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1. Zusammenfassung 

Die vorliegende Dissertation ist eine nicht-randomisierte klinische und radiologische Studie zur 

Beurteilung der dorsalen Hybridstabilisierung mittels augmentiertem Schrauben-Stab-System 

und additiver Kyphoplastie zur Therapie instabiler thorakolumbaler Wirbelkörperfrakturen des 

geriatrischen Patienten. 

Die Studie untersucht ein über 65-jähriges Patientenkollektiv mit frischen Typ A3-Verletzungen 

oder höhergradigen Verletzungen (Klassifikation der AOSpine Classification Group) der 

thorakolumbalen Wirbelsäule, das in der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und 

Wirbelsäulenchirurgie des Helios Klinikums Siegburg mittels dem o.g. Therapieverfahren 

operiert wurde. Die insgesamt 23 rekrutierten Studienpatienten waren überwiegend weiblich 

(78,3%). Das Patientenalter betrug im Mittel 77,5 Jahre (SD=6,4). Die Nachuntersuchung fand 

nach mindestens 3 Monaten und durchschnittlich 378,8 Tagen (SD=282,3) statt. 

Die primären Wirksamkeitsparameter der Studie waren die mittels des Oswestry Low Back 

Pain Disability Index 2.1. ermittelte rückenschmerzbedingte funktionelle Beeinträchtigung der 

Patienten und der prä- und postoperative Wirbelkörperwinkel als Maß für die Größe der 

Frakturdislokation bzw. der bisegmentale Grund-Deckplatten-Winkel als Maß für das lokale 

Wirbelsäulenprofil. 

Die Studienpatienten erzielten im Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1. einen 

durchschnittlichen Score von 23,0% (SD=20,4). Dieser Prozentwert entspricht einer 

durchschnittlich mittleren Beeinträchtigung der Patienten. Durch die Hybridstabilisierung 

erfolgte eine signifikante Reduktion des Wirbelkörperwinkels (p<0,001) und des 

bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels (p<0,001) der frakturierten Wirbelkörper. Dabei 

hatte ein großer präoperativer Wirbelkörperwinkel, bzw. ein großer bisegmentaler Grund-

Deckplatten-Winkel einen signifikant positiven Einfluss auf die vorliegende Reduktion des 

jeweiligen Winkels (p=0,01 bzw. p=0,008). Zwischen der Größe des präoperativen 

Wirbelkörperwinkels und der rückenschmerzbedingten funktionellen Beeinträchtigung des 

Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte keine signifikante Korrelation 

nachgewiesen werden. 

Als potentiell schwerwiegende Komplikation trat in vorliegender Studie bei einem Patienten 

(4,3%) eine pulmonale Zementembolie auf. Eine asymptomatische Zementextravasion war 

röntgenologisch bei 63,6% der Patienten feststellbar, wobei diese in Folge der Augmentation 

des Schrauben-Stab-Systems in den paravertebralen Venenplexus (50,0%) und in Folge der 

Kyphoplastie nach intradiskal (9,1%) auftrat. 

Zusammenfassend ist zu resümieren, dass die dorsale Hybridstabilisierung mit additiver 

Augmentation des Schrauben-Stab-Systems ein suffizientes und komplikationsarmes 

operatives Verfahren ist, das zur Verminderung der rückenschmerzbedingten funktionellen 

Beeinträchtigung und zur Verbesserung der Frakturdislokation sowie des lokalen 
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Wirbelsäulenprofils führt. Verglichen mit der kombinierten anterioren und posterioren 

Spondylodese i.S. einer dorsalen Instrumentierung und der zusätzlichen ventralen 

Rekonstruktion, ist die dorsale Hybridstabilisierung weniger invasiv und berücksichtigt somit 

die Multimorbidität des geriatrischen Patienten. 

Zur abschließenden Bewertung des operativen Verfahrens sind weitere randomisierte 

kontrollierte Studien mit großer Fallzahl und Langzeitergebnissen erforderlich. 
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2. Einleitung 

Die Inzidenz geriatrischer Wirbelfrakturen an Brust- und Lendenwirbelsäule steigt in einer 

zunehmend älter werdenden Bevölkerung. Dabei ist die Korrelation von Lebensalter und 

steigender Inzidenz der Wirbelfrakturen v.a. die Folge einer vorliegenden Osteoporose 1,2. In 

der Alterskohorte der 50- bis 79-jährigen Bevölkerung beträgt die Inzidenz 

osteoporoseassoziierter Wirbelfrakturen bei Frauen 1,1% und bei Männern 0,6% pro Jahr, 

wobei mit einem weiteren Anstieg der Fallzahlen zu rechnen ist 3. 

Die durch die Fraktur ausgelösten Schmerzen und die damit verbundenen 

Funktionseinschränkungen mindern die Lebensqualität der Patienten und erfordern neben 

konservativen Maßnahmen altersangepasste wirbelsäulenchirurgische 

Behandlungskonzepte. 

Die sog. dorsale Hybridstabilisierung mittels augmentiertem Schrauben-Stab-System und 

additiver Kyphoplastie findet in der Versorgung instabiler Wirbelfrakturen geriatrischer 

Patienten zunehmend Anwendung. Das kombinierte Verfahren trägt der im geriatrischen 

Patientenkollektiv häufig vorliegenden Multimorbidität Rechnung und berücksichtigt die 

biomechanischen Aspekte des osteoporotischen Knochens. 

Die vorliegende Studie untersucht das klinische und radiologische Outcome der dorsalen 

Hybridstabilisierung. 

 

 

2.1 Chirurgische Anatomie der thorakalen und lumbalen Wirbelsäule 

Die Wirbelsäule lässt sich von kranial absteigend in die Halswirbelsäule (Vertebrae cervicales 

CI-CVII), die Brustwirbelsäule (Vertebrae thoracicae ThI-ThXII), die Lendenwirbelsäule 

(Vertebrae lumbales LI-LV), das sich anschließende Kreuzbein (Os sacrum) sowie das 

Steißbein (Os coccygis) gliedern. In bis zu 35,6% der Fälle liegen kongenitale Anomalien des 

lumbosakralen Übergangs vor, wie etwa eine sechsgliedrige Lendenwirbelsäule mit 

lumbalisiertem Sakralwirbel 4,5. Diese Kenntnis der individuellen Gegebenheiten ist von 

außerordentlicher Wichtigkeit bei der intraoperativen Höhenlokalisation 6. 

Die Wirbelsäule besitzt in der Sagittalebene eine charakteristische doppelt S-förmige 

Krümmung: Im Bereich der Hals- und Lendenwirbelsäule ist die Krümmung nach ventral 

konvex (Hals- und Lendenlordose), im Brust- und Sakralbereich (Brust- und Sakralkyphose) 

nach dorsal konvex. 
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Abb. 1: Knöcherne Wirbelsäule in der Ansicht von links lateral (Verwendung der Abb. mit freundlicher 

Genehmigung der AO Foundation, Davos, Switzerland; Orthopaedic Trauma Association, IL, US) 

 

Die Wirbel besitzen eine gemeinsame typische Grundform: Jeder Wirbel besteht aus einem 

Wirbelkörper (Corpus vertebrae) auf dem nach dorsal der Wirbelbogen (Arcus vertebrae) fußt. 

Dieser lässt sich in die wirbelkörpernahen Pedikel (Pediculi arcus vertebrae) und in die nach 

dorsal abgeplattete, die Pedikel verbindende Lamina arcus vertebrae unterteilen. Der 

Wirbelbogen umschließt mit dem dorsalen Anteil des Wirbelkörpers das Foramen vertebrale. 

Von der Lamina gehen nach lateral die Querfortsätze (Processus transversi) und nach dorsal 

der Dornfortsatz (Processus spinosus) ab. Über die Gelenkfortsätze (Processus articulares 

superior et inferior), die von der Lamina arcus vertebrae nach kranial und kaudal abgehen, 

stehen die Wirbel über Zwischenwirbelgelenke in Verbindung. 
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Abb. 2: Typische Grundform eines Wirbels 

 

Die Ausrichtung der Pedikel in Brust- und Lendenwirbelsäule variiert je nach Höhenlokalisation 

des Wirbels und muss bei der wirbelsäulenchirurgischen Intervention beachtet werden: So 

nimmt die Abweichung der Pedikel von der medianen Sagittalebene nach lateral von der Höhe 

des thorakolumbalen Übergangs (ThXI – LII) bis zum Os sacrum zu 7. Während die 

Abweichung der Pedikel auf Höhe der Brustwirbel ThXI und ThXII weniger als 10° beträgt, 

vergrößert sich diese fortlaufend auf 35° auf Höhe des ersten Sakralwirbels 7. 

Morphologisch kann hinsichtlich der Ausrichtung der Spongiosabälkchen im Wirbelkörper 

zwischen einem kranio-kaudalen und einem annährend sagittal ausgerichteten 

Trabekelsystem, das parallel zu Grund- und Bodenplatte verläuft, unterschieden werden 8,9. 

Die Kortikalis der Pedikel ist massiv ausgebildet und ermöglicht so das Einbringen von 

Pedikelschrauben und chirurgischem Instrumentarium bei stabilisierenden 

wirbelsäulenchirurgischen Eingriffen 10. 

Zwischen jeweils zwei Wirbelkörpern befindet sich eine Zwischenwirbelscheibe (Discus 

vertebralis). Sie besteht aus dem Anulus fibrosus, einem Ring straffen Bindegewebes, der den 

Nucleus pulposus umgibt. 

Der Bandapparat der Wirbelsäule umfasst die Wirbelkörpervorderseite und -rückseite 

überspannenden Längsbänder (Ligamenta longitudinale anterior et posterior), die sich 

zwischen den benachbarten Wirbelbögen aufspannenden elastischen Ligamenta flava und die 

zwischen den Wirbelfortsätzen verlaufenden Einzelbänder. 

Das Venensystem der Wirbelsäule drainiert in die Vena azygos und Vena hemiazygos sowie 

in die Venae lumbales ascendens und schließlich in die Vena cava und ist insbesondere im 
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Hinblick auf die intravenöse Zementextravasion, als Komplikation der 

Pedikelschraubenaugmentation (Kap. 2.4.3.3), zu nennen. 

Die Wirbelsäule nimmt die zentrale Rolle beim Schutz des zentralen Nervensystems ein: Die 

Foramina vertebralia der Wirbel bilden aneinandergereiht das knöcherne Gerüst des 

Wirbelkanals, der das Rückenmark umschließt. Dieses erstreckt sich definitionsgemäß vom 

Austritt des ersten Spinalnervs nach kaudal bis zum ersten bzw. zweiten Lendenwirbelkörper 

11. 

 

 

2.2 Biomechanik der Wirbelsäule 

Zum besseren Verständnis der Biomechanik der Wirbelsäule definierte Junghans den Begriff 

des Bewegungssegments 12. Das Bewegungssegment stellt die kleinste Einheit dar, anhand 

derer sämtliche biomechanischen Eigenschaften der Wirbelsäule beschrieben werden können 

9: Es besteht aus zwei benachbarten Wirbeln, den Zwischenwirbelscheiben sowie den 

zugehörigen Band- und muskulären Strukturen. 

Aus der Summe der einzelnen Bewegungsausmaße aller Bewegungssegmente resultiert ein 

verhältnismäßig großer Bewegungsumfang der Wirbelsäule. Dabei ist die Wirbelsäule in drei 

Freiheitsgraden beweglich: Neben der Ventralflexion und der Dorsalextension, sind die 

Lateralflexion und die Rotation möglich. 

Panjabi et al. unterteilten den physiologischen Bewegungsumfang der Freiheitsgrade im 

Bewegungssegment in eine neutrale und eine elastische Zone 13. Innerhalb der neutralen Zone 

ist der zu überwindende Widerstand bei aus der Neutralposition ausgehenden Bewegungen 

minimal 13,14. Die elastische Zone schließt sich der neutralen Zone in beiden Richtungen an 

und endet an der physiologischen Endstellung des Gelenkes, wobei mit steigenden 

Bewegungsausmaß der zu überwindende Widerstand zunimmt 13,14. Grund dafür ist der 

retrahierende Einfluss von passiven Strukturen, d.h. von Bändern, des Diskus und 

Zwischenwirbelgelenken 9. Wird der physiologische Bewegungsumfang überschritten, kommt 

es potentiell zur Verletzung von ligamentären, diskalen oder knöchernen Strukturen. 

Neben der Funktion als Stützgerüst des Rumpfes, der Funktion der Bewegung und dem 

Schutz des Rückenmarks, dient die Wirbelsäule der axialen Federung des Gehirns: Bei einem 

axialen Stoß wird die Wirbelsäule in der Sagittalebene gestaucht und schwingt anschließend 

in die Ursprungsposition zurück. Die Deformierbarkeit der Wirbelsäule als Gesamtheit ergibt 

sich dabei aus der Stoßdämpferfunktion der einzelnen Bewegungssegmente. 

