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1. ALLGEMEINES

1.1. Epidemiologie

Osteoporose ist heute eine der haufigsten Erkrankungen der alteren Bevolkerung. Eine der
wichtigsten klinischen Folgen ist das Auftreten verschiedener Knochenbriche.

Besonders hervorzuheben sind vertebrale Kompressionsfrakturen. Jedes Jahr werden in Europa
bis zu 400.000 derartiger Wirbelkdrperfrakturen diagnostiziert, wobei besonders alte
Patient:innen betroffen sind (1). Die tatsachliche Inzidenz dirfte allerdings wesentlich hoher
liegen. FUr die Industrienationen wird angenommen, dass 20% der Uber 50-jahrigen Frauen
eine osteoporotische Wirbelkorperfraktur erleiden, weltweit sogar 30-50% aller Menschen im
entsprechenden Kollektiv (2, 3). Die Pravalenz steigt mit dem Alter: in der Gruppe der 50-
jahrigen betragt sie 5 bis 20 % und steigt auf > 50 % in der Gruppe der Gber 80-Jahrigen (4, 5).
In Deutschland ist die Inzidenz fur lumbale Frakturen um +21% und flr thorakale Frakturen um
+32% zwischen 2009 und 2019 angestiegen. Bei einer Pravalenz von 47874 lumbalen und
28057 thorakalen Frakturen im Jahr 2019 in Deutschland betrugen die Verhaltnisse < 70 Jahre
und >=70 32/68 bzw. 35/65(6).

Die Hauptrisikofaktoren sind neben einfachen Stlrzen das Alter, weibliches Geschlecht,
Immobilitdt, Bewegungsarmut, Zigarettenkonsum und eine Steroidtherapie. Bedingt durch den
demografischen Wandel ist in den nachsten Jahren von einer weiteren Zunahme

osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen auszugehen.

Noch heute werden die Folgen fir Patient:innen mit dieser Frakturform unterschatzt. So fihren
sie neben den lokalen Verdnderungen zu einem Strukturwandel des jeweiligen
Bewegungssegments mit zunehmender Kyphosierung der Wirbelsaule. Insbesondere durch die
damit verbundene frakturbedingte Ventralisation des Korperschwerpunktes ist ein erhohtes
Drehmoment Uber der Fraktur die Folge. Konsekutiv stellt sich eine erhéhte Druckbelastung
der angrenzenden Endplatten ein.

Unabhédngig von der Behandlungsmodalitdt besteht als Folge ein etwa drei- bis flinffach
erhéhtes intrinsisches Risiko eine erneute Fraktur an anderer Stelle zu erleiden. In der Regel ist

hiervon der direkt angrenzende kraniale Wirbelkorper betroffen (7).
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Zudem bedarf es zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichtes einer vermehrten Beanspruchung
der posterioren muskularen wie auch ligamentaren Elemente, was zu einer Imbalance sowie

Insuffizienz der autochthonen Rickenmuskulatur fihrt.

Neben einer allgemeinen Progredienz der Schmerzsymptomatik bewirkt diese Veranderung
eine Einschrankung des Atemvolumens, eine Einschrankung der Lebensqualitdt, eine
Verminderung der Ganggeschwindigkeit und eine zunehmende Immobilisation (8). So zeigten
klinische Untersuchungen eine Abnahme des Tidalvolumens um 9 % pro frakturierten
Wirbelkdrper der thorakalen Wirbelsaule [24].

Die schwerwiegenden Folgen spiegeln sich in der von Gold bereits 1996 beschriebenen
Abwartsspirale wieder (9). Er postulierte, dass die bruchbedingten Veranderungen zu einer
Abnahme der Vitalkapazitat der Lunge, einer Einschrankung der Beweglichkeit und weiterem
Knochenabbau mit konsekutivem Auftreten neuer Frakturen fihrt. Das Ergebnis ist eine
deutlich erhohte Sterblichkeit. Laut Johnell et al. betragt die 5-Jahres-Mortalitdtsrate nach
Wirbelfrakturen 72 %. Im Vergleich dazu ist die Rate nach Huftfrakturen mit 59 % ebenfalls
hoch, aber deutlich niedriger (10).

Auch soziookonomischen Folgen sind aktuell unterschatzt. So belaufen sich die
Krankenhauskosten pro Wirbelkorperfraktur und Patient:in  ohne Berlcksichtigung
poststationdre Folgekosten oder ambulanter Behandlungen auf rund 4000 Euro im
europdischen Durchschnitt (1).

Daher ist eine suffiziente Behandlung und Pravention unerldsslich, um die Lebensqualitat zu
erhalten und einen komplizierten Verlauf wie von Gold beschrieben zu vermeiden. Allerdings
sind in diesem speziellen Patient:innenkollektiv auch die mit der Behandlung einhergehenden
Komplikationen zu bedenken, wobei neben den allgemeinen Operationsrisiken auch die mittel-

bis langfristigen Folgen hervorzuheben sind (11).

1.2. Klinische Scores und Klassifikation

Die Osteoporose kann bei einer Sinterungs- bzw. Insuffizienzfraktur Ursache einer
Wirbelkdrperfraktur sein oder als Komorbiditdat bei traumatischen Frakturen auftreten.

Morphologisch lassen sich die beiden Atiologien nicht voneinander unterscheiden.
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Klassifikationen fir osteoprorotische Frakturen existieren bereits seit Gber 50 Jahren, jedoch

haben bisher nur wenige davon Einzug in die klinische Routine erhalten.

Genant et al. beschrieben 1993 eine morphologische Klassifikation, die sich ausschlieflich auf
Sinterungsfrakturen bezieht und diese in 3 Grade unterteilt (12). Dabei werden die veranderte
Form des Wirbels und die Reduktion der Wirbelkdérperhdhe bertcksichtigt. Diese dient
ausschlieRlich als Risikofaktor fur die Beurteilung weiterer osteoporoseassoziierter Frakturen
und nicht als Indikation fur eine Operation. Die Genant Klassifikation wird im osteologischen
Bereich verwendet (siehe auch DVO-Leitlinie Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der
Osteoporose) (13). Aus chirurgischer Sicht hat die Klassifikation nach Genant nur eine geringe

prognostisch-therapeutische Aussage, da sie nicht die Instabilitat der Frakturen berlcksichtigt.

Aus diesem Grund wurden und werden im chirurgischen Bereich zahlreiche Klassifikationen
verwendet, die aber entweder nicht spezifisch flr osteoporotische Frakturen entwickelt
wurden (z.B. AO-Magerl Klassifikation, AO Spine Klassifikation) oder sich im klinischen Alltag

nicht flachendeckend durchsetzen konnten (14-17).

1.2.1 OF-Klassifikation

Im deutschsprachigen Raum wird zunehmend die OF-Klassifikation zur Einteilung der
osteoporotischen Frakturen angewandt (18-20). Diese, in einem validierten Konsensusprozess
der AG Osteoporotische Frakturen der DGOU entwickelte Klassifikation, besteht aus 5
Untergruppen (OF 1 bis OF 5) und basiert auf dem konventionellen Rontgen, der MRT- und der
CT-Untersuchung (Abbildung 1).
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OF1

Keine Deformation

(Wirbelkérperédem)

OF 2

Deformation mit geringer/ohne

Hinterwandbeteiligung (<1/5)

OF 3

Deformation mit ausgepragter

Hinterwandbeteiligung (>1/5)

OF 4

LN W

et

Verlust der Rahmenstruktur

OF5

Distraktions- und

Rotationsverletzungen

T

Abbildung 1: OF Klassifikation mit 5 Untergruppen (20)

DG

Flr die Klassifizierung wird die Anfertigung einer CT oder alternativ einer MRT bei jeder im

konventionellen Rontgenbild sichtbaren Formverdanderung des Wirbels empfohlen. Die MRT

kann auch bei unklarer Situation zur Frakturidentifikation bzw. Bestimmung des Frakturalters

erfolgen. Osteoporotische Wirbelkdrperfrakturen kénnen bei nicht-operativer Behandlung im

Verlauf ihre Form im Sinne einer zunehmenden Sinterung und Instabilitat verandern und somit

in der OF-Untergruppierung aufsteigen. Dies kann mittels radiologischer Verlaufskontrollen im

Stehen erkannt werden (21)

Die Frakturtypen OF 2, OF 3 und OF 4 stellen 95% aller Frakturen dar. OF 1 und OF 5 sind mit

jeweils 2,5% nur selten anzutreffen.

Der OF-Klassifikation liegt eine moderate bis substanzielle Interrater-Reliabilitdt zugrunde.

Reliabilitatsiberprifungen der Entwickler, aber auch unabhangiger Untersucher ergaben eine

10
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Interrater-Reliabilitat von 0,59 bis 0,62 und eine Intrarater- Reliabilitdt von 0,35 bis 0,74 (22-
24)

1.2.2 OF-Score

Die Entscheidung, ob eine osteoporotische Wirbelkdrperfraktur konservativ oder operativ
behandelt werden kann, hangt von verschiedenen klinischen und radiologischen Faktoren ab.
Neben dem Grad der Instabilitdt der Fraktur, welche mit der OF-Klassifikation eingeschatzt
werden kann, sind klinische Parameter und Befunde zu berlcksichtigen. Besondere Bedeutung
kommen dabei dem Schmerzniveau und der Mobilisation des typischerweise geriatrischen
Patient:innenguts unter addaquater Analgesie zu. Beide Parameter sind auch indirekte Hinweise
auf den Grad der Instabilitat der Fraktur. Frakturbedingte neurologische Defizite stellen einen
erheblichen Trigger fir eine operative Behandlung dar, kommen jedoch nur in ca. 2,5% aller
betroffenen Patient:innen vor (25).

Ein T-Score von kleiner als -2,95 stellt ein erhohtes Risiko fir das Scheitern einer konservativen
Therapie dar (26). ,Scheitern” soll hier wie auch im Weiteren wie folgt definiert sein:
anhaltende Schmerzen, funktionelle Einschrankungen und andere schwerwiegende
Komplikationen wie Pseudarthrose, Wirbelkollaps, neurologische Ausfélle und kyphotische
Deformitat.

Auch eine Zunahme der lokalen Wirbelkérperdeformitdt, sichtbar in den oben schon
genannten konventionell-radiologischen Verlaufskontrollen im Stehen, stellt einen Hinweis auf
eine anhaltende Instabilitdt und das Risiko des Scheiterns einer konservativen Therapie dar
(26).

Aber auch operative Interventionen kénnen bei entsprechenden Komorbiditdten mit einen
erhéhten perioperativen Risiko fir Komplikationen assoziiert sein. Daher bedarf es einer

grindlichen Abwdagung (27).

Zur Abschatzung dieses Risikos konnen Faktoren wie die ASA-Klassifikation (ASA: American
Society of Anesthesiologists), Untergewicht, eine aktive Blutgerinnungshemmung, eine
bekannte Demenz und vorbestehende Unselbststandigkeit dienen. Auch die Gruppierung
einiger dieser Faktoren in sogenannten Gebrechlichkeits-Indizes (frailty-index) stellt eine

objektive Méglichkeit zur Risikoabschatzung dar (27).

11
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Die Arbeitsgemeinschaft ,Osteoporotische Frakturen” der DGOU hat auf Basis der oben

genannten Punkte einen Score zur Indikationsfindung entwickelt (Tabelle 1) (19).

Tabelle 1: OF Score zur Indikationsfindung

Merkmal Schweregrad Punkte
Morphologie (OF 1-5) 1-5 2-10
Knochendichte T-Score < -3 1

Dynamik der Sinterung Ja, Nein 1,-1

(Beurteilung nach mindestens 1 Woche)

Schmerz (unter Analgesie) VAS >=4, <4 1,-1

Neurologie (frakturbedingt) Ja 2

Mobilisation (unter Analgesie) Nein, Ja 1,-1
Gesundheitszustand ASA >3, Demenz, BMI <20, | Je -1, maximal -2

Unselbstandigkeit, aktive

Gerinnungshemmung

Legende: Ist ein Merkmal nicht zu beurteilen bzw. unbekannt, werden O Punkte vergeben.

Konservative Therapie bei <6 Punkten,

Empfehlung 1: Neu
Stand 2024
Der OF Score sollte zur Therapiefindung verwendet werden. Eine konservative Therapie ist bei

einem Punktewert von <6 indiziert. Eine relative OP-Indikation liegt bei 6 Punkten, eine OP-

Indikation bei >6 Punkten vor.

Konsensstadrke 86 %

Sondervotum der Der OF Score sollte zur Therapiefindung mitverwendet werden. In der

DEGAM Regel ist bei einem Punktewert von <6 eine konservative Therapie
indiziert.

Streichung: Eine relative OP-Indikation liegt bei 6 Punkten, eine OP-
Indikation bei >6 Punkten vor.

Begrindung: Der Score und seine differenzierte Auswirkung auf den
weiteren Verlauf ist unzureichend evaluiert. Differenzierte Aussagen zur
Differential-Therapie gehoren nicht in diesen Abschnitt und sind spater
genannt. Eine positive OP-Empfehlung, die fest an einen OF-Score
gekoppelt ist, steht im Gegensatz zur evidenzbasierten Empfehlung

12
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dazuin der S3-Leitlinie des DVO zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie
der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei Mannern ab 50
Jahre

Die im OF-Score genannten Parameter werden individuell Uberprift und die zugeordneten
Punkte entsprechend vergeben. Ist ein Merkmal nicht zu beurteilen bzw. unbekannt, werden 0
Punkte vergeben. Betrdagt das Gesamtergebnis weniger als 6 Punkte, wird eine konservative
Therapie empfohlen. Bei genau 6 Punkten kann operativ oder konservativ behandelt werden.
Bei mehr als 6 Punkten liegt laut Score eine Operationsindikation vor. Die Art der operativen

Therapie richtet sich dann nach der OF-Klassifikation und den dazu gehdrigen Empfehlungen.

Eine multizentrische Evaluation des OF-Scores mit 518 untersuchten Patient:innen aus 17
deutschsprachigen Zentren ergab, dass Patient:innen mit einer OF-Score konformen Therapie
zumindest im kurzfristigen Follow-up bis zu 5£3.5 Monaten klinisch signifikant profitierten und

in der Regel das Ausmal ihrer ehemaligen Mobilitat vor der Fraktur wieder erreichten (25).

1.3.ICD-10 Kodierung

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) unterliegt einer
jéhrlichen Uberprifung durch das DIMDI (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information) und wird jahrlich aktualisiert. Die Aktualisierung ist dann von Anfang des

Jahres bis zum Jahresende giiltig (28, 29).

1.3.1 Atraumatische osteoporotische Frakturen der Wirbelsdule (Bagatelltrauma)

M80.08 Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur der Wirbelsaule
M80.18 Osteoporose mit pathologischer Fraktur nach Ovarektomie der Wirbelsaule
M80.28 Inaktivitatsosteoporose mit pathologischer Fraktur der Wirbelsdule

M80.38 Osteoporose mit pathologischer Fraktur infolge Malabsorption nach

chirurgischem Eingriff der Wirbelsaule

13
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M80.48
M&80.58
M80.8-
M80.98

Arzneimittelinduzierte Osteoporose mit pathologischer Fraktur der Wirbelsdule
Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur der Wirbelsaule

Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur der Wirbelsdule

Nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur der

Wirbelsaule

1.3.2 Wirbelkorperfrakturen mit adaquater traumatischer Genese

Halswirbelsaule

S12.0

S12.1

S12.21
$12.22
S$12.23
$12.24
$12.25
S12.7

S12.8

Fraktur des 1. Halswirbels

Atlasfraktur

Fraktur des 1. Halswirbels

Fraktur des 2. Halswirbels

Axisfraktur

Densfraktur des 2. Halswirbels

Fraktur des 2. Halswirbels

Fraktur des Dens axis

Fraktur des 3. Halswirbels

Fraktur des 4. Halswirbels

Fraktur des 5. Halswirbels

Fraktur des 6. Halswirbels

Fraktur des 7. Halswirbels

Multiple Frakturen der Halswirbelsadule
Fraktur sonstiger Teile im Bereich des Halses
Fraktur der Cartilagines tracheales
Fraktur der Cartilago cricoidea

Fraktur der Knorpelspangen der Luftrohre
Fraktur des Tracheaknorpels
Kehlkopffraktur

Larynxfraktur

Ringknorpelfraktur

Schildknorpelfraktur
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S12.9

Brustwirbelsaule
$22.00

S22.01

$22.02

S22.03

522.04

S22.05

$22.06

S22.1

Lendenwirbelsaule
$32.00
S32.01
S32.02
S32.03

Tracheafraktur

Zungenbeinfraktur

Fraktur im Bereich des Halses, Teil nicht ndher bezeichnet
Bogenwurzelfraktur der Halswirbelkorper
Fraktur der zervikalen Wirbelsaule
Fraktur eines zervikalen Dornfortsatzes
Fraktur eines zervikalen Querfortsatzes
Fraktur eines zervikalen Wirbelbogens
Fraktur eines Zervikalwirbels

Halsfraktur

Halswirbelfraktur
Halswirbelsaulenfraktur

HWS-Fraktur

Offene Halsfraktur

Zervikale Fraktur

Fraktur eines Brustwirbels: Hohe nicht naher bezeichnet
Fraktur eines Brustwirbels: T1 und T2

Fraktur eines Brustwirbels: T3 und T4

Fraktur eines Brustwirbels: TS5 und T6

Fraktur eines Brustwirbels: T7 und T8

Fraktur eines Brustwirbels: T9 und T10

Fraktur eines Brustwirbels: T11 und T12

Fraktur eines Brustwirbels: Multiple Frakturen der Brustwirbelsdule

Fraktur eines Lendenwirbels: Hohe nicht naher bezeichnet
Fraktur eines Lendenwirbels: L1
Fraktur eines Lendenwirbels: L2

Fraktur eines Lendenwirbels: L3
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S32.04 Fraktur eines Lendenwirbels: L4
S$32.05 Fraktur eines Lendenwirbels: L5

2. PRAKLINISCHES MANAGEMENT

Die Dringlichkeit einer Intervention richtet sich nach einem evtl. neurologischen Defizit, dem

Ausmal der Beschwerden und der damit verbundenen Immobilitat.

Empfehlung 2: Neu
Stand 2024
Bei Patient:innen liber 65 Jahren bzw. bei Vorliegen spezifischer Risikofaktoren soll das

Vorliegen einer Osteoporose bereits prdklinisch immer in Betracht gezogen werden.

Konsensstarke | 100 %

2.1 NotfallmalRnahmen und Transport

Auch bei einem Unfallereignis erfolgt initial eine Eigen- und Fremdanamnese zum
Unfallhergang, um die Energie und Mechanik des Traumas abschatzen zu kdnnen. Die
Beurteilung und Dokumentation soll nach standardisierten Algorithmen, z.B. nach dem ATLS®
Prinzipien(30), erfolgen. Neben den Vitalparametern die in den Kategorien A (Airway), B
(Breathing) und C (Circulation) abgearbeitet werden, folgt an vierter Stelle D (Disability). Unter
D werden neurologische Stérungen erfasst.

Die S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung empfiehlt bei bestehenden
neurologischen Defiziten und nicht auszuschlielenden Instabilitdat eine Immobilisierung auf
einer Vakuummatratze bzw. einer speziellen Lagerungshilfe fir die Wirbelsaule (31). Weiter ist
empfohlen, dass bei vorbestehender Deformierung (z.B. Morbus Bechterew) diese nicht
reponiert werden und der/die Patient:in in der entsprechenden Stellung gelagert werden soll.
Wissenschaftliche Daten zum Transport von Patient:innen mit osteoporotischen Frakturen

ebenso wie zur Wahl der entsprechenden Zielklinik existieren bisher jedoch nicht.
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3. DIAGNOSTIK

Alle MaRnahmen richten sich in erster Linie nach dem Allgemeinzustand und den Beschwerden
des Patient:innen. Durch die Anamnese, Untersuchung und Diagnostik erfolgt die Einschdtzung
der Dringlichkeit und der Interventionsnotwendigkeit bei Aufnahme und taglich im klinischen

Verlauf.

3.1. Klinische Untersuchung

3.1.1 Anamnese

Empfehlung 3: Neu
Stand 2024

Im Rahmen der Anamnese sollen Informationen zu Dauer, Lokalisation und Intensitit des

Riickenschmerzes gesammelt werden. Auch gilt es zu evaluierten, ob die Beschwerden spontan
aufgetreten sind, oder durch ein ggf. auch ldnger zurlickliegendes Sturzereignis verursacht
wurden.

Gezielt sollte auch nach neu aufgetretenen neurologischen Stérungen, Taubheitsgefiihlen und
Ldhmungen  gefragt  werden,  stets  unter  Berlicksichtigung  vorbestehender

demenzieller/neurologischer Erkrankungen oder Stoffwechselentgleisungen.

Konsensstarke ‘100%

Belastungsabhangigkeit der Schmerzen lenkt den Verdacht auf eine Instabilitdt. Spezifische
Beschwerdekompensationsverhalten wie beispielsweise Gehpausen mit Vorniberbeugen an
z.B. einer Sitzbank oder einem Einkaufswagen deuten auf eine Dekompensation einer

Spinalkanalstenose hin.

Neben diesen rickenspezifischen Informationen ist die Erhebung von Vorerkrankungen
essentiell. So weisen Patient:innen Uber 65 Jahren in bis zu 80% der Falle eine chronische
Erkrankung auf. In der Altersgruppe der 70- bis 90-Jahrigen liegen meist 5 — 10 Dauerdiagnosen
vor. Typische Komorbiditaten sind dabei kardiovaskuldre Erkrankungen, Diabetes mellitus,

COPD, Nierenfunktionsstérungen und demenzielle Erkrankungen (32).
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Weiterer Bestandteil der Anamnese ist die Pharmakotherapie. Nicht selten nehmen
geriatrische Patient:innen 10 oder mehr gleichzeitig verabreichte Wirkstoffe ein (33). Im
Idealfall sind Medikamentenlisten und/oder aktuelle Behandlungsberichte des Patient:innen
verflgbar. Alternativ kann auch eine Pflegedokumentation oder ein pflegerischer

Verlegungsbericht die notwendigen Informationen enthalten.

