinal skalierte Zielgrofien werden aufgezahlt und in

entsprechende Prozentangaben umgerechnet.
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Als deskriptive SchatzgroRen wurden Mittelwerte und Standardabweichungen sowie

Medianwerte mit Minimal- und Maximalwerten und Konfidenzintervalle (95%) errechnet.

Alle Signifikanzprifungen wurden mit dem 5% Niveau durchgefiihrt (d.h. Ablehnung
der Nullhypothese bei p-Wert < 0,05).

Bei der Regressionsbetrachtung wird die bivariate Regression angewandt. Es handelt
sich um eine einfache lineare Regressionsanalyse. Untersucht wird dabei die kausale
oder prognostische Relevanz einer unabhangigen Variablen fir eine abhangige
Variable. Als Voraussetzung gilt, dass die abhangige Variable ein metrisches
Skalenniveau aufweisen muss. Die unabhéngige Variable kann dagegen metrisch oder
dichotom sein.

Die Korrelation beschreibt die Starke des Zusammenhanges zweier Variablen. Der
errechnete Koeffizient stellt damit den linearen Zusammenhang dar und kann Werte
zwischen -1 bis 1 annehmen. Ein positiver Wert stellt dabei eine positive lineare
Korrelation, ein negativer Wert eine negative Korrelation dar.
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4  Ergebnisse

4.1 Patientengut

4.1.1 Geschlechtsverteilung

In dem betrachteten Zeitraum setzt sich der Studienumfang aus 57 nachuntersuchten
Patienten mit 66 durchgefuhrten Kyphoplastien zusammen. Das Patientengut besteht
aus 52 (78,8%) weiblichen und 14 (21,2%) mannlichen Patienten, bezogen auf die
Gesamtanzahl der durchgefiuihrten Kyphoplastien. Dies wird in Abbildung 9 zur
Geschlechtsverteilung dargestellt.

] Manner
& Frauen

Abbildung 9 - Geschlechtsverteilung

Abbildung 10 zeigt, dass bei sieben Patienten eine multisegmentale Kyphoplastie
durchgefuhrt wurde. Funf Patienten (8,8%) hatten in zwei Segmenten und zwei
Patienten  (3,5%) in drei Segmenten eine  Wirbelkérperfraktur.  Die
Geschlechtsverteilung bei der multisegmentalen Durchfiihrung zeigt, dass zwei
Segmente bei vier Frauen und einem Mann betroffen sind und bei den Patienten mit
drei betroffenen Segmenten eine ausgeglichene Verteilung vorliegt.
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Abbildung 10 - Frakturanzahl

4.1.2 Altersstruktur

Die Altersstruktur betragt im Durchschnitt 71 Jahre mit einer Spannweite von 54 - 85
Jahren und einer Standardabweichung von * 8,9 Jahren. Der Mittelwert bei den
mannlichen Patienten liegt mit 68 Jahren unterhalb des Mittelwertes der weiblichen
Patienten mit 71 Jahren. Es stellt sich heraus, dass mehr als die Halfte der Patienten in

der Altersgruppe der uber 70-jahrigen liegen. Dieses Ergebnis ist in Abbildung 11
abzulesen.

40+

Prozent

50-59 60-69 70-749 a0-g9

Altersgruppen

Abbildung 11 - Altersstruktur
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Wird die Beziehung zwischen dem Geschlecht und dem Alter zum Zeitpunkt der OP
betrachtet, zeichnet sich bei dem weiblichen Anteil eine groRere Spannweite (33 Jahre)
im Vergleich zu den Mannern (22 Jahre) ab. Dieser Sachverhalt ist in Abbildung 12
dargestellt. Des Weiteren lasst sich ablesen, dass bei den Frauen eine
Wirbelkdrperfraktur bereits in jingerem Alter (54 Jahren) auftritt. Das Eintrittsalter bei
Frauen liegt damit 17 Jahre unter dem mittleren Eintrittsalter und 15 Jahre unter dem
Konfidenzintervall, in dem 95 % der Betroffen liegen. Bei den mannlichen Betroffenen
ist ein solcher Ausrei3er nicht zu verzeichnen, hier liegen der Jingste vier Jahre und

der Alteste acht Jahre vom Konfidenzintervall entfernt.

a0+
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Abbildung 12 - Beziehung OP-Alter und Geschlecht
4.1.3 Stationarer Aufenthalt und Nachuntersuchungszeit

Im Durchschnitt betragt die stationdre Liegedauer acht Tage mit einer Spannweite von
3 — 18 Tagen und einer Standardabweichung + 2,94. Es zeigt sich, dass 47% der
Patienten bereits binnen der ersten drei Tage operativ versorgt werden. Bei
Betrachtung der postoperativen Liegezeit lasst sich ein Wert von mindestens vier
Tagen (genau 3,58 Tagen) ermitteln. Es muss erwahnt werden, dass es eine
Spannweite von 2 bis 13 Tagen gibt. Die relativ kurze postoperative Liegezeit lasst auf
eine schnell einsetzende Besserung schliel3en. Bei den Ausreil3ern handelt es sich bei
der Verweildauer von 17 Tagen um eine Frau, die eine Fraktur Gber zwei Segmente

aufweist. Sie hielt sich 13 Tage prastationar auf, diese relativ lange Liegezeit Iasst sich
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mit einem anfanglich konservativen Therapieansatz begrinden. Der Kkurze
postoperative Aufenthalt spricht fir das gute Ansprechen auf die operative Therapie.
Bei der Verweildauer von 18 Tagen handelt es sich um einen Mann, der eine der
beiden dreisegmentalen Frakturen aufweist. Die postoperative Liegezeit betragt 13
Tage und ist mit einem erneuten operativen Eingriff zur Anlage eines Fixateurs interne

zu begrunden. Dieser Verteilung ist in der Abbildung 13 grafisch dargestellit.
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Abbildung 13 - Stationarer Aufenthalt

Die Kyphoplastien wurden im Zeitraum vom 1. Januar 2008 bis 31. Dezember 2010
durchgefihrt, die mittlere Nachuntersuchungszeit betragt 28,2 Monate mit einer relativ
grof3en Streuung von 14 bis 48 Monaten. Aus Abbildung 14 ist dieses Ergebnis zu
entnehmen. Die grolRe Streuung ergibt sich aus dem festgesetzten

Nachuntersuchungs-zeitraum im ersten Quartal 2012.
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Abbildung 14 - Nachuntersuchungszeitraum
4.1.4 Betroffene Segmenththe

In der vorliegenden Untersuchung stellt sich der betroffene Segmentbereich von dem
10. Brustwirbel bis zum 5. Lendenwirbel dar. Aus Abbildung 15 wird ersichtlich, dass
bei einem Drittel der Frakturen die Segmente des thorakolumbalen Ubergangs
betroffen sind. Schliel3t man in diese Betrachtung den Bereich BWK11-LWK2 ein, so

sind bereits 60% der betroffenen Segmente enthalten.
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Abbildung 15 - Frakturlokalisation
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4.1.5 Komplikationen

Bei den 66 durchgefuhrten Kyphoplastien werden 15 (22,7%) Komplikationen
dokumentiert. Dabei stellen 9% einen Zementaustritt dar. Davon sind 42,8% ohne eine
Symptomatik, 28,6% weisen einen sensiblen Ausfall auf und genauso viele zeigen eine
sensible und motorische Schwéche auf. Es ist eine Anschlussfraktur verzeichnet, die

sich an den zuvor frakturierten Wirbel anschlie3t. Die Revisionen werden mit einem

Fixateur interne versorgt. Dies erklart die langste postoperative Liegezeit von 13 Tagen.