Gemäß dem Zwei-Säulen-Modell nach Kelly und Whitesides lässt sich das 

Bewegungssegment in zwei funktionelle Abschnitte einteilen 15: Eine ventrale Säule, 

bestehend aus Wirbelkörper, Diskus und Ligamentum longitudinale anterior und posterior 

sowie einer dorsalen Säule bestehend aus den Processus articulares, den Pediculi, den 
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Laminae und den zugehörigen Bandstrukturen (Kap. 2.1). Die Stoßdämpfung wird primär 

durch die ventrale Säule, insbesondere durch die Biomechanik des Diskus, gewährleistet 9. In 

anatomischer Neutralstellung verlaufen nur etwa 18% der auf die Wirbelsäule wirkenden Kraft 

über die Zwischenwirbelgelenke, d.h. die dorsale Säule 16. Der Wirbelkörper ist unter axialer 

Belastung nur minimal deformierbar, da das kranio-kaudale Trabekelsystem des 

Wirbelkörpers (Kap. 2.1) den axialen Impuls direkt von der Deck- zur Grundplatte weiterleitet 

9. Eine zu große auf den Wirbelkörper wirkende axiale Kraft führt zur Wirbelkörperfraktur. 

Die partiellen Schwerlinien der einzelnen Wirbelsäulensegmente verlaufen in anatomischer 

Normalposition anterior der segmentalen Flexions- und Extensionsachsen 9. Damit erfahren 

alle Segmente alleine durch die Gravitationskraft ein Flexionsmoment 9. Eine Kyphosierung 

der Wirbelsäule resultiert in der Ventralisierung der partiellen Schwerlinien und der 

Vergrößerung des auf den Wirbelkörper wirkenden Flexionsmoments. 

 

 

2.3 Alterstraumatologische Verletzungen der thorakalen und lumbalen 

Wirbelsäule: Epidemiologie, Ätiologie, Klassifikation, Symptome und klinische 

Konsequenz 

2.3.1 Epidemiologie 

In einer zunehmend älter werdenden Bevölkerung steigt die Inzidenz geriatrischer 

Wirbelfrakturen an Brust- und Lendenwirbelsäule. Die Korrelation von Lebensalter und 

steigender Inzidenz der Wirbelfrakturen ist nahezu ausnahmslos Folge der zugrundeliegenden 

Osteoporose und der erhöhten Sturzneigung im hohen Alter 1. Experteneinschätzungen 

zufolge sind über 90% der Wirbelfrakturen in der weißen Bevölkerung jenseits des 65. 

Lebensjahres osteoporoseassoziiert 2. 

Die European Prospective Osteoporosis Study EPOS beziffert die europaweite Inzidenz 

osteoporoseassoziierter Wirbelfrakturen in der Alterskohorte der 50- bis 79-jährigen 

Bevölkerung auf 1,1% bei Frauen und 0,6% bei Männern, wobei die Inzidenz mit steigendem 

Alter zunimmt 3. Laut Statistischem Bundesamt sind 36,4 Millionen Menschen in der 

Bundesrepublik Deutschland derzeit älter als 50 Jahre 17. Demnach ist deutschlandweit jährlich 

von über 300.000 osteoporoseassoziierten Wirbelfrakturen auszugehen. 

 

2.3.2 Ätiologie 

2.3.2.1 Osteoporose 

Die Osteoporose gilt als die häufigste systemische Skeletterkrankung. Sie zeichnet sich durch 

eine reduzierte Knochenmasse und die mikroarchitektonische Verschlechterung der 

Knochensubstanz aus, die mit fortschreitender Krankheit zu zunehmender Knochenfragilität 
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und Frakturneigung führt 18. Die Hauptrisikofaktoren für Osteoporose sind das hohe 

Lebensalter und das weibliche Geschlecht 19,20. 

In der Bone Evaluation Study BEST wurden zur Bestimmung der Prävalenz der Osteoporose 

in Deutschland Abrechnungsdaten der Techniker Krankenkasse analysiert 19: Die 

Osteoporoseprävalenz betrug in der Altersgruppe der über 50-Jährigen bei Frauen 24% und 

bei Männern 6%. Dies entspricht hochgerechnet 6,3 Millionen an Osteoporose erkrankten 

Bundesbürgern. In der Altersgruppe der über 75-jährigen Bevölkerung belief sich die 

Prävalenz bei weiblichen Patienten auf 48% und bei männlichen Patienten auf 15%. 

Pathophysiologisch ist zwischen der primären und der sekundären Osteoporose zu 

unterscheiden (Tab. 1) 21: Die primäre Osteoporose, der 95% der Osteoporosefälle zugeordnet 

werden können, umfasst hauptsächlich die postmenopausale (Typ I) und die senile 

Osteoporose (Typ II), wobei die postmenopausale Osteoporose die bei Frauen überwiegend 

vorherrschende Osteoporoseform ist. 

 

 

Tab. 1: Häufigkeit und Unterkategorien der primären und sekundären Osteoporose 21 

 

Die klinische Manifestation der Osteoporose erfolgt durch die Fraktur des statisch 

insuffizienten Knochens. Die am häufigsten auftretende osteoporoseassoziierte Fraktur ist die 

Wirbelfraktur, zahlenmäßig gefolgt von der Fraktur des distalen Radius und der Fraktur des 

proximalen Femurs 22. Bei den osteoporoseassoziierten Wirbelfrakturen überwiegen die 

Impressionsfrakturen vom Typ A1 gemäß der Frakturklassifikation der AO Spine Classification 

Group (Kap. 2.3.3.1), wobei ebenso höhergradige Frakturen auftreten 23. 

 

2.3.2.2 Stürze geriatrischer Patienten 

Als Sturz wird ein unerwartetes Ereignis, bei dem der Betroffene auf dem Boden oder einer 

tieferen Ebene aufkommt, definiert 24. Die Fraktur als Sturzfolge des geriatrischen Patienten 

ist oftmals osteoporoseassoziiert. 

 primäre Osteoporose sekundäre Osteoporose 

Häufigkeit 95% 5% 

Unterkategorien postmenopausale Osteoporose 

(Typ I) 

Osteoporose endokriner, 

gastrointestinaler, alimentärer, 

metabolischer, renaler, 

genetischer oder medikamentöser 

Ursache sowie Osteoporose 

infolge von Immobilisation 

senile Osteoporose (Typ II) 

idiopathisch juvenile Osteoporose  
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Die Sturzneigung älterer Personen nimmt mit steigendem Lebensalter zu, wobei Frauen 

häufiger von Sturzereignissen betroffen sind als Männer 25. Blake et al. untersuchten im 

Vereinigten Königreich die Sturzhäufigkeit älterer Personen im häuslichen Umfeld und 

publizierten für die Altersgruppe der über 65-Jährigen eine jährliche Inzidenz mindestens eines 

Sturzes von 35% 26. Die Inzidenz bei den über 85-jährigen Patienten wurde in der Studie mit 

über 50% pro Jahr angegeben. Stürze in der Anamnese stellen einen wichtigen Risikofaktor 

zukünftiger Stürze dar 25. 

Stürze älterer Personen sind meist multifaktoriell bedingt und werden durch intrinsische und 

extrinsische Risikofaktoren ausgelöst. Bei den intrinsischen Risikofaktoren handelt es sich um 

altersphysiologische und krankheitsbedingte Einschränkungen des geriatrischen Patienten, 

wie etwa die muskuläre Schwäche der Beine, Seheinschränkungen, die Störung der Kognition 

oder eine zentral sedierende Pharmakotherapie 27. Die extrinsischen Risikofaktoren, wie 

Bodenunebenheiten oder eine unzureichende Ausleuchtung des Raumes, sind durch das 

Umfeld des Patienten gegeben. In vielen Fällen ergeben sich Stürze aus der Kombination 

intrinsischer und extrinsischer Risikofaktoren 28. 

Ein Anteil von ungefähr 6% der Stürze eines über 65-jährigen Patientenkollektivs führt zu 

Frakturen 29. Dabei ist die Fraktur des proximalen Femurs die häufigste sturzbedingte Fraktur 

29,30. Neben der Frakturlokalisation an den Extremitäten ist u.a. auch die Wirbelsäule von 

sturzbedingten Frakturen betroffen 29. 

 

2.3.3 Klassifikation 

2.3.3.1 Klassifikation der AO Spine Classification Group 

Der Frakturklassifikation der AO Spine Classification Group liegt die von Magerl et al. im Jahre 

1994 publizierte Einteilung von Verletzungen der Brust- und Lendenwirbelsäule zugrunde 31. 

Diese fußt auf dem „Zwei-Säulen-Modell“ nach Kelly und Whitesides (Kap. 2.2) 15 und erfolgt 

unter Berücksichtigung des Verletzungsmechanismus. In der Schwere der Verletzung 

zunehmend entspricht die Typ A-Verletzung Läsionen der ventralen Säule, die Typ B-

Verletzung Läsionen der ventralen oder dorsalen Zuggurtung und die Typ C-Verletzung der 

komplexen Komplettläsion der Wirbelsäule (Tab. 2) 32. Ausgelöst werden die Verletzungstypen 

durch drei unterschiedliche Verletzungsmechanismen: die Typ A-Verletzung durch axiale 

Kompression ggf. mit Flexion, die Typ B-Verletzung durch Distraktion i.S. von Flexion oder 

Extension und die Typ C-Verletzung durch Distraktion i.S. von Rotation oder Translation 32. 

Den Standard zur Klassifizierung der vorliegenden Verletzung stellt die Computertomographie 

dar 32. Im Einzelfall ist zur Beurteilung von Bandscheiben, Ligamenten und des Rückenmarks 

sowie der Evaluierung von Verletzungsfolgen, wie Hämatomen und Kontusionen, eine 

Magnetresonanztomographie indiziert 32. 
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Tab. 2: Klassifikation der Verletzungstypen der thorakalen und lumbalen Wirbelsäule nach der AO Spine 

Classification Group 33 

 

Weiterführende Klassifikationen der AOSpine Classification Group berücksichtigen die 

vorliegende Neurologie (Tab. 3) und sogenannte Modifikatoren, die auf eine mögliche 

Verletzung der dorsalen Zuggurtung oder das Vorhandensein von Komorbiditäten, wie etwa 

Osteoporose, hinweisen (Tab. 4) 33,34. 

 

Tab. 3: Klassifikation der Neurologie bei Verletzung der thorakalen und lumbalen Wirbelsäule nach der 

AO Spine Classification Group 33 

A Kompressionsverletzung des Wirbelkörpers 

A0 geringe, statisch irrelevante Fraktur (bspw. in der Magnetresonanztomographie 

erkennbare „Bone Bruise“ oder Fraktur von Lamina, Processus spinosus oder 

Processus transversus) 

A1 Impressionsfraktur von Grund- oder Deckplatte ohne Hinterkantenbeteiligung 

A2 koronare Spaltfraktur, u.a. Kneifzangenfraktur („pincer type fracture“) mit 

Beteiligung von Grund- und Deckplatte ohne Hinterkantenbeteiligung 

A3 inkomplette Berstungsfraktur mit Beteiligung von Grund- oder Deckplatte mit 

Hinterkantenbeteiligung 

A4 komplette Berstungsfraktur mit Beteiligung von Grund- und Deckplatte mit 

Hinterkantenbeteiligung 

B Verletzung der ventralen und dorsalen Zuggurtung 

C Translations- oder Rotationsverletzung 

NX neurologischer Status unklar 

N0 keine neurologischen Defizite 

N1 vorübergehendes neurologisches Defizit 

N2 Radikulopathie 

N3 Cauda-Equina-Syndrom oder inkomplette Querschnittslähmung 

N4 komplette Querschnittslähmung 
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Tab. 4: Modifikatoren bei Verletzung der thorakalen und lumbalen Wirbelsäule nach der AO Spine 

Classification Group 33,34 

 

2.3.3.1.1 Typ A-Verletzung 

Typ A-Verletzungen sind die häufigsten osteoporoseassoziierten Wirbelfrakturen und sind 

Kompressionsfrakturen des Wirbelkörpers 23, d.h. der ventralen Säule: Typ A1-Verletzungen 

stellen stabile Impressionsfrakturen von Grund- oder Deckplatte, bei intakter Hinterkante dar 

32. Bei den Typ A2-Verletzungen handelt es sich um koronare Spaltfrakturen, u.a. um die 

Kneifzangenfrakturen, ohne Hinterkantenbeteiligung. Während die Spaltfrakturen als stabil 

gelten, ist die Kneifzangenfraktur instabil 32. Die Typ A3- und A4-Verletzung stellen 

Berstungsfrakturen mit Hinterkantenbeteiligung dar: Bei der Typ A3-Verletzung handelt es sich 

um eine instabile inkomplette Berstungsfraktur mit Verletzung der Grund- oder Deckplatte 32. 

Die Typ A4-Verletzung entspricht der kompletten Berstungsfraktur mit Verletzung der Grund- 

und Deckplatte und ist hochgradig instabil 32. 