Im Falle eines ursachlichen Sturzes ist im Rahmen der Sturzanamnese zwischen extrinsischen -
in der Umwelt begriindeten - und intrinsischen - im Patient:innen begriindeten - Ursachen zu

unterscheiden.
Weiterer  Bestandteil der Anamense ist die Frage nach vorbestehenden
Wirbelsdulenerkrankungen sowie die Abklarung etwaiger ,Red Flags”. Auch Informationen

Uber die soziale Situation sind zu berUcksichtigen.

Wirbelsdulenspezifische Anamnese

e Ankylosierende Erkrankungen
e Vorbestehende Deformitaten
e Degenerative Veranderungen
e Bisherige Behandlung der Wirbelsaulenverletzung

e Bisherige Behandlung unfallunabhangiger Wirbelsdaulenbeschwerden

Allgemeine Anamnese

e Metabolische Knochenerkrankungen

e (Osteoporose

e Relevante neurologische Vorerkrankungen
e Tumoranamnese

e Infektionen

e Rheumatische Erkrankungen

e Thrombosen, Embolien

e Allergien, speziell Medikamenten- und Metallallergien
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e Medikamenteneinnahme, besonders gerinnungshemmende Medikamente (z.B. DOAK,
Vitamin-K-Antagonisten), Cortison, Antidiabetika

e Abkldrung der funktionellen und sozialen Situation vor dem Unfall

Die vier haufigsten anamnestischen Befunde bei Menschen mit frakturbedingten
Kreuzschmerzen waren die Einnahme von Kortikosteroiden, ein Alter Uber 70 Jahre, ein
vorausgegangenes Trauma (z. B. ein Sturz) sowie Prellungen oder Abschirfungen im

Rumpfbereich (34).

3.1.2 Inspektion
Die klinische Untersuchung beginnt mit der Inspektion. Hierbei kdnnen bei Patient:innen mit

osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen folgende Auffalligkeiten beobachtet werden:

Zunehmende Kyphosierung der Brustwirbelsaule

e Deutliche Abnahme der KorpergrofRe (kurzfristig >2cm, langfristig >5cm) mit
Rumpfverkirzung

e vorgewolbter Bauch

e relative Uberldnge der Extremitdten

e unterer Rippenbogen kann den Beckenkamm schmerzhaft berlhren

e typische Hautfalten vom Rlcken zu den Flanken (,, Tannenbaumphanomen®)

e unsicheres und kleinschrittiges Gangbild.

3.1.3 Neurologische Untersuchung

DarlUber hinaus bedarf es der Erhebung eines neurologischen Status. Dieser ist auch fir die
Dokumentation einer evtl. Verschlechterung erforderlich. Zur Dokumentation neurologischer
Defizite steht das ASIA-ISCOS- Formular (https://asia-spinalinjury.org/wp-
content/uploads/2019/04/ASIA-ISCOS-IntIWorksheet_2019.pdf) zur Verfigung. Das Formular
enthélt Anleitungen zur Klassifikation von Transversalsyndromen nach ASIA A (komplette

Lahmung) bis E (regelrechter Neurostatus).
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3.1.4 Funktionelle Untersuchung

Die Beweglichkeitsprifung umfasst die Beweglichkeit der Brust- (Ott-MaR) und
Lendenwirbelsdule (Schober-Mal3, Finger-Boden-Abstand). Typisch sind belastungsinduzierte
und positionsabhangige Rickenschmerzen, wobei im Liegen oftmals keine oder nur geringe
Beschwerden angegeben werden.

Beim Vorliegen von Frakturen imponiert haufig eine Klopfschmerzangabe Uber den
Dornfortsdtzen des betroffenen Wirbelsdulenabschnitts bei teils fehlender oder gering
ausgepragter lokaler Druckschmerzangabe. Aber auch fortgeleitete, meist tieflumbal
lokalisierte  Schmerzen sind moglich. Zusatzlich kann ein  Stauchungsschmerz beim

Fersenfalltest positiv sein.

Empfehlung 4: Neu
Stand 2024
Eine Untersuchung der gesamten Wirbelsdule bei Frakturverdacht soll immer erfolgen, um

klinische Hinweise auf das Vorliegen weiterer Frakturen nicht zu (bersehen.

Konsensstarke | 100 %

3.1.5 Klinische Assessments

Der Timed Up and Go Test ist gut geeignet, die aktive Mobilisationsfahigkeit zu beurteilen und
Veranderungen derselben im Verlauf zu dokumentieren (35).

Der aus funf Kategorien bestehende modified Fraility index (mFI5) ist geeignet, dass Risiko fir
Komplikationen im Falle einer operativen Behandlung einzuschatzen. Der Index hat sich im
Bereich der elektiven Wirbelsdulenchirurgie bewahrt, wurde aber auch in Bezug auf die
Kyphoplastie evaluiert (36).

Auch bietet der EQ-5D-5L eine reliable Option die Lebensqualitdat von Patient:innen mit
thorakolumbalen osteoporotischen Wirbelfrakturen zu beurteilen. Insbesondere korreliert das
ltem Depression mit einem schlechteren klinischen Outcome.

Ein weiterer, heutzutage weit verbreitete Score zur Bewertung des funktionellen Status und der
Beeintrachtigung der Lebensqualitdit bei Patient:innen mit  Rilckenschmerzen  sowie

Riackenmarksverletzungen bzw. — erkrankungen ist der Oswestry Disability Index (ODI). Der ODI besteht

aus 10 Items. Jeder Abschnitt hat sechs Antwortmoglichkeiten, die mit Punkten von 0 bis 5 bewertet
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werden. Die sich ergebende Punktzahl wird dann mit 100 multipliziert, um einen Prozentsatz zu

erhalten. Desto hoher dieser ausfallt, desto schwerer die Behinderung (37).

Empfehlung 5: Neu
Stand 2024

Zur Dokumentation des Eingangsbefundes und zur Verlaufsbeurteilung sollte bei geriatrischen
Patient:innen, soweit valide durchfiihrbar, der Timed Up and Go Test und der EQ 5D 5L erhoben

werden.

Konsensstarke | 100 %

3.1.6 Schmerzbeurteilung

Schmerz ist auch das haufigste Symptom osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen. Deshalb ist
die Schmerzreduktion zur Verbesserung des Patient:innenwohls ein zentrales Behandlungsziel.
Zur Dokumenation des Verlaufes und etwaiger Veranderungen des Schmerzzustandes kommt
im klinischen Alltag eine numerische Rating-Skala (NRS) von 0-10 zur Anwendung. Die ebenfalls
haufig verwendete visuelle Analogskala (VAS) ist insbesondere fir altere Patient:innen nicht
geeignet und aufgrund eines zusatzlich notwendigen Auswertungsschrittes zeitaufwendiger
und fehleranfallig.

Flr die genaueren Ausfihrungen zur Schmerzbeurteilung verweisen wir auf die AWMF Leitlinie

zur Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen (38)

Empfehlung 6: Neu
Stand 2024

Im Rahmen der Schmerzbeurteilung sollte eine dezidierte Schmerzanamnese durchgefiihrt
werden, die auf die spezifischen Gesichtspunkte geriatrischer Patient:innen Ricksicht nimmt.
Sind Patient:innen nicht in der Lage, den NRS anzugeben, sollte dies an fiir NRS- Erfassung
typischer Stelle in der Kurve dokumentiert und numerische Werte dann auch nicht eingetragen

werden.

Konsensstarke | 100 %
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3.2. Bildgebende Untersuchungen

Eine gesicherte Diagnose basiert neben den zuvor genannten klinischen Symptomen und
Befunden auf radiologischen Befunden. Ziel ist es dabei, durch eine adaquate Diagnostik die
Zeit bis zur Therapieeinleitung zu verkirzen sowie den Therapieverlauf zu dokumentieren.
Auch ist der Nachweis einer stattgehabten Fraktur wesentlich, um das Frakturrisiko mit dem
DVO (Dachverband Osteologie) Algorithmus oder anderen international Ublichen und im

Gegensatz zum DVO-Algorithmus validierten Scores bestimmen zu kbnnen (13, 335-339).

Zur bildgebenden Diagnostik stehen verschiedene Techniken zur Verfligung:
e Konventionelle radiologische Diagnostik
e Computertomographie (CT)
e Magnetresonanztomographie (MRT)
e DXA Scan
e qCT

e Szintigrafie

3.2.1 Konventionell-radiologische Diagnostik

Die Diagnostik bei Verdacht auf eine Fraktur beginnt meist mit konventionellen
Rontgenaufnahmen- idealerweise bei stehenden Patient:innen. Im Hinblick auf eine
bestehende Osteoporose sind dabei klassische Befunde eine erhohte Strahlentransparenz des
Knochens mit Verlust der horizontalen Linien und konsekutiv verstarkter vertikaler Trabekeln,
eine Reduktion der kortikalen Dicke sowie die Betonung der Deck- und Grundplatten sind
Hinweise flr das Vorliegen einer Osteoporose. Das Vorliegen von
Deckenplattenimpressionsfrakturen stellt hingegen ein zuverldssiges Spatzeichen der
manifesten Osteoporose dar. Die Frakturen kénnen keilférmig, konkav, bikonkav oder komplett

zusammengesintert im Sinne eines Vertebra plana in Erscheinung treten (15).
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Statement 7: Neu
Stand 2024
Indikationen fiir die Durchfiihrung konventionell radiologischer Aufnahmen kénnen sein: akute,

neu aufgetretene, starke und/oder (ber Tage unverdndert anhaltende umschriebene
Riickenschmerzen bei entsprechendem  Frakturverdacht, eine chronische spinale
Schmerzsymptomatik, die bislang noch keine Abklédrung erfahren hat, sowie ein auffdlliger
klinischer Untersuchungsbefund. Auch ein plétzlich eingetretener Gréfsenverlust von =5 cm
gegenliber  jungem  Erwachsenenalter, ein  Gréfsenverlust um >2 cm  bei
Verlaufsuntersuchungen, niedrige Knochendichtewerte und mehrere spinale Vorfrakturen sind
Indikationen fiir die Durchfiihrung einer radiologischen Bildgebung des entsprechend

schmerzenden Wirbelséulenbereichs.

Konsensstarke ‘100%

Empfehlung 8: Neu
Stand 2024
Die konventionell-radiologischen Réntgenaufnahmen sollen - wann immer méglich - am

stehenden Patient:innen erfolgen, um dynamische Deformitédten und Lastiibertragungen

besser erkennen zu kénnen.

Konsensstarke | 100 %

Die Sensitivitat von konventionell-radiologischen Aufnahmen im Rahmen der Diagnostik
osteoporotische Frakturen liegt bei 51,3 %, die Spezifitat bei 75,0 %. Probleme ergeben sich
besonders in der Frithphase osteoporotischer Sinterungsfrakturen. Hier kann bei Fehlen einer
entsprechenden Sinterung der Nachweis durch eine nativ-radiologische Untersuchung

mitunter erschwert sein (39, 40).

Die Erfassung von Wirbelkdrperfrakturen ist essenziell, da die Bestimmung des Risikos flr
Wirbelfrakturen im DVO Algorithmus sowie anderen international Ublichen Scores wie FRAX
und QFracture risk score Zielparameter in der Berechnung des Frakturrisikos ist und
Wirbelkérperfrakturen das Frakturrisiko nachhaltig erhéhen, das Wissen um pravalente
Wirbelfrakturen wichtig in der Risikobestimmung ist und das Frakturrisiko nach klinischer wie

klinisch inapparenter Wirbelkorperfraktur im selben AusmaR erhoht liegt (13).
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Daher bedarf es fur die Identifikation einer Wirbelkdrperfraktur auf konventionellen
Rontgenaufnahmen bestimmter Kriterien, um zwischen einer Wirbelkoérperfraktur und einer
anderen vertebralen Deformitat zu differenzieren. In diesem Zusammenhang sei auf den
,Spinal Fracture Index (SFI)“, “Spinal Deformity Index” (SDI), “Vertebral Deformity Index” (VDI)

sowie den “Radiological Vertebral Index” (RVI) hingewiesen (12, 41).

Dennoch bleibt festzuhalten, dass mit der konventionell radiologischen Bildgebung Frakturen
lediglich in 24,8 % der Falle korrekt diagnostiziert werden (42, 43). Bei klinischem dringenden
Frakturverdacht sind weitere Schnittbilduntersuchungen (MRT, CT) erforderlich. (20, 44)

Statement 9: Neu
Stand 2024
Auf Grund der geringen Sensitivitéit der konventionell radiologischen Bildgebung sind bei

klinischem dringenden Frakturverdacht weitere Schnittbilduntersuchungen (MRT, CT)

erforderlich, um die addquate Therapiestrategie festzulegen.

Konsensstarke | 100 %

Neben der Primardiagnostik hat die konventionelle radiologische Bildgebung einen wichtigen
Stellenwert in der Verlaufskontrolle. Zum Zeitpunkt und zur Haufigkeit klinischer und
radiologischer Verlaufskontrollen konnten Abe et al. in einer prospektiven Verlaufsstudie eine
persistierende Instabilitdt von 4,9 ° nach drei Wochen, 2,9 ° nach 6—8 Wochen sowie 1,8 ° nach

24 Wochen anhand von vergleichenden Liegend- und Stehendaufnahmen nachweisen (45).

3.2.2 Computertomographie

Die Klassifikation osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen (OF-Klassifikation) beschreibt wie im
Kapitel 1.3 beschrieben finf Subtypen, wobei die Klassifikation auf der Auswertung
konventioneller Réntgenaufnahmen, der Computertomographie (CT) und
Kernspintomographie (MRT) beruht (20). Wahrend Frakturen Typ OF 1 ausschlieRlich in der
MRT diagnostiziert werden koénnen (44), hat die CT insbesondere fiir die Differenzierung der
Frakturtypen OF 2 — 5 eine Bedeutung (46). Anders als bei Typ OF 5 Frakturen, bei denen eine
klare operative Therapieempfehlung besteht (44, 47), ist die exakte bildmorphologische
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Differenzierung der Frakturtypen OF 2 — 4 fir die frihzeitige Festlegung eines konservativen
oder operativen Therapieregimes relevant (44, 46, 48). Hieraus ergib sich die Indikation zur
Durchfihrung einer additiven CT-Untersuchung. Die Einschatzung der Aktuitat einer Fraktur ist

in der CT limitiert.

3.2.2.1 Hounsfieldunits als Surrogatparameter fiir die Knochenqualitét

Neben der Frakturmorphologie lasst sich dartiber hinaus aus den Hounsfield-Einheiten (HU) der
CT-Untersuchung eine wichtige Aussage zum Knochenstatus generieren ohne zusatzliche
Strahlenbelastung fir die Patient:innen und unter Vermeidung zusatzlicher Kosten (49, 50).
Altere Arbeiten zeigten hier bereits eine signifikante Korrelation zwischen den T-Werten der
DXA-Messung und den HU des gleichen Wirbelkorpers, ebenso wie zwischen niedrigen HU und
dem Frakturrisiko des Wirbelkorpers sowie der Sinterungsgefahr von intervertebral platzierten
Cages (51-53). Auch konnten eine gute Inter- und Intraraterreliabilitdt nachgewiesen werden
(54).

Etwas unterschiedliche Auffassungen bestehen in der Literatur, welche HU sich als potentieller
Grenzwert fr den Nachweis von Osteoporose eignen (53, 55). Zieht man die Ergebnisse von
Schreiber et al. heran, liegt bei einem Wert von 100,8+/-24,5 eine Osteopenie, bei 78,5+/-32,4
eine osteoporotische Knochenstruktur vor (53). Andere Autor:innen definieren eine hdhere
Grenze fur Osteopenie (L1: 159HU) sowie fir Osteoporose (L1: 127HU) und zeigten eine direkte
Korrelation mit dem im DXA erhobenen T Werten (HU 100 = T-Wert -2) (56)

Neben der Befunderhebung spielt die Computertomographie eine wichtige Rolle bei der
praoperativen Planung hinsichtlich Schraubendesign [14], optimierter Schraubentrajektorie

(57), Schraubendurchmesser (58) sowie Implantataugmentation (59).

Empfehlung 10: Neu
Stand 2024
Hounsfieldunits kénnen unter chirurgischen Gesichtpunkten einen geeigneten Parameter zur

Beurteilung der Knochenqualitdt darstellen.
Deutlich erniedrigte Hounsfieldunit-Werte sollten bei Vorliegen einer Fraktur eine dezidierte

Knochendichtemessung nach sich ziehen.

Konsensstarke | 93 %
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3.2.2.2 Quantitative Computertomografie (qCT)

Die Quantitative Computertomographie ermoglicht die Messung der Knochendichte im Bereich
der Lendenwirbelsdule. Sie ist ein volumetrisches Verfahren, mit dem Vorteil, dass zwischen
kortikalem und spongiosem Knochen unterschieden werden kann. Die gemessenen und mit

einem Kalibrierphantom verglichenen Werte werden in Gramm Hydroxylapatit (HA) pro
Volumeneinheit berechnet. Werte von >120 gHA/cm3 gelten als normal, 80-120 gHA/cm3 als

Osteopenie und <80 gHA/cm3 als Osteoporose.

Von Nachteil ist die lange Untersuchungsdauer, eine etwa 100-fach hdhere Strahlenbelastung
(1 bis 3 mSv), Knochenmarksfettfehler sowie eine Artefaktbildung durch degenerative

Verdnderungen (60). Ein weiteres Problem ist auch hier die nur eingeschrankte Verfligbarkeit.

Neben der Bestimmung der Knochendichte vor Therapiebeginn bietet die Q-CT Untersuchung
auch eine Moglichkeit zur Vorhersage des Frakturrisikos und zur Kontrolle der Knochendichte
unter Therapie, wie mehrerer Reviews in der Vergangenheit bestadtigen konnten (61-63). So
kdnnen QCT-Messungen an den Wirbelkérpern im Hinblick auf die Frakturrisikovorhersage der

DXA-Methode Uberlegen sein.

3.2.3.Magnetresonanztomographie

Mit Blick auf die ,OF-Klassifikation” ist eine MRT flr die Detektion einer OF 1 Fraktur essentiell.
Da die Rahmenstruktur des Wirbelkorpers keine klar erkennbaren Frakturzeichen aufweist,
entzieht sich dieser Frakturtyp der Réntgen- und meist auch CT-Bildgebung (64). Das
charakteristische Knochenddem lasst sich aber eindeutig in der short-tau-inversion-recovery
(STIR)-Sequenz darstellen (44). Es konnte gezeigt werden, dass die Kombination aus
konventionellem Rontgen und MRT ausreichend ist, um die OF-Klassifikation reliabel

anzuwenden (46).
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Empfehlung 11: Neu
Stand 2024
Bei unklaren Befunden oder Nachweis einer Fraktur unklaren Alters sollte eine

Magnetresonanztomographie (MRT) angeschlossen werden. Bei unklarer Frakturlokalisation
sollte diese die thorakale und lumbale Wirbelsdule beinhalten. In der Regel ist hierfiir eine
native MRT, welche sagittale Scans in T1-, T2- und sagittale bzw. coronare fettsupprimierte
Sequenzen (z.B. STIR, , short-tau-inversion-recovery) beinhaltet, fiir die Beurteilung
ausreichend. Insbesondere Sakrumfrakturen, als weitere Entitit des Achsenskeletts, lassen sich

auf coronaren Sequenzen identifizieren.

Konsensstarke | 100 %

Auch bei der Differenzierung zwischen frischen und alten Frakturen, bzw. Bewertung der
Aktivitat der Fraktur, ist die STIR-Sequenz zur Detektion eines Knochenddems und frischen
traumatischen Veranderungen trabekuldrer Strukturen essentiell (65). Somit kann eine
Aussage Uber das Alter vorliegender Wirbelkdrperfrakturen getroffen werden (48). Auch lassen
sich okkulte Frakturen darstellen, sodass eine Erweiterung der MRT auf die gesamten BWS in
der Regel durchgeflihrt wird. Alternativ lasst sich auch durch eine szinitigraphische

Untersuchung eine Aussage Uber das Frakturalter gewinnen.

Zudem konnen durch die MRT in Analogie zur Computertomographie Aussagen zur
Knochendichte, - qualitat, -struktur und dem Frakturrisiko getroffen werden (66-68). Geeignet
ist hierfir die mDIXON-Sequenz, die derzeit allerdings keine flachendeckende Anwendung im
Rahmen des Osteoporose-Screenings darstellt. Studien liefern Modelle zur Anwendung von

Deep-Learning-Readiomics in der automatisierten Auswertung (66).

Eine wichtige Rolle spielt die MRT-Diagnostik auch in der Differenzierung zwischen
osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen und malignen Lasionen (64). Besonders geeignet
hierfir ist einerseits die DIXON-Sequenz (64). Hier zeigen maligne Ldsionen einen verminderten
Fettanteil (fat fraction) im Vergleich zu benignen, osteoporotischen Lasionen, wobei in der
Literatur unterschiedliche Cut-off Werte angegeben werden. Ferner zu beachten sind
paravertebrale Weichteilvermehrungen, die in der MRT besonders gut abgrenzbar sind und

Hinweis auf eine maligne Genese geben kdénnen (69)
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Nicht nur maligne Lasionen sondern auch degenerative und entziindliche Veranderungen sowie
Deformitaten beeinflussen das Therapieregime und das Outcome. Die praoperative MRT ist
dabei geeignet, die bestehenden Verdanderungen betroffener Wirbelsaulenabschnitte zu

erkennen und in die Entscheidungsfindung einzubeziehen (64, 70).

3.2.4. Dual-X-Ray-Absorptiometrie (DXA)

Die Osteodensitometrie mittels der ,,Dual-X-Ray-Absorptiometrie” (DXA) ist das in der Leitlinie
empfohlene Standardverfahren zur Knochendichtemessung und fester Bestandteil der
Basisdiagnostik bei Osteoporose (13). Dabei sind gemal den Empfehlungen der Internationalen
Gesellschaft fir klinische Densitometrie (ISCD 2019) Messungen an den Lendenwirbelkdrpern
1-4 - unter Ausschluss nicht auswertbarer Wirbel - und an beiden Huften durchzufihren.
Wichtig ist, dass die Ermittlung des T-Score nicht auf Basis eines einzelnen Wirbels erfolgen soll.
Im DVO-Algorithmus geht nur der niedrigere der beiden an total hip gemessenen Werte ein.
Bei stark abweichenden Werten an der Wirbelsaule ist allerdings eine Adjustierung empfohlen.
(13).