Die Verteilung der Komplikationen ist in Abbildung 16 verdeutlicht.
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Abbildung 16 - Eingetretene Komplikationen bei den 66 durchgefiihrten Kyphoplastien

In absoluten Zahlen weisen 51 Kyphoplastien keine Komplikation auf. Die haufigste
Komplikation ist der Zementaustritt mit sechs Féallen. Bei jeweils drei Eingriffen werden
motorische oder sensible Defizite festgestellt. Bei zwei Patienten muss eine
Revisionsoperation durchgefuhrt werden und bei einem Eingriff kam es danach zu
einer Anschlussfraktur.
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4.2 Klinisches Outcome und radiologische Auswertung

4.2.1 Visuelle Analogskala

Die mittlere praoperative Schmerzempfindung der Patienten nach der VAS ist 8,7 (6 —
10; SD1,2). Einige Patienten gaben vor der Operation bereits einen maximal
vorstellbaren Schmerz (VAS=10) an. Die mittlere postoperative Schmerzempfindung ist
1,9 (0 — 7; SD1,7) und die Schmerzempfindung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
ist 2 (0 — 8; SD1,7). Sowohl direkt nach dem Eingriff als auch zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung wurde von einigen Patienten eine vollkommene Schmerzfreiheit
(VAS=0) angegeben. Somit ist eine Reduktion der Schmerzen (Differenz der mittleren
VAS) um 6,8 Einheiten festzustellen. In Abbildung 17 ist die Reduktion des
Schmerzempfindens vor, direkt nach der Operation und zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung verbildlicht.
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Abbildung 17 - VAS im klinischen Verlauf

Mit einer Kyphoplastie ist eine signifikante Senkung der mittleren Schmerzempfindung
mit Hilfe der VAS Methode (p<0,001) direkt nach der Operation festzustellen.

Bei der Ursachensuche eines postoperativen Ausreiers mit einem VAS Wert von
sieben gibt die Betrachtung der Nebenerkrankungen keinen Aufschluss (Hypothyreose,
arterielle Hypertonie). Die Tatsache, dass die Patientin mit 85 Jahren zu den altesten
gehort und es sich bei ihr um eine fortgeschrittene Osteoporose handelt, kann diesen

Ausreil3er erklaren.
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4.2.2 Short Form-36

Die Betrachtung der Untersuchungsgruppe mit Hilfe der SF-36 Fragebégen lasst eine
getrennte Beurteilung des mentalen und des korperlichen Zustandes zu. Dabei lasst
sich ein mentaler Mittelwert préaoperativ von 35,1 (24,1 - 48,5; SD7,03) und durch die
Intervention der Kyphoplastie ein Anstieg auf 47,4 (31,4 - 57,36; SD6,93) verzeichnen.
Dies macht eine prozentuelle Verbesserung von 35% aus. Ein dhnliches Ergebnis lasst
sich auch bei der korperlichen Zustandsbetrachtung erkennen, bei der der praoperative
Mittelwert bei 25,2 (17,2 - 35,4; SD4,34) und der postoperativ bei 43,2 (27,9 - 59,2;
SD8,21) liegt und damit eine Optimierung um 71,4% aufzeigt. Dieses Ergebnis l&asst
sich auch bei der Summenbetrachtung des SF-36 aufzeigen. Die prozentuale
Verbesserung kann mit 50,2% angegeben werden. Dieser Wert ergibt sich aus einem
préaoperativen Summenwert von 60,3 (47,6 - 80,6; SD6,19) und der Steigerung auf
90,6 (66,2 - 109,2; SD8,93).

4.2.3 Oswestry Score

Bei der Betrachtung des mittleren Oswestry Score Index (ODI) zeigt sich praoperativ
ein Wert von 81,2% (33,3% - 97,8%; SD12,8), dies entspricht einer Beeintrachtigung
im Sinne der Bettlagerigkeit, wobei es auch Patienten gibt, die nur maRig behindert
waren. Der mittlere postoperative ODI ist 26,2% (0% — 66,7%; SD14,7), was eine
mafige Behinderung bedeutet. Es gibt jedoch auch Patienten, die nur eine minimale
Behinderung aufweisen. Es kann somit eine Reduktion (Differenz der ODI) des MalRes
der Behinderung um 55% aufgezeigt werden. Die Abbildung 18 zeigt die Reduktion des

Mafes der Behinderung vor und nach der Kyphoplastie.

Die Operationstechnik der Kyphoplastie weist eine signifikante Linderung des MaRRes
der Behinderung nach der Beurteilung mit dem ODI (p<0,001) auf. Bei der naheren
Betrachtung der Ausreil3er fallt auf, dass verstarkt die Patienten mit multisegmentaler
Fraktur von einem sehr hohen ODI-Wert im Bereich der Bettlagerigkeit starten. Trotz
einer sehr guten Reduktion der Beeintrachtigung von etwa 50% resultiert dieser Anteil
der Patienten bei einer mafRigen Behinderung im Alltag. Praoperativ fallt ein sehr
niedriger Wert eines Patienten auf (*5). Der genaue Zahlenwert liegt bei 33,3%. Dabei
handelt es sich um eine weibliche Patientin mit einem Operationsalter von 76. Als
mogliche Ursache der relativ geringen Einschréankung konnte der konservative

Therapieansatz préaoperativ angesehen werden. Des Weiteren gibt diese Patientin
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auch nur einen VAS vom Zahlenwert 6 an. Bei dem maximalen ODI-Wert postoperativ
von 66,7% besteht ein asymptomatischer Zementaustritt. Eine Begriindung fir diesen
hohen Wert kann nicht gefunden werden. In diesem Fall handelt es sich um eine

weibliche Person im Alter von 83 Jahren, die eine hohe Komorbiditat aufweist.
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Abbildung 18 - Oswestry Score im klinischem Verlauf
4.2.4 Radiologische Auswertung

Bei der Betrachtung der Wirbelhéhen lasst sich eine Aufrichtung des Wirbelkdrpers
erkennen. Die Vorderkanten (VK) weisen praoperativ einen Mittelwert von 21,7mm
(12,3mm - 34,4mm; SD4,5) auf. Dieser lasst sich nach der Operation auf 24,8mm
(18,3mm - 38,5mm; SD4,7) verbessern, was einer prozentualen Steigerung von 14,3 %

entspricht.

Die Aufrichtung der mittleren Wirbelhéhe (mH) zeigt nach Auswertung der Wirbelmafe
eine ahnliche GroRenordnung wie bei der Vorderkantenuntersuchung. Praoperativ liegt
der Mittelwert bei 21,5mm (13,7mm - 36,5mm; SD4,4) und kann durch die
Kyphoplastie im Mittel auf 25,4mm (18,4mm - 40,8mm; SD4,7) gesteigert werden. Die

Aufrichtung der Wirbelhdhe lasst sich mittels Kyphoplastie um 18,1 Prozent steigern.

Die Hinterkantenhohe (Hk) zeigt wie die beiden anderen Hohenparameter des

Wirbelkdrpers eine Zunahme. Dabei weist der Mittelwert praoperativ einen Wert von
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25,4mm (18,4mm - 39,5mm; SD4,6) und postoperativ von 26,8mm (19,1mm - 40,6mm;
SD5,1) auf und damit den geringsten Anstieg mit nur 5,5 Prozent. In Tabelle 4 sind die
Mittelwerte der Wirbelhéhen, Kyphose- und Cobb-Winkel und deren Korrektur

Zusam mengefasst.

Tabelle 4 - Tabellarische Darstellung der Wirbelh6hen- und Wirbelwinkelkorrektur

Vorderkante Mittlere Hinterkante Kyphose- Cobb-
(mm) Wirbelhdhe (mm) (mm) winkel (°) Winkel (°)
praoperativ 21,7 (4,5) 21,5 (4,4) 25,4 (4,6) 10,2 (3,1) | 11,9 (2,6)
postoperativ 24,8 (4,7) 25,4 (4,7) 26,8 (5,1) 6,3 (2,4) 9,4 (1,9)
Korrektur 3,1 3,9 1,4 3,9 2,6
Korrektur (%) 14,3 18,1 5,5 38,2 21,0

Der Kyphosewinkel als Merkmal der Deformitat wird préoperativ mit im Mittel 10,2°
(2,3° - 15,6°;, SD3,1) auf postoperativ 6,3° (1,3° - 12,8°; SD2,4) reduziert, was einer
Korrektur von 38,2 Prozent entspricht. Ein &hnliches Bild liefert die Betrachtung der
Deformitat nach dem Cobb-Winkel. Der Mittelwert vor dem Eingriff liegt bei 11,9° (7,2° -
17,2°; SD2,6) und kann nach der Kyphoplastie auf ein Mittel von 9,4° (5,4° - 14,5°
SD1,9) gesenkt werden, was einer Reduktion von 21,0% entspricht. Die radiologischen
WinkelgroRen der Wirbel und die daraus resultierende Korrektur ist in Tabelle 4

dargestellt.