 

A:       B: 

 

 

 

 

 

 

 

C:       D: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M1 potentielle Verletzung der dorsalen Zuggurtung bei fehlender eindeutiger 

Diagnose 

M2 Komorbiditäten mit möglichem Einfluss auf die Versorgung, bspw. Osteoporose 
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E: 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abb. 3: A: Typ A0-Verletzung (hier: Fraktur des Processus spinosus), B: Typ A1-Verletzung (hier: 

Impressionsfraktur der Deckplatte ohne Hinterkantenbeteiligung), C: Typ A2-Verletzung (koronare 

Spaltfraktur mit Beteiligung von Grund- und Deckplatte ohne Hinterkantenbeteiligung), D: Typ A3-

Verletzung (hier: inkomplette Berstungsfraktur mit Beteiligung der Deckplatte mit 

Hinterkantenbeteiligung), E: Typ A4-Verletzung (komplette Berstungsfraktur mit Beteiligung von Grund- 

und Deckplatte mit Hinterkantenbeteiligung); Ansicht jeweils von links lateral (Verwendung der Abb. mit 

freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Davos, Switzerland; Orthopaedic Trauma Association, 

IL, US) 

 

2.3.3.1.2 Typ B- und Typ C-Verletzung 

Typ B-Verletzungen sind Folge einer Distraktion im Rahmen eines Extensions-Distraktions- 

oder Flexions-Distraktions-Traumas. Bei der Typ B-Verletzung handelt es sich um eine Läsion 

der Bänder der ventralen oder dorsalen Zuggurtung. Je nach Frakturmechanismus sind 

Bestandteile der dorsalen Säule, der ventralen Säule oder beider Säulen mitbeteiligt. Die Typ 

B-Verletzung gilt als instabil 35. 

Die Typ C-Verletzung entspricht den Translations- und Rotationsverletzungen und betrifft als 

Komplettläsion der Wirbelsäule die ventrale und dorsale Säule. Typ C-Verletzungen sind 

hochgradig instabil 34.  
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A:       B: 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abb. 4: A: Typ B-Verletzung (Verletzung der ventralen oder dorsalen Zuggurtung), B: Typ C-Verletzung 

(Translations- oder Rotationsverletzung); Ansicht jeweils von links lateral (Verwendung der Abb. mit 

freundlicher Genehmigung der AO Foundation, Davos, Switzerland; Orthopaedic Trauma Association, 

IL, US) 

 

2.3.3.2 Klassifikation osteoporotischer Wirbelkörperfrakturen (OF-

Klassifikation) 

Die OF-Klassifikation ist eine von der Arbeitsgruppe Osteoporotische Wirbelkörperfrakturen 

der Sektion Wirbelsäule der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie 

erarbeitete Klassifikation zur Einteilung osteoporotischer Wirbelsäulenverletzungen 36. Die 

Klassifikation ist mit sechs Untergruppen übersichtlich und berücksichtigt die spezifisch 

radiologischen und morphologischen Besonderheiten der Wirbelsäulenverletzungen 

osteoporotischer Patienten 37. 

Für die zuverlässige Anwendbarkeit der OF-Klassifikation sind das konventionelle Röntgen, 

die Magnetresonanztomographie mit STIR-Sequenz und die Computertomographie notwendig 

37. 

Die Typ OF 1-Fraktur stellt sich in der magnetresonanztomographischen Bildgebung als 

Wirbelkörperödem dar 36. Eine Deformation des osteoporotischen Wirbelkörpers besteht nicht. 

Bei der Typ OF 2-Fraktur besteht eine Deformation ohne oder mit geringer Beteiligung der 

Hinterwand (< 1/5), während die Deformation bei der Typ OF 3-Fraktur mit einer ausgeprägten 

Hinterwandbeteiligung (> 1/5) einhergeht 36. Die Typ OF 4-Frakturen umfassen Frakturen mit 

Aufhebung der Rahmenstruktur, den Wirbelkörperkollaps und die Kneifzangenfraktur 36. 

Distraktions- sowie Rotationsverletzungen werden unter den Typ OF 5-Frakturen 

zusammengefasst 36. 
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Tab. 5: OF-Klassifikation der Arbeitsgruppe Osteoporotische Wirbelkörperfrakturen der Sektion 

Wirbelsäule der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie 36,37 

 

 

A: B:  C:   

  

 

 

 

D:       E: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Abb. 5: A: Typ OF 1-Fraktur (Wirbelkörperödem in STIR-Sequenz der Magnetresonanztomographie), 

B: Typ OF 2-Fraktur (Deformation mit geringer/ohne Hinterwandbeteiligung), C: Typ OF 3-Fraktur 

(Deformation mit ausgeprägter Hinterwandbeteiligung), D: Typ OF 4-Fraktur (von oben nach unten: 

Verlust der Rahmenstruktur, Wirbelkörperkollaps oder Kneifzangenfraktur), E: Typ OF 5-Fraktur (hier: 

Distraktionsverletzung); Ansicht jeweils von links lateral (Verwendung der Abb. mit freundlicher 

Genehmigung der Springer Nature Customer Service Centre GmbH) 

Typ OF 1 keine Deformation (Wirbelkörperödem in der STIR-Sequenz der 

Magnetresonanztomographie) 

Typ OF 2 Deformation ohne/ mit geringer Hinterwandbeteiligung (< 1/5) 

Typ OF 3 Deformation mit ausgeprägter Hinterwandbeteiligung (> 1/5)  

Typ OF 4 Verlust der Rahmenstruktur, Wirbelkörperkollaps oder Kneifzangenfraktur 

Typ OF 5 Distraktions- und Rotationsverletzungen 
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2.3.4 Symptome und klinische Konsequenz 

Der Großteil der osteoporoseassoziierten Wirbelfrakturen ist zunächst klinisch 

asymptomatisch. Der Anteil der symptomatischen Frakturen beträgt etwa 35% 38, wobei bei 

höhergradigen Verletzungstypen von einer deutlich höheren Symptomrate ausgegangen 

werden kann. 

Die aus der Verletzungsmorphologie hervorgehende Veränderung des sagittalen Alignements, 

meist i.S. einer kyphotischen Fehlhaltung, führt zu langfristigen klinischen Konsequenzen: 

Neben dem anfänglichen akuten Frakturschmerz tritt in Folge der Fehlhaltung aufgrund von 

Spasmen der paravertebralen Muskulatur ein chronischer Schmerz auf 39. Die kyphotische 

Fehlhaltung der Wirbelsäule führt zur Verschlechterung des funktionellen Status, wobei 

insbesondere die Mobilität des Patienten eingeschränkt ist 40,41. Außerdem führt die 

konsekutive Verkleinerung der Körperhöhlen zur Verschlechterung der Lungenfunktion 42,43 

und zu gastrointestinalen Symptomen, wie der Refluxösophagitis 44,45. In klinischen Studien 

konnte eine Minderung der Lebensqualität bei Patienten mit kyphotischer Fehlhaltung 

festgestellt werden 46,47. 

Durch die frakturbedingte Kyphosierung kommt es zu einer Verlagerung der partiellen 

Schwerlinien (Kap. 2.2) nach ventral. Dies führt zur Steigerung der vertebralen Kompression 

48,49 und möglicherweise zu konsekutiven Frakturen anderer Wirbelkörper. 

 

 

2.4 Therapie osteoporoseassoziierter Frakturen der thorakalen und lumbalen 

Wirbelsäule 

2.4.1 Therapeutisches Vorgehen 

Das therapeutische Vorgehen bei osteoporotischen Wirbelfrakturen unterscheidet sich 

wesentlich von der Therapie traumatischer Frakturen bei ungeminderter Knochenqualität: Die 

häufig auftretende Nachsinterung des frakturierten Wirbelkörpers limitiert den Erfolg 

konservativer Therapiekonzepte und erfordert in ausgewählten Fällen eine operative Therapie 

niedriggradiger Frakturen. Aufgrund der reduzierten Knochenqualität ist die stabile 

Verankerung von Pedikelschrauben im Rahmen einer dorsalen Instrumentierung erschwert 

(Kap. 2.4.3.3) und bedarf ggf. der zusätzlichen Schraubenaugmentation (Kap. 2.4.3.1.2). Des 

Weiteren fordern die häufig vorliegende Multimorbidität des geriatrischen Patienten 50 und die 

Bedeutung einer raschen postoperativen Mobilisierung adäquate schonende 

Behandlungskonzepte mit möglichst kurzer Operationszeit und minimalem zugangsbedingtem 

Trauma. Die ventrale Rekonstruktion durch Wirbelkörperersatzimplantate oder Transplantate, 

die bei der Behandlung traumatischer Frakturen der knochengesunden Wirbelsäule 

Anwendung findet 51, ist nur in Ausnahmefällen für die Versorgung osteoporoseassoziierter 

Frakturen vorgesehen 37. 
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Zur nichtoperativen und operativen Behandlung osteoporotischer Wirbelkörperfrakturen 

bestehen im Jahr 2018 publizierte auf der OF-Klassifikation (Kap. 2.3.3.2) basierende 

Therapievorschläge der Sektion Wirbelsäule der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und 

Unfallchirurgie 37. Grundlage der Therapiefindung ist die durch die OF-Klassifikation erfasste 

Frakturmorphologie und ein Score, der außerdem die Knochendichte, die Dynamik der 

Sinterung, das Schmerzlevel, die Neurologie, die Mobilisation und den Gesundheitszustand 

des Patienten berücksichtigt (Tab. 6) 37. Bei einem im Score erzielten Punktwert von ≤ 5 wird 

unabhängig von der Frakturklassifikation eine zunächst nichtoperative Therapie empfohlen 37. 

Beträgt der Punktwert ≥ 6 ist eine operative Therapie zu erwägen 37. 

 

Merkmale Schweregrad Punkte 

Morphologie (OF 1-5) 1-5 2-10 

Knochendichte T-Score < -3 1 

Dynamik der Sinterung ja, nein (1 Woche) 1, -1 

Schmerz (unter Analgesie) VAS* ≥ 4, < 4 1, -1 

Neurologie ja 2 

Mobilisation (unter Analgesie) nein, ja 1, -1 

Gesundheitszustand ASA** > 3, Demenz ja, 

BMI*** < 20, 

Unselbstständigkeit, 

Gerinnungshemmung ja 

je -1, maximal -2 

Tab. 6: Score zur therapeutischen Entscheidungsfindung basierend auf der OF-Klassifikation 37 (*VAS: 

Visuelle Analogskala, **ASA: American Society of Anesthesiologists, ***BMI: Body-Mass-Index) 

 

Die Therapieempfehlung sieht für OF 1- und OF 2-Frakturen grundsätzlich die nichtoperative 

Therapie vor 37. Nur bei einem Punktwert von ≥ 6 im Score, wird die Zementaugmentation 

(Kap. 2.4.2) des betreffenden Wirbelkörpers empfohlen. 

Die Empfehlung bei höhergradigen Frakturen ist die operative Therapie 37: Versorgungen der 

OF 3-Fraktur erfolgen mittels der dorsalen Instrumentierung (Kap. 2.4.3) 37. Die 

Zementaugmentation des frakturierten Wirbelkörpers kommt dabei entweder optional 

zusätzlich zur dorsalen Instrumentierung i.S. der sog. Hybridstabilisierung oder bei mobilen 

Patienten ohne progrediente Wirbelkörpersinterung als alleinige Therapie zum Einsatz. 

Für die OF 4-Fraktur sieht die Therapieempfehlung ein in Abhängigkeit der genauen 

Frakturmorphologie unterschiedliches Vorgehen vor 37. Bei Zerstörung der Rahmenstruktur 
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des Wirbelkörpers ist entweder die dorsale Instrumentierung und die zusätzliche 

Zementaugmentation (sog. Hybridstabilisierung) des frakturierten Wirbelkörpers oder eine 

langstreckige dorsale Instrumentierung, d.h. die Instrumentierung von mindestens zwei 

Wirbeln kranial und kaudal des frakturierten Wirbels, vorgesehen. Die Therapie des 

Wirbelkörperkollaps ist die langstreckige dorsale Instrumentierung. Diese kann in Fällen eines 

reponiblen Wirbelkörperkollaps durch eine Zementaugmentation des frakturierten 

Wirbelkörpers i.S. der sog. Hybridstabilisierung ergänzt werden. Außerdem ist eine dorsale 

Instrumentierung mit ventraler Rekonstruktion möglich. Bei der Kneifzangenfraktur erfolgt eine 

dorsale Instrumentierung und optional eine zusätzlich ventrale Rekonstruktion. 

Bei Versorgung von OF 5-Frakturen wird die langstreckige dorsale Instrumentierung 

empfohlen 37. Eine kurzstreckige Instrumentierung ist nur bei isolierter Verletzung der dorsalen 

Ligamente oder in Kombination einer ventralen Rekonstruktion möglich. 