Zu berlcksichtigen sind ferner morphologische Verdnderungen, welche die Auswertung
beeinflussen konnen. In diesem Zusammenhang zu nennen sind beispielsweise
Spondylophyten, Sklerosierungen, vertebrale Frakturen, degenerative Veranderungen (> Grad
2 nach Kellgren), signifikante Skoliosen und Torsionsskoliosen sowie eine ausgepragte

Gefal3sklerose.

Empfehlung 12: Neu
Stand 2024
Fiir die Routineanwendung in der Osteoporosediagnostik soll weiterhin die DXA-Messung

durchgefiihrt werden.

Konsensstarke ‘ 93 %

3.3. Diagnose und Therapie der Osteoporose

Flr Aussagen zur Diagnostik und Therapie der Osteoporose wird auf die Empfehlungen der
Leitlinie des Dachverbands der Deutschsprachigen Wissenschaftlichen Osteologischen
Gesellschaften e.V. (DVO) (Kapiteln 2 sowie Kapitel 5.1. —5.5.) (13) verwiesen.
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Empfehlung 13: Neu
Stand 2024
Eine weiterfiihrende Diagnostik im Hinblick auf das Vorliegen einer Osteoporose sollte zum

einen bei Vorliegen einer drztlich als relevant erachteten Risikokonstellation fiir Frakturen
(Risikofaktoren s. Tabelle 2.1. DVO Leitlinie) bei postmenopausalen Frauen und bei Mdnnern
ab einem Alter von 50 Jahren unter Beachtung des absoluten Frakturrisikos durchgefiihrt
werden.

Zum anderen soll eine weitere Abklédrung bei allen Frakturen ab einem Patient:innenalter von
50 Jahren, besonders bei Hinweis auf eine Fragilitétsfraktur, initiiert werden. Dies gilt auch fiir
postmenopausale Frauen und Mdnner unter 50 Jahren im Rahmen der Planung einer Therapie

mit Glukokortikoiden > 7,5 mg/d oder Prednisolondquivalent > 3 Monate.

Konsensstarke ‘100%

4. THERAPIEEMPFEHLUNGEN BEI OSTEOPOROTISCHEN
WIRBELKORPERFRAKTUREN

4.1. KONSERVATIVE BEHANDLUNG

Die vorrangigen Ziele der konservativen Therapie osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen sind
die Linderung von Schmerzen, die friihzeitige Mobilitdt, die Prédvention zusatzlicher Frakturen
und der Erhalt der Lebensqualitdt (71). Dabei ist es entscheidend, eine auf die individuellen
Bedurfnisse und die spezielle Situation des Patient:innen zugeschnittene Behandlung zu

entwickeln.
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Empfehlung 14: Neu
Stand 2024
Fiir die Therapieentscheidung sollte der OF-Score herangezogen werden. Generell gilt der

konservative Behandlungsansatz als erste Wahl bei osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen
der Typen OF-1, OF-2 und gegebenenfalls OF-3, sofern diese nur minimale strukturelle
Anderungen des Wirbelkérpers aufweisen (Frakturen mit einem OF-Score unter 6, einem

nativradiologischen Héhenverlust unter 25 % und einer Kyphose unter 25°.

Konsensstarke | 100 %

Obwohl es noch keine internationalen Standards flr die nicht-chirurgische Behandlung von
osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen gibt, werden hauptsachlich finf Therapieansatze
verfolgt: Bettruhe, medikamenttse Schmerztherapie, Infiltrationstherapie, Physiotherapie und

Orthesen.

4.1.1 Bettruhe

Zur initialen Bettruhe nach einer akuten osteoporotischen Wirbelkodrperfraktur gibt es nach
unserer Kenntnis keine randomisierten Studien. In der Literatur werden ein bis drei Tage und
bis zu zwei Wochen Bettruhe diskutiert (72, 73). Eine prospektive Studie aus Japan konnte
zeigen, dass eine zweiwochige Bettruhe im Krankenhaus die Anzahl der Patient:innen mit
osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen, die mit schlechten prognostischen MRT-Befunden
eine Operation benoétigen, verringern konnte. Die Bettruhe konnte auch unabhangig von den
MRT-Befunden das Fortschreiten des Wirbelkdrpereinbruchs und der Kyphose verringern (72,
74). Dennoch sollte die Bettruhe, aufgrund der damit assoziierten Komplikationen sehr
restriktiv auferlegt werden. So hat Bettruhe, wie auch Immobilisation verschiedene
Auswirkungen auf die Korperfunktionen der Patient:iinnen, welche zu gravierenden
Beeintrachtigungen in der Selbstdndigkeit fiihren kénnen (75).

So verlieren die Patient:innen durch lange Bettruhe an Muskelmasse (76), das Schlagvolumen
des Herzens mindert sich und es kann zur Herabsetzung der kortikalen Erregbarkeit mit
Verkleinerung von Gehirnarealen kommen. Durch diese Reizverarmung konnen zusatzlich

Gedachtnisstorungen sowie Antriebs- und Motivationsstérungen auftreten (75). In diesen
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Fallen kdnnen ergotherapeutische Behandlungen aus verschiedenen Griinden nitzlich sein: So
kdnnen Patient:innen im geschitzten Rahmen wieder soziale Kompetenzen sowie kognitive
Funktionen trainieren und Selbstvertrauen aufbauen. Desweiteren wird die Selbstandigkeit in

der Selbstversorgung, Haushaltsfihrung oder sozialen Interaktion gefordert (77).

Empfehlung 15: Neu
Stand 2024
Bettruhe zur Therapie osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen sollte aufgrund der mit ihr

einhergehenden Risiken fiir Komplikationen und der durch sie bedingten kardiopulmonalen und

muskuloskeletalen Dekonditionierung vermieden bzw. so kurz wie méglich gehalten werden.

Konsensstarke ‘100%

4.1.2 Schmerztherapie

Das erste Ziel der Behandlung osteoporotischer thorakolumbaler Frakturen ist die
Schmerzreduktion, da nur dann eine addaquate Mobilisierung der Patient:innen erfolgen kann.
Neben der medikamentosen Schmerzunterdriickung werden in der Literatur auch die
schmerzarme Lagerung und ggf. die Unterstiitzung mit Orthesen als mogliche Therapieanséatze

genannt, allerdings ohne relevante Evidenz.

Da es sich bei der betroffenen Patient:innen-Gruppe fast immer um altere Menschen mit
multiplen Vorerkrankungen handelt, stellt die Auswahl der richtigen medikamentdsen
Analgesie allerdings eine Herausforderung dar: die in der WHO-Richtlinie zur
Schmerzbekampfung an erster Stelle stehenden nichtsteroidalen Analgetika kdnnen bei vielen
Patient:innen aufgrund vorbestehender Nieren- und Herzerkrankungen nur eingeschrankt oder
gar nicht zur Anwendung kommen (78).

Alternativ stehen Paracetamol als schwach wirkendes Analgetikum oder Metamizol zur

Verfigung (79, 80).

Als Stufe 2 bieten sich niedrigpotente, als Stufe 3 hochpotente Opiode an, welche gerade in der

Initialphase nicht selten bendtigt werden. Allerdings ist die Dosierung bei dlteren Menschen oft
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schwierig, da bereits das therapeutische Spektrum zu erheblichen Nebenwirkungen wie

Antriebslosigkeit und Somnolenz fiihren kann.

Eine gewisse, wenn auch schwache analgetische Wirkung konnte flr Bisphosphonate im
Rahmen von Wirbelkoérperfrakturen dargestellt werden, allerdings nur bei intravendser
hochdosierter Applikation. Fir Osteoporose-Ubliche Dosierungen von Bisphosphonaten und
anderen frakturreduzierenden Osteoporosetherapeutika konnte im Langzeitverlauf eine
Reduktion der Frequenz von Riickenschmerzen ebenfalls nachgewiesen werden (81-83). Unklar
ist dabei allerdings, inwieweit die Reduktion durch die Vermeidung neuer vertebraler Frakturen

zu erkldren war.

Empfehlung 16: Neu
Stand 2024
Die medikamentdse Schmerztherapie thorakolumbaler osteoporotischer Wirbelfrakturen sollte

nach dem WHO-Stufenschema erfolgen.

Konsensstarke | 100 %

4.1.3 Infiltrationsbehandlungen

In der Literatur wird bei akuten osteoporotischen Frakturen des dritten und vierten
Lendenwirbelkorpers in den ersten zwei Wochen eine Blockade der L2-Nervenwurzel als
Zusatzmalinahme diskutiert (84). Hier zeigte sich allerdings nur in der Initialphase eine
deutliche Schmerzreduktion, welche sich im Verlauf wieder relativierte. Daher kann keine
routinemaliige Empfehlung ausgesprochen werden. Eine weitere Option stellen Medial-
Branch-Blockaden im Bereich der Facettengelenke dar, deren Nutzen vergleichbar mit den

zuvor genannten Verfahren einzuordnen ist (85).

4.1.4 Antiosteoporotische Therapie

Obwohl sich bei rechtzeitiger Diagnose und Therapieeinleitung der Knochenabbau und das
damit assoziierte Frakturrisiko deutlich senken lasst, ist die Dunkelziffer der erkrankten

Patient:innen aufgrund fehlender Diagnostik und mangelnder medikamentdser Behandlung

32



DGOU Leitlinie — 187-063 DG

Diagnostik und Therapie osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen

nach wie vor sehr hoch. Studien belegen beispielsweise, dass zum Zeitpunkt der Diagnose einer
osteoporotischen  Fraktur bis zu 80% der betroffenen Patient:iinnen keine
Knochendichtemessung oder eine osteoporotische Therapie im Vorfeld erhalten haben (86).
Aber auch nach eingetretener Fraktur ist der Anteil der korrekt diagnostizierten und
therapierten Patient:innen gering (86, 87).

Hinsichtlich der Wahl einer geeigneten medikamentdsen antiosteoporotischen Therapie
verweisen wir auf die Empfehlungen der Leitlinie des Dachverbands der Deutschsprachigen

Wissenschaftlichen Osteologischen Gesellschaften e.V. (DVO) (Kapiteln 9) (13).

Empfehlung 17: Neu
Stand 2024

Nach osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen soll eine zeitnahe osteologische Abkldrung und

Beginn einer antiosteoporotischen Therapie erfolgen.

Konsensstarke | 100 %

4.1.5 Physikalische und physiotherapeutische MaRnahmen

Physiotherapeutische Behandlungen gehdren zu den Therapieoptionen bei Osteoporose. |hr
Nutzen zur Verbesserung der Knochenqualitdt, zur Schmerzreduktion, zur Optimierung der
Lebensqualitat sowie zur Vermeidung von Stlrzen und sturzbedingten Frakturen konnte in

diversen Studien belegt werden (88-92).

Empfehlung 18: Neu
Stand 2024

Im Rahmen der Physiotherapie bei osteoporotischen Frakturen soll der Fokus auf Kraft- und
Gleichgewichtstrainingskomponenten gelegt werden, welche mehrfach pro Woche
durchgefiihrt werden sollen. Um einen optimalen Effekt zu erzielen, ist das Training individuell
auf den Leistungszustand des Patient:innen anzupassen und im Verlauf zu steigern Dies kann
im Rahmen von Selbsthilfegruppen, Funktionstraining, Rehasport und Krankengymnastik

erfolgen.

Konsensstarke ‘100%
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Allerdings sind die Ergebnisse in der Literatur hierzu aufgrund der verschiedenen
Interventionsmoglichkeiten, Unterschieden in Trainingshaufigkeit, Intensitat, Lange der
Trainingsperiode und der Nachbeobachtung sehr heterogen. Auch die erfassten Zielparameter

unterscheiden sich haufig sehr, was einen Vergleich der Arbeiten schwierig macht (93-95).

Ahnlich ist auch die Rolle der krankengymnastischen Behandlung bei Wirbelfrakturen
einzuordnen. Gleichwohl in Deutschland grundsatzlich physiotherapeutische und physikalische
MalRnahmen bei Wirbelfrakturen und bei Osteoporose empfohlen werden, fehlt weiterhin eine
Evidenz zur Effektivitat dieser Behandlung.

In mehreren Studien konnte zwar fir spezielle Endpunkte wie Gleichgewicht oder kdrperliche
Leistungsfahigkeit ein kurzfristiger positiver Effekt nachgewiesen werden, jedoch zeigte sich,
insbesondere im Langzeitverlauf, keine signifikante Verbesserung der Beschwerdesituation im
Vergleich zum nichtbehandelten Kollektiv (96-99). Die kirzlich publizierte S3-Leitlinie
Korperliches Training zur Frakturprophylaxe des DVO gibt hier eine wichtige Orientierung. (334)
Problematisch ist auch, dass keine Studien existieren, welche nur frische osteoporotische
Frakturen inkludierten. Auf der Basis klinischer Erfahrungen scheinen Patient:innen von

intensiver physiotherapeutischer Behandlungen innerhalb der ersten 4 Wochen zu profitieren.

4.1.6 Ergotherapie
Bei osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen konzentriert sich die Ergotherapie darauf,

Betroffenen zu helfen, ihre alltdglichen Aktivitaten wieder eigenstandig und zufriedenstellend
auszuflthren. Ergotherapeut:innen analysieren, welche Tatigkeiten fir die Patient:innen
besonders wichtig sind, und entwickeln darauf abgestimmte Interventionen, um deren
Fahigkeiten zu fordern. Ziel ist es, die Selbststandigkeit im Alltag zu verbessern und die Teilhabe
am sozialen Leben zu ermdglichen, sodass die Betroffenen trotz ihrer Einschrankungen ihren
Alltag, ihre sozialen Rollen und individuellen Winsche bestmdglich ausfillen kénnen. Indem
Ergotherapie gezielt auf die Bedlrfnisse und Ziele der Patient:iinnen eingeht, tragt sie
wesentlich zur Steigerung der Lebensqualitdt bei und unterstiitzt die Wiedererlangung von
Unabhéangigkeit nach einer Fraktur.

MaRnahmen der Ergotherapie, die auf Teilhabe und bestmogliche Lebensqualitdt abzielen,

sind:
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e ADL-Beratung/-Training: Schulung und praktische Erprobung verschiedener
Alltagsaktivitdten trotz bestehender Einschrankungen (z. B. Essen, Trinken und
Hygiene), um zum Beispiel Angste vor deren Ausfiihrung abzubauen und individuelle
Kompensationsstrategien zu entwickeln. Zudem werden spezifische Anpassungen des
Wohnraums beraten, um Barrieren zu minimieren und die selbststdandige

Lebensflhrung zu férdern.

o Hilfsmittelberatung und -erprobung sowie -training: Auswahl, Anpassung und Erprobung
von Hilfsmitteln, um den Patient:innen die groRtmdgliche Unabhangigkeit zu
ermoglichen. Dies umfasst eine genaue Analyse der personlichen Bedurfnisse und die

Erprobung der praktischen Anwendung der Hilfsmittel im Alltag.

o Sturzprivention: Neben individuellen Ubungen, die Balance, Koordination und Kraft
berlcksichtigen, erfolgt in der Ergotherapie eine umfassende Beratung zur Auswahl und
Anpassung geeigneter Hilfsmittel, wie beispielsweise Gehstocke oder Rollatoren, die in
der praktischen Anwendung erprobt werden. Zudem wird durch die
Wohnraumberatung sichergestellt, dass potenzielle Stolperfallen im hauslichen Umfeld
beseitigt und der Wohnraum so gestaltet wird, dass er die Sicherheit der Patient:innen

erhoht und das Risiko fur Stirze minimiert.

e Funktionstraining und Erarbeiten von Routinen: Forderung motorischer und
sensorischer Funktionen durch gezielte Ubungen, die in den Alltag integriert werden.
Dies dient dazu, Routinen, die in den individuellen Alltag von Klient:innen passen, zu

entwickeln und eine regelmaRige und gesundheitsférdernde Ausfliihrung sicherstellen.

e Psychosoziale Unterstiitzung: Unterstitzung zur Férderung des Wohlbefindens, der
sozialen Interaktion und geistigen Stimulation. Durch die Ergotherapie kénnen
Klient*innen emotionale Stabilitdt finden, die soziale Isolation vermindern und

kognitive Fahigkeiten durch anregende Aktivitdten verbessern.

e Beratung zu Freizeitaktivitaten: Anpassung und Beratung bezlglich Freizeitaktivitaten
im Sinne eines gesundheitsfordernden Verhaltens. Ziel ist es, Klient:innen die
Wiederaufnahme bedeutender und sinnvoller Tatigkeiten aus ihrem bisherigen Leben

zu ermoglichen, die zu ihrem persoénlichen Wohlbefinden beitragen.

35



DGOU Leitlinie — 187-063 DG @J

Diagnostik und Therapie osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen

o Arbeitsplatztraining: Erarbeiten von Belastungsgrenzen sowie die Entwicklung
individueller Strategien, um die Arbeitsfahigkeit unter den gegebenen Einschrankungen
zu erhalten oder wiederherzustellen. Dies umfasst ergonomische Anpassungen und das
Training fur die Bewaltigung arbeitsbezogener Anforderungen. Die individuelle
Arbeitsfahigkeit kann durch eine sogenannte Functional Capacity Evaluation (FCE)
bestimmt werden. Die Therapie findet dabei entweder in speziell ausgestatteten
Raumlichkeiten, die reale Arbeitsbedingungen simulieren, oder, falls notwendig, direkt

am Arbeitsplatz im Rahmen eines Jobcoachings statt.

Bisher gibt es keine umfangreichen, randomisierten Studien zur Wirksamkeit der Ergotherapie
bei osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen. In der S2k-Leitlinie ,Rehabilitation nach
traumatischen Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsdule ohne neurologische Ausfalle” wird
jedoch basierend auf Expertenmeinungen ein starker Konsens flir die Ergotherapie
ausgesprochen (100). Die Ergotherapie zielt hierin darauf ab, den Betroffenen das (Wieder-)

Erlangen sinnerfullender Alltagsaktivitaten zu ermaoglichen.

4.1.7 Orthesenversorgung
Die Behandlung mit Wirbelsdulen-Orthesen basiert auf dem Prinzip der Rumpfaufrichtung nach
dem 3-Punkte-Prinzip und zielt darauf ab, Drehbewegungen zu reduzieren. Dies fordert die

Heilung von Frakturen, ohne die allgemeine Beweglichkeit des Patient:innen einzuschranken.

Mit Blick auf die Brust- und Lendenwirbelsaule verglichen acht prospektive Studien die Therapie
mit und ohne Orthese bzw. untersuchten das AusmalR der Immobilisierung bei
unterschiedlichen Orthesentypen. Bei sechs dieser Studien handelte es sich um Level ll, bei den
verbliebenden beiden um Level | Studien (101-107).

Im Hinblick auf die unterschiedlichen Orthesentypen zeigte sich mit Bezug auf die
Lebensqualitat nach 3 und 6 Monaten ein Vorteil der Aktivorthese gegenlber eines 3-Punkt
StUtzkorsetts (106). Dem gegeniiber steht das Ergebnis zweier anderer Studien, welche keinen
Unterschied zwischen den verschiedenen Orthesentypen nachweisen konnte (103).

Pfeifer et al. konnten in einer prospektiv randomisierten Studie an Patient:innen mit

osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen zeigen, dass der Einsatz von Orthesen nicht nur die
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Muskelkraft und Kérperhaltung verbessert, sondern auch zu einer Schmerzreduktion und einer
Steigerung der Lebensqualitdt fihren kann (104). Zwei unabhdngige Metaanalysen aus dem
Jahr 2023 liefern in diesem Kontext keine allgemeingiltige Empfehlung fir die
Orthesentherapie bei osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen (108, 109).

In der Zusammenfassung der Studie von Pieroh et al wird fomuliert: ,Nach Applikation einer
Wirbelsdulenorthese nimmt der Schmerz Uber die Zeit ab und die Lebensqualitdt verbessert
sich. Das ist jedoch nicht unterschiedlich von Patient:innen welche ohne Orthese behandelt

werden.” (109).

Empfehlung 19: Neu
Stand 2024

Basierend auf den derzeitigen wissenschaflichen Erkenntnissen kann eine Orthesenbehandlung

nicht generell empfohlen werden.

Die Entscheidung zur Orthesenbehandlung sollte individuell getroffen werden, um ggf. eine
subjektive Schmerzlinderung zu erzielen sowie ein Gefiihl von gesteigerter Stabilitdt und
Sicherheit zu vermitteln. Dabei sollte aufgrund des muskelstimulierenden Effektes auf eine

Aktivorthese zurtickgegriffen werden.

Konsensstarke l 100 %

Die Verordnung von Hilfsmitteln kdnnen zu einer besseren Bewaltigung des Alltags beitragen.
Dabei handelt es sich beispielsweise um Gehhilfen (Rollator u.a.), Sitzerhéhungen fur Toiletten

und eine Hohenanpassung des Bettes.

4.1.8 Klinische und radiologische Verlaufskontrollen bei konservativer Therapie

Die Uberwachung und Verlaufskontrolle von Patient:innen mit osteoporotischen
Wirbelsdulenfrakturen nach konservativer oder operativer Therapie kann je nach klinischem
Verlauf und individuellen Faktoren variieren. Es gibt keine spezifischen allgemeinglltigen

Richtlinien fur den Zeitpunkt der Verlaufskontrollen nach den diversen Therapieansatzen.
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Empfehlung 20: Neu
Stand 2024

Klinische und radiologische Kontrollen sollen friihzeitig nach achsgerechter Mobilisation unter

physiotherapeutischer Anleitung erfolgen. Diese kénnen innerhalb einer Woche sowie nach
zwei, vier und sechs Wochen erfolgen. Weitere Kontrollen nach 12 Wochen sowie 6 Monaten
sind nur in Abhéngigkeit des Beschwerdebildes indiziert. Wichtig ist, dass die Réntgenkontrollen

des Frakturbereichs im Stehen durchgefiihrt werden.