4.3 Regression und Korrelation

Mit der Regessionsanalyse wird versucht eine Beziehung zwischen einer abhéngigen
und einer oder mehrerer unabhangigen Variablen festzustellen. Er wird versucht einen
guantitativen Zusammenhang zu beschreiben und Werte der abh&ngigen Variablen

vorherzusagen.

Die ANOVA (analysis of variance) ergibt, dass es sich um eine signifikante Vorhersage
handelt (p<0,000, hoch signifikant). Mit dieser Messgrof3e wird getestet, ob die Varianz

zwischen den Gruppen grof3er ist als die Varianz innerhalb der Gruppe.

Unter dieser Voraussetzung kann die Regressionsberechnung erfolgen, deren Werte in

Tabelle 5 aufgelistet sind.
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Tabelle 5 - Regressionsberechnung

Koeffizienten®

Modell Nicht standardisierte Koeffizienten | Standardisierte T Sig.
Koeffizienten
Regressions- Standardfehler Beta
koeffizient
(Konstante) 4,531 2,923 1,550 ,126
Geschlecht -1,192 ,548 -,214 -2,175 ,034
OP Alter -,032 ,026 -,123 -1,217 ,228
Segmenthdhe -,006 ,055 -,011 -,105 917
Kyphosewinkel praoperativ ,491 ,076 ,657 6,469 ,000
VAS praoperativ -,140 ,192 -,074 -,732 467

a. Abhéangige Variable: Kyphosewinkel Differenz

Die Regressionsberechnung liefert signifikante Beitrage zur Varianzaufklarung. Bei den
signifikanten Variablen handelt es sich um den praoperativen Kyphosewinkel und das
Geschlecht des Patienten. Bei der Angabe der Formel zur Modellberechnung missen
jedoch alle Pradiktoren in die Gleichung einbezogen werden. Die errechnete

Modelberechnung ist in Formel 3 dargestellt.

Formel 3 - Regressionsgleichung

Y Kyph. Diff = 4,531 — 1,192 * X Geschlecht — 0,032 * XOp Alter — 0,006
* XSegmenthohe + 0,491 * XKyph praop — 0,14 x XVAS praop

Nachfolgend wird unter Zuhilfenahme der Korrelationsberechnungen versucht, eine
Wechselwirkung zwischen den in der Studie dokumentierten Untersuchungsgrof3en

aufzuzeigen.

Bei der Korrelationsberechnung wurden die GréRen VAS, Oswestry Score Index, der
SF-36 (in Teil — und Summenbetrachtung), der Kyphose- und Cobb-Winkel pra- und
postoperativ und die radiologischen Wirbelhbhen einbezogen. Auszige der

Korrelationsberechnungen sind im Anhang aufgefihrt.

Fur die Interpretation des Betrages des Koeffizienten, sowie eine Schlussfolgerung auf
die Starke des Zusammenhanges kann als Orientierungshilfe die Anleitung in Tabelle 6
genutzt werden. Allgemein lasst sich sagen, dass ein linearer Zusammenhang umso

starker ist, je groRer der Betrag des Koeffizienten ist.
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Tabelle 6 - Interpretation der Korrelationskoeffizienten

Betrag des Korrelationskoeffizienten Interpretation
0 keine Korrelation
Uber 0 bis 0,2 sehr schwache Korrelation
0,2 bis 0,4 schwache Korrelation
0,4 bis 0,6 mittlere Korrelation
0,6 bis 0,8 starke Korrelation
0,8 bis unter 1 sehr starke Korrelation
1 perfekte Korrelation

Beim Versuch eine Korrelation zwischen der Aufrichtung des Wirbelkdrpers und der
Lebensqualitdt zu finden, zeigt sich nur eine schwache Korrelation mit einem
Korrelationskoeffizienten von 0,336 zwischen dem Cobb-Winkel praoperativ und dem
mentalem postoperativen SF-36. Diese Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01

signifikant. Die grafische Darstellung ist in Abbildung 19 verdeutlicht.
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Abbildung 19 - Korrelation zwischen Cobb-Winkel praoperativ und dem mentalen Anteil
des SF-36 postoperativ

Aus der Abbildung und der Korrelationsbeziehung lasst sich ableiten, dass ein gré3erer
préoperativer Cobb-Winkel ein besseres postoperatives mentales SF-36 Ergebnis nach

sich zieht. Da ein groRBerer Cobb-Winkel fur ein Vorliegen einer stéarkeren Fraktur
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spricht, zeigt der lineare Zusammenhang mit dem SF-36 ein verbessertes klinisches

Outcome fir den Patienten nach einer Kyphoplastie.

Ein weiterer radiologischer Wert korreliert schwach mit einem weiteren Parameter der
Lebensqualitdt, dem Oswestry Score. Der Korrelationskoeffizient liegt hier bei der
Betrachtung des postoperativen Kyphosewinkels mit dem postoperativen Oswestry
Score mit einem Wert von 0,264. Dieses Ergebnis ist auf einem Niveau von 0,05

signifikant. Das Streudiagramm in Abbildung 20 verdeutlicht diesen Zusammenhang.
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Abbildung 20 - Korrelation zwischen Kyphosewinkel und OSI postoperativ

Aus dieser Abbildung lasst sich entnehmen, dass postoperativ beim Vorliegen eines
groBeren Kyphosewinkels noch ein héherer Oswestry Score korreliert, was einer

groReren Einschrankung der Lebensqualitat entspricht.

Bei der weiteren Korrelationsbetrachtung zeigt sich eine mittlere Korrelation der Skalen
der Lebensqualitat. Die Visuelle Analogskala korreliert mit dem Oswestry Score Index
préoperativ mit einem Wert von 0,428 und postoperativ 0,584. Damit lasst sich zeigen,
dass beide Untersuchungsmoglichkeiten eine gute Mdglichkeit darstellen die
Beschwerden eines Patienten zu quantifizieren. Natirlich zeigen sich auch bei der
Betrachtung der SF-36 Segmente Korrelationen, hieraus lasst sich ableiten, dass der

SF-36 ebenfalls ein geeigneter Score zur Objektivierung der Lebensqualitat ist.
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Die Korrelationsuntersuchung der DifferenzgroBen zeigt neben den erwarteten
Korrelationen zwischen den einzelnen radiologischen Parametern auch einen
Zusammenhang von 0,252 zwischen der Differenz der mittleren Wirbelhéhe und des
SF-36. Dieses Ergebnis ist auf einem Niveau von 0,05 signifikant. Dieser

Zusammenhang ist in Abbildung 21 dargestellt.
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Abbildung 21 - Korrelation zwischen der Differenz der mittleren Wirbelh6he und dem
Summenwert des SF-36

Die Abbildung zeigt, dass bei einer groReren Differenz der mittleren Wirbelhéhe, was
einer grélReren Aufrichtung durch die Kyphoplastie entspricht, eine starker ausgepragte
Differenz des SF-36, was einer starkeren Steigerung der Lebensqualitat entspricht.
Aus diesen Ergebnissen lasst sich entnehmen, dass ein Zusammenhang zwischen den
radiologischen Parametern und den Parametern zur Quantifizierung der Lebensqualitat
besteht. Daraus ist zu erkennen, dass die Kyphoplastie das klinische Outcome nach

einer osteoporotischen Wirbelkorperfraktur verbessern kann.
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5 Diskussion