 

2.4.2 Ballonkyphoplastie 

2.4.2.1 Operatives Prinzip 

Die Ballonkyphoplastie ist ein minimalinvasives intrakorporales Verfahren zur 

Wirbelkörperaugmentation. Die Technik wurde von Reiley entwickelt und in den Vereinigten 

Staaten nach behördlicher Zulassung im Jahre 1998 durchgeführt 52,53. Die Ballonkyphoplastie 

stellt eine Weiterentwicklung der Augmentationstechnik der Vertebroplastie dar. Während das 

Ziel der Vertebroplastie in erster Linie die Wirbelkörperstabilisierung ist, erfolgt bei der 

Ballonkyphoplastie zusätzlich die Wiederaufrichtung des Wirbelkörpers und somit die 

Wiederherstellung der sagittalen Balance. 

Der Patient ist während des Eingriffs in Bauchlage gelagert, wobei i.S. einer Reposition der 

Endplatten des frakturierten Wirbelkörpers bei thorakalen Eingriffen die Brustkyphose 

reduziert und bei Eingriffen an der Lendenwirbelsäule die Lendenlordose durch Polsterung 

verstärkt wird 54,55. Das Procedere findet unter engmaschiger Durchleuchtung mittels 

Bildwandler statt. 

Die interventionelle Reposition der Wirbelkörperendplatten gelingt durch das intrakorporale 

Einbringen und Entfalten eines hochdruckstabilen Ballons. Der Zugang zum Wirbelkörper 

erfolgt von dorsal entweder über die Pedikel, dessen anatomischer Aufbau und 

segmentspezifische Ausrichtung bereits beschrieben wurde (Kap. 2.1), oder extrapedikulär. 

Der bevorzugte Zugangsweg an Lendenwirbelsäule und thorkolumbalem Übergang ist der 

bipedikuläre Zugang 54. Kranial von Brustwirbel ThX ist ggf. ein extrapedikulärer Zugang 

indiziert 54. Nach Positionierung einer Arbeitskanüle und der Präparation eines intraspongiösen 

Arbeitskanals wird der mit einem Katheter verbundene Ballon zentral in den Wirbelkörper 

eingebracht. Durch die Entfaltung des Ballons unter Durchleuchtung sowie manometrischer 

Kontrolle entsteht im Wirbelkörper durch Kompression der Spongiosa und zumindest teilweiser 
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Reposition der Endplatten ein präformierter Hohlraum, in welchen anschließend Zement 

appliziert wird. Bei der Zementapplikation der Ballonkyphoplastie ist ein im Vergleich zur 

Vertebroplastie geringerer Applikationsdruck notwendig 56,57. 

Die Reposition der Wirbelkörper bei der perkutanen Ballonkyphoplastie ist neben der 

Entfaltung des Ballons, auf die intraoperative Lagerung zurückzuführen 58,59. 

 

2.4.2.2 Indikationen 

Die Kyphoplastie ist ein Verfahren zur Stabilisierung der ventralen Säule. Die 

Ballonkyphoplastie wurde primär für die Therapie schmerzhafter akut aufgetretener 

osteoporotischer Frakturen entwickelt. Indikationen der Kyphoplastie zur Behandlung 

osteoporoseassoziierten Wirbelfrakturen finden sich in den oben vorgestellten 

Therapieempfehlungen der Sektion Wirbelsäule der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie 

und Unfallchirurgie (Kap. 2.4.1) 37. Die Leitlinie Prophylaxe, Diagnose und Therapie der 

Osteoporose des Dachverbands der Deutschsprachigen Wissenschaftlichen Osteologischen 

Gesellschaften enthält ebenfalls Therapieempfehlungen und sieht für die Indikationsstellung 

folgende Voraussetzungen vor 60: 

I. Schmerzscore von > 5 auf der Visuellen Analogskala 

II. erfolgloser, intensiver, dokumentierter konservativer Therapieversuch 

III. Berücksichtigung anderer Schmerzursachen 

IV. dokumentierte interdisziplinäre Einzelfalldiskussion 

 

Der Erfolg eines konservativen Therapieversuchs zeichnet sich i.d.R. bereits innerhalb 

weniger Tage nach der Fraktur ab 55. Bleibt eine baldige Beschwerdeverbesserung jedoch aus 

und scheitert der konservative Therapieversuch, so soll in interdisziplinärer 

Einzelfalldiskussion 61 die Indikation zur Kyphoplastie unter Berücksichtigung des 

Schmerzscores 62 und anderer Schmerzursachen diskutiert werden 55. 

 

2.4.2.3 Kontraindikationen 

Als relative Kontraindikationen der Kyphoplastie gelten eine bestehende neurologische 

Symptomatik im zu therapierenden Wirbelsäulensegment und eine Hinterkanteninstabilität 

oder anteriore Fragmentdislokation 63. 

Zu den absoluten Kontraindikationen zählen die therapierefraktäre Koagulopathie, die aktive 

das Wirbelsäulensegment betreffende bakterielle Infektion und die systemische Infektion 63. 
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2.4.2.4 Komplikationen 

Bei den im Rahmen der perkutanen Kyphoplastie auftretenden verfahrensspezifischen 

Zwischenfällen kann grundsätzlich zwischen den durch Zementaustritt auftretenden 

Komplikationen und den zugangsbedingten Komplikationen unterschieden werden. Die Rate 

klinisch relevanter Komplikationen ist niedrig und beträgt 1% 64. 

Die am häufigsten auftretende Komplikation ist der Zementaustritt 57,65. Die Austrittsrate wird 

meist mit unter 10% angegeben, wobei nur ein Bruchteil der Zementaustritte symptomatisch 

sind 66–69. Aufgrund des geringeren Applikationsdrucks des Zements bei der Kyphoplastie 

(Kap. 2.4.2.1) zeigt sich eine im Vergleich zur Vertebroplastie deutlich niedrigere 

Zementaustrittsrate 66,68. Dem Zementaustritt in den Spinalkanal oder das Foramen 

intervertebrale können neurologische Komplikationen bis hin zu Paresen folgen 70. Bei Austritt 

von Zement in das venöse System der Wirbelsäule (Kap. 2.1) treten in seltenen Fällen 

Lungenembolien auf 71,72. 

Berichte über zugangsbedingte Komplikationen sind Einzelfälle. Bei medialer Abweichung des 

chirurgischen Instrumentariums kann es zur Verletzung des Rückenmarks und damit zu 

neurologischen Komplikationen kommen 73. Die laterale Abweichung geht mit der Gefahr der 

Perforation der Lunge und der Abdominalorgane einher. Beim Überschreiten der ventralen 

Wirbelkörperbegrenzung ist die Perforation der Arteria aorta oder der Vena cava möglich. 

Bezüglich des vermehrten Auftretens von Anschlussfrakturen benachbarter Wirbelkörper als 

Komplikation der Kyphoplastie bei osteoporoseassoziierten Wirbelkörperfrakturen ist die 

Studienlage inkonsistent. Einige Autoren nehmen eine gesteigerte Steifigkeit augmentierter 

Wirbelkörper und eine dadurch erhöhte mechanische Belastung auf die benachbarten 

Segmente, die zu konsekutiven Anschlussfrakturen führt, an 74–76. Andere Studien belegten 

eine nur minimale Zunahme der Belastung in den angrenzenden Segmenten und sehen die 

Hauptursache der Anschlussfrakturen in der schlechten Knochenqualität 77. 

 

2.4.2.5 Radiologische und klinische Ergebnisse 

Die perkutane Ballonkyphoplastie stellt sich in der Therapie osteoporoseassoziierter 

Wirbelkörperkompressionsverletzungen hinsichtlich der Schmerzreduktion und der 

Rekonstruktion des sagittalen Alignements als ein effizientes Verfahren dar 52,53,78,79. Obgleich 

die Rekonstruktion der Wirbelkörper meist nicht oder nicht komplett gelingt, ist der Erfolg der 

Ballonkyphoplastie bezüglich der Kyphosereduktion bei frischen Frakturen am größten 78,80. 

Klinische Studien zeigten nach erfolgter Ballonkyphoplastie die Verbesserung des 

funktionellen Status 52,53,78 und eine Steigerung der Lebensqualität 53,78 des Patienten. 

Die Reduktion des Frakturschmerzes ist einerseits durch die Wiederherstellung der 

Wirbelkörperstabilität zu erklären 34,81. Andererseits wird der Untergang terminaler intraossärer 



 

29 
 

Nervenendigungen durch die exotherme Polymerisation und den neurotoxischen Effekt des 

Zements angenommen 34,81. 

Die Korrektur der kyphotischen Deformität reduziert das auf den Wirbelkörper wirkende 

Flexionsmoment (Kap. 2.2). Autoren konstatieren, dass dieses Flexionsmoment den 

angrenzenden Wirbelkörper mechanisch stärker belastet als die erhöhte Steifigkeit des 

augmentierten Wirbelkörpers 82. Die Kyphoplastie würde folglich das Auftreten von 

Wirbelkörperfrakturen reduzieren. 

 

 

2.4.3 Dorsale Instrumentierung 

2.4.3.1 Operatives Prinzip 

Die dorsale Instrumentierung gilt als Standardverfahren der Akutbehandlung instabiler 

Wirbelsäulenverletzungen der Brust- und Lendenwirbelsäule 83,84. In der heute etablierten 

Form wurde das operative Prinzip erstmals durch Dick et al. im Jahre 1982 durchgeführt und 

in den Folgejahren publiziert 85,86. Die dorsale Instrumentierung erfolgt durch einen Fixateur 

interne: Ein winkelstabiles Schrauben-Stab-System verbindet die benachbarten 

Wirbelsäulensegmente des frakturierten Wirbelkörpers, wobei die in die Pedikel eingebrachten 

Schrauben mit vertikalen Stäben verbunden sind. 

Der Patient ist mit dem Ziel der geschlossenen Frakturreposition in Bauchlage auf einem 

Spondylodeserahmen im Durchhang gelagert 34. Die Intervention, insbesondere die 

Instrumentierung von Pedikel und Wirbelkörper, findet unter radiologischer Kontrolle mittels 

Bildwandler statt. 

Bei der Instrumentierung werden unter Berücksichtigung der segmental unterschiedlichen 

anatomischen Pedikelausrichtung (Kap. 2.1) Führungsdrähte transpedikulär in den 

Wirbelkörper eingebracht. Über die Führungsdrähte erfolgt das Eindrehen von 

Pedikelschrauben. Aufgrund der konvex gekrümmten anterioren Wirbelkörperbegrenzung 

werden die Schrauben dabei maximal bis zum vorderen Wirbelkörperdrittel eingedreht 87. Die 

anatomisch zurechtgebogenen Verbindungsstäbe werden anschließend unter Reposition der 

Fraktur mit den Schrauben winkelstabil verbunden. 

Die dorsale Instrumentierung erfolgt entweder als kurz- oder langstreckiges Verfahren. Bei der 

Wahl der Instrumentierungslänge gilt es zwischen dem Vorteil einer erhöhten Stabilität und 

Korrektur der sagittalen Balance bei langstreckiger Instrumentierung 88 und den negativen 

Folgen der daraus resultierenden größeren Einschränkung der Bewegungsfreiheit 

abzuwägen. Dabei gehen an der oberen thorakalen Wirbelsäule langstreckige 

Instrumentierungen mit geringeren funktionellen Einschränkungen als im Bereich der 

thorakolumbalen oder lumbalen Wirbelsäule einher 89. 
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Nach Konsolidierung der Wirbelfraktur ist prinzipiell nach 6 – 12 Monaten das Entfernen des 

Fixateur interne möglich 90. Hierbei muss insbesondere die Möglichkeit eines Korrekturverlusts 

in der Sagittalebene nach Metallentfernung bedacht werden 91,92. In der Alterstraumatologie ist 

die Implantatentfernung jedoch unüblich und eine lebenslange Fixierung der Segmente wird 

angestrebt 90. 

 

2.4.3.1.1 Minimalinvasiver Zugang 

Neben der dorsalen Instrumentierung mit offenem Zugang etabliert sich zunehmend die 

minimalinvasive dorsale Instrumentierung. Statt über einen langen Mittellinienzugang 87 erfolgt 

die minimalinvasive Instrumentierung über perkutane Stichinzisionen über den Pedikeln der 

zu instrumentierenden Wirbelkörper 83. Je nach Fabrikat des verwendeten Schrauben-Stab-

Systems sind weitere Inzisionen zum Einbringen der vertikalen Stäbe notwendig. 

Die Vorzüge der minimalinvasiven dorsalen Instrumentierung liegen in der deutlichen 

Reduktion des chirurgischen Traumas: Durch den minimalinvasiven Zugang ist die Verletzung 

von Nerven und die postoperative Atrophie der paraspinalen Muskulatur geringer 93–95. 

Außerdem ist der intraoperative Blutverlust vermindert 94,96–98 und die Operationsdauer stellt 

sich signifikant verkürzt 97,98 oder zumindest im Trend ohne Signifikanz verkürzt 95,96 dar. Das 

postoperative Schmerzlevel ist niedriger als bei der offenen dorsalen Instrumentierung 94,97,98 

und die Hospitalisierungsdauer ist reduziert 98,99. Aufgrund dieser Vorteile ist die 

minimalinvasive dorsale Instrumentierung in der alterstraumatologischen Frakturbehandlung 

zu bevorzugen. 