Konsensstarke | 100 %

Zu den klinischen Verlaufskontrollen gehéren in den entsprechenden Intervallen neben der
Erhebung der Anamnese, die Dokumentation der Schmerzintensitat nach NRS oder VAS sowie
der Verlauf seit der Intervention. Desweiteren beinhalten sie Fragen nach Blasen-oder
Mastdarmfunktionsstorungen als Hinweise flir eine Konus-Kauda-Symptomatik und eine
grindliche klinische Untersuchung mit Dokumentation von Druck- oder Klopfschmerzen,
fortgeleiteten Schmerzen, Provokationsschmerzen oder Nervendehnungsschmerzen als
Hinweise fir eine Nervenwurzel- oder spinale Affektion.

Wichtig ist dabei auch die Reevaluation des OF-Scores, insbesondere inwieweit einflieRende
Faktoren eine Anderung erfahren haben. Hierzu zihlen klinische und radiologische Parameter
wie die Dynamik der Frakturkyphose, die Schmerzintensitdt, neurologische Symptome,
Mobilitat und die Knochendichte (Verweis OF-Score). Bleibt der Score bei weniger oder gleich

5 Punkten ist eine konservative Therapie weiterhin indiziert.

Empfehlung 21: Neu
Stand 2024

Bei den Verlaufskontrollen sollte bei konservativer Therapie der OF-Score bei Verdnderungen

der Basisfaktoren neu berechnet werden.

Konsensstarke | 100 %
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Empfehlung 22: Neu
Stand 2024
Im Rahmen der Verlaufskontrollen nach konservativer wie auch operativer Therapie soll die

Adhdrenz an das Therapiekonzept einschliefslich der antiosteoporotischen Medikation

kontrolliert werden.

Konsensstarke | 100 %

4.1.9 Risikofaktoren fiir chronische Schmerzen und Funktionseinschrankungen bei
konservativen Therapie

In den meisten Fallen osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen ist ein konservatives Vorgehen
die Behandlung der Wahl. Die Ergebnisse dieses Ansatzes sind vielversprechend und fihren zu
einer hohen Frakturheilungsrate, einer geringen Restdeformitat und einer zufriedenstellenden
funktionellen Wiederherstellung. In einigen Fallen kdnnen jedoch anhaltende Schmerzen und
andere schwerwiegende Komplikationen wie Pseudarthrose, Wirbelkollaps, neurologische
Ausfalle und kyphotische Deformitdt beobachtet werden.

Um die oben genannten Gefahren zu vermeiden, ist die frihzeitige Erkennung von chronischen
Schmerzen und Funktionseinschrankungen unerldsslich. In diesem Sinne haben einige klinische
und radiologische Untersuchungen Risikofaktoren herausgearbeitet, die mit chronischen

Schmerzen und Funktionseinschrankungen bei konservativer Behandlung assoziiert sind (26).

4.1.9.1 Patient:innenspezifische Risikofaktoren

Hoheres Alter (> 78,5 Jahre), schwere Osteoporose (T-Score < -2,95), Ubergewicht (BMI > 25,5)
und héhere Wirbelkollapsraten (> 28,5 %) waren von Lee et al. berichtete Risikofaktoren fir
das Scheitern einer konservativen Behandlung (110). Zhang et al. fanden vergleichbare
Ergebnisse mit unterschiedlichen Grenzwerten (111). lhre logistische Regressionsanalyse ergab
ein Alter > 73,5 Jahre, eine Knochenmineraldichte < -3,45, einen BMI > 23,65 kg/m2 und einen
modifizierten Frailty Index (mFl) > 2,5 (aus 11 Variablen) als Hochrisikofaktoren fir ein
konservatives Behandlungsversagen. 80 % der Patient:innen mit einem mFl > 3 hatten
Komplikationen, die zu einer Bettlagerigkeit fihrten. Es gibt allerdings keine randomisierten
und verblindeten Untersuchungen, die zeigen, dass das Outcome insgesamt bei operativer
Therapie in dieser Population glinstiger ist. Eine hohe Frailty bedeutet auch ein erhdhtes Risiko
flr (post-)operative Komplikationen (25, 27).
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Andere Untersuchungen bestatigten, dass insbesondere das hdhere Alter ein wesentlicher
Risikofaktor flr eine progrediente Sinterung mit konsekutiver Hyperkyphose ist (112, 113).
Inwieweit anfangliche konservative Behandlungseingriffe die Patient:innenergebnisse
beeinflussen, wurde von Hoshino et al. untersucht (102). 362 Patient:innen wurden in die
prospektive  multizentrische  Studie  aufgenommen. Weibliches  Geschlecht und
fortgeschrittenes Alter waren mit einem SF-36-Physical Component Summery (PCS) < 40
verbunden. Niedrige Ergebnisse bei der initialen Mini-Mental-State-Prifung waren mit einem
SF-36 PCS < 40 und reduzierten Aktivitaten des taglichen Lebens verbunden. Die vorherige
Einnahme von Steroiden war mit einem SF-36-Mental Component Summary (MCS) < 40,
anhaltenden Rickenschmerzen und einem Wirbelkollaps assoziiert.

Keine Risikofaktoren flr das Versagen der konservativen Therapie waren in allen
eingeschlossenen Untersuchungen hingegen das Geschlecht, multiple Wirbelkérperfrakturen,
die Kombination mit vorangegangenen Frakturen und die Hohe des VAS-Scores vor der

Behandlung.

4.1.9.2 Frakturspezifische Risikofaktoren

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche wurden frakturspezifische Risikofaktoren

evaluiert. Insgesamt konnten dabei elf Studien eingeschlossen werden (26).

Vier Arbeiten untersuchten Risikofaktoren fiir das Auftreten neurologischer Defizite im Verlauf
der Behandlung (114-116). Zwei von ihnen identifizierten eine Beteiligung der Hinterwand als
einen Risikofaktor (115, 116). Weitere Faktoren waren ein anfdnglicher Héhenverlust,
Frakturen von , midportion type “, , swelled-front type“ als auch ,dented type” gemal der MRT-
morphologischen Einteilung nach Sugita et al.. Auch eine komplexe Frakturmorphologie, das
Auftreten eines ,intervertebral clefts” (IVC), eine Frakturinstabilitdt sowie Frakturen am
thorakolumbalen Ubergang waren aufgefiihrt. Auf spezifische MRT-Verdnderungen wird im

Verlauf noch naher eingegangen (15, 114-117).

In einer anderen Untersuchung wurden Risikofaktoren fir einen Wirbelkollaps und eine
Beeintrachtigung des Spinalkanals untersucht, die zu neurologischen Symptomen fihren (118).

Die Autor:innen kamen zu dem Schluss, dass ein Hohenverlust der hinteren
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Wirbelkdrperareale, eine Frakturbeteiligung beider Endplatten und spater erwdhnte

spezifische MRT-Verdanderungen ein hoheres Risiko darstellen.

Zwei Studien berichteten Uber Risikofaktoren fir ein schlechtes klinisches Ergebnis, definiert
als maRige und starke Schmerzen oder einen Wirbelkollaps (15, 102). Zu den Risikofaktoren in
der MRT zadhlten: Frakturen vom ,bow-shaped type”, ,projecting type” und ,swelled front
type”. Hoshino et al. definierten ein schlechtes Ergebnis entweder durch einen niedrigen SF 36
Score, ein geringes Mals an Selbststandigkeit oder ein hohes Schmerzniveau. Risikofaktoren
waren Hinterkantenfrakturen, im besonderen Berstungsfrakturen (102).

Drei Studien suchten nach Risikofaktoren fiir einen fortschreitenden Wirbelkollaps oder eine
progrediente Kyphosierung (113). Von hoherem Risiko waren Frakturen im Bereich des
thorakolumbalen Ubergang als auch jene vom , midportion type“ (119, 120). Weitere Faktoren
waren das Auftreten eines IVC, A2- und Ad4-Frakturtyp (AO Spine Klassifikation),
Hinterkantenfrakturen, eine Beteiligung der Deckplatte, Vorderwandfraktur und begleitende
Frakturen der angrenzenden Wirbelkorper (113, 119-121).

Eine Studie untersuchte Risikofaktoren fir die Entstehung eines IVC nach konservativer
Behandlung (121): Von erhéhtem Risiko waren Frakturen mit Beteiligung der Hinterkante sowie

eine vertebrale Instabilitat.

Empfehlung 23: Neu
Stand 2024
Eine dezidierte Analyse der Frakturform soll erfolgen, um spezifische Risikofaktoren fiir

chronische Schmerzen und funktionelle Einschrinkungen bei konservativer Therapie zu

identifizieren.

Konsensstarke | 88 %

4.1.9.3 Radiologische Risikofaktoren

Konventionelle radiologische Bildgebung

Das seitliche konventionelle Rontgenbild im Stehen ist ein wichtiges diagnostisches Mittel zur
Detektion einer sekundadren Sinterung sowie segmentaler Kyphosierung. Der Nutzen zur

Vorhersage eines Therapieversagens ist allerdings unklar. Zwei retrospektive und eine
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prospektive multizentrische Untersuchung beschaftigten sich eingehender mit dieser
Fragestellung, wobei zwei Risikofaktoren identifiziert werden konnten:

Zum einen das Auftreten eines IVC, welches sich in zusatzlich durchgeflihrten
Funktionsaufnahmen oder in seitlichen Rontgenaufnahmen in hyperextendierter Rickenlage
gut darstellen lasst (122). Nach den Ergebnissen einer multizentrischen Studie an 350
Patient:innen war dabei besonderes der damit verbundene Defekt der mittleren Saule der
wichtigste pradiktive Faktor fur eine instabile Pseudarthrose (118).

Zum anderen zeigten Nakamae et al. in einer retrospektiven Untersuchung an 97 Patient:innen
mit osteoporotischer Wirbelfraktur, dass die Beteiligung beider Endplatten und der Hinterwand
auf konventionellen Rontgenaufnahmen eine héhere Tendenz zum Kollaps im weiteren Verlauf
der konservativen Behandlung hat (121).

Darldber hinaus untersuchten Wakao et al. Patient:innen, bei denen die anfangliche
konservative Behandlung Uber einen Zeitraum von drei Monaten fehlschlug (123).
Risikofaktoren flr ein Therapieversagen waren eine relevante Frakturinstabilitdt in den

durchgefihrten Funktionsaufnahmen.

Sagittales Profil

Verschiedene Studien zu osteoporotischen Wirbelfrakturen untersuchten die Zusammenhange
zwischen spinopelvinen Parametern und Frakturhohe, AO-Typ bzw. Hohenverlust. Smorgick et
al. beispielsweise fand bei 124 Patient:innen keine signifikante Korrelation zwischen Pelvic

incidence (Pl), Pelvi tilt (PT), Sacral Slope (SS), AO-Typ oder Héhenverlust der Fraktur (124).

Mit Blick auf die Konsolidierungsrate, zeigte lwata et al. an 48 konservativ behandelten
Patient:innen, dass ein Pl minus LL (Lendenlordose) Mismatch von Gber 30° und ein Abstand
der C7-Lotlinie zum Zentrum des gebrochenen Wirbelkdrpers (DSVA) Uber 5 cm das Risiko einer
ausbleibenden Konsolidierung signifikant erhéht (23). In einer Folgeuntersuchung derselben
Arbeitsgruppe erwies sich die DSVA auch als signifikanter Risikofaktor fir einen Wirbelkollaps
(125).

In einer weiteren Arbeit zeigten Kao et al., dass ein PT lber 27°, eine ,sagittale vertebral axis”
(SVA) lber 50 mm, ein DSVA Uber 60 mm und ein Pl unter 40° bzw. Uber 60° mit vermehrt
Schmerzen, hoherer Instabilitait und dem Versagen konservativer Malknahmen verbunden

waren (126).
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Empfehlung 24: Neu
Stand 2024
Die Mitbeurteilung des sagittalen Profils — klinisch und bei Verdacht auf eine Dekompensation

auch radiologisch- soll im Rahmen der Therapieplanung erfolgen.

Konsensstarke | 100 %

Magnetresonanztomographie

Frakturmorphologie

Tsujio et al. identifizierten im MRT diagnostizierte Frakturen mit Beteiligung der mittleren Saule
als Risikofaktor fUr das Auftreten einer Pseudoarthrose (116). Hoshiono et al. bestatigten den
diagnostischen Wert der MRT und die prognostische Bedeutung von Frakturen dieser
Lokalisation (102).

Ein weiterer Risikofaktor flr das Scheitern einer konservativen Behandlung ist das Vorliegen
mehrerer osteoporotischer Wirbelfrakturen, unabhangig davon, ob diese gleichzeitig oder in
Kombination mit anderen, éalteren Frakturen diagnostiziert wurden (111). Daher ist der
prognostische Wert der MRT zur Unterscheidung des Frakturalters - zumindest in Bezug auf
diese Fragstellung - eher von untergeordneter Bedeutung. Fir weitere MRT — basierende

Risikofaktoren verweisen wir auf Kapitel , Frakturspezifische Risikofaktoren”.

MRT-Sequenzen

Eine Beteiligung der Hinterkante mit konsekutivem Verlust der Wirbelkérperhdhe weist auf ein
Scheitern der konservativen Therapie hin (102). Eine diffuse schwache Signaldnderung in der
Sagittalebene eines T1-gewichteten MRT-Scans sagt einen dorsalen Hohenverlust voraus und
sollte bei der ersten Beurteilung der Bildgebung sorgfaltig bewertet werden (118). Darlber
hinaus wurde eine prognostische Klassifikation der Pseudarthrose fir die T1-gewichtete MRT
in Kombination mit T2-gewichteten Bildern etabliert (127). Das alleinige Vorhandensein eines
begrenzten Bereichs mit hoher Intensitdt oder eines diffusen Bereichs mit geringer Intensitat
innerhalb des gebrochenen Wirbels in T2-gewichteten MRT-Bildern ist ein zusatzlicher

Risikofaktor fur das Auftreten einer Pseudoarthrose.
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Tabelle 2: Zusammenfassung der Risikofaktoren zu chronischen Schmerzen und Funktionseinschrdnkungen bei konservativer

Therapie (Pl Pelvic Incidence, LL Lumbar Lordosis, PT Pelvic Tilt)

Patient:innenspezifische
Risikofaktoren

Alter >73,5 U

Knochendichte T score < -3,45

BMI > 23,65 kg/ m2

Modified frailty index (Score fur Grunderkrankungen) 2,5
Frakturspezifische Riskofaktoren

FUr neurologische Komplikationen im Verlauf

Ausmal der Sinterung (>28,5%)
Thorakolumbale Beteiligung
Beteiligung Hinterkante
Intervertebrale Spalt
Midportion type fracture
Dented type fracture

Swelled front type fracture

Fir Wirbelkorperkollaps bzw. progrediente Kyphosierung

Thorakolumbale Beteiligung
Midportion type fracture
Intervertebrale Spalt

A2- und A4-Frakturen
Hinterkantenbeteiligung
Beteiligung Grund- und Deckplatte
Anschlussfrakturen

Einfluss auf das klinische Ergebnis
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Bow-shaped type fracture
Projecting type fracture
Swelled front type fracture
Comminuted type fracture

Hinterkantenbeteiligung

Radiologische Risikofaktoren

Konventionell-radiologische Risikofaktoren

Intervertebrale Spalt

Midportion type fracture

Beteiligung von Grund- und Deckplatte
Frakturinstabilitat in Funktionsaufnahmen
Kernspintomographische Risikofaktoren
Frakturbeteiligung der mittleren Saule
Intervertebraler Spalt

Splitfrakturen

Endplattenbeteiligung

T1: diffuse hypointense Signalveranderungen
T2: diffuse niedrige Intensitat, lokale hohe Intensitat
Storungen der sagittalen Balance

PI-LL > 30°

DSVA > 5cm (distance sagittal vertical axis)
PT >27°

Pl <40° bzw >60°

DG
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4.1.9.4 Andere Risikofaktoren

Zu den weiteren untersuchten potenziellen Risikofaktoren gehdren der Zeitpunkt der Riickkehr
zur korperlichen Aktivitat und die Einnahme von Bisphosphonaten (128-130).

Kataoka et al. fihrten eine Beobachtungsuntersuchung durch und fanden keinen
Zusammenhang zwischen friher korperlicher Aktivitat und einer progredienten Sinterung des
gebrochenen Wirbelkorpers (128).

In einer prospektiven Studie mit 105 eingeschlossenen Patient:innen hatte die Verwendung
von Bisphosphonaten wahrend der konservativen Behandlung osteoporotischer
Wirbelfrakturen keinen Einfluss auf Schmerzen und funktionelle Ergebnisse. Allerdings war die

anamnestische Einnahme von Bisphosphonaten mit dem Auftreten eines IVC verbunden (129).

Empfehlung 25: Neu
Stand 2024
Bei Vorliegen von Risikofaktoren fiir chronische Schmerzen und funktionelle Einschrédnkungen

im Rahmen der konservativen Therapie sollen klinische und radiologische Verlaufskontrollen
friihzeitig und in kirzeren Intervallen erfolgen um einen Therapiewechsel rechtzeitig in die

Wege zu leiten.

Konsensstarke | 100 %

5. OPERATIVE BEHANDLUNG

Oberstes Ziel einer jeden Behandlung osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen sind die

Schmerzreduktion und die schnelle Mobilisation der Patient:innen.

Die Studienlage zum Nutzen der operativen Therapie osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen
ist — bedingt durch die Unterschiede eingeschlossener Frakturmorphologien und
Patient:innenkohorten — sehr heterogen. Grole Meta-Analysen kdonnen aber bei korrekter
Indikationsstellung einen Vorteil der operativen Uber die nicht-operative Behandlung

hinsichtlich der Schmerzreduktion zeigen (131, 132).
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Eine operative Therapie ist nur dann indiziert, wenn dieses Ziel durch die konservative Therapie
allein nicht erreicht werden kann. Risikofaktoren fir das Scheitern wurden zuvor bereits

beschrieben (26).

Hinsichtlich des Zeitraums empfiehlt die Vapour Studie bei frustraner konservativer Therapie

nach einem Zeitraum von drei Wochen einen Therapiewechsel in Erwagung zu ziehen (133).

Die OF-Klassifikation in Kombination mit dem OF-Score berUcksichtigen die genannten
radiologischen Risikofaktoren und die klinischen Patient:innen-gebundenen Begleitumstande
(134). Patient:innen, die gemalk den Empfehlungen des OF-Scores behandelt wurden, zeigten
gunstige kurzfristige klinische Ergebnisse. Die Nichteinhaltung des Scores flihrte zu mehr
Schmerzen und einer Beeintrachtigung der funktionellen Ergebnisse und der Lebensqualitat

(44).

Empfehlung 26: Neu
Stand 2024

Die  Indikation  zur  operativen Therapie  osteoporotischer  thorakolumbaler

Wirbelkérperfrakturen sollte nach dem OF Score erfolgen. Die DVO-Empfehlung bleibt davon

unbertihrt.

Konsensstarke | 76,5 %

Die EOFTT-Studie konnte fir symptomatische OF 4-Frakturen gute klinische Ergebnisse nach
Hybridstabilisierung (Zementaugmentation des frakturierten Wirbelkdrpers in Kombination mit
dorsaler Instrumentierung) zeigen. Fir Patient:innen mit nur moderaten Symptomen waren die
konservative Therapie oder die isolierte Zementaugmentation aber ebenfalls funktionierende

Alternativen (48).

Flr OF 5-Frakturen konnte mittels langstreckiger dorsaler Instrumentierung oder kurzstreckiger
dorsaler Instrumentierung in Kombination mit einer Rekonstruktion der ventralen Saule
(Wirbelkérperaugmentation oder Cage) trotz hoher Komplikationsraten eine signifikante

Verbesserung von Funktion und Lebensqualitat erreicht werden (47).
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Empfehlung 27: Neu
Stand 2024
OF4- und OF 5-Frakturen sollten je nach OF-Score operativ behandelt werden.

Konsensstarke | 100 %

Eine frakturbedingte Ventralisierung des C7-Lots ist mit einem hoheren Risiko fur weitere
osteoporotische Wirbelkérperfrakturen und einer geringeren Lebensqualitat assoziiert (135-
137). Viele Autor:innen empfehlen deshalb eine Rekonstruktion des individuellen
altersspezifischen sagittalen und koronaren Wirbelsaulenprofils (21). Kyphoplastie-Verfahren
erreichen im Mittel eine Kyphose-Korrektur von 5°, posteriore Schrauben-Stab-Systeme eine
Korrektur von 10° (138, 139). In osteoporotischem Knochen kann eine zu aggressive Korrektur
jedoch zu erhohten Lockerungsraten der Pedikelschrauben fihren. Wenn vor dem
Frakturereignis eine kompensierte Dysbalance vorlag, kann die Wiederherstellung dieses

Ausgangszustandes ausreichend sein (21).

Minimal-invasive Verfahren zur posterioren Instrumentierung zeigen gleiche bis geringere
Komplikationsraten, einen geringeren intraoperativen Blutverlust, kiirzere Operations- und
Hospitalisationsdauer bei gleich guter Fraktur-Reposition, sodass diese bei den im
Patient:innenkollektiv. mit osteoporotischen  Wirbelkdrperfrakturen zu erwartenden

Komorbiditdten geeigneter scheinen (140-142).

5.1 Operationszeitpunkt bei neurologischen Defiziten

Flr thorakale und lumbale Wirbelsdulenfrakturen mit neurologischen Ausfallen existiert in der
Fachliteratur bisher kein Konsens Uber eine einheitliche Behandlungsempfehlung.

Biologisch gesehen verschlimmert eine anhaltende Rickenmarkskompression die lokale
Ischamie, was zu mehr Sekundarschaden flhrt. Eine frlhzeitige Dekompression nach
Riackenmarkverletzung (Spinal Cord Injury, SCI) kann das Ausmal der Verletzungen begrenzen
und die Ergebnisse verbessern.

Zwar gibt es keine randomisierte klinische Studie der Klasse |, aber mehrere prospektive, nicht-
randomisierte Studien unterstitzen die Sicherheit und Wirksamkeit einer friithen chirurgischen

Dekompression. So zeigte eine Dekompression innerhalb von 24 Stunden nach einer zervikalen
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SCI bessere Ergebnisse, einschlielich einer geringeren Inzidenz von Komplikationen im
Krankenhaus und einer besseren Erholung auf der ASIA Impairment Scale. Eine sehr friihe
Dekompression (innerhalb von 8 Stunden) verbesserte signifikant die 1-Jahres-SCIM-Scores
und die ASIA-Grade. Daher empfiehlt die AO Spine, dass eine friihe Operation (<24 Stunden
nach der Verletzung) als Behandlungsoption bei erwachsenen Patient:innen mit traumatischer

Rickenmarkverletzung in Betracht gezogen werden soll (143, 144).