Wirbelkorperfrakturen, die durch eine Osteoporose bedingt sind, stellen eine
Hauptursache des Rickenschmerzes beim dalteren Menschen dar. Melton et al.
publizierte bereits 1993 [24], dass die Pravalenz und Inzidenz einer radiologisch
sichtbaren Wirbelfraktur mit dem Lebensalter ansteigt. Dabei steigt die Préavalenz bei
weif3en Frauen zwischen dem 50. Und 59. Lebensjahr von 5 % auf 10% und liegt ab
einem Alter von Uber 80 Jahren sogar bei Uber 30%. Die Altersstruktur in dieser Studie
liegt bei durchschnittlich 71 Jahren. In der Mehrzahl der anderen Studien zu diesem
Thema befindet sich das durchschnittliche Alter ebenfalls im hoheren Lebensbereich,
so auch bei der Vergleichsarbeit von Pflugmacher et al. 2012 [64], dessen Patientengut
ein durchschnittliches Alter von 65,2 Jahren mit einer Spannweite von 9 Jahren
aufweist. Die aktuelle Studie von Roéllinghoff et al. 2013 [65] zeigt sogar noch ein
héheres mittleres Alter von 74,5 Jahren. Besonders interessant ist dabei die groRRe
Spannweite des Alters der Patienten, die in der Studie eingeschlossen waren. Sie
reicht von 51 bis 91 Jahren. Daraus zeigt sich, dass die Kyphoplastie auch im sehr
hohen Lebensalter eine geeignete Methode darstellt, eine Wirbelkorperfraktur zu
behandeln. In der aktuellen DVO-Leitlinie ist die Pravalenz der Osteoporose mit 14%
(24% bei Frauen und 6% bei Mannern) angegeben. Mit Hilfe von Hochrechnungen
lasst sich abschétzen, dass in Deutschland 6,3 Mio. Osteoporose-Betroffene leben und
885.000 Neuerkrankungen jahrlich hinzukommen [66]. Das klinische Erscheinungsbild
einer Wirbelkoperfraktur wird nicht immer gleich ersichtlich, es verlauft bei einigen
Patienten stumm oder wird nur durch einen temporaren Rickenschmerz Uber der
Fraktur bemerkt. Diese Feststellung lasst sich auch aus den Studien von Rdéllinghoff et
al. [47, 65] entnehmen. Er stellt dabei heraus, dass auch ein temporarer
Rickenschmerz auf der Hohe des frakturierten Wirbels eine Indikationsstellung ist. Aus
seiner Arbeit von 2013 [65] ist ersichtlich, dass die Kyphoplastie durchschnittlich erst
nach drei Wochen durchgefiihrt wurde. Dies lasst auf der einen Seite den Schluss zu,
dass Frakturen mit einer geringen Klinik als auch Frakturen nach gescheiterter
konservativer Therapie, fir eine Kyphoplastie geeignet sind und den Patienten diese
Methode der schnellen Schmerzlinderung nicht verwehrt bleiben darf.
Wirbelkorperfrakturen verursachen enorme Funktionseinschrdnkungen und Schmerzen,
schranken die Lebensqualitéat ein und steigern die Mortalitat.

Mit der minimalinvasiven Operationstechnik der Kyphoplastie versucht man eine

optimale Versorgung einer Osteoporose bedingten Wirbelkorperfraktur durch eine
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schnelle und vor allem anhaltende Schmerzlinderung und eine permanente Korrektur

der Deformitat zu erzielen.

In der vorliegenden Studie sind 57 Patienten mit 66 Wirbelkorperfrakturen
eingeschlossen worden, bei denen es sich in allen Fallen um eine osteoporotische
Sinterungsfraktur oder um eine akute Fraktur bei vorbestandener Osteoporose handelt,
die im Rahmen eines Bagatelltraumas entstanden ist. In Studien von Komp et al. 2004
[67] oder Kasperk et al. 2005 [68] konnte bei einer konservativen Therapie nur eine
geringe Schmerzreduktion und keine Veradnderung der Wirbelsaulenaufrichtung
aufgezeigt werden. Deshalb sollte aulRer bei strikter Ablehnung des Patienten oder
bestehenden Kontraindikationen eine operative Versorgung mittels Kyphoplastie zur
Wiederherstellung der Lebensqualitat des Patienten empfohlen werden. In der Studie
von Rollinghoff et al. 2010 [47], wurden die Indikationen und Kontraindikationen fur die
Kyphoplastie aufgearbeitet. Dabei stellte sich heraus, dass ein  permanenter
Ruckenschmerz auf Frakturhéhe mit einem VAS uUber funf die gréfRte Indikation
darstellt. Es folgte ein voriibergehender Riickenschmerz auf Frakturhéhe ebenfalls mit
einem VAS uber finf und ein unspezifischer Schmerz im Rucken bei der
Indikationsstellung. Réllinghoff et al. arbeitete ebenfalls heraus, dass die
prophylaktische = Behandlung eines osteoporotischen  Wirbelkérpers  keine
Indikationsstellung aufweist. Als absolute Kontraindikation stellte Rollinghoff et al. [47]
in seiner Studie eine aktive Infektion, eine Gerinnungsstdrung, Zementallergie und eine
asymptomatische Fraktur heraus. Als relative Kontraindikationen wurden von ihm ein
junges Patientenalter, eine multisegmentale Fraktur und eine Vertebra plana

beschrieben.

Die geschlechtsspezifische Zusammensetzung dieser Untersuchung zeigt einen Anteil
von knapp 4/5 Frauen eine deutlich erhdhte Pravalenz des weiblichen Geschlechts,
dies kann mit einem verstarkten Auftreten der postmenopausalen Osteoporose
begrindet werden. In der Betrachtung von Kim at al. [69] zeigt sich ebenfalls, dass sich
uber 70% der Untersuchungsgruppe aus Frauen zusammensetzt. Das Uberwiegen der
weiblichen Studienteilnehmerinnen kann die Aussagekraft einer Studie reduzieren und
das Vergleichen innerhalb von Gruppen erschweren. Gerade bei steigender Inzidenz
der Osteoporose bei Mannern, sollte man bestrebt sein, eine ausgeglichene
Kohortenzusammensetzung zu erreichen, um aussagekréaftige Daten auch zum
mannlichen Geschlecht treffen zu konnen. Deswegen sollte das Ziel sein,

randomisierte Untersuchungen durchzufiihren.
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In der vorliegenden Untersuchung wurde eine mittlere Liegezeit von acht Tagen
ermittelt. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Liegedauer in der Studie von Prokop et al.
2012 [70] und lasst auf ein sicheres und ein gut standardisiertes Operationsverfahren

schlie3en.

Es wurde versucht, das klinische Outcome mit der Visuellen Analogskala, dem Short

Form 36 und dem Oswestry Score zu qualifizieren und quantifizieren. Der VAS hat

durch seine Einfachheit und ziigige Durchfihrung groRen Zuspruch im klinischen Alltag.