Die Genauigkeit der Positionierung der Pedikelschrauben 95,100 und das Resultat der 

Wiederherstellung der sagittalen Balance bei der minimalinvasiven Instrumentierung 

unterscheiden sich dabei nicht vom offenen Vorgehen 96,97. Auch die langfristigen klinisch 

funktionellen Ergebnisse entsprechen denen der offenen Instrumentierung 94,97,98. 

Zu den Limitierungen der minimalinvasiven dorsalen Instrumentierung gehören die teilweise 

unzureichende Repositionsmöglichkeit der Fraktur und die Notwendigkeit einer zusätzlichen 

Dekompression 34,96. In diesen Fällen muss eine offene dorsale Instrumentierung 

beziehungsweise ein Verfahrenswechsel vorgenommen werden. 

 

2.4.3.1.2 Augmentation der Pedikelschrauben 

Die Lockerung der Pedikelschrauben gilt insbesondere bei Patienten mit Osteoporose als 

mögliche postoperative Komplikation in Folge der dorsalen Instrumentierung. Eine 

Zementaugmentation der Pedikelschrauben steigert deren Ausrissfestigkeit 101–104, indem die 

Kontaktfläche zwischen Schraube und schraubenverankernder Substanz vergrößert wird. 

Dabei vergrößert sich der positive Einfluss der Augmentation auf die Ausrissfestigkeit mit 

steigendem Grad der Osteoporose 101. 
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Die Arbeitsgruppe Osteoporotische Wirbelkörperfrakturen der Sektion Wirbelsäule der 

Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie sieht zur adäquaten 

Frakturversorgung osteoporotischer Frakturen bei der dorsalen Instrumentierung 

grundsätzlich die Schraubenaugmentation oder das Verwenden von speziellen Schrauben vor 

37. 

Bei der Schraubenaugmentation kann im Allgemeinen zwischen zwei Vorgehensweisen 

unterschieden werden: Zunehmend verlassen werden Verfahren, bei denen zuerst Zement 

transpedikulär in den Wirbelkörper eingebracht wird und anschließend vor Polymerisierung 

des Zements das Eindrehen der Pedikelschrauben erfolgt 105. Das Einbringen des Zements 

entspricht bei diesen Verfahren entweder dem Prinzip der Vertebroplastie oder der 

Kyphoplastie (Kap. 2.4.2). Dabei kann die Verdrängung des Zements beim Eindrehen der 

Schraube zur Zementextravasion führen, dessen Fortschreiten nur durch den Abbruch des 

Eindrehens der Pedikelschraube verhindert werden kann 34. Der derzeitige Goldstandard der 

Schraubenaugmentation ist die Verwendung von kanülierten und schraubenkopffern 

fenestrierten Pedikelschrauben 105. Die Augmentation erfolgt nach dem Eindrehen der 

Schrauben durch das Einbringen von Zement über die Schraubenkanülierung 105. Vorteilhaft 

an diesem Verfahren ist, dass die Augmentation abgebrochen werden kann, stellt sich unter 

Durchleuchtung eine Zementextravasion dar 34. Bezüglich der Ausrissfestigkeit der 

Pedikelschrauben zeigen Studien eine Überlegenheit der Zementaugmentation mittels 

kanülierter Schrauben 102,104. 

 

2.4.3.2 Indikationen 

Die dorsale Instrumentierung ist das grundlegende Verfahren zur Versorgung nicht-

osteoporotischer instabiler Wirbelfrakturen der thorakalen und lumbalen Wirbelsäule 106,107. Die 

Indikationen zur dorsalen Instrumentierung bei Vorliegen osteoporoseassoziierten 

Wirbelfrakturen sind in den Therapieempfehlungen der Sektion Wirbelsäule der Deutschen 

Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie dargelegt (Kap. 2.4.1) 37. 

 

2.4.3.3 Komplikationen 

Die verfahrensspezifischen intraoperativen Komplikationen der dorsalen Instrumentierung 

resultieren in erster Linie aus der fehlerhaften transpedikulären Einbringung des chirurgischen 

Instrumentariums und der Pedikelschrauben: Bei medialer Perforation der Pedikel und dem 

Eintritt in den Spinalkanal ist die Schädigung des Rückenmarks mit möglichen neurologischen 

Konsequenzen möglich 108. Die laterale Pedikelperforation resultiert in der geminderten 

Ausrissfestigkeit der Schrauben 109. Eine kaudale Abweichung kann zur Nervenwurzelreizung 

führen. Bei Perforation der anterioren Wirbelkörperbegrenzung ist die Verletzung der großen 

Gefäße möglich 110. Die Rate der Pedikelschraubenfehllage wird mit etwa 9% angegeben 111, 
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wobei nur ein kleiner Teil der fehlpositionierten Schrauben zu Symptomen führt. Sowohl durch 

die fluoroskopisch als auch die computertomographie-basierte Navigation kann die Präzision 

der Pedikelschraubenimplantation gesteigert werden 111–113. 

Im postoperativen Verlauf gefährdet ein mögliches Implantatversagen i.S. einer 

Schraubenlockerung 114 oder eines Schraubenbruches 115,116 das klinische Ergebnis. 

Insbesondere bei der Instrumentierung von Wirbeln mit reduzierter Knochenqualität, wie etwa 

bei Patienten mit Osteoporose, ist die Rate der Implantatlockerungen erhöht 114. 

Die Pedikelschraubenaugmentation geht mit einer hohen Zementextravasionsrate einher. 

Diese erfolgt insbesondere in das paravertebrale venöse System und ist zumeist 

asymptomatisch 117,118. Mueller et al. stellten eine Zementextravasion nach 

Pedikelschraubenaugmentation bei 73,3% der bipedikulär instrumentierten Wirbelkörper fest 

117. Guo et al. wiesen die Zementextravasion nach Pedikelschraubenaugmentation bei 35,3% 

der Schrauben nach 118. 

 

2.4.4 Hybridstabilisierung 

Die Hybridstabilisierung stellt eine Kombination der Ballonkyphoplastie und der dorsalen 

Instrumentierung dar und kommt zunehmend insbesondere in einem älteren Patientenkollektiv 

v.a. zur Versorgung der inkompletten Berstungsfraktur (Typ A3-Verletzungen gemäß der 

Klassifikation nach der AOSpine Classification Group, bzw. OF 2- und OF 3-Frakturen nach 

der OF-Klassifikation), aber auch zur Therapie von höhergradigen Frakturtypen zur 

Anwendung119–127. Die Hybridstabilisierung ermöglicht die Versorgung instabiler 

Wirbelfrakturen mit gleichzeitiger Stabilisierung und Wiederaufrichtung des frakturierten 

Wirbelkörpers, d.h. der zusätzlichen Stabilisierung der ventralen Säule, durch die 

Kyphoplastie. 

Alternativ ist die Versorgung instabiler Wirbelfrakturen durch die kombinierte anteriore und 

posteriore Spondylodese i.S. einer dorsalen Instrumentierung und der zusätzlichen ventralen 

Rekonstruktion mittels Wirbelkörperersatzimplantaten oder Transplantaten möglich 51. Eine die 

Hybridstabilisierung mit der kombinierten anterioren und posterioren Spondylodese zur 

Versorgung von Berstungsfrakturen vergleichende Studie von Spiegl et al. an einem 60- bis 

70-jährigen Patientenkollektiv stellte bezüglich des klinischen Outcomes und der 

radiologischen Ergebnisse in Hinblick auf die Wiederherstellung des sagittalen Alignements 

der beiden Verfahren keine signifikanten Unterschiede fest 123. Die Hybridstabilisierung 

zeichnete sich jedoch durch eine deutlich reduzierte Operationsdauer, einen geringeren 

Blutverlust und eine kürzere Hospitalisierungsdauer aus 123 und trägt damit der häufig 

vorliegenden Multimorbidität geriatrischer Patienten Rechnung. 

Die Mitverletzung der benachbarten Zwischenwirbelscheiben ist bei osteoporoseassoziierten 

Wirbelfrakturen geriatrischer Patienten untypisch 128. Eine kombinierte anteriore und posteriore 
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Spondylodese, die eine zusätzliche Resektion lädierter Zwischenwirbelscheiben ermöglicht 87, 

ist in diesen Fällen zur suffizienten Schmerzreduktion folglich meist nicht nötig und die 

Hybridstabilisierung wiederum ausreichend. 

Die chirurgische Versorgung instabiler Wirbelfrakturen kann grundsätzlich mittels alleiniger 

Ballonkyphoplastie 120,121,129,130 sowie alleiniger dorsaler Instrumentierung 88,131 erfolgen. In der 

Versorgung instabiler osteoporoseassoziierter Wirbelfrakturen geriatrischer Patienten stellen 

sich die nicht kombinierten Verfahren jedoch häufig als nicht ausreichend dar: Die inkomplette 

Berstungsfraktur sowie höhergradige Frakturen mit Hinterkanteninstabilität gelten aufgrund 

der möglichen Zementextravasion über die Frakturlinien der Hinterkante nach intraspinal und 

die mögliche Fragmentdislokation in den Spinalkanal als relative Kontraindikation der 

alleinigen Kyphoplastie (Kap. 2.4.2.3). Als postoperative Komplikationen der nicht 

kombinierten Kyphoplastie gilt neben dem möglichen den augmentierten Wirbelkörper 

betreffenden Korrekturverlust die diskutierte Manifestation von Anschlussfrakturen in Folge der 

gesteigerten Steifigkeit des augmentierten Wirbelkörpers (Kap. 2.4.2.4). Das mögliche 

Implantatversagen i.S. eines Pedikelschraubenausrisses oder eines Schraubenbruches und 

die daraus resultierende Verschlechterung des sagittalen Alignements stellen postoperative 

Komplikationen der alleinigen dorsalen Instrumentierung dar (Kap. 2.4.3.3). 

Die Hybridstabilisierung reduziert die Rate dieser Komplikationen: Erfolgt die perkutane 

Ballonkyphoplastie nach durchgeführter dorsaler Instrumentierung und der dadurch erreichten 

Wiederherstellung des sagittalen Alignements, ist das Ligamentum longitudinale posterior 

gespannt und die Wirbelkörperhinterkante aufgrund der Reposition der Knochenfragmente 

stabilisiert 132. Die Durchführung der Kyphoplastie ist folglich mit einer niedrigeren 

intraoperativen Komplikationsrate möglich. Durch die Hybridstabilisierung wird die axiale auf 

die Wirbelsäulensegmente des Hybridkonstrukts wirkende Kraft einerseits durch den 

Wirbelkörper, d.h. die ventrale Säule, und andererseits durch das winkelstabile Schrauben-

Stab-System weitergeleitet. Diese Verteilung der axial wirkenden Kraft hat die Reduktion der 

konsekutiven Anschlussfrakturen 133–135 und die Verminderung des postoperativen 

Korrekturverlusts des augmentierten Wirbelkörpers zur Folge 120,121. Außerdem wird durch das 

kombinierte Verfahren die Rate der Implantatversagen reduziert 136. 

 

 

2.5 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit 

Die vorliegende Studie untersuchte die klinischen und radiologischen Resultate der 

beschriebenen Hybridstabilisierung (Kap. 2.4.4) zur Therapie von Typ A3-Verletzungen oder 

höhergradigen Verletzungen (Klassifikation der AOSpine Classification Group) 

thorakolumbaler Wirbelkörper eines geriatrischen Patientenkollektivs. 

Im Einzelnen wurden die folgenden Hypothesen geprüft: 
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Hypothese 1: 

Die Patienten zeigen postoperativ zum Nachuntersuchungszeitpunkt klinisch keine oder eine 

geringe bzw. mittlere rückenschmerzbedingte funktionelle Beeinträchtigung. 
 

Hypothese 2: 

Die Hybridstabilisierung führt radiologisch zu einer signifikanten Reduktion des 

Wirbelkörperwinkels und zu einer signifikanten Reduktion des bisegmentalen Grund-

Deckplatten-Winkels der frakturierten Wirbel. 
 

Hypothese 3: 

Eine große präoperative Frakturdislokation i.S. eines großen Wirbelkörperwinkels hat einen 

signifikant positiven Einfluss auf die operative Reduktion des Wirbelkörperwinkels des 

frakturierten Wirbels: D.h. je größer der präoperative Wirbelkörperwinkel des frakturierten 

Wirbels ist, desto größer ist die Reduktion des Wirbelkörperwinkels mittels der 

Hybridstabilisierung. 
 