Bezlglich des optimalen Operationszeitpunktes bei Patient:innen ohne neurologische Defizite

verweisen wir auf die nachfolgenden Kapitel.

Empfehlung 28: Neu
Stand 2024
Im Falle von akuten osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen, die mit neurologischen Ausfdllen

einhergehen, soll eine zeitnahe operative Intervention -unter Beachtung der

Kontraindikationen- innerhalb der ersten 24 Stunden durchgefiihrt werden.

Konsensstarke | 100 %

5.2 Zementaugmentationstechniken ohne Instrumentierung
Isolierte Zementaugmentationsverfahren eignen sich vor allem zur Schmerzreduktion bei
primar stabilen osteoporotischen Wirbelkdrperfrakturen mit erhaltener Rahmenstruktur und

weitgehend intakter Hinterkante.

Der grolle Vorteil der Augmentationsverfahren ist die sehr geringe Invasivitat und perioperative
Morbiditat. Das Risiko intra- und postoperativer Komplikationen bei Augmentationsverfahren
ist relativ gering (138, 145). Grundsatzlich sind die Zementaugmentationsverfahren auch unter
regionaler oder lokaler Anasthesie durchfihrbar, allerdings erreicht die Allgemeinandsthesie

im Vergleich die beste Analgesie ohne mit mehr Komplikationen einherzugehen (146-148).

Ein erhoéhtes Risiko flr Anschlussfrakturen durch Wirbelkérper-Zementaugmentation im
Allgemeinen konnte in mehreren Studien nicht nachgewiesen werden (149, 150). Allerdings
stellt eine Zementleckage in die Bandscheibe einen Risikofaktor fiir Anschlussfrakturen dar

(151).
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Zu beachten ist bei den Verfahren der Zementaugmentation die Rate an Paravasaten. Diese
konnten in routinemalig durchgefiihrten postoperativen CT-Aufnahmen in 73 % der Falle nach
Kyphoplastien und in bis zu 83 % nach Vertebroplastien nachgewiesen werden (152). Im
Hinblick auf die Rate an asymptomatischen Lungenembolien wurde im Rahmen der VERTOS |l
Studie bei 54 Patient:innen mit 80 vertebroplastierten Wirbelkdrpern nach einem mittleren
Nachbeobachtungszeit von 22 Monaten eine native Thorax-CT durchgefihrt. Dabei konnte bei
14 Patient:innen (26%) eine asymptomatische Lungenzementembolie nachgewiesen werden
(153).

Trotz dieser beachtlichen Raten muss festgehalten werden, dass die Uberwiegende Mehrheit

klinisch asymptomatisch verlauft.

Empfehlung 29: Neu
Stand 2024

Die isolierte Anwendung der Wirbelkdrper-Zementaugmentation ohne Instrumentierung sollte
primdr stabilen osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen mit erhaltener Rahmenstruktur

vorbehalten sein.

Konsensstarke | 92,9 %

Zu den Augmentationsverfahren zahlen die Verfahren der Vertebroplastie, die Kyphoplastie

und die Stent-Kyphoplastie.

5.2.1 Vertebroplastie

Im Verfahren der Vertebroplastie wird Knochenzement Uber im Pedikel gelegene
Arbeitskanilen in den Wirbelkérper appliziert.

Nieuwenhuijse et al. untersuchte den Zeitpunkt der perkutanen Vertebroplastie bei der
Behandlung schmerzhafter osteoporotischer Wirbelkorperkompressionsfrakturen bei 115
Patient:innen und analysiert die Rlckenschmerzen und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt (HRQoL) nach dem Eingriff. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die

Vertebroplastie die Rickenschmerzen und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
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unabhangig von der seit der Fraktur verstrichenen Zeit wirksam verbessert, ohne dass sich das
Risiko von Komplikationen oder einer Verschlechterung des Zustands mit der Zeit erhoht. Die
Schlussfolgerung lautet, dass eine Vertebroplastie auch noch Monate nach dem Auftreten von

Symptomen sicher durchgefthrt werden kann (154).

In einer prospektiv randomisierten klinischen Studie wurde untersucht, ob perkutane
Vertebroplastie  (PVP) bei alteren Patient:innen mit akuten osteoporotischen
Wirbelkorperkompressionsfrakturen im Vergleich zur konservativen Therapie (KT) zuséatzliche
Vorteile bietet. Die Studie umfasste 135 Patient:innen Uber 70 Jahre mit akuten
osteoporotischen Frakturen und starken Schmerzen, die randomisiert entweder PVP oder KT
zugeteilt wurden. Wahrend des einjahrigen Nachbeobachtungszeitraums zeigte die PVP-
Gruppe eine wesentlich groRere Schmerzlinderung und Verbesserung der Lebensqualitat,
gemessen durch VAS, ODI und QUALEFFO, als die KT-Gruppe. Patient:innen in der PVP-Gruppe
waren mit der Behandlung signifikant zufriedener und erlebten weniger Komplikationen. Die
Studie schlussfolgert, dass bei dlteren Patient:innen mit akuten OWKFs und starken Schmerzen
die frihzeitige Vertebroplastie schneller und besser zur Schmerzlinderung und Verbesserung
der Funktionsfahigkeit fuhrt und weniger Komplikationen aufweist als die konservative

Behandlung (155).

Die VAPOUR-Studie ergab, dass Vertebroplastie bei Patient:innen mit Schmerzen und
Wirbelkorperfrakturen, die weniger als 6 Wochen alt sind, wirksamer als ein Placebo ist, wobei
grolkere Vorteile bei Frakturen < 3 Wochen festgestellt wurden. Diese Studie zielte darauf ab,
die Sicherheit und Wirksamkeit der frilhen Vertebroplastie bei akuten schmerzhaften
osteoporotischen Wirbelbrichen innerhalb von 3 Wochen nach dem Bruch zu bewerten. Bei
Patient:innen mit Frakturen < 3 Wochen zeigten 51 % in der Vertebroplastie-Gruppe eine
signifikante Schmerzreduktion im Vergleich zu 20 % in der Placebogruppe. Die Analyse legt
nahe, dass eine friihe Vertebroplastie innerhalb von 3 Wochen nach der Fraktur klinisch
signifikante Vorteile bietet und mit den Ergebnissen anderer randomisierter Studien

Ubereinstimmt (133).
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Auch die Ergebnisse einer weiteren Arbeit legen nahe, dass sofern die Fraktur innerhalb von 12
Wochen behandelt wird, sich eine signifikante Verbesserung der Schmerzen (VAS), der

Wirbelsaulenfunktion und der Lebensqualitat einstellt (156).

Die allgemeinen Unterschiede zu den Ergebnissen der VERTOS IV-Studie sowie zur Arbeit von
Buchbinder et al. lassen sich sicherlich durch den verzogerten Therapiebeginn dieser Arbeiten
erklaren (157, 158).

Abschliessend muss festgehalten werden, dass die Datenlage beziglich der klinischen Vorteile
einer Vertebroplastie nicht ganzlich geklart ist, besonders im Hinblick auf den Einsatz jenseits

von drei Wochen nach Erstmanifestation der Wirbelkdrperfraktur.

5.2.2 Kyphoplastie
Zwei randomisiert-kontrollierte Studien lieBen Zweifel an der Wirkung der klassischen
Vertebroplastie aufkommen, zumindest bei dlteren Frakturen, da das Einschlusskriterium

dieser Studien "Schmerzen weniger als 12 Monate" war (158, 159).

Daher wurde die Vertebroplastie durch den Einsatz von aufblasbaren Ballons weiterentwickelt
(160, 161). Gerade bei einem Frakturalter von 2-4 Wochen zeigt sich ein guter analgetischer
und mobilisierender Effekt der Ballonkyphoplastie (145). Die Zementierung des Wirbelkdrpers
erfolgt erst nach Aufrichtung des Wirbelkdrpers durch einen Ballon. Die Verwendung eines
Ballons fihrte zu einer groReren Hohenwiederherstellung und — durch Schaffung eines
geschitzten Hohlraums fir den Knochenzement — zu weniger Zementaustritt als bei der

Vertebroplastie (162, 163).

In einer prospektiven Studie wurden die klinischen Ergebnisse von Behandlungen
osteoporotischer Wirbelkdrperkompressionsfrakturen miteinander verglichen. An der Studie
nahmen 259 Patient:innen teil, die zunachst konservativ behandelt wurden, und 91, die sich
aufgrund anhaltender Symptome einer Kyphoplastie unterzogen hatten. Die Ergebnisse
zeigten, dass beide Behandlungen wirksam waren, wobei die Kyphoplastie nurim ersten Monat
bessere Ergebnisse lieferte; bei den Langzeitergebnissen gab es keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsmodalitdten (110).
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In einer weiteren systematischen Ubersichtsarbeit wurde untersucht, wie sich die Dauer der
praoperativen Schmerzen auf die Ergebnisse von Wirbelkérperaugmentationen auswirkt. Die
Ergebnisse aus 17 Artikeln zeigten eine, wenngleich auch geringe positive Korrelation, in

Abhéangigkeit mit der praoperativen Beschwerdedauer (164).

In einer retrospektiven Studie wurden die Auswirkungen des Zeitpunkts der perkutanen Ballon-
Kyphoplastie (BKP) auf die klinischen und radiologischen Ergebnisse bei 51 Patient:innen mit
osteoporotischen Wirbelkdrperfrakturen untersucht. Patient:innen, die sich einer friihen BKP
innerhalb von 4 Wochen unterzogen hatten, zeigten signifikant bessere Ergebnisse in Bezug auf
die lokale Kyphose, geringere Rickenschmerzwerte und geringere Raten nachfolgender
Wirbelfrakturen im Vergleich zu den spater (>4 Wochen) behandelten Patient:innen. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine friihzeitige Intervention (BKP) eine weitere Sinterung

verhindern und die funktionellen Ergebnisse verbessern kann (165).

In einer weiteren Metaanalyse wurden ebenfalls die Auswirkungen des Operationszeitpunkts
auf die Ergebnisse der perkutanen Ballonkyphoplastie (BKP) analysiert. Die Ergebnisse aus
dreizehn klinischen Studien zeigten, dass ein friher BKP-Eingriff im Vergleich zu einem spateren
Eingriff zu einer dhnlichen oder besseren Schmerzlinderung, funktionellen Verbesserung,
Wiederherstellung der Wirbelhéhe und Korrektur der Kyphose flhrte. Auch diese Autor:innen
schlussfolgerten, dass eine frihzeitige BKP flr Patient:innen mit symptomatischen
osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen von grofRerem Nutzen sein konnte, obwohl die

Evidenzbasis begrenzt und von geringer Qualitat ist (166).

In einer retrospektiven Kohortenstudie wurden die Auswirkungen des Zeitpunkts des
chirurgischen Eingriffs auf die Wirbelkérperfrakturrate und die Sterblichkeit nach perkutaner
Kyphoplastie (BKP) oder perkutaner Vertebroplastie (PVP) bei Patient:innen mit
osteoporotischen Wirbelkérperkompressionsfrakturen untersucht. Es zeigte sich, dass ein
frihzeitiger chirurgischer Eingriff die Rate der Wirbelkérperbriche deutlich senkte. Der

Zeitpunkt der Operation hatte jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Sterblichkeitsrate,
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obwohl das Geschlecht und das Vorliegen eines Hirninfarkts als potenzielle Risikofaktoren fir

die Sterblichkeit ermittelt wurden (167).

Auch in einer weiteren Metaanalyse wurde der Einfluss des Zeitpunkts auf die klinischen
Ergebnisse bei Zementaugmentationen untersucht. Hierfir wurden friihe und spate Eingriffe
miteinander verglichen, wobei "frih" und "spat" durch unterschiedliche Zeitintervalle definiert
wurden. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass sowohl die frihe als auch die spate
Zementaugmentation zu einer deutlichen Schmerzlinderung flihrt, ohne dass es groRere
Unterschiede bei den Komplikationen gibt. Dies unterstreicht, dass ein frihes Eingreifen
(innerhalb von 2 bis 4 Wochen) bei symptomatischen Patient:innen eine erhebliche
Schmerzlinderung bewirken kann (145).

Bezogen auf die Vertebroplastie zeigte sich biomechanisch, dass mindestens 16% des
Wirbelkorpervolumens als Knochenzement eingebracht werden sollten, um einen Effekt zu
erzielen; bei der Kyphoplastie erwies sich ein maximales Zementvolumen von nicht mehr als
25-30% als nutzlich (168). Die Applikation groRerer Volumina fuhrt zu einer GbermaRigen
Zunahme der Steifigkeit des betroffenen Wirbelkorpers, was die Gefahr von sekundaren

Frakturen erhoht.

Zusammenfassend erwies sich die friihzeitige Kyphoplastie innerhalb des ersten Monats nach
Erstmanifestation der Fraktur bei Patient:innen, bei denen eine konservative Behandlung keine
ausreichende Besserung erbrachte, als effektiv. Diese friihzeitige Intervention zeigt in der Regel
bessere Ergebnisse in Bezug auf Schmerzlinderung und Verbesserung der Wirbelsaulenfunktion

im Vergleich zu einem verzdgerten Eingreifen.

Empfehlung 30: Neu
Stand 2024

Wird die Indikation zur Wirbelkérper-Zementaugmentation ohne Instrumentierung gestellt,
sollte bei Frakturen mit kyphotischer Deformitit oder relevanter Hbéhenminderung eine

Kyphoplastie und keine Vertebroplastie durchgefiihrt werden.

Konsensstarke | 100 %
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Empfehlung 31: Neu
Stand 2024
Bei der Applikation des Zementes soll auf eine ausreichend hohe Viskositdt geachtet werden,

um das Risiko fiir Zementextravasate zu reduzieren.
Bei der Kyphoplastie sollte ein maximales Zementvolumen von nicht mehr als 30% des

Wirbelkérpervolumens appliziert werden.

Konsensstarke | 100 %

5.2.3 Stent-Vertebroplastie

Nach der Deflation des Ballons im Rahmen der Ballonkyphoplastie kann es zu einem
sekunddren Verlust der urspringlichen Reposition mit einer Abnahme der Wirbelhohe
kommen (169). Dies fuhrte zur Entwicklung von im Wirbelkdrper expandierbaren Implantaten
oder Stents, die vor dem Zement eingebracht werden (Stent-Kyphoplastie), um den sekundaren
Verlust der Wirbelhdhe zu verhindern (170). Randomisierte kontrollierte Studien konnten
bisher jedoch bei Patient:innen mit schmerzhaften osteoporotischen Wirbelfrakturen keinen
Vorteil der Stent-Kyphoplastie gegenlber der Ballon-Kyphoplastie in Bezug auf die kyphotische
Korrektur, den Zementaustritt oder das Auftreten von neurologischen Folgeerscheinungen

zeigen (138).

Empfehlung 32: Neu
Stand 2024

Die Stent-Kyphoplastie sollte aufgrund der fehlenden Evidenz nicht routinemdfSig angewendet

werden.

Konsensstarke | 92,3 %

5.3 Dorsale instrumentierende Verfahren
Die Evidenz fir dorsal instrumentierende Verfahren ist schwach, da mehrheitlich lediglich
Fallserien vorliegen. Eine dorsale zementaugmentierte Stabilisierung mit Zementierung des

frakturierten Wirbelkoérpers fihrte bei instabilen Frakturen Typ OF 3 und 4 zu guten
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Ergebnissen (171). Darlber hinaus konnten ahnliche Ergebnisse wie eine dorsoventrale
Stabilisierung bei Patient:innen zwischen dem 60 und 70. Lebensjahr nachgewiesen werden
(172). Am thorakolumbalen Ubergang ist eine kurzstreckige Versorgung mehrheitlich
ausreichend, wahrend an der mittleren und oberen BWS eher ldngerstreckig Konstrukte sich
bewahrt haben (173). Dabei konnten jedoch keine klinischen Vorteile im kurzfristigen Verlauf
gegenliber der konservativen Therapie als auch der Zementaugmentation nachgewiesen
werden (44, 48). Somit besteht hier lediglich eine expertenbasierte Therapieempfehlung zur
dorsalen Stabilisierung mit Zementaugmentation des frakturierten Wirbelkorpers in
Patient:innen mit OF 3 und 4 Fraktur mit relevanter kyphotische Fehlstellung und
Repositionspotential (134). Darlber hinaus wird die dorsale Stabilisierung entweder kurz oder

langstreckig mehrheitlich im deutschsprachigen Raum bei OF 5 Frakturen durchgefihrt (47).

Empfehlung 33: Neu
Stand 2024
Dorsale Instrumentierungen sollten lumbal und thorakolumbal kurzstreckig (mono-

/bisegemntal) erfolgen. Bei begleitender Spondylitis ankylosans oder einer diffusen
idiopathischen Skeletthyperostose (DISH) benétigt es ldngerstreckiger Konstrukte. Auch im

Bereich der BWS ist ein Iéingerstreckiges Vorgehen zu empfehlen.

Konsensstarke | 100 %

5.4 Ventrale instrumentierende Verfahren

Die Evidenzlage zu ventralen instrumentierenden Verfahren bei osteoporotischen
Wirbelkorperfrakturen ist ebenfalls schwach. Alleinige ventrale instrumentierende Verfahren
bei osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen thorakolumbal sind aufgrund der schlechten
Knochenqualitat mit verminderter Konstruktstabilitét und erhohtem Risiko fir eine
Materiallockerung-/dislokation nicht empfehlenswert. Vielmehr dienen sie der zuséatzlichen
ventralen Abstitzung bzw. Rekonstruktion der Wirbelsdule nach posteriorer Zement-

augmentierten Stabilisierung.

Die ventrale Rekonstruktion erfolgt meist mittels eines expandierbaren Titancages. Es kommen

aber auch andere Implantate wie PEEK oder Karbonfaser-PEEK-verstarkte expandierbare oder
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modulare Cages mit oder ohne zusatzliche Plattenosteosynthese, Tantalum, Knochenzement

oder autologe und allogene Knochentransplantate zum Einsatz.

Wie bereits in Kapitel 6.4 erwahnt, kann die transpedikuldre anteriore Abstitzung mittels
Kyphoplastie des frakturierten Wirbelkdrpers in Kombination mit einer Uberbriickenden
posterioren zementaugmentierten Stabilisierung, einer sog. Hybrid-Stabilisierung, bei OF3- und
OF4-Frakturen mittelfristig gute klinische Ergebnisse erzielen (171). Vorteil dieser Technik ist
die Einzeitigkeit der OP und die Mdglichkeit diese minimal-invasiv durchzufihren. Mogliche
Vorteile sind u.a. die Reduktion von Zugangstrauma, OP-Dauer, Blutverlust und stationarer
Liegedauer.

In einer retrospektiven Studie, die die Hybrid-Stabilisierung gegen eine kombinierte
dorsoventrale Spondylodese mit Cage verglich, konnten mittelfristig (mittleres Follow-up 27
Monate) gleich gute Ergebnisse in Bezug auf mittleren ODI (Hybrid: 10,8 vs. Dorsoventral: 13,6;
p=0,71), Schmerz (Hybrid 2,9 vs. Dorsoventral 2,8; p=1) und Korrekturverlust (Hybrid:4,2° vs.
Dorsoventral: 7,1°; p=0,11) erreicht werden, wahrend OP-Dauer (Hybrid: 95 min. vs.
Dorsoventral: 254 min.; p<0,01) und stationare Liegezeiten (Hybrid. 12 Tage vs. Dorsoventral

24 Tage; p<0,01) nach Hybrid-Stabilisierung signifikant kiirzer waren (172).

Empfehlung 34: Neu
Stand 2024
Rein ventrale Operationsverfahren ohne dorsale Instrumentierung sollen nicht durchgefiihrt

werden.

Konsensstarke | 100 %

Die ventrale Rekonstruktion kann entweder einzeitig in Bauchlage von dorsal im Rahmen der
dorsalen Stabilisierung oder in einem zweiten Schritt von dorsal oder ventral (je nach
Lokalisation transthorakal oder retroperitoneal) durchgefiihrt werden. Vorteil des einzeitigen
Verfahrens ist, dass der Patient:innen nur eine OP, nur einen Hautschnitt, und nur eine
Vollnarkose benoétigt. Nachteile gegenilber einem zweizeitigen Vorgehen sind aber die lange
OP-Dauer, der hohe Blutverlust und das insgesamt gesteigerte Risiko flr perioperative

Komplikationen (174).
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Eine retrospektive Studie konnte vergleichbare Ergebnisse im Hinblick auf Lebensqualitat nach
durchschnittlich 4 Jahren Follow-up bei Patient:innen mit rein dorsaler Instrumentierung im
Vergleich zu dorsoventraler Stabilisierung mit ventraler Cage-Rekonstruktion bei
thorakolumbalen OF-Frakturen nachweisen. Nach dorsoventraler OP konnte aber eine
signifikant bessere sagittale Korrektur (9,3°+7,4°) erzielt werden im Vergleich zu rein dorsal
instrumentierten Patient:innen (6,0°+5,6°; p=0,0065). Die Komplikationsraten waren
vergleichbar hoch in beiden Gruppen und lagen bei ca. 60%, mit Gberwiegend systemischen
oder Waundinfektionen/-heilungsstorungen.  Revisions-Operationsraten  aufgrund  von
Konstruktversagen oder Anschlussdegenerationen unterschieden sich ebenfalls nicht

signifikant (dorsoventral: 13,5% vs. Rein dorsal: 11,1%; p>0,999) (175).

Empfehlung 35: Neu
Stand 2024
Die Indikation zu ldngerstreckigen dorsalen oder dorsoventralen Rekonstruktion sollte aufgrund

der hohen perioperativen Komplikationsraten sorgfdltig tiberpriift werden.