Besonders gern wird er angewandt, um einen Schmerz vor und nach einer Intervention
zu quantifizieren. In dieser Studie wurde als Einschlusskriterium festgelegt, dass alle
Patienten Schmerzen von mindestens funf Punkten angaben. Die Studie zur Indikation
und Kontraindikation einer Kyphoplastie von Réllinghoff et al. 2010 [47] legt ebenfalls
als Einschlusskriterium einen VAS von funf fest. Damit ist davon auszugehen, dass
dies ein geeigneter Wert als Einschlusskriterium fur eine klinische Studie und fur die
Indikationsstellung zur Durchfiihrung einer Kyphoplastie ist. In der Studie von Prokop
et al. [70] war das Studiendesign mit einer Studienaufnahme ab mindestens sechs
Schmerzpunkten sogar noch strenger gewahlt. In der Prokop et al. [70] Studie wurden
Patienten mit Frakturen zwischen dem 3. Thorakalwirbel bis zum 5. Lendenwirbel
miteinbezogen. Das Patientengut in der vorliegenden Studie erfasst Frakturen vom 10.
Thorakalwirbel bis zum 5. Lendenwirbel. Es kann davon ausgegangen werden, dass
die Mehrheit der betroffenen Wirbel im Bereich des thorakolumbalen Uberganges zu
finden waren. Fonseca et al. arbeitete in seiner Untersuchung zum Knochenzement
bei Kyphoplastien mit einem Wirbelkérperbereich von sogar thorakal 9 bis LWK 5.
Auch in dieser Beobachtung zeigte sich ein Schwerpunkt von 60% im thorakolumbalen
Ubergang. In der Arbeit von Prokop et al. [70] zeigte sich eine multisegmentale
Anwendung der Kyphoplastie. Die zweisegmentalen Eingriffe wurden bei Prokop
verhaltnisanteilig mehr durchgefihrt, als in der vorliegenden Studie. Ebenso wurden
bis zu vier Wirbel in einem Eingriff aufgerichtet. Dieses differenzierte Verhdltnis der
multisegmentalen Durchfiihrungen lasst sich am ehestens mit der hoheren Fallzahl bei

Prokop et al. [70] begrinden.

Die Optimierung der Schmerzsymptomatik, die mit Hilfe der VAS erfasst wurde, zeigt
eine Verbesserung um 6,8 Einheiten der nachuntersuchten Falle und weist damit
vergleichbare Ergebnisse mit anderen Untersuchungen auf [71, 72]. Die VAS Werte
decken sich ann&hernd mit denen der Prokop et al. - Studie [70], die praoperativ im

Mittel einen Wert von 8 und postoperativ 2,4 aufzeigten. Mit der visuellen Analogskala
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konnte schon 2008 bei Schofer et al. [73] und seinem Patientengut mit einem
durchschnittichem Alter von 72 Jahren eine &hnliche GroRenordnung registriert
werden (praoperativ 8,2; postoperativ 2,7). Eine Schmerzreduktion durch eine
Kyphoplastie erméglicht eine verbesserte Mobilitdt und damit ein Wiedererlangen von
Lebensqualitat fur den Patienten. Eine aktuelle Metaanalyse von Papanastassiou et al.
[74], die sechs Studien verglichen hat und sich mit den Ergebnissen der Kyphoplastie
und der konservativen Therapie beschéftigte, zeigte ebenfalls, dass eine Kyphoplastie

signifikant bessere Ergebnisse liefert als eine konservative Therapie.

Fur eine weitere Einschatzung der Einschrankung des Patienten wurde der SF-36
genutzt. Er ermdglicht eine standardisierte Durchfiihrung und leicht reproduzierbare
und vergleichbare Ergebnisse, deshalb findet der SF-36 in zahlreichen klinischen
Untersuchungen Verwendung. In der vorliegenden Studie wurde eine Verbesserung
um 50,2% durch die Kyphoplastie festgestellt. Bei differenzierter Beleuchtung der
Einzelwerte fallt auf, dass bei dem mentalen Anteil eine Verbesserung von 35,1% und
beim korperlichen Anteil sogar eine Optimierung von 71,4% erzielt wurde. Die
Metaanalyse von Papanastassiou et al. [74] zeigt ebenfalls eine signifikante
Verbesserung im Vergleich zu einer nicht chirurgischen Therapie. Dabei muss erwéahnt
werden, dass aufgezeigt wurde, dass in randomisierten Untersuchungen dieser Effekt
milder zum Ausdruck kommt. Dieses Ergebnis konnte am ehesten die

unterschiedlichen Einschlusskriterien der Patienten widerspiegeln.

Die letzte GroR3e, die die Lebensqualitat beschreibt und in dieser Studie erhoben wurde,
ist der Oswestry Score. Dieses haufig gewahlte Instrument ermdéglicht wie bereits der
SF-36 eine Prifung, die nur eine minimale subjektive Variabilitéat zuldsst. Der Index
zeigt préaoperativ Beeintrachtigungen im Sinne einer Bettlagerigkeit von 81,2%, nach
der Behandlung von 26,2%, was einer minimalen Behinderung und somit einer
Reduktion der Behinderung um 55% entspricht. Ahnliche signifikante Ergebnisse
wurden in der Metaanalyse von Papanastassiou et al. [74] gefunden. Die prospektive
Studie von Rdllinghoff et al. [75] ist ebenfalls eine signifikante Verbesserung des
Lebensqualitdt durch den Oswestry Score herausgestellt worden. Der Oswestry Score
erm@glicht somit eine gute Einschatzung des Ausmafles der Behinderung des
Patienten, deshalb findet der Score in zahlreichen Studien Anwendung. In der Studie
von Bae at al. [76] wurden wie in der vorliegenden Studie die Visuelle Analogskala, der
SF-36 (SF-12) und der Oswestry Score erhoben. Daraus lasst sich schlie3en, dass

eine breite Datensammlung eine noch bessere Vorhersage uber das klinische
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Outcome zulasst. Mit Hilfe dieser drei Befragungsinstrumente kdénnen Erkenntnisse
Uber den Schmerz, den Grad der Behinderung und ein Eindruck Uber die

Lebensqualitdt gewonnen werden.

Der mittlere praoperative Kyphosewinkel von 10,2° lasst sich postoperativ auf 6,3°
reduzieren und zeigt so eine Dekyphosierung durch die Operation um 3,9°. In der
Untersuchung von Schofer et al. [73] konnte eine Dekyphosierung von 12° auf
postoperativ 7° und damit eine dezent starkere Aufrichtung um 5° registriert werden.
Andere &ahnliche Studien weisen ebenfalls eine Aufrichtung um 5,7° auf [72]. In der
vergleichenden Studie von Pflugmacher et al. 2012 [64] wurde ebenfalls eine
Reduktion des Kyphosewinkels hier um 3,9° aufgezeigt, dies wurde jedoch von der
Radiofrequenz-Kyphoplastie mit 4,4° Ubertroffen. Dieses Ergebnis sollte anspornen,
das Kyphoplastieverfahren weiter zu optimieren. In der Studie von Pflugmacher et al.
[64] finden auch die Wirbelkérperhéhen Betrachtung. Die mittlere Wirbelkérperhdhe
weist wie in der vorliegenden Studie eine Aufrichtung von im Mittel 3,1mm auf. Hier
findet sich, anders als bei dem Kyphosewinkel, kein Unterschied zu der Radiofrequenz-
Kyphoplastie.

In der Vergleichsstudie von Pflugmacher et al. [64] wurde zur Quantifizierung des
Therapieerfolges ebenfalls die Betrachtung der Wirbelhéhen herangezogen. Er konnte
dabei zeigen, dass sowohl die anteriore als auch die mittlere Wirbelhéhe um 3,1mm
aufgerichtet wurden. Die vorliegende Studie kommt zu sehr @hnlichen Ergebnissen der
Wirbelaufrichtung. Bei der anterioren Wirbelh6he konnte eine Aufrichtung um ebenfalls
3,1mm und bei der mittleren Wirbelhéhe um 3,9mm dokumentiert werden. Pflugmacher
et al. [64] stellte bei seiner vergleichenden Untersuchung eine fast annéhernde
Aufrichtung auch bei der Radiofrequenz-Kyphoplastie fest. Die Aufrichtung der
Wirbelkérper lasst sich durch die Reposition auf dem Operationstisch und durch die
zahflissige Zementmasse erreichen [65]. Man geht davon aus, dass durch das
Verfahren der Radiofrequenz-Kyphoplastie die trabekularen Knochenstrukturen nicht in
dem Mal3e zerstort werden, wie es bei der Ballon-Kyphoplastie passiert und dadurch

eine engere Verzahnung von Knochenzement und Knochentrabekeln stattfinden kann.