Hypothese 4: 

Eine große präoperative Frakturdislokation i.S. eines großen präoperativen 

Wirbelkörperwinkels hat einen signifikant positiven Einfluss auf das Ausmaß der vorliegenden 

rückenschmerzbedingten funktionellen Beeinträchtigung zum Nachuntersuchungszeitpunkt 

mit Anstieg des Punktwerts im Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1: D.h. je größer der 

präoperative Wirbelkörperwinkel des frakturierten Wirbels ist, desto größer ist die 

rückenschmerzbedingte funktionelle Beeinträchtigung zum Nachuntersuchungszeitpunkt. 
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3. Material und Methoden 

3.1 Art der Studie 

Die vorliegende Dissertation ist eine nicht-randomisierte klinische und radiologische Studie zur 

Beurteilung eines zunehmend etablierten Therapieverfahrens (Kap. 2.4.4). Die klinische 

Untersuchung der Studienteilnehmer (Kap. 3.2) fand nach erfolgter Intervention einmalig zu 

einem definierten Zeitpunkt (Kap. 3.3.2.2) statt. Die Erhebung radiologischer Parameter 

erfolgte nach Abschluss der Patientenrekrutierung. 

 

3.2 Studienteilnehmer 

In die Studie eingeschlossen wurden geriatrische Patienten, d.h. Patienten über 65 Jahre 137, 

mit frischen Typ A3-Verletzungen oder höhergradigen Verletzungen (Klassifikation der 

AOSpine Classification Group) thorakolumbaler Wirbel, die ab dem 01.01.2018 am Helios 

Klinikum Siegburg mittels der Hybridstabilisierung i.S. einer dorsalen Instrumentierung mit 

Zementaugmentation der Pedikelschrauben und einer Ballonkyphoplastie operiert wurden. 

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten mit pathologischer Fraktur in Folge einer 

Neoplasie (Hämangiom, multiples Myelom, Metastasen), Patienten mit posttraumatischem 

neurologischem Defizit und Patienten mit vorherigem Eingriff im Operationsgebiet. 

 

 Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Pathologie frische Typ A3-Verletzung oder 

höhergradige Verletzung (Klassifikation 

der AOSpine Classification Group) bzw. 

Typ OF 2-Fraktur mit 

Hinterkantenbeteiligung oder 

höhergradige Fraktur (OF-Klassifikation) 

thorakolumbaler Wirbelkörper mit 

Hinterkantenbeteiligung 

pathologische 

Wirbelkörperfraktur in Folge 

einer Neoplasie (Hämangiom, 

multiples Myelom, Metastasen) 

posttraumatisches 

neurologisches Defizit 

Alter > 65 Jahre < 65 Jahre 

Therapie Hybridstabilisierung i.S. einer dorsalen 

Instrumentierung (Zementaugmentation 

der Pedikelschrauben) und einer 

Ballonkyphoplastie 

vorangegangene operative 

Intervention im 

Operationsgebiet, bspw. im 

Falle von Revisionsoperation 

Tab. 7: Ein- und Ausschlusskriterien der Studie 
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3.3 Studiendesign 

Der Studienbeginn war der 01.01.2020. Nach Erreichen einer Patientenzahl von mindestens 

20 Patienten wurde der Einschluss in die Studie beendet. 

 

3.3.1 Operative Therapie 

Bei den Patienten wurde in der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Wirbelsäulenchirurgie 

am Helios Klinikum Siegburg (Chefarzt Prof. Dr. med. Gregor Stein) die oben beschriebene 

Hybridstabilisierung (Kap. 2.4.4) durchgeführt. 

Die Patienten wurden bei dem unter Allgemeinanästhesie stattfindenden Eingriff in Bauchlage 

in lordosierter Haltung auf Schulter- und Beckenkissen gelagert. Das operative Procedere fand 

unter engmaschiger Röntgendurchleuchtung statt. 

 

3.3.1.1 Zementaugmentierte dorsale Instrumentierung 

Die im ersten Schritt der Hybridstabilisierung stattfindende dorsale Instrumentierung wurde mit 

dem VIPER® 2 MIS Wirbelsäulensystem des Unternehmens DePuy Synthes Spine (Johnson 

& Johnson Medical GmbH) durchgeführt. 

Das Schrauben-Stab-System verbindet die benachbarten Wirbel des frakturierten 

Wirbelkörpers (bzw. der frakturierten Wirbelkörper). Die Implantation erfolgte mit 

Zementaugmentation der Pedikelschrauben. 

Im Folgenden wird das chirurgische Vorgehen bei der dorsalen Instrumentierung mit 

Zementaugmentaion beschrieben: Die dorsale Instumentierung beginnt bei minimalinvasiver 

Zugangstechnik mit der Durchführung von jeweils zwei longitudinalen Stichinzisionen über den 

zu instrumentierenden Wirbeln. Die Inzisionen befinden sich, aufgrund der Abweichung der 

Pedikel von der medianen Sagittalebene (Kap. 2.1), bei den tief thorakalen und lumbalen 

Wirbelsäulensegmenten ungefähr 1cm lateral der Punktionsstelle des Pedikels. Bei offener 

Zugangstechnik erfolgt ein Mittellinienzugang über den Dornfortsätzen der zu 

instrumentierenden Wirbelkörpern und das Ablösen der Muskulatur. 

Anschließend werden in die kranial und kaudal der Wirbelfraktur (bzw. der Wirbelfrakturen) 

gelegenen Wirbel bipedikulär Jamshidinadeln eingebracht: Nach Punktion des Pedikels am 

Übergang des Processus transversus in das Zwischenwirbelgelenk wird die Jamshidinadel 

von der lateralen Pedikelbegrenzung kommend in Richtung des Zentrums des Pedikels 

eingeschlagen. Dabei soll die Knochenpunktionsnadel nicht in das mediale Viertel des 

Pedikels eindringen. Das Einschlagen der Jamshidinadel erfolgt bis zum Erreichen der 

Hinterkante des Wirbelkörpers. 
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Abb. 6: Pedikuläres Einschlagen der Jamshidinadel (Verwendung der Abb. mit freundlicher 

Genehmigung von DePuy Synthes Spine (Johnson & Johnson Medical GmbH)) 

 

Anschließend werden über die Jamshidinadeln Führungsdrähte in den Wirbelkörper 

eingebracht. Das Einbringen des Führungsdrahtes findet statt, bis die Drahtspitze die 

Jamshidinadelspitze um etwa 20mm nach ventral überragt. 

 

Abb. 7: Einbringen eines Führungsdrahtes über die Jamshidinadel in den Wirbelkörper (Verwendung 

der Abb. mit freundlicher Genehmigung von DePuy Synthes Spine (Johnson & Johnson Medical 

GmbH)) 

 

Über die Führungsdrähte erfolgt dann das Eindrehen kanülierter und zusätzlich distal 

fenestrierter polyaxialer Pedikelschrauben (VIPER® 2 CFX Polyschraube) mit aufgesetzten 

VIPER® 2 Schraubenverlängerungen (VIPER® 2 Screw Extensions). 
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A:     B:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 8: A: Polyaxiale Pedikelschraube mit aufgesetzter VIPER 2® Schraubenverlängerung (VIPER 2® 

Screw Extension) und Stellschraube (VIPER 2® Single Innie), B: Pedikuläres Eindrehen der polyaxialen 

Pedikelschraube mit aufgesetzter VIPER 2® Schraubenverlängerung über den Führungsdraht 

(Verwendung der Abb. mit freundlicher Genehmigung von DePuy Synthes Spine (Johnson & Johnson 

Medical GmbH)) 

 

Durch ein Zementapplikationssystem wird nun eine in-situ-Zementaugmentation der 

Pedikelschrauben vorgenommen. 

Es folgt das Auswählen, Einbringen und Fixieren der vertikalen Verbindungsstäbe: Die 

benötigte Stablänge wird mittels der VIPER 2® Stabmesslehre (VIPER 2® Rod Gauge) 

gemessen. Anschließend werden die Stäbe mit Hilfe des VIPER 2® Stabhalters (VIPER 2® 

Rod Holder) eingebracht, wobei die VIPER 2® Schraubenverlängerungen als Führung dienen. 

Bei minimalinvasivem Zugang erfolgt dies durch die jeweils kraniale Stichinzision. 

 

 

 

 



 

39 
 

 

Abb. 9: Einbringen eines vertikalen Verbindungsstabes mit Hilfe des VIPER 2® Stabhalters (VIPER 2® 

Rod Holder) unter Führung der VIPER 2® Schraubenverlängerung (Verwendung der Abb. mit 

freundlicher Genehmigung von DePuy Synthes Spine (Johnson & Johnson Medical GmbH)) 

 

Die Fixation der vertikalen Verbindungsstäbe an den poliaxialen Pedikelschrauben findet 

durch das Eindrehen von Stellschrauben (VIPER 2® Single Innie) statt. Der VIPER 2® 

Approximator (VIPER 2® Rod Approximator) hilft während des Eindrehens der Stellschraube, 

den Stab der poliaxialen Schraube anzunähern. 

 

 

Abb. 10: Eindrehen der Stellschrauben mit Zuhilfenahme des VIPER 2® Approximators (VIPER 2® Rod 

Approximator) zur Annährung des Verbindungsstabes an die poliaxiale Pedikelschraube (Verwendung 

der Abb. mit freundlicher Genehmigung von DePuy Synthes Spine (Johnson & Johnson Medical 

GmbH)) 
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Das endgültige drehmomentgesteuerte Anziehen der Stellschrauben erfolgt mittels der  

VIPER 2® Anti-Torque Hülse (VIPER 2® Rod Stabilizer/Anti-Torque Sleeve), die den 

Verbindungstab in Position hält, und dem VIPER 2® T-Handgriff (VIPER 2® Final Tightener 

Handle) in Kombination mit dem VIPER 2® Eindreherschaft (VIPER 2® Final Tightener Shaft) 

zum Anziehen der Schrauben. 

 

 

Abb. 11: Drehmomentgesteuertes Anziehen der Stellschrauben mittels der VIPER 2® Anti-Torque 

Hülse (VIPER 2® Rod Stabilizer/Anti-Torque Sleeve) und dem VIPER 2® T-Handgriff in Kombination 

mit dem VIPER 2® Eindreherschaft (VIPER 2® Final Tightener Shaft) (Verwendung der Abb. mit 

freundlicher Genehmigung von DePuy Synthes Spine (Johnson & Johnson Medical GmbH)) 

 

3.3.1.2 Ballonkyphoplastie 

Der zweite Schritt der Hybridstabilisierung ist die Ballonkyphoplastie (Kap. 2.4.2). Eingesetzt 

wurde das System des Unternehmens Medtronic GmbH, Meerbusch. 

Im Folgenden wird das chirurgische Vorgehen bei der Ballonkypholastie beschrieben: Der 

Zugang zum frakturierten Wirbelkörper (bzw. zu den frakturierten Wirbelkörpern) ist bipedikulär 

mit Punktion des Pedikels am Übergang des Processus transversus in das 

Zwischenwirbelgelenk. 

Bei minimalinvasiver Zugangstechnik erfolgen zu Beginn über dem frakturierten Wirbel (bzw. 

über den frakturierten Wirbeln) zwei longitudinale Stichinzisionen der Haut. Diese sind, wie bei 

der minimalinvasiven dorsalen Instrumentierung (Kap. 3.3.1.1), tief thorakal und lumbal 

aufgrund der Abweichung der Pedikel jeweils etwa 1cm lateral der Punktionsstelle des 

Pedikels lokalisiert. 
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Mittels der Kyphon® 11 Gauge Knochenpunktionsnadel (Jamshidinadel) wird nun der Pedikel 

punktiert. Die Knochenpunktionsnadel wird bis zum Erreichen der Wirbelkörperhinterkante 

eingeschlagen. Dabei wird vermieden, dass sie in das mediale Viertel des Pedikels eindringt. 

 

 

Abb. 12: Kyphon® Gauge Knochenpunktionsnadel (Jamshidinadel) (Verwendung der Abb. mit 

freundlicher Genehmigung der Medtronic GmbH, Meerbusch) 

 

Der weitere Zugang zum Wirbelkörper und dessen Präparation wird mit dem Kyphon® Osteo 

Introducer® System (Kyphon® Osteo Introducer®, Arbeitskanüle, Präzisionsbohrer und 

Kirschnerdrähte) durchgeführt: Über die Kanülierung der Kyphon® 11 Gauge 

Knochenpunktionsnadel findet das Einbringen eines Kirschnerdrahts bis an den Übergang des 

medialen in das ventrale Wirbelkörperdrittel statt. Nach Entfernung der 

Knochenpunktionsnadel erfolgt über den Kirschnerdraht, der als Führungsdraht genutzt wird, 

mit Hilfe des Kyphon® Osteo Introducers® das Einbringen der Arbeitskanüle. Die Öffnung der 

Arbeitskanüle kommt dabei knapp ventral der Hinterkante des Wirbelkörpers zu liegen. Es folgt 

die Entfernung des Kirschnerdrahts und die Präparation eines intraspongiösen Arbeitskanals 

mit dem Präzisionsbohrer über die Arbeitskanüle. 