Konsensstarke | 100 %

5.5 Kombinierte dorsoventrale Verfahren

5.5.1 Wirbelkdrperersatz und dorsale Fixation

Im Gegensatz zur Versorgung instabiler Berstungsfrakturen bei knochengesunden
Patient:innen spielen dorsoventrale Verfahren mit zementaugmentiertem Fixateur interne von
dorsal und Wirbelkdperersatz von ventral bei den Uberwiegend alteren und alten Patient:innen
mit instabilen thorakolumbalen Wirbelfrakturen und Osteoporose eine untergeordnete Rolle

(134, 176).

Ursdchlich hierflr ist einerseits eine durch Dehydration und Degeneration bedingte Abnahme
der Elastizitat der Bandscheiben im Alter und damit einhergehend sowohl eine geringere
Verletzungsanfilligkeit der Bandscheiben bei Frakturen als auch geringere Bedeutung fir
posttraumatische Verdanderungen im Sinne von Hohenminderung und Kyphosierung, welche
weit Uberwiegend im frakturierten osteoporotischen Wirbel selbst und nicht im

Bandscheibenfach stattfinden. Allerdings kdnnen im Verlauf erhebliche
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Wirbelkérperdeformationen und Instabilitditen auftreten. Ein additiver ventraler, meist
transthorakaler Zugang bedeutet auch bei minimalinvasiver Technik eine hohere operative
Belastung und zudem haufig eine zweite Allgemeinnarkose fir die Patient:innen, was nicht nur

bei kardiopulmonalen Vorerkrankungen das Risikopotential erhoht.

Allerdings steigt der prozentuale Anteil dorsoventraler Versorgungen mit zunehmender
Verletzungsschwere an. Wahrend kein Patient:innen mit OF1- oder OF2- Fraktur eine solche
Behandlung erfuhr, wurden nur 3% (5/145) der Patient:innen mit OF3- Frakturen kombiniert
versorgt, bei OF4- Frakturen waren es 7% (8/116) und bei OF5- Verletzungen 21% (4/19).

Gleichzeitig war keiner dieser Patient:innen alter als 70Jahre (47, 48).

Zusammenfassend gehoren Frakturen bei Patient:innen mit hohem Aktivitdtsniveau, einem
ausgepragten Wirbelkdrperdefekt oder einer ausgepragten Kyphose von > 20° mit
Instabilitatszeichen zu den maglichen Indikationen einer dorsoventralen Operation (47, 48,

134, 176).

Empfehlung 36: Neu
Stand 2024
Dorsoventrale Operationen kénnen bei bestimmten Indikationen erwogen werden.

Konsensstarke | 100 %

5.5.2 Hybridfixation

Als Alternative zur zweiseitigen dorsoventralen Fusion besteht bei den genannten
morphologischen Kriterien die Mdglichkeit einer Hybridversorgung. Diese beeinhaltet eine
dorsale zementaugmentierte Instrumentierung mit zusatzlicher Kypho-/ Vertebroplastie des

frakturierten Wirbelkorpers, sofern der kortikale Rahmen weitestgehend erhalten ist.

Spiegl et al. bewerteten den Nutzen und Erfolg einer entsprechenden Versorgung, gemessen
am ODI-Score und des Repositionsverlustes, im Rahmen einer retrospektiven Studie an
insgesamt 113 Patient:innen mit einer instabile osteoporotischen Wirbelkorperfraktur der
Brust- und Lendenwirbelsdule (171). Alle Patient:innen wurden mittels Hybridstabilisierung
versorgt. Der durchschnittliche ODI-Score bei der letzten Nachuntersuchung nach vier Jahren
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betrug 29,9 (+ 22,0). 66,6 % der Patient:innen beichteten nur noch Uber leichte bis
mittelgradige Einschrankungen. Der durchschnittliche Repositionsverlust betrug 7,4 % (+ 5,6
%), wobei bei 78% der Patient:innen dieser unter 10° gemessen wurde. Insgesamt zeigte sich
eine direkte Korrelation zwischen dem Ausmal’ des Repositionsverlustes und einem schlechten
klinischen Ergebnis (171). In einer Folgestudie identifizierten die Autor:innen das AusmaR des
Hohenverlustes der sich kranial an den frakturierten Wirbelkérper anschliefenden
Bandscheiben, sowie das Frakturausmall im zentralen Anteil des Wirbelkorpers als

hauptverantwortlich fiir den Verlust der Reposition (177).

Im Vergleich zur alleinigen Kyphoplastie zeigten die Arbeiten von Gu et al. eine klare
Uberlegenheit der Hybridfixation (178). War die Reduktion des Schmerzlevels direkt
postoperativ in beiden Kollektiven vergleichbar — und signifikant besser als prdaoperativ- so
zeigte sich bereits nach einem Monat ein signifikanter Vorteil im Kollektiv der hybridversorgten
Patient:innen. Nach sechs Monaten verlor dieser Unterschied dann aber an Signifikanz (178).
Auch mit Blick auf die Wiederherstellung der Wirbelkérperhohe zeigte sich ein signifikanter
Vorteil der Hybridversorgung im Vergleich zur Kyphoplastie, welcher auch tber den gesamten
Beobachtungszeitraum von zwei Jahren fortbestand. Vielmehr nahm das Repositionsergebis
nach Kyphoplastie Gber den Verlauf deutlich ab. Analog verhielt es sich auch bei der
Wiederherstellung des sagittalen Profils. So zeigte sich direkt postoperativ eine signifikante
Verbesserung der lokalen Kyphose in beiden Kollektiven, mit Vorteilen bei der
Hybridversorgung. Uber den Beobachtungszeitraum kam es nach Kyphoplastie zu einer
stetigen Verschlechterung, wohingegen im Kollektiv der Hypridfixation die Werte konstant

blieben (178).

Prinzipiell besteht auch die alternative Moglichkeit einer Pedikelschraubenfixierung des
betroffenen Wirbels mit kurzen Schrauben, sofern eine Kyphoplastie nicht moglich ist
(Plattwirbel, erhebliche Hinterkantenbeteiligung etc.). Jedoch liegen hier bisher keine

publizierten Ergebnisse vor.
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Empfehlung 37: Neu
Stand 2024

Die Hybridstabilisierung (zementaugmentierte Instrumentierung mit Augmentation des

Frakturwirbels) sollte bei OF 3-4 Frakturen bevorzugt werden, wenn eine alleinige

Augmentation des Frakturwirbels fiir nicht ausreichend erachtet wird.

Konsensstarke ‘100%

5.6 Implantate
Generell werden die speziell fur die Versorgung osteoporotischer Frakturen entwickelten

Implantate in zwei Kategorien unterschieden:

1. Intravertebrale Implantate, die zu einer ggf. zusatzlichen Zementaugmentation einen
weiteren Wirbelkollaps mit ggf. sekundarer Kyphosierung verhindern sollen. Positive Aspekte
versprechen die Implantathersteller hinsichtlich Anschluss- und Folgefrakturen oder einer
geringeren Zementextravasationsrate.

2. Implantate zur verbesserten Fixation der Fraktur/Verankerung des Fixateurs im

osteoporotischen Knochen

Beide Systeme haben das Ziel der verbesserten Stabilisierung der Fraktur zur optimierten
Schmerzreduktion und zur Wiederherstellung und Sicherung des lokalen sagittalen Profils.

Erstere stabilisieren hierbei die vordere, letztere die hintere(n) Saule(n).

5.6.1 Intravertebrale Implantate

Es existieren verschiedene Implantate, die in der Regel transpedikular in den Wirbelkdrper
eingesetzt werden. Verschiedene Mechanismen kommen hierbei zur Anwendung, um die
Implantate zu expandieren und so die entkyphosierende Korrekturwirkung im Vergleich zu den
Verfahren der Vertebroplastie und Ballonkyphoplastie zu verbessern und speziell den
intraoperativen Korrekturverlust nach dem Entleeren der Kyphoplastieballone zu verhindern

(179).

61



DGOU Leitlinie — 187-063 DG @J

Diagnostik und Therapie osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen

Die meisten Studien liegen fur Spine Jack®(SJ, Stryker, Kalamazoo, MI, USA), Kiva® (IZI-Medical
Ownings Mills, MD, USA) und den Vertebral Body Stent vor und zeigen im Wesentlichen eine
Non-Inferiority der Verfahren gegeniiber der Ballonkyphoplastie (BKP) oder der Vertebroplastie
(Evidenzgrad A). Vergleiche zur konservativen Therapie existieren in der Regel nicht.
Hinsichtlich Patient Reported Outcome Measures (PROMs) konnte somit bisher keine
signifikante Uberlegenheit der Implantate belegt werden. Die Ergebnisse im postoperativen bis
zum 1-Jahresverlauf decken sich im Wesentlichen mit denen einer alleinigen BKP und VP (180-
185).

Gegenlber den reinen zementbasierten Verfahren zeigt sich ein geringer positiver Aspekt
hinsichtlich des Erhalts der Kyphosekorrektur Uber die Zeit.

Beispielsweise konnten mehrere Kadaver- und in-vivo Studien zeigen, dass bei der Anwendung
des Spine Jack® Systems, welches transpedikular in den Wirbel eingebracht und hier kranio-
kaudal expandiert wird, das zusatzlich applizierte Zementvolumen im Vergleich zur
Kyphoplastie steigt und die Kyphosekorrektur und der Erhalt der Reposition verbessert sind
(181, 186, 187). Der Korrekturgrad selbst ist jedoch im Verlauf von 12 Monaten relativ gering
(etwa 4-5°, 10% der Wirbelhthe) und hatte klinisch keinen signifikant hoheren Effekt als die
alleinige Zementapplikation. Eine grofRe, randomisierte Analyse konnte den zuvor beschrieben
positiven Effekt der Stentvertebroplastie hingegen nicht bestatigen (138)

Analog auch die Ergebnisse unter der Anwendung des Kiva® Systems(KV). So zeigte sich in einer
prospektiven randomisierten Studie zum Vergleich von Kiva® mit BKP an 168 Patient:innen mit
255 osteoporotischen Frakturen vergleichbare Ergebnisse beider Prozeduren hinsichtlich
Hohenrekonstruktion des Wirbelkérpers, der Rate an Anschluss- und Folgefrakturen sowie
Schmerz-, Lebensqualitdts- und Funktionsverbesserung nach 12 Monaten. Lediglich die Zahl
der Patient:innen mit verbleibendem monosegmentalem Kyphosewinkel >5° war nach Kiva
reduziert (KV 84 % vs. BKP 100%, p<0,001) und die Rate der Zementextravasate war geringer
(KV 0,03 vs. BKP 0,098, p<0,05) (188). Die Ergebnisse konnten in einer weiteren prospektiv-
multizentrischen randomisierten non-inferiority Studie (KAST-Studie) von 253 Patient:innen
mit 355 Frakturen bestatigt werden (189). Die Studie zeigt Non-Inferiority hinsichtlich Schmerz-
, Funktionsverbesserung, Adverse Events und Anschluss-/Folgefrakturen. Allein die Rate der

Zementextravasate war unter Kiva® vermindert (KV 16,9% vs. BKP 25,8%).
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Vergleichbar auch die Studienergebnisse unter Verwendung anderer Verfahren, namentlich
Vertebral Body Stent (VBS, Depuy-Synthes, West Chester, PA, USA), Supportcage OsseoFix®
(Alphatec Spine, Carlsbad, CA, USA), Vesselplasty (VY) (Vessel-X, A-Spine Holding Group
Corporation, New Taipei City, Taiwan)(170, 179, 190-205).

Daruber hinaus existiert eine Reihe weiterer Implantate, fur die allenfalls klinische Pilotstudien
oder Fallserien publiziert wurden und weitere, die allein biomechanisch evaluiert wurden. Zu
ersteren zdhlen VerteLiftTM, NICE, ShieldTM VCF, TpBA, zu letzteren BeadX und V-Strut® (206-
212). Der Vollstandigkeit halber sei hier noch das Optimesh System erwdhnt, welches eine
Mesh-Kapsel darstellt, die mit allogenem oder autogenem Knochen gefillt wird. Klinische

Daten liegen hier nicht vor.

Problematisch ist bei allen Studien, dass auf die medikamenttse postoperative Behandlung
nicht eingegangen wird, sodass der Vergleich der Folge- und Anschlussfrakturen generell in
Frage zu stellen ist, zumal die Vorteile fir die einzelnen Implantate uneinheitlich in den Studien
und Fallserien belegt sind. Ob eine geringere Kyphose von 4-6° eine geringere Frakturrate zur
Folge hat, ist aufgrund fehlender Datenlage Uber die begleitende Medikation fraglich. Kritisch
muss auch angemerkt werden, dass viele der aufgefihrten Studien industriegesponserte
Arbeiten sind. Somit ist der Bedarf nach grdfReren, unabhangigen Fallserien mit hohem

Evidenzgrad essentiell.

Statement 38: Neu
Stand 2024
Das Einbringen intravertebraler Implantate hat bisher keine Vorteile gegeniiber der

Ballonkyphoplastie zeigen kénnen.

Konsensstarke | 100 %

5.6.2 Implantate zur verbesserten Fixation im osteoporotischen Knochen

Im Wesentlichen handelt es sich um Modifikationen von Pedikelschrauben, um diese entweder
besser (einfacher und ggf. mit reduzierter Rate von Knochenzementextravasaten) mit Zement
im Wirbel zu verankern oder um durch Designmodifikationen oder Beschichtungen die

Ausreiltkraft ohne Zementierung zur erhéhen. Biomechanische Studien belegen in der Regel
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die gesteigerte Pull-Out-Force der Schrauben (bei Hydroxylapatit-beschichteten Schrauben erst

nach Einwachsen).

5.6.2.1 Kandiliert-fenestrierte Pedikelschrauben (FNS)

Kandliert-fenestrierte Pedikelschrauben (FNS) werden zur PMMA-Augmentation der
Schrauben mittlerweile von verschiedenen Firmen angeboten und kénnen sowohl bei offener
als auch bei perkutaner Implantationstechnik verwendet werden. Die Schrauben dienen der
Applikation von zdhflissigem PMMA-Knochenzement durch die Schraube in den Wirbelkorper,
wobei die Fenestrierung in der Regel lateral an der Spitze der Schraube liegt, um
Zementextravasate in Richtung Spinalkanal zu reduzieren. Biomechanische Untersuchungen
belegen die Erhohung der Ausreillkraft und die verbesserte Stabilitdt der Verankerung der
zementaugmentierten FNS-Schrauben im osteoporotischen Knochen [48], welche vergleichbar
derjenigen mit PMMA-Augmentation ohne Anwendung der fenestrierten Schrauben ist (213,
214). Die Zunahme der Pull-Out-Force, welche allerdings aufgrund der unphysiologischen
Belastung kritisch hinterfragt werden muss, hangt von der Zementmenge und der
Knochenqualitat ab und steigt auf 147-300% normaler Schrauben (215). In der klinischen
Beurteilung existieren mehrere retrospektive Fallserien, die in einem stukturierten Review
zusammenfassend analysiert wurden (216). Diese zeigen eine hohe Konstruktstabilitat Gber ein
bis zwei Jahre bei einer hdufig asymptomatischen (0,9 % neue neurologische Defizite)
Zementextravasatrate von 11,5-21%/Patient:in im Rontgen und bis zu 59.3 %/Patient:in im CT
sowie bis zu 5% pro Schraube (216-220). Denkbar sind dennoch alle moglichen mit
Zementextravasaten assoziierten Komplikationen wie z.B. Lungenembolien (221). Die
radiologische Rate von Lungenembolien belauft sich in der Literatur auf 7,3% der Patient:innen,
wobei etwa 1% symptomatische Lungenembolien aufwiesen (216). Reduzieren lasst sich das
Risiko von Extravasaten bei langstreckigen Versorgungen durch die limitierte Augmentation der
Endwirbelkdrper. Spiegl et al konnten in diesem Zusammenhang biomechanisch zeigen, dass
es keinen Nachteil zur Vollzementierung gibt (222).

Die Rate von Patient:innen mit aseptischen Lockerungen von FNS liegt etwa bei 0,2% (216).
Noch nicht abschlieRend definiert und biomechanisch verifiziert ist ein Grenzwert, ab dem eine

Schraubenaugmentation zu empfehlen ist.
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Empfehlung 39: Neu
Stand 2024

Eine Zementaugmentationen der Pedikelschrauben sollte bei einer reduzierten Knochenqualitéit

von < 120 HU erfolgen.

Konsensstarke | 100 %

5.6.2.2 Expandierbare Pedikelschrauben (EPS)

Expandierbare Pedikelschrauben (EPS) kéonnen im distalen Schraubendrittel aufgespreizt
werden und sollen somit die Implantatlockerungs-/-migrationsrate vermindern (212, 223, 224).
Biomechanische Studien belegen diese Wirksamkeit mit einer vergrofRerten Pull-Out-Force von
7,3-51,5% (224-233). Die Steigerung der Pull-out-Force erreicht jedoch nicht die von
zementaugmentierten Standardschrauben (233). Die klinischen Ergebnisse erscheinen
vergleichbar denen normaler Pedikelschrauben (224). Eine kleine prospektiv randomisierte
Studie verglich klinisch und radiologisch fenestrierte zementaugmentierte Schrauben mit
expandierbaren Schrauben (20 vs. 20 Patient:innen, 2 Jahre Follow-Up) (219). Es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede in den klinischen Ergebnissen, in beiden Gruppen jeweils eine
Implantatlockerung und in der Gruppe mit den fenestrierten Schrauben in 20%
asymptomatische Zementextravasate sowie eine im Mittel langere OP-Zeit (EPS 152 vs. FNS
188 min, p<0,001). In einer weiteren prospektiven randomisierten Studie verglichen Wu et al.
bei 157 (EPS 80 vs. 77 mit klassischen Pedikelschrauben) Patient:innen mit Osteoporose die
Komplikationsraten nach 2 Jahren (234). Im Ergebnis war die Lockerungsrate bei EPS-
Schrauben signifikant geringer: 4,1% der Schrauben in 7,5% der Patient:innen vs. 12,9% der
Schrauben im 19,5% der Patient:innen mit Standardschrauben (p<0,001). Zudem wurde von
einer hoheren Fusionsrate mit EPS-Schrauben (92,5 vs. 80,5%, p=0,048) berichtet. Zu
verweisen sei hier auf die Méglichkeit der erschwerten Revision, da eingewachsener Knochen

nach einiger Zeit die Umkehr des Expansionsmechanismus verhindern kann (219).

5.6.2.3 Pedikelschrauben mit Doppelgewinde
Pedikelschrauben mit Doppelgewinde haben im schraubenkopfnahen Teil des Schaftes ein
zweites Gewinde, welches eine bessere Verankerung im kortikalen Knochen des Pedikels

ermoglichen soll (235). In biomechanischen Untersuchungen zeigen die Schrauben vor allem
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bei schlechter Knochenqualitdt eine verbesserte Fixation (122,6 % Fatigue Load bei
Verwendung der Doppelgewindeschrauben bei zyklischer Belastung) (236). Die Verankerung
kann  zusatzlich weiter verbessert werden bei Kombination eines konischen
Schraubenkerndesigns mit einem Doppelgewinde (237). Das Schraubendesign spielt jedoch
hinsichtlich der Pull-Out-Force bei zuséatzlicher Zementierung derselben eine eher
untergeordnete Rolle, da diese die Verankerung nochmals deutlich verbessert (237). Klinische

Vergleichsstudien existieren hier nicht.

5.6.2.4 Hydroxylapatit (HA)-beschichtete Pedikelschrauben

Hydroxylapatit (HA)-beschichtete Pedikelschrauben zeigen durch das bei Osteoporose zwar
reduzierte, aber vorhandene verbesserte Einwachsen von Knochen an die Metalloberflache
ebenfalls eine gesteigerte Pull-Out-Force (238-244). Tierversuche belegen, dass diese etwa um
den Faktor 1-6 hoher liegt als bei klassischen Pedikelschrauben. Das verbesserte Knochen-
Metall-Interface wird jedoch nicht unmittelbar nach Applikation erreicht. Im direkt
postoperativen Zustand ist die Stabilitat der normalen Pedikelschrauben vergleichbar. Im
Tierversuch zeigte sich allerdings schon nach 10 Tagen ein 1,6fach gesteigerter Widerstand
gegen Pull-Out (88). In einer prospektiv randomisierten Studie konnte nach im Mittel 12,4
Monaten bei 19 (3 Gruppen: nicht-beschichtet, partiell HA-beschichtet, voll HA-beschichtet)
nicht-osteoporotischen  Patient:innen der Extraktionsdrehwiderstand wahrend der
Implantatentfernung gemessen werden (242). Es zeigte sich eine signifikante Steigerung
desselben bei beschichteten HA-Schrauben (unbeschichtet 29 + 36 Ncm vs. partiell HA 447 +
114 Ncm vs. voll HA 574 + 57 Ncm, p<0,001). Kritisch angemerkt werden muss bei dieser Arbeit
allerdings das kleine Kollektiv von nur 19 Patient:innen. Zu bedenken ist, dass im Falle der
Notwendigkeit einer Implantatentfernung das Coating und das verbesserte Einwachsen in

Einzelfallen diese jedoch auch deutlich erschweren kann (239).

5.7. Prophylaktische Zementaugmentation zur Vermeidung von Anschlussfrakturen
Unabhéngig von der Modalitdt der Therapie ergibt sich bei diesem Patient:innenkollektiv ein
etwa drei- bis fiinffach erhohtes intrinsisches Risiko eine erneute Fraktur an anderer Stelle. In

der Regel ist hiervon der direkt angrenzende kraniale Wirbelkorper betroffen (7).
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Die Ursachen hierfir sind mannigfaltig, wobei unklar ist, ob die chirurgische Intervention
tatsdchlich einen Einfluss darauf hat. Auch im Rahmen der konservativen Therapie lassen sich
Anschlussfrakturen haufig beobachten, gleichwohl eine insuffiziente Knochenqualitdt darauf
sicher den grofBten Einfluss hat. Aber auch biomechanische Veranderungen der
Wirbelsaulenstatik sind zu berlcksichtigen. So stellt sich bedingt durch die mit der Fraktur
assoziierten progredienten Kyphosierung eine Ventralisierung des Korperschwerpunktes ein,
womit additiv zur physiologischen axialen Belastung noch mehr Druck auf die Endplatten wirkt.