Bei der Korrelationsbetrachtung zeigt sich ein schwacher Zusammenhang zwischen
der Wirbelaufrichtung und der Lebensqualitat mit einem Signifikanzlevel von 0,05. In
der vorliegenden Studie zeigt sich dieser Zusammenhang in dem praoperativen Cobb-
Winkel und dem postoperativen mentalem Anteil des SF-36. Dabei ist davon

auszugehen, dass ein grolerer praoperativer Cobb-Winkel ein besseres
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postoperatives mentales SF-36 Ergebnis nach sich zieht. Da ein gro3erer Cobb-Winkel
fur ein Vorliegen einer starkeren Frakturausbildung spricht, zeigt der lineare
Zusammenhang mit dem mentalen Anteil des SF-36 ein verbessertes klinisches
Outcome fiir den Patienten nach einer Kyphoplastie. Die Studie kann die weitere
Korrelation eines radiologischen Parameters mit einem Parameter der Lebensqualitét
aufzeigen. Es zeigt sich ein schwacher Zusammenhang bei der postoperativen
Betrachtung des Kyphosewinkels und dem Oswestry Score Index, der vermuten lasst,
dass postoperativ beim Vorliegen eines gréReren verbliebenen Kyphosewinkels noch
ein hoherer Oswestry Score korreliert, was einer gréReren Einschrankung der
Lebensqualitdt entspricht. Daraus zeigt sich umgekehrt, dass eine Aufrichtung des
Wirbelkdrpers an seine physiologische Hohe eine geringere Einschrankung der
Lebensqualitat nach sich zieht.

Bei der Analyse der Korrelation der Differenzwerte der mittleren Wirbelhohe und dem
Summenwert des SF-36 zeigt sich ein weiterer Zusammenhang. Dieser Korrelation
lasst sich entnehmen, dass bei einer groReren Differenz der mittleren Wirbelhdhe, was
einer grolReren Aufrichtung durch die Kyphoplastie entspricht, eine starker ausgepragte
Differenz des SF-36, was einer starkeren Steigerung der Lebensqualitat gleich kommt.
Mit diesem Ergebnis zeigt sich das verbesserte klinische Outcome nach einer
Kyphoplastie bei einer osteoporotischen Wirbelkérperfraktur. Die 2011 verdéffentlichte
Studie von Druschel et al. [77] fand neben weiteren verdéffentlichten Studien
Ergebnisse mit signifikanter Verbesserung des VAS und radiologischen Parametern
ebenfalls einen Zusammenhang zwischen der Wirbelaufrichtung und der
Lebensqualitdt. Die Studie zeigte eine signifikante Korrelation zwischen
Wirbelkérperaufrichtung und Beweglichkeitszunahme. Damit unterstrich Druschel et al.
[77] den Effekt der Kyphoplastie als stabilisierendes schmerzreduzierendes Verfahren,
welches zu einer schnellen Mobilisation des Patienten nach einer Wirbelkorperfraktur
beitragt. Im Jahr 2009 wurden zwei placebokontrollierte Studien [78, 79]vertffentlicht.
Darin wurden die Vertebroplastie mit einem Placeboeingriff verglichen. Beide Arbeiten,
zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den angewandten Verfahren. In der
aktuellen Studie von Rollinghoff et al. 2013 [65] konnte ebenfalls keine Korrelation
zwischen der Wirbelkorperaufrichtung und dem klinischem Ergebnis gezeigt werden. In
der Studie von Pflugmacher et al. 2012 [64], die als einzige verdffentlichte
Vergleichsstudie von Kyphoplastie und Radiofrequenz-Kyphoplastie publiziert wurde,
zeigte sich ebenfalls kein Unterschied in der Schmerzlinderung sowie bei der

Wirbelkorperaufrichtung, jedoch erzielte die Radiofrequenz-Kyphoplastie weniger
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Zementaustritte (Radiofrequenz-KP 6,1% vs. Ballon-KP 27,8%). Eine neuere Studie
aus dem Jahr 2012 von Kim et al. [69] griff diese Untersuchung auf und stellte eine
Uberlegenheit der Kyphoplastie gegeniiber einer konservativen Therapie, bezogen auf
die Schmerzen und daraus resultierende Mobilisation im ersten Monat nach der
Intervention, dar. Aus diesem Ergebnis lasst sich die Uberlegung ableiten, dass gerade
bei einer akuten osteoporotischen Fraktur und persistierenden Schmerzen eine
konservativen Therapie vorzuziehen ist. Es zeigt sich, dass eine Wirbelkorperfraktur
die nicht behandelt in der zusammengebrochenen Position befindet das Risiko fir eine
weitere Fraktur erhoht; bei einem konsolidierten Wirbel 3,2-fach und bei zwei Wirbeln
bereits 9,8-fach. Damit ist die Kyphoplastie bei der Behandlung einer akuten
Wirbelkdrperfraktur nicht mehr wegzudenken und es lasst sich die Hypothese
aufstellen, dass eine Kyphoplastie die Inzidenz von weiteren osteoporotischen
Wirbelkdrperfrakturen bei dem einzelnen Patienten senkt.

Eine beflirchtete Komplikation bei der Kyphoplastie ist eine Zementleckage, die in der

vorliegenden Studie bei 9,1% (6 von 66) der Félle zu verzeichnen war. Bei Prokop et al.

[70] wird ein symptomloser Zementaustritt bei 16% der Falle verzeichnet und 14% der
Falle weisen eine Anschlussfraktur auf. Aus weiteren Literaturdaten waren Zahlen von
6,23-14,7% [80] und 4,3-39% [81] fur osteoporotische Frakturen zu finden. So wie z.B.
Syed et al. 2005 [82], der keinen Zusammenhang einer Zementleckage und einer
nachfolgenden Anschlussfraktur zeigen konnte, weist auch diese Untersuchung keine
Korrelation von Leckage und Anschlussfraktur auf. Im Gegensatz dazu steht die Arbeit
von Lin et al. 2004 [83], die von einer Risikoerhthung einer Anschlussfraktur bei einem
Extrudat im Bandscheibenraum berichtet. Anschlussfrakturen sind in der Literatur
weiterhin ein Diskussionsgegenstand. In der Metaanalyse von Hulme et al. 2006 [84]
wurden 69 klinische Studien zusammengefasst. Das Ergebnis war, dass sowohl fur die
Vertebroplastie als auch die Kyphoplastie ein erhdhtes Risiko flir eine Anschlussfraktur
besteht. Dies stand im Vergleich mit den Osteoporosepatienten, welche ebenfalls eine
Wirbelkorperfraktur verzeichnen. Auch diese grol3 angelegte Metastudie konnte keinen
Unterschied der Anschlussfrakturhaufigkeit zwischen der Vertebroplastie und der
Kyphoplastie aufzeigen. Lediglich konnte ein erhohtes Risiko bei vollstdndiger
Zementfillung dargestellt werden. Diese Schlussfolgerung lasst auch die Studie tUber
das verwendete Zementvolumen von Rollinghoff et al. 2013 [65] erkennen, die bei

einer geringeren Menge Zement (3ml) eine schnelle und kurzfristige Besserung der



52

Schmerzsymptomatik und bei den 35 Patienten nur zwei Anschlussfrakturen
verzeichnete. Aus dieser Diskussion wird ersichtlich, dass die Frage, ob Zementaustritt
ein erhdhtes Risiko fur eine Anschlussfraktur nach sich zieht, noch nicht endgultig
geklart ist und damit weiterer Bedarf an Studien besteht, die sich mit Komplikationen

beschaftigen.