 

A:  

 

 

 

 

 

B:  

 

 

 

 

 

 

 



 

42 
 

C: 

 

 

 

 

D: 

 

 

Abb. 13: Kyphon® Osteo Introducer® System bestehend aus Kyphon® Osteo Introducer® (A), 

Arbeitskanüle (B), Präzisionsbohrer (C) und Kirschnerdrähten (D) (Verwendung der Abb. mit 

freundlicher Genehmigung der Medtronic GmbH, Meerbusch) 

 

Anschließend wird beidseits über die Arbeitskanüle ein hochdruckstabiler Ballon, der Kyphon 

Xpander® II, in den präparierten Arbeitskanal des Wirbelkörpers eingebracht. Die Reposition 

der Wirbelkörperendplatten findet durch die Entfaltung des Kyphon Xpander® II mittels der 

Kyphon® Insufflationsspritze statt. 

 

A: 

 

 

 

 

B: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 14: A: Kyphon Xpander® II, B: Kyphon® Insufflationsspritze (Verwendung der Abb. mit freundlicher 

Genehmigung der Medtronic GmbH, Meerbusch) 

 

Der nun vorhandene präformierte Raum wird unter Zuhilfenahme des Kyphon® Cement 

Delivery System mit hochviskösem röntgendichtem Polymethylmethacrylat-Knochenzement 

(Kyphon® HV-R® Knochenzement) gefüllt. 
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3.3.2 Datenerfassung 

Zur Untersuchung der klinischen Resultate der Hybridstabilisierung wurde mittels 

Datenerfassungsbögen (Kap. 3.3.2.5) der funktionelle Status der Studienpatienten erhoben. 

Hierzu wurde auf Datenerfassungsbögen des Wirbelsäulenregisters der Deutschen 

Wirbelsäulengesellschaft DWG, an dem die Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und 

Wirbelsäulenchirurgie am Helios Klinikum Siegburg teilnimmt, zurückgegriffen. 

Die Erfassung radiologischer Parameter erfolgte an Röntgenbildern, die präoperativ und 

postoperativ vor Entlassung der Studienpatienten angefertigt wurden. 

 

3.3.2.1 Ethikvotum 

Im Rahmen der Teilnahme der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Wirbelsäulenchirurgie 

des Helios Klinikums Siegburg am Wirbelsäulenregister wurde von Prof. Dr. med. Gregor Stein 

ein Ethikvotum bei der Ärztekammer Nordrhein gestellt. Ein positives Ethikvotum vom 

22.08.2019 (laufende Nummer: 2016448) liegt vor. 

 

3.3.2.2 Zeitpunkt der Datenerfassung 

Die Erfassung der klinischen Parameter erfolgte mindestens drei Monate postoperativ. Die 

Definition dieses Zeitpunktes erfolgte unter der Annahme, dass der funktionelle Status des 

Patienten nach drei Monaten als annährend definitiv angesehen werden kann 138. Die aktuellen 

Teilnahmebedingungen am Register der DWG (Stand: 07/2021; Version 1.4) verweisen 

diesbezüglich ebenfalls auf Mannion et al 139. 

Die Auswertung der Röntgenbilder fand nach Abschluss der Patientenrekrutierung statt. 

 

3.3.2.3 Rekrutierung der Patienten 

Die gemäß der Ein- und Ausschlusskriterien (Kap. 3.2) in die Studie einschließbaren Patienten 

wurden telefonisch kontaktiert: Nach Erklärung des Studiendesigns wurden die Patienten dazu 

aufgefordert, an der Studie teilzunehmen. Bei erfolgloser telefonischer Kontaktierung erfolgte 

die postalische Kontaktaufnahme. 

 

3.3.2.4 Patienteninformation und Einwilligungserklärung 

Vor Erhebung der Daten wurde die Zustimmung der Patienten zur Teilnahme an der Studie 

dokumentiert. Dies fand unter zu Hilfenahme einer vom Wirbelsäulenregister bereitgestellten 

Musterinformation und -erklärung (Patienten-Information und Einwilligungserklärung zur 

Erfassung medizinischer Daten in einem Register) statt. Die Einwilligungserklärung wurde 

archiviert und steht zum Nachweis zur Verfügung. 
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3.3.2.5 Erfassung klinischer Parameter 

Die Erfassung klinischer Parameter erfolgte mittels Datenerfassungsbögen des 

Wirbelsäulenregisters der Deutschen Wirbelsäulengesellschaft. Die Daten wurden, wie in den 

Teilnahmebedingungen am Register der DWG vorgesehen 139, ausschließlich online erhoben 

und in einem ersten Schritt dem Wirbelsäulenregister der DWG zur Verfügung gestellt. In 

einem zweiten Schritt erfolgte der Export der eingegebenen Daten aus der Datenbank des 

Wirbelsäulenregisters zur zusätzlichen Verwendung im Rahmen der vorliegenden Studie. 

 

3.3.2.5.1 Datenerfassungsbogen Operation (2017) 

Der Datenerfassungsbogen Operation (2017) dokumentiert Daten zur Aufnahme und 

Pathologie, zu den operativen Maßnahmen sowie Daten zur Hospitalisation. Außerdem 

werden im Rahmen der Institutszertifizierung durch die DWG Daten abgefragt. In der 

vorliegenden Studie werden folgende Parameter aus dem Fragebogen verwendet: 
 

1. Geschlecht 

2. Lokalisation der Fraktur 

3. Frakturklassifikation gemäß der AO-Spine Classification Group 

4. Operationsumfang der dorsalen Instrumentierung 

5. Operationsumfang der perkutanen Ballonkyphoplastie 

6. intraoperative Komplikationen 

7. postoperative Komplikationen vor Entlassung 

 

3.3.2.5.2 Datenerfassungsbogen Nachuntersuchung (2011) 

Der Datenerfassungsbogen Nachuntersuchung (2011) fragt insbesondere Daten zur 

Arbeitssituation des Patienten, zu den erreichten chirurgischen Maßnahmen, zu 

Medikamenten für die Wirbelsäulenoperation bzw. -pathologie und zur Rehabilitation sowie 

Daten zu Komplikationen ab. Folgende Parameter werden für die vorliegende Studie 

verwendet, bzw. errechnet: 
 

1. Nachuntersuchungsintervall 

2. Patientenalter zum Nachuntersuchungszeitpunkt 

3. postoperative Rehabilitation 

4. postoperative Komplikationen nach Entlassung 

5. Analgetika zum Nachuntersuchungszeitpunkt 

 

3.3.2.5.3 Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1 

Die Erhebung der rückenschmerzbedingten funktionellen Beeinträchtigung der Patienten 

erfolgte mit dem Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1. 
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Der Oswestry Low Back Pain Disability Index wurde von Fairbank et al. im Jahre 1980 

publiziert 140. Die Version 2.1 des Datenerfassungsbogens stellt eine der Modifikationen i.S. 

einer Weiterentwicklung der ursprünglich veröffentlichten Version dar 141. Durch Mannion et al. 

wurde der Oswestry Low Back Pain Disability Index erstmals in die deutsche Sprache 

übersetzt 142. 

Der Datenerfassungsbogen umfasst zehn Kategorien. Diese dokumentieren die 

Schmerzintensität und den funktionellen Status hinsichtlich Körperpflege, Gehen, Heben, 

Sitzen, Stehen, Schlafen, Sexualleben, gesellschaftliche Aktivitäten und Reisen (Tab. 8). 

Jede Kategorie umfasst sechs mögliche Aussagen, denen jeweils ein Punktwert zugeordnet 

ist. Abgesehen von der ersten Kategorie gilt: Die erste Aussage umschreibt eine Situation 

ohne Beeinträchtigung beim Ausüben einer Aktivität (Punktwert 0). Trifft die letzte 

Antwortmöglichkeit zu, so ist der Patient unfähig die Aktivität auszuführen (Punktwert 5). In 

den Aussagen zwei bis vier finden sich Abstufungen bezüglich der bestehenden 

Beeinträchtigung (Punktwert 1 – 4). Der Patient wählt die aktuell am ehesten zutreffende 

Antwortmöglichkeit aus. 

 

Schmerzintensität 
 

0. Ich habe momentan keine Schmerzen. 

1. Die Schmerzen sind im Moment sehr schwach. 

2. Die Schmerzen sind im Moment mäßig. 

3. Die Schmerzen sind im Moment ziemlich stark. 

4. Die Schmerzen sind im Moment sehr stark. 

5. Die Schmerzen sind im Moment so schlimm wie nur vorstellbar. 

Körperpflege 

(Waschen, 

Anziehen, etc.) 

 

0. Ich kann meine Körperpflege normal durchführen, ohne dass 

die Schmerzen dadurch stärker werden. 

1. Ich kann meine Körperpflege normal durchführen, aber es ist 

schmerzhaft. 

2. Meine Körperpflege durchzuführen ist schmerzhaft, und ich bin 

langsam und vorsichtig. 

3. Ich brauche bei der Körperpflege etwas Hilfe, bewältige aber 

das meiste selbst. 

4. Ich brauche täglich Hilfe bei den meisten Aspekten meiner 

Körperpflege. 

5. Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Mühe 

und bleibe im Bett. 

Gehen 
 

0. Schmerzen hindern mich nicht daran, so weit zu gehen, wie ich 

möchte. 

1. Die Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen. 

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

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

4. Ich kann nur mit einem Stock oder Krücken gehen. 
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5. Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette 

schleppen. 

Heben 
 

0. Ich kann schwere Gegenstände heben, ohne dass die 

Schmerzen dadurch stärker werden. 

1. Ich kann schwere Gegenstände heben, aber die Schmerzen 

werden dadurch stärker. 

2. Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstände zu 

heben, aber es geht, wenn diese geeignet stehen, z.B. auf 

Tisch. 

3. Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstände vom 

Boden zu heben, aber ich kann leichte bis mittelschwere 

Gegenstände heben, wenn sie geeignet stehen. 

4. Ich kann nur sehr leichte Gegenstände heben. 

5. Ich kann überhaupt nichts heben oder tragen. 

Sitzen 
 

0. Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen, wie ich möchte. 

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

möchte. 

2. Schmerzen hindern mich daran, länger als eine Stunde zu 

sitzen. 

3. Schmerzen hindern mich daran, länger als eine halbe Stunde 

zu sitzen. 

4. Schmerzen hindern mich daran, länger als 10 Minuten zu 

sitzen. 

5. Schmerzen hindern mich daran, überhaupt zu sitzen. 

Stehen 
 

0. Ich kann so lange stehen wie ich möchte, ohne dass die 

Schmerzen dadurch stärker werden. 

1. Ich kann so lange stehen wie ich möchte, aber die Schmerzen 

werden dadurch stärker. 

2. Die Schmerzen hindern mich daran, länger als eine Stunde zu 

stehen. 

3. Die Schmerzen hindern mich daran, länger als 30 Minuten zu 

stehen. 

4. Die Schmerzen hindern mich daran, länger als 10 Minuten zu 

stehen. 

5. Die Schmerzen halten mich völlig vom Stehen ab. 

Schlafen 
 

0. Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestört. 

1. Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestört. 

2. Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 6 Stunden. 

3. Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 4 Stunden. 

4. Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 2 Stunden. 

5. Schmerzen hindern mich daran, überhaupt zu schlafen. 

Sexualleben (falls 

zutreffend) 

 

0. Mein Sexualleben ist normal und die Schmerzen werden 

dadurch nicht stärker. 
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1. Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden 

dadurch stärker. 

2. Mein Sexualleben ist fast normal, aber sehr schmerzhaft. 

3. Mein Sexualleben ist durch die Schmerzen stark eingeschränkt. 

4. Ich habe auf Grund von Schmerzen fast kein Sexualleben. 

5. Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben. 

Gesellschaftliche 

Aktivitäten 

 

0. Mein Sozialleben ist normal und die Schmerzen werden 

dadurch nicht stärker. 

1. Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden 

dadurch stärker. 

2. Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein 

Sozialleben, außer dass sie meine aktiveren Interessen wie 

z.B. Sport einschränken. 

3. Schmerzen schränken mein Sozialleben ein und ich gehe nicht 

mehr so oft aus. 

4. Schmerzen schränken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein. 

5. Ich habe auf Grund von Schmerzen kein Sozialleben. 

Reisen 
 

0. Ich kann überallhin reisen und die Schmerzen werden dadurch 

nicht stärker. 

1. Ich kann überallhin reisen, aber die Schmerzen werden 

dadurch stärker. 

2. Trotz starker Schmerzen kann ich länger als 2 Stunden 

unterwegs sein. 

3. Auf Grund meiner Schmerzen kann ich höchstens 1 Stunde 

unterwegs sein. 

4. Auf Grund von Schmerzen kann ich nur kurze notwendige 

Fahrten unter 30 Minuten machen. 

5. Meine Schmerzen hindern mich daran, Fahrten zu machen, 

außer zur medizinischen Behandlung. 

Tab. 8: Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1 

 

Zur Auswertung des Oswestry Low Back Pain Disability Index werden die Punktwerte der 

einzelnen Kategorien addiert. Anschließend wird der prozentuale Anteil der erreichten Punkte 

an der Maximalpunktzahl errechnet: 
 

        
𝑒𝑟𝑟𝑒𝑖𝑐ℎ𝑡𝑒 𝑃𝑢𝑛𝑘𝑡𝑧𝑎ℎ𝑙

𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙 𝑚ö𝑔𝑙𝑖𝑐ℎ𝑒 𝑃𝑢𝑛𝑘𝑡𝑒
 × 100 

 

Im Falle der Nichtbeantwortung einer Kategorie, bspw. aufgrund eines nicht vorhandenen 

Sexuallebens, wird diese nicht gewertet, d.h. die Maximalpunktzahl verringert sich um jeweils 

fünf Punkte. 