In deren Folge nimmt das Risiko flr Anschlussfrakturen signifikant zu.

Durch die Moglichkeit einer partiellen Wiederherstellung der Wirbelkérperhéhe versucht die
Technik der Kyphoplastie dem entgegenzuwirken. Allerdings liegt auch nach Augmentation im
vergleichbaren Zeitraum die Inzidenz von Anschlussfrakturen bei 12-24%, wobei in 41-67% der
direkt benachbarte kraniale Wirbel betroffen ist (245).

Hauptursache hierfir ist sicherlich die schlechte Knochenqualitdt. Aber auch andere Faktoren
wie das Zementmaterial, die Zementverteilung, das applizierte Zementvolumen sowie eine
unkorrigierte Kyphose werden in der Literatur diskutiert (246-249).

Daher stellt sich in Anbetracht der unsicheren Datenlage die Frage, inwieweit der Nutzen einer

prophylaktischen Augmentation dessen Risiken Uberwiegt und somit gerechtfertigt ist.

Um dies zu beantworten, sei hier exemplarisch die Metaanalyse von Chen et al aus 2021
aufgefihrt. Insgesamt wurden von den Autor:iinnen nach BerUcksichtigung aller
Ausschlussfaktoren sechs Studien mit 618 Patient:innen in die Auswertung aufgenommen,
wobei 287 keine prophylaktische Augmentation des Anschlusssegments erhielten, 331
hingegen schon (250).

Dabei zeigte sich kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der allgemeinen
Inzidenz von Wirbelkorperfrakturen (OR: 0,509; 95 %-Kl: 0,184—1,409) oder der Inzidenz von
Anschlussfrakturen des benachbarten (OR: 0,689; 95 % Kl: 0,109—-4,371) oder weiter entfernten
Wirbelkérpers (OR: 0,535; 95 %-KI: 0,167—1,709) (250).
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Auch die prophylaktische Augmentation im Anschluss an eine rigide Versorgung wurde
hinsichtlich des Risikos fir Anschlussfrakturen untersucht. In der Theorie erhofft man sich
durch die Zementaugmentation eine bessere Lastverteilung am Ubergang zwischen dem
starren Implantat und dem angrenzenden Wirbelkdrper. Gleichwohl diese Annahmen
biomechanisch bestatigt werden konnte, bleibt der klinische Nutzen bzw. Einfluss unklar,
sodass die prophylaktische Kyphoplastie in diesen Fallen kritisch hinterfragt werden muss (249,
251).

Allerdings gibt es auch eine Reihe von Indikationen, bei denen sich eine prophylaktische
Augmentation als glnstig erwiesen hat. In diesem Zusammenhang zu nennen sind ,Sandwich-
Wirbelkérper” (Wirbelkérper in  Lokalisation zwischen zwei zementaugmentierten
Wirbelkérpern), also auch Situationen mit einem intraoperativen Zementaustritt in das

Bandscheibenfach, wie auch persistierende kyphotische Deformitéiten (252, 253).

Empfehlung 40: Neu
Stand 2024

Die aktuelle Evidenz bietet keine Argumente fiir die prophylaktische Augmentation der
Anschlusssegmente im Rahmen von Kypho- bzw. Vertebroplastien als auch nach
ldngerstreckigen Fusionen. Unter Berticksichtigung der Risiken sollte sie daher bis auf wenige

Ausnahmen nicht durchgefiihrt werden.

Konsensstarke ‘100%

Empfehlung 41: Neu
Stand 2024

Eine prophylaktische Augmentation kann in folgenden Fdllen erwogen werden, um der
erwiesenermafSen erhéhten Rate an Anschlussfrakturen bei diesen Konstellationen
entgegenzuwirken: ,Sandwich-Wirbelkérper”, bei intraoperativen Zementaustritten in das

Bandscheibenfach sowie bei persistierender kyphotischer Deformitt.

Konsensstarke ‘ 92,3%
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5.8 Postoperative Behandlung

Nach einer operativen Versorgung ist eine korperliche Aktivierung durch physiotherapeutische
MaRnahmen erforderlich. Durch die Starkung der Skelettmuskulatur kann die Koordination
verbessert und das Risiko eines erneuten Sturzes vorgebeugt werden.

Sherrington et al. konnten in Ihrer Metaanalyse von 88 Studien mit 19.478 Patient:innen zeigen,
dass postoperative Ubungsprogramme die Inzidenz eines erneuten Sturzes signifikant
reduzierten (254). Die Ubungen hatten einen groReren Effekt, wenn sie Balanceiibungen
beinhalteten und mehr als 3 Stunden pro Woche durchgefihrt wurden.

Zheng et al. evaluierten retrospektiv 2202 mittels Vertebroplastie versorgte Patient:innen
(255). Ubungen, die vier Mal pro Woche fiir 30min durchgefiihrt wurden, minderten das Risiko
einer Refraktur.

Auch in der prospektiv randomisierten Studie von Deng et al. an 152 Patient:innen nach
Vertebroplastie fiihrte die Starkung der Rickenmuskulatur zu einer Schmerzreduktion. Im
Gegensatz zur Kontrollgruppe lieS sich kein Verlust der Wirbelkdrperhdohe und signifikant
weniger Wirbelkorper-Refrakturen nachweisen (256). Zusatzlich wiesen bereits frihere Studien
nach, dass korperliche Aktivitdt von mindestens 3 Stunden pro Woche zu einer Verbesserung
der Knochendichte fihrt (257-259).

Howe et al. zeigten in ihrer Metaanalyse von 43 RCTs mit 4320 Teilnehmern, dass ein

kombiniertes Ubungsprogramm die Knochendichte in der Wirbelsaule erhéhen kann (260).

Flr die postoperative Orthesenversorgung osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen gibt es nur
vereinzelte Studien, die dem Evidenzlevel Il oder darunter zuzuordnen sind. Ein
therapeutischer Nutzen in Bezug auf Komplikationen oder Lebensqualitdt konnte bisher nicht

nachgewiesen werden (261).

Empfehlung 42: Neu
Stand 2024
Eine  postoperative  Orthesenbehandlung soll nur unter individuell gepriiften

Indikationsstellungen erfolgen.

Konsensstarke ‘100%
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5.9 Risiken und Frihkomplikationen

5.9.1 Majorkomplikationen

Bei den operativen Verfahren haben die Zementaugmentierungstechniken bedingt durch ihre
minimale Invasivitat eine geringe Komplikationsrate bezogen auf ,major complications” wie
Wundinfektionen, Revisionsoperationen, Herzinfarkt etc. In einer Metaanalyse von 26 Studien
wiesen Bouza et al. eine Komplikationsrate von 2% fur Kyphoplastien und 3.9% fur
Vertebroplastien nach (262). Eine aktuellere Studie unter Verwendung des American College
of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP) Datensatzes zeigte

eine dhnliche Rate von 2,1% fir Kyphoplastien und 4,9% fir Vertebroplastien (263).

5.9.2 Zementleckage

Die Zementleckage ist eine haufige Komplikation der Zementaugmentierungstechniken, welche
bei klinischer Inapperenz als ,minor complication angesehen wird, jedoch immer mit dem
Risiko des Auftretens von Major Komplikationen wie z.B. einer Kklinisch relevanten
Lungenembolie verbunden ist. Der Prozentsatz dieser Komplikation variiert von Studie zu
Studie und ist dabei von der Art der Detektion (Rontgen oder CT), der Zementviskositat und
dem applizierten Volumen abhangig. In einer aktuellen Metaanalyse von 22 Studien mit 2872
Patient:innen wurde eine Leckagerate von 54,7% flr die Vertebroplastie und 18,4% fir die
Kyphoplastie von Zhan et al. beschrieben (264). Die Metaanalyse von 8 Studien mit 558
Patient:innen durch Wang et al. wies ein geringeres Risiko fir Zementleckagen sowohl fir VP

als auch KP bei hochviskdsem Zement nach (265).

5.9.3 Anschlussfraktur

5.9.3.1 Anschlussfraktur bei Wirbelkérperaugmentation

Einige Autor:innen diskutierten Anschlussfrakturen als Komplikation der
Zementaugmentierung (266) und vermuteten, dass die Erhéhung der Steifigkeit des
zementierten Wirbels den Druck auf die Anschluss-Segmente erhoéht (267). Dies hat sich in
weiteren Studien nicht bestédtigt. Ein gegenlber konservativ behandelten Patient:innen
erhdhtes Risiko flir Anschlussfrakturen durch  Wirbelkérper-Zementaugmentation im

Allgemeinen konnte in mehreren Studien nicht nachgewiesen werden (149, 150). Allerdings
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stellt eine Zementleckage in die Bandscheibe einen Risikofaktor flr Anschlussfrakturen dar
(151).

Die Autor:innen der SAKOS Studie, die ein Titanimplantat mit Kyphoplastie verglichen,
schlussfolgerten, dass durch die Wiederherstellung der sagittalen Balance und physiologischen
Lastverteilung mittels Zementaugmentation das Risiko einer Anschlussfraktur gesenkt wird
(182).

In dieser Diskussion muss man bertcksichtigen, dass die Osteoporose selbst ein Risikofaktor flr
eine Wirbelkorper-Refraktur darstellt.

Die HUNT-Studie von Hoff et al. an 28.461 Teilnehmern zeigte, dass eine Osteoporose-
Medikation die Frakturinzidenz signifikant senken konnte (268). Zhang et al. konnten durch eine
kombinierte Therapie aus Calcitonin und Bisphosphonaten die Inzidenz von Wirbelkorper-
Refrakturen signifikant senken (255).

Dagegen konnten Kawabate et al. bei ihrer retrospektiven Multicenterstudie an 159
Patient:innen durch die Gabe von Teriparatid im Vergleich zu Bisphosphonaten das Auftreten
mechanischer Komplikationen zudem signifikant reduzieren (269).

Zusatzlich zur Osteoporose wird von einigen Autor:innen die Sarkopenie als Risikofaktor fur
eine Anschlussfraktur postuliert. Dies wiesen Lidar et al. in einer kleinen Studie von 98
Patient:innen nach (270). In einer weiteren Studie an 68 Patient:innen sahen Krenzlin et al. in
der Sarkopenie die Hauptursache fir Implantatversagen nach dorsaler Instrumentierung
osteoprotischer Wirbelkorperfrakturen (271). Metaanalysen oder RCTs liegen zu diesem

Thema jedoch bis dato nicht vor.

5.9.3.2 Anschlussfraktur bei Instrumentierungen

Bei der Instrumentierung ist die Anschlussfraktur ein Risiko, bei dem das physiologische
Alignement der Wirbelsaule eine wichtige Rolle spielt. In einem Finite-Elemente-Modell zeigten
Okamoto et al., dass eine Kyphosierung von 20° den Stress auf die Anschlusswirbelkérper
deutlich erhéht (272). In einer retrospektiven Studie mit 73 Patient:innen, die mittels
Hybridinstrumentierung versorgt wurden, wiesen Spiegl et al. eine signifikante Korrelation
zwischen Repositionsverlust und Anschlussfraktur nach (173). Diese Beobachtung wurde auch
von Gu et al. an 68 Patient:innen gemacht, die entweder mittels Hybridinstrumentierung oder

Vertebroplastie versorgt wurden (178). Die Zementaugmentation der Schrauben wiederum
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kann laut einiger Studien zur Degeneration der Bandscheiben im anschlieRenden Segment

flihren (273, 274).

In einem aktuellen 10-Jahres Follow-up von Uber 8000 Patient:innen mit osteoporotischen
Wirbelkorperfrakturen wurden eine Komplikatonsrate im operativen Kollektiv von 6,3%
beschrieben, wobei die beiden haufigsten Komplikationen das Implantatversagen (1,8%) und
Wundinfektionen [1,3%] waren (275). Die Inzidenz der Infektion entspricht in etwa der von
Horn et al., die mit dem Datensatz des American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program (ACS-NSQIP) mit 90.551 Patient:innen eine Inzidenz von 1,4%
nachwiesen (276). Beim Vergleich von perkutanen mit offen durchgeflhrten
Instrumentierungen konnten die bisherigen Metaanalysen keinen signifikanten Unterschied in
der postoperativen Komplikationsrate, sondern nur eine Tendenz der geringeren Infektionsrate
bei perkutanen Verfahren nachweisen (277, 278). Den Autor:innen ist keine Studie bekannt,
die gezielt die Infektionsrate bei operativ versorgten osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen

evaluierte.

5.9.4 Klinische und radiologische Verlaufskontrollen bei operativer Therapie

Nach einer operativen Versorgung werden in der Regel regelmalige klinische und radiologische
Kontrollen durchgefiihrt. Die ersten Kontrollen erfolgen kurz nach der Operation, um den Erfolg
des Eingriffs zu beurteilen und mogliche Komplikationen zu erkennen. Speziell bei operierten
Patient:innen ist die Wunde oder Narbenregion griindlich zu untersuchen und zu palpieren um
Hinweise flr eine Entzindung, FlUssigkeitsansammlungen oder Faszieninsuffizienzen

ausschliefRen zu konnen.

Flr die sich anschlieRenden Verlaufskontrollen bestehen keine klaren Empfehlungen. Diese

kdnnen je nach operativem Verfahren und individuellen Patient:innenfaktoren variieren.
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Empfehlung 43: Neu
Stand 2024
Nach operativer Therapie sollten Kontrolluntersuchungen konventionell radiologisch im Stehen

erfolgen, insbesondere nach Erstmobilisation und 3 Monaten. Bei erneutem Auftreten von

Beschwerden oder Befundverschlechterung soll eine unverziigliche Réntgenkontrolle erfolgen.

Konsensstarke |100%

6. WEITERBEHANDLUNG

6.1 Verlaufsbeurteilung und Therapierevaluation

Zur Verlaufsbeurteilung des Erfolgs der Behandlung osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen
stehen mehrere Messinstrumente unterschiedlicher Dimension und Granularitat zur
Verflgung. Sehr vereinfachte globale Parameter sind Mortalitdt, Schmerz und radiographische
Parameter. Angesichts der zunehmenden Lebenserwartung und erhohter funktioneller
Anspriche auch im hohen Alter sind diese zur Beurteilung des Behandlungserfolges allein nicht
ausreichend. Hier stehen Messinstrumente zur Erhebung funktioneller und Patient:innen-

subjektiver Parameter zur Verfligung.

6.1.1 Radiologisches Behandlungsergebnis

Die in der Literatur am haufigsten beschriebenen radiologischen Ergebnisse sind das Auftreten
einer neuen weiteren (Anschluss-)Fraktur, der monosegmentale kyphotische Winkel im Bereich
der Wirbelkorperfraktur und die Wirbelkdrperhohe (279, 280).

Die Zeitpunkte der Messung variieren jedoch: Das Auftreten neuer Wirbelfrakturen wird in den
meisten Studien nach drei und 24 Monaten berichtet, wahrend der kyphotische Winkel am
haufigsten nach 12 Monaten gemessen wurde (152, 158, 159, 279, 281-283).

Eine eindeutige Korrelation zwischen dem monosegmentalen kyphotischem Winkel und dem
klinischen Ergebnis wurde bisher noch nicht nachgewiesen. Studien zeigen jedoch einen
Zusammenhang zwischen einer generellen Hyperkyphose und der korperlichen Funktion,

Lebensqualitat und Mortalitat (279, 284).

73



DGOU Leitlinie — 187-063 DG CI)J

Diagnostik und Therapie osteoporotischer Wirbelkérperfrakturen

6.1.2 Schmerz

Einfach zu erheben und damit haufig zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses verwendet,
werden die resultierende Schmerzreduktion sowie Mortalitat und Verlust an Mobilitat und
Selbststandigkeit.

Die Schmerzsituation kann durch die Visual Analogue Scale (VAS: 0 bis 10; O: kein Schmerz; 10:
maximaler Schmerz) angegeben werden. Es handelt sich um ein einfach zu erhebendes und gut
validiertes jedoch unspezifisches Messinstrument (285). Die in der Literatur am haufigsten
verwendeten Zeitpunkte sind der Tag der stationaren Aufnahme, 1 Woche nach Intervention

sowie nach 3, 6 und 12 Monaten (279).

6.1.3 Invaliditdt und Funktion

Die in der Literatur am haufigsten verwendeten Scores zur Erhebung von Invaliditat und
korperlicher Funktion nach osteoporotischen Wirbelfrakturen sind der Oswestry Disability
Index (ODI) und der Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) (44, 279, 286, 287).

Der ODI wurde urspringlich fir Patient:innen mit chronischen Kreuzschmerzen entwickelt.
Diese Skala ist ein funktionelles MaR fiir die Lebensqualitat, das sechs ltems in 10 Dimensionen
umfasst.

Der Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) ist ein Instrument zur Beurteilung des
Gesundheitszustands bei Kreuzschmerzen. Er ist so konzipiert, dass er nur die korperliche
Behinderung aufgrund von Kreuzschmerzen bewertet (die Werte reichen von 0 bis 23, wobei
héhere Werte eine schlechtere korperliche Funktion anzeigen).

Die haufigsten in der Literatur genannten Zeitpunkte der Nachsorge-Messungen sind der Tag
der stationdren Aufnahme, 1 Woche nach Intervention sowie 3, 6 und 12 Monate (44, 286).
Flr eine genauere Quantifizierung der Gehfahigkeit bietet sich der gut validierte ,Timed Up
and Go“-Test an (35). Dabei wird die Zeit gestoppt, die ein/e Patient:in bendtigt, selbstandig
aus dem Sitz aufzustehen, eine Strecke von 3 m zurlickzulegen, umzukehren und sich wieder
hinzusetzen. Es handelt sich um einen objektiven und einfach durchzufiihrenden Test, der auch

bei dementen Patient:innen zur Anwendung kommen kann.
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Der Grad der Selbstdndigkeit spielt insbesondere fir den a&lteren Patient:iinnen eine
entscheidende Rolle. Als unspezifischer Parameter eignet sich hier der poststationare
Aufenthaltsort (eigene Wohnung, eigene Wohnung mit Pflegestufe, betreutes Wohnen,
Pflegeheim). Fir eine genauere Quantifizierung der Selbstandigkeit bietet sich der Barthel-
Index an (288). Das Verlaufsmonitoring bietet sich primar im Rahmen der hauséarztliche
Versorgung an, wobei eine enge Zusammenarbeit und Kommunikation mit den behandelnden

Orthopéaden bzw. Unfallchirurgien anzustreben ist.

6.1.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQoL)

Anerkannte unspezifische Scores fir die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
sind der Short Form 36 General Health Survey (SF 36) sowie die EQ-5D Skala (289, 290). Beide
erlauben Gber den Vergleich mit Normkollektiven Rickschlisse auf das mentale und physische
Allgemeinbefinden.

Die European Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D)-Skala (Skala von 0 bis 1, wobei 1 fir perfekte
Gesundheit steht) ist ein weit verbreiteter Fragebogen, der zudem kostenlos ist.

Der SF 36 ist ebenfalls ein bekannter und haufig verwendeter Fragebogen zur Bewertung der
HRQoL. Die Items der einzelnen Unterskalen werden gemittelt, um einen Wert zwischen O und
100 zu erhalten, wobei ein niedrigerer Wert eine gréRere Behinderung bedeutet. Dariber
hinaus verflgt der SF-36 Uber eine physische und eine psychische Komponente (PCS bzw. MCS).
Der SF 36 ist in der Literatur allgemein verbreiteter, jedoch deutlich zeitintensiver und kann
damit gerade bei sehr alten Patient:innen dem sehr kurzen EQ-5D unterlegen sein, sodass in

der Literatur zu osteoporotischen Wirbelfrakturen letzterer haufiger verwendet wird (44, 279).

Im Rahmen der Ergotherapie wird das Occupational Performance Measure (COPM)
durchgefihrt, um problematische Anliegen flir den Alltag zu identifizieren. Das COPM ist ein
halb strukturiertes Interview, welches Aktivitdtsanliegen fir die bevorstehende Therapie
hierarchisiert und von Patient:innen nach Wichtigkeit, Zufriedenheit und der Ausfiihrung von 0
-10 bewertet wird, wobei 0 nicht wichtig, nicht zufrieden bzw. eine schlechte Ausfiihrung
bedeutet und 10 das Maximum an Zufriedenheit, Ausfihrung und Wichtigkeit darstellt. Das
COPM st das bekannteste Messinstrument in der Ergotherapie und wurde in zahlreichen

Studien auf Reliabilitat (291), Validitat (292-296), Veranderungssensitivitat (297-299) und
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Praktikabilitat (293, 294, 298) gepruft. Vergleichbare Patient:innengruppen, welche eine
Einschrankung im Alltag und besonders in der Mobilitat aufwiesen, waren nach Huftfraktur,
Riackenmarksverletzungen, Neurorehabilitation, Schlaganfall und ein gemischtes Spektrum

innerhalb der orthopadischen und neurologischen Rehabilitation.

Zusammengefasst ist die parallele Erfassung mehrerer Messinstrumente zur Beurteilung des

Behandlungsverlaufs nach osteoporotischen Wirbelfrakturen notwendig.

Empfehlung 44: Neu
Stand 2024
Zur Verlaufsbeurteilung der Schmerzen nach osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen soll eine

visuelle oder numerische Analogskala verwendet werden. Dabei sollte generell die numerische

der visuellen Analogskale vorgezogen werden.

Konsensstarke | 100 %

Statement 45: Neu

Stand 2024
Zur Beurteilung der Lebensqualitit ist bei osteoporotischen Frakturen der thorakolumbalen

Wirbelsdule der EQ 5D 51 geeignet.

Konsensstarke | 100 %

6.2 Spatkomplikationen

Osteoporotische Wirbelkdrperfrakturen konnen die Morbiditdt der Patient:innen akut und
chronisch relevant beeinflussen. Im Wesentlichen sind zunehmende
Bewegungseinschrankungen, chronische Schmerzen sowie Verlust der eigenstdndigen
Lebensfihrung und reduzierte respiratorische Funktion zu nennen. Das Resultat ist eine

erhebliche Einschrankung der Lebensqualitat (300-303).

6.2.1 Mortalitat
In der prospektiven Kohortenstudie von Ensrud et al. wurde flr Patient:innen mit

osteoporotisch bedingter Wirbekorperdeformitdt gegeniliber an Osteoporose erkrankten
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Patient:innen ohne Deformitat eine signifikant erhohte Mortalitat und Haufigkeit stationdrer
Aufenthalte festgestellt (304).