Bei der Kyphoplastie sind einige Komplikationen durch einen operativen Eingriff
korrigierbar. Daher ist das Vermeiden von solchen Komplikationen durch Nutzung von
niedrigviskdsem Zement eine wichtige Komponente bei der risikoarmen Durchfiihrung.
Mogliche Komplikationen wie ein Zementaustritt in den Spinalkanal, in die
Neuroforamina, in die Bandscheiben oder den pravertebralen Raum konnten in
experimentellen Untersuchungen sowie in der klinischen Anwendung gezeigt werden.
Die Kyphoplastie ist ein effizientes Verfahren zur Behandlung einer Wirbelkdrperfraktur,
trotzdem muss an der Weiterentwicklung gearbeitet werden. Ein erster Schritt zur
Reduktion der Zementaustritte ist die Radiofrequenz-Kyphoplastie. Dabei wird ein
veranderter Knochenzement auf PMMA-Basis genutzt. Er ist dadurch gekennzeichnet,
dass er auch Uber eine langere Verarbeitungszeit von Uber 30min eine konstante
Viskositat ausweist. Der Zement wird dazu unmittelbar vor der Applikation noch ex
vivo mittels Radiofrequenzenergie in ein Material mit ultrahoher Viskositat
umgewandelt. Damit kann eine gezieltere und vor allem kontrolliertere Applikation in
den Wirbelkdrper erfolgen. In Deutschland wurde 2009 die Radiofrequenz-
Kyphoplastie zur Behandlung von schmerzhaften Wirbelkdrperfrakturen zugelassen.
Die Radiofrequenz-Kyphoplastie entwickelte sich, da man feststellte, dass sich der
Zement nur gering mit dem Knochen verzahnt und die vorhandene Spongiosastruktur
zerstort. Durch die ultrahohe Viskositdt des Zementes ist ein kontrollierteres
Applizieren moglich und zerstdrt weniger vorhandene Spongiosa. In der Studie von
Pflugmacher et al. [64], der die Radiofrequenz-Kyphoplastie mit der Ballon-
Kyphoplastie verglichen hat, zeigt sich ein signifikanter Unterschied bei den
Zementextrusionen. Die Untersuchung hat herausgestellt, dass bei der Ballon-
Kyphoplastie 27,2% und bei der Radiofrequenz-Kyphoplastie lediglich 6,1%
Extrusionen auftraten. Pflugmacher et al. [64] konnte jedoch keinen signifikanten
Unterschied bei den radiologischen Messwerten feststellen. Die aktuelle Studie von
Rollinghoff et al. aus dem Jahr 2013 [65], die sich auch mit dem Thema der

Radiofrequenz-Kyphoplastie beschaftigt hat, stellte ebenfalls fest, dass die



53

Radiofrequenz-Kyphoplastie ein komplikationsarmes Verfahren ist, konnte aber leider
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der erzielten radiologischen Aufrichtung
und der Verbesserung der Lebensqualitat aufzeigen. Die Radiofrequenz-Kyphoplastie
stellt damit einen weiteren Fortschritt in der komplikationsdrmeren Behandlung von
Wirbelkdrperfrakturen dar. Eine genauere Feststellung der Extravasatrate ist durch ein
postoperatives CT mdglich, dies ist jedoch wegen der hohen Strahlenbelastung und
einer fehlenden Fragestellung fir den Patienten nicht durchgefiihrt worden.

Die Aussagekraft der vorliegenden Studie wird durch zwei wichtige
Studieneigenschaften gemildert. Die vorliegende Studie ist eine retrospektive
Untersuchung. Die damit verbundene Schwache ist, dass sich der Patient erinnern
muss und bereits existierende Unterlagen genutzt werden. Es ist dadurch schwer zu
klaren, was als urséchliches Ereignis angesehen werden kann. Patienten vergessen
dabei leicht Informationen, die sie selbst nicht in die Kausalitatskette einbeziehen oder
erinnern sich nicht gut, was als Recall Bias bezeichnet wird. Die Gefahr an bereits
existierenden Unterlagen ist, dass bestimmte Daten nicht erhoben wurden oder nicht
zuverlassig sind, weil zum Untersuchungszeitpunkt eine mégliche spatere Bedeutung
nicht beachtet wurde. In der Studie wird dies ersichtlich durch das groRRe
Nachuntersuchungsintervall. Der Nachuntersuchungszeitraum liegt bei 14 bis 48
Monaten, dies ist durch einen festen Behandlungszeitraum vom 1. Januar 2008 bis 31.
Dezember 2010 und einen fest gewahlten Nachuntersuchungszeitpunkt begriindet.
Eine Zeitspanne von 34 Monaten bedingt ein unterschiedlich hohes Erinnerungsmégen
fir die Wiedergabe der erfragten Befindlichkeiten. AuBerdem ist zu beachten, dass
sich die Studie mit einem alteren Patientengut beschaftigt, das einen gewissen Anteil
von Komorbiditat aufweist. Bei dem vorliegenden Patientengut kann keine eindeutige
Korrelation zwischen der Wirbelaufrichtung und der Reduktion der Schmerzintensitat
festgestellt werden. Dies kdnnte an der relativ niedrigen Fallzahl liegen.
Moglicherweise hétte ein groReres Patientengut eine starkere Korrelation aufzeigen
konnen. Die Daten wurden retrospektiv ermittelt und sind als limitierte Daten
anzusehen und konnen fir erweiterte Studien eine Hilfestellung geben. In der
vorliegenden Studie ist keine interne Validierung der Daten durchgefuhrt wurden. Die
Messungen sind durch einen einzelnen Untersucher durchgefiihrt wurden, daraus

resultiert, dass ein observer bias nicht ausgeschlossen werden kann.

Nach Betrachtung der guten klinischen Ergebnisse mit nur einer geringen

Komplikationsrate und einer sofortigen Schmerzreduktion und der daraus
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resultierenden geringeren Zahl an nachfolgenden Arztbesuchen [68] und einer
signifikant hohere Uberlebensrate im 4-Jahres-Verlauf empfiehlt sich eine frilhe
Therapie mit der Kyphoplastie, um Schmerzen zu vermeiden und eine Kyphose zu
verhindern [85].

Die Indikation zur Kyphoplastie hat sich in den letzten Jahren auf hochthorakale,
zervikale Wirbelbriche und Sakruminsuffizienzfrakturen erweitert [86]. Zum weiteren
Einsatz kommt die Methode auch bei Tibiakopffrakturen. In einzelnen klinischen
Studien gibt es bereits vielversprechende Ergebnisse. Das erweiterte Einsatzspektrum
erhoht jedoch auch das Risiko an Paravasaten und den daraus resultierenden
relevanten neurologischen Komplikationen. Deshalb sollten weitere klinische
Untersuchungen folgen um das bestmdgliche Outcome fir die Patienten zu erreichen.

Die osteoporotische Wirbelfraktur liefert das hochste quantitative erneute Frakturrisiko.
Dieses Ergebnis hat unter anderem die Studie von Johnell et al. 2001 [87] deutlich
gemacht. Sie zeigte, dass das Risiko fir eine Folgefraktur in den ersten 3 bis 6
Monaten nach einer Wirbelkorperfraktur nahezu fast doppelt so hoch ist wie nach
einem Jahr. Diese Zahlen lassen den Schluss zu, dass eine mdglichst zeitnahe

Kyphoplastie eine erneute Wirbelkérperfraktur verhindern kénnte.

Neben einer stetigen Weiterentwicklung des Therapieverfahrens sollte versucht
werden, die manifeste Osteoporoseinzidenz zu senken. Dies verlangt neben der
Feststellung der aktuellen klinisch relevanten Fraktur auch eine Identifikation
vorbestehender é&lterer Klinisch stumm verlaufender Frakturen. Mit Hilfe dieser
Informationen  kann  eine  Indikationsstellung  fir eine  medikamentdse
Osteoporosetherapie gestellt werden. Der Traumatologe erhalt durch die
Diagnosestellung einer Fraktur die Verantwortung, bei einer Wirbelfraktur mit
Hohenminderung von > 25% eine Osteoporosediagnostik anzuregen, weitere klinisch
nicht in Erscheinung getretene Frakturen zu identifizieren und bei Frauen Uber 50
Jahren und Mannern dber 60 Jahren weitere Risikofaktoren zu erfragen. Dieses
Vorgehen ist ebenso wichtig wie eine korrekte Nachbehandlung der Fraktur. Deshalb
sollte bereits nach der operativen Versorgung der Fraktur mit einer
Osteoporosetherapie begonnen werden. Der letzte Osteologie-Kongress 2013 in
Weimar kam ebenfalls zu dem Schluss, dass bei der Behandlung einer
osteoporotischen Wirbelkorperfrakur einen interdisziplindren Therapieversuch in
Zusammenarbeit von Osteopathen, Orthopéaden und Schmerztherapeuten anzustreben

ist, um das beste klinische Outcome fir den Patienten zu erreichen.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende retrospektive Studie hat das klinische Outcome nach einer
Kyphoplastie anhand der Schmerzreduktion, Lebensqualitdt und bestimmter
Wirbelkdrperparameter untersucht.

Dabei wurden fir die Messwerte der Wirbelkérper drei verschiedene radiologische
Parameter analysiert mit den Ergebnissen der prozentualen Reduktion des
Kyphosewinkels postoperativ um 38,2% und des Cobb-Winkels um 21,0% sowie der
prozentuale Aufrichtung der Wirbelkdrperhbhe, wobei die Vorderkante eine
Verbesserung von 14,3%, die mittlere Héhe von 18,1% und die Hinterkantenhdéhe von

5,5% aufweist.

Nach der Analyse der Parameter, welche die Lebensqualitat beschreiben, zeigte sich
eine Reduktion der Schmerzen laut Visuellen Analogskala um 6,8 Einheiten und eine
prozentuale Verbesserung des mentalen Anteils des SF-36 um 35%. Der im
korperlichen Anteil verbessert sich sogar um 71,4%. In der Betrachtung des
Summenwertes entspricht das einer Verbesserung von 50,2% und einer prozentualen
Verbesserung des Mal3es der Behinderung, der mit dem Oswestry Score beschrieben,

wird von 55%.

Es stellte sich heraus, dass die Veranderungen der radiologischen Messwerte und der

Parameter des klinischen Outcome eine deutliche Relevanz aufweisen (p<0,001).

Radiologisch konnte bestétigt werden, dass in drei betrachteten Wirbelhéhen eine
Aufrichtung erfolgte. Dies machte sich auch in der Winkelmessung bemerkbar. Die
Kyphoplastie stellt also eine geeignete Therapiemethode fur die Dekyphosierung der
Wirbelsaule dar und kann damit zur Reduzierung daraus resultierender

Folgekomplikationen beitragen.

Betrachtet man dazu die Reduktion der Schmerzen laut Visueller Analogskala,
bekommt man eine Vorstellung von der Symptomlinderung. Bei einem Maximum von
10 verdeutlicht eine Reduktion um 6,8 Einheiten, wie in dieser Studie festgestellt, die
enorme Besserung der Schmerzsymptomatik. Dies zeigt, dass die Kyphoplastie ein
nicht mehr wegzudenkendes Instrument bei der Behandlung von besonders

schmerzhaften Wirbelkdrperfrakturen ist.

Durch die klinische Nachuntersuchung konnte gezeigt werden, dass bei Betrachtung

der Schmerzen nach der Visuellen Analogskala eine dauerhafte Schmerzreduktion
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vorliegt. Dieses Ergebnis spricht fir das gute klinische Outcome, das durch eine
Kyphoplastie erreicht wird. Die schnellstmdgliche Indikationsstellung und bei fehlender
Kontraindikation die Durchfihrung einer Kyphoplastie sollte deshalb das Ziel im
Klinikalltag werden. Dazu sollte die notwendige Uberarbeitung der aktuellen Leitlinien

angestrebt werden.

Nach Betrachtung der analysierten Daten und vergleichend mit anderen Studien zum
Thema der Kyphoplastie ist von einer Effektivitat dieser Methode auszugehen. Die
Analyse der radiologischen als auch klinischen Daten zeigt eine signifikante
Verbesserung sowohl der Wirbelaufrichtung als auch der Schmerzreduktion. Des
Weiteren hat sich herausgestellt, dass der radiologische Wert mit der klinischen

Datenanalyse signifikant korreliert.

Fur die aufgrund der immer &lter werdenden Gesellschaft steigende Inzidenz der
Osteoporose stellt die Kyphoplastie eine geeignete Therapiemdglichkeit fir
Wirbelkdrperfrakturen dar. Betrachtet man die sich erweiternden Indikationsstellungen
des Verfahrens, lasst sich die Relevanz der Kyphoplastie abschatzen. Sie ist nicht
mehr aus der Chirurgie wegzudenken. Dieser Sachverhalt fordert auf, weitere klinische
Studien durchzuftihren um die Methode weiterzuentwickeln und Langzeitaussagen

treffen zu konnen.
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Thesen

=

Osteoporose ist einer Erkrankung der Knochen mit einer steigenden Préavalenz in

den westlichen Industrienationen.

Osteoporotische Wirbelkorperfrakturen ziehen neben Schmerzen und der
Einschrankung der Lebensqualitat auch eine erhdhte Sterblichkeit nach sich.

Das minimalinvasive Verfahren der Kyphoplastie ist eine anerkannte
Therapieoption fir einen frakturierten Wirbelkdrper und ermdglicht eine schnelle

und erfolgreiche Behandlung.

Als Indikation fur eine Kyphoplastie sollte ein permanenter Rickenschmerz im
Bereich des frakturierten Wirbels bestehen, bei Versagen einer konservativen

Therapie sollte dann die Kyphoplastie herangezogen werden.

Zur Objektivierung des Operationsverfahrens werden die radiologischen Parameter,
die Schmerzreduktion und Scores zur Einschatzung der Lebensqualitat

herangezogen.

Durch die Kyphoplastie kann eine biomechanische Wiederaufrichtung des
frakturierten Wirbelkérpers erzielt werden und sich somit der physiologischen Form

wieder annahern.

Die Behandlung mit der Zementaufflllung erzielt eine sofortige Schmerzlinderung

und ermoglicht eine Steigerung der Lebensqualitat.

Es zeigt sich eine schwache Korrelation zwischen dem radiologischen Parametern

und dem klinischem Outcome.
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Anhang

Tabelle | - Berechnung und Transformation der Skalenwerte des SF-36

Niedrigster Mogliche
skal Summe der endgultigen Itemwerte und hodchst Spannweite
ala
(Fragenantwort) maglicher des
Rohwert Rohwertes
Korperliche o
) . ) 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10,30 20
Funktionsfahigkeit
Korperliche
) 4a+4b+4c+4d 4,80 4
Rollenfunktion
Korperliche
7+8 2,12 10
Schmerzen
Allgemeine
. 1+1la+11b+11c+11d 5,25 20
Gesundheit
Vitalitat 9a+9e+9g+9i 4,24 20
Soziale
) o 6+10 2,10 8
Funktionsfahigkeit
Emotionale
) 5a+5b+5c 3,60 3
Rollenfunktion
Psychisches
] 9b+9c+9d+9f+9h 5,30 25
Wohlbefinden

Tabelle Il - Korrelationen

Cobb
préoperativ
Cobb-Winkel Korrelation nach Pearson 1
praoperativ N 66
Korrelation nach Pearson ,336
SF-36 mental o -
) Signifikanz (2-seitig) ,006
postoperativ
N 66

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle Il - Korrelationen

Kyphosewinkel
postoperativ
Korrelation nach Pearson ,264
Oswestry Score Index o .
] Signifikanz (2-seitig) ,032
postoperativ
N 66

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle IV - Korrelationen
VAS VAS
praoperativ postoperativ
Korrelation nach Pearson 428 175
Oswestry Score Index o N
) Signifikanz (2-seitig) ,000 ,160
préoperativ
N 66 66
Korrelation nach Pearson , 118 584
Oswestry Score Index o N
) Signifikanz (2-seitig) ,345 ,000
postoperativ
N 66 66

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle V - Korrelationen
Differenz mittlere
Wirbelh6hen
Korrelation nach Pearson ,252
Differenz o B
Signifikanz (2-seitig) ,041
SF-36
N 66

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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