Patient:innen mit >3 Frakturen haben gegenlber Patient:innen mit Osteoporose ohne Fraktur
eine 4-fach erhdhte Mortalitdt. Untersuchungen der Mortalitdt an Frauen mit OVF zeigten, dass
die Sterblichkeit nach Kyphoplastie (38.034 Patient:innen) im Vergleich zu konservativer
Behandlung (168.104 Patient:innen) nur innerhalb der ersten 100 Tage reduziert ist (305). Bei
weiterer Analyse der Subgruppen zeigte sich allerdings auch ein etwas alteres und morbideres
Patient:innengut der nicht operierten Gruppe. Die unterschiedliche Gebrechlichkeit der
Gruppen beeinflusst das Ergebnis der Mortalitatsraten nach OVF relevant. Andere Autor:innen
konnten zwischen operierten Patient:innen und konservativer Therapie keine unterschiedliche
Sterblichkeit feststellen. Sie stellten jedoch ebenfalls die Gebrechlichkeit zum Zeitpunkt der
Fraktur als maligeblichen Faktor heraus, der die Mortalitat wesentlich beeinflusst (306).
Niedrige prdoperative Albumin-Level erhdhen das Risiko postoperativer Komplikationen (307).
Die Mortalitat ist nicht alleinig durch die Fraktur, sondern durch eine Kombination mit

vorbestehenden Komorbiditaten bedingt.

6.2.2 Wirbelkorperfrakturen und Frakturen auBerhalb der Wirbelsaule

Eine typische Komplikation nach osteoporotischen Wirbelkérperkompressionsfrakturen ist das
Auftreten  weiterer pathologischer Frakturen. Wahrend das Auftreten weiterer
osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen bereits nach einer Fraktur signifikant erhoht ist (2,5
fach), treten Frakturen auRerhalb der Wirbelsdule (Radius, Schenkelhals) noch nicht signifikant
gehauft auf (1,08 fach). Erst das Auftreten von zwei oder einer osteoporotischen
Wirbelkdrperfraktur hoheren Grades ist mit einer signifikanten Zunahme weiterer Frakturen

auBerhalb der Wirbelsdule (2-10 fach) assoziiert (308).

Der medikamentdsen Therapie der Osteoporose kommt daher eine Schlisselrolle in der
Behandlung osteoporotisch bedingter Frakturen zu. Ziel ist die Steigerung der Stabilitdt und
Steifigkeit der Spongiosa. Hinsichtlich der Indikation zur Basisdiagnostik und zum Beginn einer
antiosteoporotischen Therapie verweisen wir auf die Empfehlungen der Leitlinie des
Dachverbands der Deutschsprachigen Wissenschaftlichen Osteologischen Gesellschaften e.V.

(DVO) (13)
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6.2.3 Kyphotische Deformitat

Die zu beobachtenden osteoporotischen Kompressionsfrakturen an der Wirbelsaule bewirken
neben den lokalen Veranderungen einen Strukturwandel des jeweiligen Bewegungssegments
mit zunehmender Kyphosierung der Wirbelsaule. Dadurch bedingt stellt sich, wie zuvor bereits
ausgefuhrt, eine Verlagerung des Korperschwerpunkts nach ventral ein, mit nachfolgender
Veranderung des sagittalen Profils der Wirbelsaule. Die damit einhergehende vermehrte
Beanspruchung der posterioren muskularen wie auch ligamentdren Elemente fihrt zu einer
Imbalance sowie Uberforderung der autochthonen Rickenmuskulatur. Neben einer
allgemeinen Progredienz der Schmerzsymptomatik bewirkt diese Veranderung einen bis um
das 5-fache erhohten Druck auf die benachbarten Wirbelkorper (309). Die Folge ist die
Anschlussfraktur: ein Phdnomen, das auch als ,vertebral fracture cascade” bezeichnet wird.
Daneben fihrt die progrediente Kyphosierung zu einer Einschrankung des Atemvolumens
(siehe Kap. 7.3.4), einer Einschrankung der Lebensqualitdt, einer Verminderung der
Ganggeschwindigkeit und zu zunehmender Immobilisation (310). Fir weitere Information

verweisen wir auf die Ausfihrungen in Kapitel 6.8.

6.2.4 Restriktive pulmonale Funktionsstérung

Leech et al beschrieb 1989 bereits eine malige Beeintrachtigung der pulmonalen
Vitalkapazitat, die in Abhangigkeit vom Schweregrad und Anzahl der frakturierten
Brustwirbelkodrper steht (311). Schlaich et al. ermittelten ebenfalls eine signifikant reduzierte
Vitalkapazitdt und reduzierte forcierte Expirationsvolumen (FEV 1) beim Vergleich von
RickenschmerzPatient:innen mit und ohne Fraktur. Die Ergebnisse bei osteoporotischen
Wirbelkérperfrakturen betragen allerdings noch 80% der Normalwerte (301). Dieser Effekt
verstarkt sich bei pulmonal oder kardial vorerkrankten Patient:innen und wird durch
Summation der negativen Effekte klinisch relevant. Die wesentlichen Verdnderungen bestehen
bei Messung der Vitalkapazitat. Ahnlich wie bei der Skoliose und dem M. Bechterew handelt es
sich bei Patient:innen mit osteoporotischen Wirbelkdrperfrakturen vorwiegend um eine

restriktive pulmonale Funktionsstérung (312).
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Die Hyperkyphose flihrt zu einer beeintrachtigten thorakalen Mobilitdt, woraus eine
asymmetrische Bellftung resultiert. Die Bereiche reduzierter Ventilation werden nachfolgend
durch den Euler Lijenstrand Mechanismus geringer perfundiert. Letztendlich entsteht eine
Zunahme der Rechtsherzbelastung. Die reduzierte Belastbarkeit nach OVF lasst sich daher

pathophysiologisch gut erklaren.

6.2.5 Chronifizierung postoperativer Schmerzen

Hinrichs-Rocker et al. zeigen in ihrem Review, dass psychosoziale Pradikatoren wie
Depressionen, psychologische Vulnerabilitdt, Stress und eine spate Rickkehr an den
Arbeitsplatz ebenfalls zu beachten sind (313). Auch die Arbeit von Kehlet et al. erklarten die
Wichtigkeit von psychologischen, sozialen und wirtschaftlichen Faktoren bei postoperativen
Eingriffen (314). Sie erkldren, dass psychosoziale Variablen wie Katastrophisierung,
Vermeidung, Pessimismus und die wahrgenommene soziale Unterstitzung essenziell in der
bio-psycho-sozialen Sichtweise sind (315).

In der Metaanalyse von Mockel und Treusch konnte der Effekt von Ergotherapie bei
Depressionen aufgezeigt werden (315).

Die psychologische Vulnerabilitdt wird beschrieben als eine niedrige Schwelle fir die
Beeinflussung und ein Risiko unzweckmaliger Reaktionen in sozialer Interaktion und
gesundheitsbezogenem Verhalten (316). Die Arbeit von Siegel et al. zeigt auf, dass
Ergotherapeut:innen durch psychoedukative Interventionen, wie generelle
Patient:innenschulung, Selbstmanagement, kognitiver Verhaltenstherapie und individuelle
GelenkschutzmalRnahmen, die Funktion, Schmerzen, Midigkeit, Depression und
Selbstwirksamkeit verbessern kénnen (317). Die Wichtigkeit dieser Parameter treffen auch auf

Patient:innen nach einer osteoporotischen Wirbelsaulenfraktur zu.

6.3 Rehabilitation
Es liegt keine Evidenz zu speziellen Malnahmen der Rehabilitation osteoporotischer
Wirbelkérperfrakturen vor. Jedoch ist eine an die konservative oder operative Akutbehandlung

anschliefende Therapie sinnvoll (21).
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Zum Ablauf der RehabilitationsmalRnahme verweisen wir auf die S2k-Leitlinie ,Rehabilitation
nach traumatischen Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsdule ohne neurologische Ausfalle”

(318).

6.3.1 Ziel der Rehabilitation
Hier verweisen wir auf die S2k-Leitlinien , Rehabilitation nach traumatischen Frakturen der

Brust- und Lendenwirbelsdule ohne neurologische Ausfalle” (100)

Empfehlung 46: Neu
Stand 2024
Die Ziele einer Rehabilitationsmafinahme bei Patient:innen mit osteoporotischen

Wirbelkérperfrakturen  sollten  neben  physikalischen  Behandlungseinheiten  auch
sozialmedizinische Aspekte, wie die Riickkehr in das soziale Umfeld und die Sicherung der

hduslichen Versorgung, berticksichtigen.

Konsensstarke | 86,7 %

6.3.2 Zeitpunkt der Rehabilitation

Es gibt zum aktuellen Zeitpunkt keinen evidenzbasierten Zeitraum des Rehabilitationsbeginns
bei Patient:innen mit osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen. Bei Patient:innen, welchen eine
geriatrische Rehabilitation empfohlen wird, kann es sinnvoll sein, diese nahtlos an die
Akutbehandlung anzuschliellen, um eine Versorgungslicke zu vermeiden. Auch sonst sollte in
unseren Augen eine orthopadische Anschlussheilbehandlung (AHB) zeitnah angestrebt

werden, sobald die Rehabilitationsfahigkeit gegeben ist.

6.3.3 Einrichtung
Patient:innen mit neurologischen Defiziten wird gemall dem AHB-Indikationskatalog die

Durchflhrung einer neurologischen Rehabilitation empfohlen.
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Gemald des G-BA-Beschluss vom 16.12.2021 sollte Patient:innen, welche folgende Kriterien
erflllen, eine geriatrische Rehabilitation empfohlen werden:

e Erhohtes Lebensalter von 70 Jahren oder alter

e Geriatrietypische Multimorbiditat mit rehabilitationsbegriindender

Funktionseinschrankung

Empfehlung 47: Neu
Stand 2024
Bei der Wahl der Rehabilitationseinrichtung sollten neben medizinischen auch individuelle und

soziale Hintergriinde beachtet werden.

Konsensstarke | 100 %

7. PROGNOSE

7.1 Schmerzen und Medikation

Insgesamt ergeben sich aus der Literatur divergierende Aussagen Uber den klinischen Verlauf
osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen. So berichtet Venmanns et al., dass der iberwiegende
Teil der Patient:innen mit osteoporotischen Frakturen nur Uber minimale bis maRige
Schmerzen klagt, die innerhalb von Wochen unter ambulanter medizinischer Behandlung
nachlassen. Allerdings kam es auch in diesem Kollektiv bei rund 40 % der Betroffenen, die initial
unter starken Schmerzen litten, zu einer Chronifizierung (319). Chen et al. bezifferten den

Anteil an Patient:innen mit chronischen Schmerzen nach sechs Monaten gar auf 65 % (320).

Ebenso gegen einen gutartigen Verlauf sprechen die Ergebnisse von Hasserius et al.: in ihrem
Kollektiv berichteten auch noch zwdlf Jahre nach der Diagnose einer osteoporotischen
Wirbelkorperfraktur 72 % der Patient:innen Uber deutliche Rickenschmerzen im Vergleich zu
33 % einer Kontrollgruppe (Alters- und Geschlechtsteilnehmer aus der Europaischen Vertebral-
Osteoporose-Studie). Ferner litten 42 % unter einer deutlichen Einschrankung des

Gesundheitszustandes, verglichen mit 19% in der Kontrollgruppe (321).
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Mit Blick auf den Einfluss der unterschiedlichen Behandlungsmodalitaten auf das Schmerzlevel

verweisen wir auf die vorangegangene Therapiekapitel (Kapitel 5 und 6).

7.2 Chirurgische Komplikationen

Zu den relevantesten Komplikationen der Vertebroplastie oder Kyphoplastie zahlen wie in den
jeweiligen Kapiteln beschrieben, Zementextravasate, Lungenembolien, verfahrensbedingte
Frakturen, Blutungen, GefaRR- oder Nervenverletzungen, (Hamato-)Pneumothorax, Infektionen
sowie neuaufgetretene neurologische Defizite und Tod.

Zusammenfassend liegt die Rate an klinisch relevanten chirurgischen Komplikationen bei VP
und KP bei rund 2 %. Bei dorsalen spinalen Instrumentierungen steigt sie mit dem Ausmaf der
Invasivitat (175, 322). Eine Korrelation zwischen chirurgischer Komplikationsrate und
zunehmender OF-Klassifikation konnte nicht dargestellt werden (176). Dem hingegen stieg mit

steigendem OF-Wert die allgemeine Komplikationsrate deutlich an (176).

Eine Analyse von 4622 Operationen bei osteoporotischen Frakturen ergab eine
Gesamtkomplikationsrate von 6,3 %, wobei Implantatversagen die hdufigste Komplikation
darstellte (28 %), gefolgt von einer lokalen Infektion (20 %) und einer postoperativen

neurologischen Verschlechterung (16 %) (275).

7.3 Allgemeine Komplikationen

In einer retrospektiven Studie an 239 Patientiinnen Uber neunzig Jahren lag die
Komplikationsrate nach operativer Intervention unter Vollnarkose bei 21,4 %. Hervorzuheben
ist dabei postoperatives Erbrechen, Delir, hypertensive Entgleisung, Herzrhythmusstdrungen,

Herzinsuffizienz, refraktare Hyperglykamie, Blahungen und Verstopfung.

Dabei bleibt zu betonen, dass der GrolSteil der allgemeinen Komplikationen durch eine Vielzahl
bereits bestehender Faktoren (Alter, Komorbiditdten, Operationstrauma, Anasthesie,
Gesundheitssystem) mitbedingt ist. Eine Durchfihrung in Lokalanasthesie kann nicht

empfohlen werden.
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7.4 Anschlussfrakturen

Die Fraktur eines angrenzenden Wirbelkdrper wurden als spezifische Komplikation fir einen
bestimmten operativen Eingriff angesehen. Ein Vergleich der Zulassungsstudien flr
antiosteoporotische Medikamente zeigte ungefahr die gleiche Inzidenz von osteoporotischen

Anschlussfrakturen wie nach VP, KP oder dorsalen Instrumentierungen (265).

Zu unterscheiden ist bei den jeweiligen Risikofaktoren zwischen beeinflussbaren und nicht
beeinflussbaren Faktoren, wobei Alter und Geschlecht in letzter Gruppe den Gberwiegenden
Einfluss haben. Der starkste isolierte Faktor fir eine neue Wirbelfraktur ist die Anzahl bereits
bestehender Frakturen: In der Global Longitudinal Study of Osteoporose in Women (GLOW)
wurden bei den Patient:innen (>55. Lebensjahr) nach jeder Wirbelkorperfraktur nach weiteren
Frakturen gefahndet (323). Flr 51.762 Patient:innen lagen Follow-up-Daten vor. Dabei erlitten
17,6% eine Fraktur, 4,0 % zwei Frakturen und 1,6 % hatten seit ihrem 45. Lebensjahr drei oder
mehr Frakturen. Innerhalb eines zweijahriger Nachbeobachtungzeitraum erlitten 3.149 Frauen
3.683 Frakturen. Im Vergleich zu Frauen ohne vorherige Frakturen war die Wahrscheinlichkeit,
dass es bei Frauen mit einer, zwei, drei oder mehr friheren Frakturen zu einer Fraktur kam, um
das 1,8-, 3,0- bzw. 4,8-fache hoher. Bei Patient:innen mit drei oder mehr vorangegangenen
Frakturen war die Wahrscheinlichkeit, einen neuen Wirbelbruch zu erleiden, um das 9,1-fache
hoher. Der starkste Pradiktor fur das Auftreten von Wirbel- und Huftfrakturen waren

vorangegangene Wirbelfrakturen (HR 7,3).

Insgesamt erhoht die Zementaugmentation das Risiko einer Anschlussfraktur nicht (149, 150).
So entwickelt durchschnittlich, unabhangig von der Therapie, einer von finf Patient:innen
innerhalb von 12 Monaten nach der ersten osteoporotischen Fraktur eine weitere (24). Hoher
noch ist das Risiko bei Patient:innen mit multiplen osteoporotischen Frakturen in der
Vorgeschichte. Auch drei Metaanalysen fanden keinen Unterschied hinsichtlich des Auftretens

weiterer Frakturen zwischen konservativ und operativ behandelter Patient:innen (324-326).

Takahashi et al. analysierten Risikofaktoren fir das Auftreten neuer osteoporotischer
Frakturen. Dabei schlossen sie 109 Patient:innen in ihre Untersuchung ein, wobei 32

Patient:innen (29 %) innerhalb der 6-monatigen Nachuntersuchung eine osteoporotische
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Anschlussfraktur erlitten. In einem multiplen Regressionsmodell zeigte sich ein hoher
praoperativer Keilwinkel (>25°), ein Korrekturgrad >10°, eine vorangegangene osteoporotische

Fraktur und eine thorakolumbale Frakturlokalisation als pradiktive Marker (327).

7.5 Sagittales Profil

Alle operativen Verfahren sind hinsichtlich der lokalen (LKA) sowie segmentalen
Kyphosekorrektur der konservativen Behandlung Uberlegen. Dabei ist das Ausmald der
operativen Korrektur umso groRer, je groRer die anfangliche Deformitat ist.

In der Arbeit von Dohm et al konnte in 80,6 % (154/191) der Patient:innen nach Kyphoplastie
sowie in 75,1 % (142/189) nach Vertebroplastie eine Wiederaufrichtung der frakturbedingten
Kyphose erreicht werden. Langfristig war der Effekt jedoch minimal: So belief sich nach 24
Monaten die Kyphosekorrektur auf 2,1° nach Kyphoplastie und auf 1,4° nach Vertebroplastie
(328)

In einer anderen Studie mit einer Nachbeobachtungszeit von finf Jahren kam es zu einer
statistisch signifikanten Verbesserung des Keilwirbels um 8,0° in der Kyphoplastie und um 3,3°

in der Vertebroplastie Gruppe (329).

Generell waren die langfristigen Ergebnisse hinsichtlich der Rekonstruktion der
Wirbelkérperhohe sowie der Wiederherstellung des sagittalen Profils im Kollektiv versorgt mit
Hybridversorgung deutlich besser als bei alleiniger Kyphoplastie (163, 178) So zeigte sich in der
Arbeit von Gu et al. in beiden Kollektiven postoperativ eine signifikante Verbesserung der
Wirbelkérperhdhe im Vergleich zum praoperativen Befund mit einem signifikanten Vorteil der
Hybridversorgung (178). Noch im 2-jahrigen Nachbeobachtungszeitraum blieb der Unterschied
bestehen, in der Gruppe der Kyphoplastie kam es hingegen zu einer weiteren signifikanten
Verschlechterung. Vergleichbar auch die Ergebnisse von Li et al.: hier zeigte sich ein
signifikanter Vorteil der Hybridversorgung bereits nach 6 Monaten (330). Mit den Ergebnissen
einhergehend auch die Beobachtungen hinsichtlich der Rekonstruktion des sagittalen Profils:
so zeigte sich direkt postoperativ in beiden Kollektiven eine Verbesserung der frakturbedingten
Kyphose mit wiederum signifikanten Vorteilen der Hypridversorgung. Hier blieben die Werte
im Verlauf auch konstant, wobei im Kollektiv der mittels Kyphoplastie versorgten Patient:innen

eine stetige Verschlechterung zu beobachten gewesen ist (178).
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Zusammenfassend sind die Ergebnisse einer operativen Intervention umso besser, je groRer
der anfangliche kyphotische Keilwinkel ist. Der vertebrale kyphotische Winkel wird am
starksten beeinflusst, gefolgt vom monosegmentalen Gardner Winkel und bisegmentalem

Cobb-Winkel. Die sagittale Vertikalachse hingegen wird nicht wesentlich verandert.

Stationdre Wiederaufnahme
Die 30-Tage-Wiederaufnahmerate betrdgt bis zu 17 %, wobei jeweils etwa ein Viertel auf
frakturassoziierte Griinde sowie andere muskuloskelettale Erkrankungen zurickzufihren sind

(331).

7.6 Mortalitat
Wirbelkérperkompressionsfrakturen (OF) sind mit einem erhéhten Mortalitdtsrisiko oder —in

den meisten Féllen berichtet — einer erhéhten Fallsterblichkeitsrate (CFR) verbunden.

In einer doppelblinden Studie zur Wirkung von Clodronat wurden insgesamt 677 Patient:innen
mit Osteoporose (28—88 Jahre) eingeschlossen, wobei 352 Patient:innen eine osteoporotische
Fraktur erlitten hatten. Wahrend einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 3,2 Jahren
verstarben 6 Patient:innen im Kollektiv ohne, aber 31 mit bestehender osteoporotischer
Fraktur. Statistisch hatten Patient:innen mit vorbestehender osteoporotischer Fraktur eine 4,4-
fach hohere Sterblichkeitsrate (95 %-KI: 1,85-10,6). Selbst nach Berlcksichtigung
medizinischer Pradiktoren flr ein schlechtes Outcome blieb das Risiko weiterhin erhéht (HR

2,4: 95 %-KI: 0,93-6,23) (332).

Lau et al. analysierten die Sterblichkeitsraten von 97.142 Patient:innen mit sowie 428.956 ohne
osteoporotische Fraktur. Dabei zeigte sich, dass die Sterblichkeitsraten bei Patient:innen mit
OF doppelt so hoch war wie in der entsprechenden Kontrollgruppe. So betrug die 3- und 5-
Jahres-Mortalitatsraten fir Patient:innen mit OF 46 % bzw. 69 %, verglichen mit 22 % bzw. 36
% (333).
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Gleichwohl die Ursachen fir die erhdhte Sterblichkeit sicherlich multifaktoriell bedingt sind,
leitet der mit der Fraktur einhergehende Strukturwandel des jeweiligen Bewegungssegments
mit zunehmender Kyphosierung der Wirbelsdule die von Gold beschriebene Abwaértsspirale ein
(9).

Das Ergebnis ist die zuvor beschriebene deutlich erhohte Sterblichkeit, welche gemal einer
Untersuchung von Johnell et al. nach 5 Jahre Uber jener nach Huftfrakturen liegt (72%. versus

59 %) (10).
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