Mit Hilfe der errechneten Prozentzahl (Score) wird der Grad der Beeinträchtigung des 

Patienten bestimmt (Tab. 9): 
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0 – 20% Patient mit geringer Beeinträchtigung 

20 – 40% Patient mit mittlerer Beeinträchtigung 

40 – 60% Patient mit schwerer Beeinträchtigung 

60 – 80% Patient mit schwerster Beeinträchtigung 

80 – 100% bettlägeriger Patient 

Tab. 9: Auswertung des Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1 143 

 

3.3.2.6 Erfassung radiologischer Parameter 

Die Erfassung der im Folgenden aufgeführten radiologischen Parameten erfolgte an den prä 

– und postoperativ vor Entlassung durchgeführten sagittalen Röntgenaufnahmen. 

 

3.3.2.6.1 Wirbelkörperwinkel 

Der Wirbelkörperwinkel ist ein Maß für die Größe der Frakturdislokation. 

Zur Bestimmung des Wirbelkörperwinkels wurde der Winkel zwischen der Gerade durch die 

Deckplatte und der Gerade durch die Grundplatte des frakturierten Wirbelkörpers gemessen. 

Ein kyphotischer Wirbelkörperwinkel wurde als postiver Wert, ein lordotischer 

Wirbelkörperwinkel wurde als negativer Wert definiert. 

 

A.                B. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 15: Sagittale Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule (A: präoperativer Wirbelkörperwinkel 

(12,6°); B: reduzierter postoperativer Wirbelkörperwinkel nach Hybridstabilisierung (4,6°)) 
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3.3.2.6.2 Bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel 

Der bisegmentale Grund-Deckplatten-Winkel beschreibt das lokale Wirbelsäulenprofil. 

Die Bestimmung des bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels erfolgte durch Messung des 

Winkels zwischen der Geraden durch die Deckplatte des Wirbelkörpers kranial der 

Wirbelfraktur und der Geraden durch die Grundplatte des Wirbelkörpers kaudal der 

Wirbelfraktur. Ein kyphotischer bisegmentaler Wirbelkörperwinkel wurde als positiver Wert, ein 

lordotischer bisegmentaler Wirbelkörperwinkel wurde als negativer Wert definiert. 

 

A.                B. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 16: Sagittale Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule (A: präoperativer bisegmentaler Grund-

Deckplatten-Winkel (4,2°); B: reduzierter postoperativer Grund-Deckplatten-Winkel (-5,4°)) 

 

 

3.4 Statistik 

Nach Export der Rohdaten aus dem Wirbelsäulenregister der DWG in Microsoft® Excel® 2013 

folgte die statistische Analyse und graphische Darstellung der Daten mit der Statistiksoftware 

IBM® SPSS® Statistics 27. 

 

3.4.1 Deskriptive Statistik 

3.4.1.1 Nominale und ordinale Variablen 

Zur Analyse von nominalen und ordinalen Variablen erfolgte die Berechnung der absoluten 

und relativen Häufigkeit mittels Häufigkeitstabellen. 

Die graphische Darstellung fand in Form von Balkendiagrammen statt. 
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3.4.1.2 Metrische Variablen 

Bei metrischen Variablen erfolgte die Berechnung von Lagemaßen und Streumaßen der 

Daten: Berechnet wurden als Lagemaße der Mittelwert, der Median und das 5% getrimmte 

Mittel. Als Streuungsmaße wurden Standardfehler des Mittelwerts, 95%-Konfidenzintervall des 

Mittelwerts (Untergrenze/ Obergrenze), Varianz, Standardabweichung, Minimum, Maximum, 

Spannweite und Interquartilbereich berechnet. 

Visualisiert wurden die metrischen Variablen mittels Boxplots. 

 

3.4.2 Schließende Statistik 

Für alle Analysen wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 definiert. 

 

3.4.2.1 Test auf Lageunterschied 

Um Lageunterschiede zwischen zwei verbundenen Stichproben (Wirbelkörperwinkel prä-/ 

postoperativ, bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel prä-/ postoperativ) zu testen, wurde 

bei Normalverteilung der Daten der gepaarte t-Test und bei fehlender Normalverteilung der 

Daten der Wilcoxon-Test durchgeführt. Die Testung der Daten auf Normalverteilung erfolgte 

mittels Shapiro-Wilk Test. 

 

3.4.2.2 Korrelationsanalyse  

Die Untersuchung des Zusammenhangs zweier metrischer Variablen (Wirbelkörperwinkel 

präoperativ/ Reduktion des Wirbelkörperwinkels, bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel 

präoperativ/ Reduktion des bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels, Wirbelkörperwinkel 

präoperativ/ Score im Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1) erfolgte bei 

Normalverteilung der Daten durch Berechnung des Pearson-Korrelationskoeffizienten und bei 

fehlender Normalverteilung mittels Berechnung des Spearman-Korrelationskoeffizienten. Die 

Testung der Daten auf Normalverteilung wurde mit dem Shapiro-Wilk Test durchgeführt. 

Um die Testung der Korrelation des präoperativen Wirbelkörperwinkels mit dem Punktwert im 

Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1 durchzuführen, erfolgte bei Patienten mit 

mehreren Wirbelfrakturen und folglich mehreren erhobenen Werten für den präoperativen 

Wirbelkörperwinkel die Bildung des Mittelwerts. 

 

3.4.3 Vorgehen bei fehlenden radiologischen Parameterwerten 

Die statistische Analyse eines radiologischen Winkels (bspw. Wirbelkörperwinkel) mit 

zugehörigen radiologischen Parametern (im Falle des o.g. Bsp. präoperativer 

Wirbelkörperwinkel, postoperativer Wirbelkörperwinkel und Reduktion des 

Wirbelkörperwinkels) fand immer an der identischen Stichprobe statt. Studienpatienten mit 
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mindestens einem fehlenden Wert eines radiologischen Parameters wurden in dieser 

Stichprobe nicht berücksichtigt. 
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4. Ergebnisse 

4.1 Rekrutierung der Patienten 

Der Einschluss in die Studie wurde nach Rekrutierung von 23 Patienten am 29.12.2021 

beendet. Zum Erreichen des Rekrutierungsziels wurden insgesamt 41 Patienten gemäß den 

Ein- und Ausschlusskriterien (Kap. 2.2) in die Studie eingeschlossen. Dies entspricht einer 

Rekrutierungsquote von 56,1%. 

 
 

Abb. 17: Balkendiagramm: Patientenrekrutierung (n=41) 

 

Die Gründe für die Nichtrekrutierung waren die nicht mögliche Kontaktaufnahme (9 Patienten, 

50,0%), die Ablehnung der Nachuntersuchung durch den Patienten (4 Patienten, 22,2%), die 

Immobilität des Patienten in Folge einer weiteren Erkrankung (3 Patienten, 16,7%) und der 

Tod des Patienten (2 Patienten, 11,1%). 

 
 

Abb. 18: Balkendiagramm: Gründe der Nichtrekrutierung von Patienten (n=23) 
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4.2 Charakterisierung der Studienpatienten 

4.2.1 Geschlechterverteilung 

Das rekrutierte Patientenkollektiv stellte sich überwiegend weiblich dar: Erfasst wurden die 

Daten von 18 Patientinnen (78,3%) und 5 Patienten (21,7%). 

 
 

Abb. 19: Balkendiagramm: Geschlechterverteilung der Studienpatienten (n=23) 

 

4.2.2 Altersstruktur 

4.2.2.1 Statistische Analyse bei metrischem Skalenniveau 

Das mittlere Alter der Patienten zum Nachuntersuchungszeitpunkt war 77,5 Jahre (SD=6,4). 

 

A. 
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B. 

 

 

 

 

 

 

Abb. 20: A: Boxplot: Patientenalter zum Nachuntersuchungszeitpunkt in Jahren (n=23), B: Tabelle: 

Darstellung von Lage- und Streuungsmaßen des Patientenalters zum Nachuntersuchungszeitpunkt in 

Jahren 

 

4.2.2.2 Statistische Analyse bei ordinalem Skalenniveau 

Die Mehrheit der Studienpatienten gehörte der Altersgruppe der 71- bis 80-Jährigen an: Der 

Anteil der 65- bis 70-Jährigen betrug 8,7% (2 Patienten), der Anteil der 71- bis 80-Jährigen 

52,2% (12 Patienten), der Anteil der 81- bis 90-Jährigen 34,8% (8 Patienten) und der Anteil 

der 91- bis 100-Jährigen 4,3% (1 Patient). 

 
 

Abb. 21: Balkendiagramm: Patientenalter zum Nachuntersuchungszeitpunkt (n=23) 

 

4.2.3 Nachuntersuchungsintervall 

4.2.3.1 Statistische Analyse bei metrischem Skalenniveau 

Das im Studiendesign auf mindestens drei Monate postoperativ festgelegte 

Nachuntersuchungsintervall der Patienten (Kap. 3.3.2.2) betrug im Mittel 378,8 Tage 

(SD=282,3). 

 

 

 

Mittelwert 77,52 

Standardfehler der Mittelwerts 1,34 

95% Konfidenzintervall des 
Mittelwerts 

Untergrenze 74,75 

Obergrenze 80,29 

5% getrimmtes Mittel 77,39 

Median 76,00 

Varianz 41,08 

Standardabweichung 6,41 

Minimum 67,00 

Maximum 91,00 

Spannweite 24,00 

Interquartilbereich 11,00 



 

55 
 

 

A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B. 

 

 

 

 

 

 

Abb. 22: A: Boxplot: Nachuntersuchungsintervall in Tagen (n=23), B: Tabelle: Darstellung von Lage- 

und Streuungsmaßen des Nachuntersuchungsintervalls in Tagen 

 

4.2.3.2 Statistische Analyse bei ordinalem Skalenniveau 

Das Nachuntersuchungsintervall betrug am häufigsten 3-6 Monate: Die Datenerfassung 

erfolgte nach 3-6 Monaten bei 8 Patienten (34,8%), nach 6-9 Monaten bei einem Patienten 

(4,3%), nach 9-12 Monaten bei 4 Patienten (17,4%), nach 1-2 Jahren bei 7 Patienten (30,4%), 

nach 2-3 Jahren bei 2 Patienten (8,7%) und nach 3-4 Jahren bei einem Patienten (4,3%). 

Mittelwert 378,78 

Standardfehler des Mittelwerts 58,85 

95%-Konfidenzintervall des 
Mittelwerts 

Untergrenze 256,73 

Obergrenze 500,83 

5% getrimmtes Mittel 353,37 

Median 348,00 

Varianz 79662,36 

Standardabweichung 282,25 

Minimum 96,00 

Maximum 1144,00 

Spannweite 1048,00 

Interquartilbereich 341,00 
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Abb. 23: Balkendiagramm: Nachuntersuchungsintervall (n=23) 

 

4.3 Charakterisierung der Verletzung 

4.3.1 Lokalisation der Fraktur 

Bei 19 der rekrutierten Patienten (82,6%) war ein Wirbel frakturiert. Frakturen an zwei Wirbeln 

bestanden bei 4 Patienten (17,4%). 

 
 

Abb. 24: Balkendiagramm: Anzahl der frakturierten Wirbel (n=23) 

 

Die Frakturen waren in der unteren thorakalen und der lumbalen Wirbelsäule, insbesondere 

am thorakolumbalen Übergang (Th11-L2), lokalisiert. Der am häufigsten frakturierte Wirbel war 

der Wirbel L1 (12 Wirbelfrakturen, 44,4%). Es folgten in absteigender Reihenfolge der 

Häufigkeit die Wirbel Th 12 (8 Wirbelfrakturen, 29,6%), die Wirbel L2 und L3 (2 Wirbelfrakturen, 

7,4%) und die Wirbel Th9, Th11 und L4 (eine Wirbelfraktur, 3,7%). 
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Abb. 25: Balkendiagramm: Lokalisation des frakturierten Wirbels (n=27) 

 

4.3.2 Frakturklassifikation gemäß der AO-Spine Classification Group 

Der Großteil der Frakturen der rekrutierten Patienten entsprach der Typ A3-Verletzung gemäß 

der AO-Spine Classification Group: Eine Typ A3-Verletzung bestand bei 21 frakturierten 

Wirbeln (77,8%). 4 Wirbel (14,8%) wiesen eine Typ A4-Verletzung und zwei Wirbel (7,4%) 

wiesen eine Typ B2-Verletzung auf. 

 
 

Abb. 26: Balkendiagramm: Frakturklassifikation gemäß der AO-Spine Classification Group (n=27) 
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4.4 Operative Therapie 

4.4.1 Dorsale Instrumentierung 

Die Strecke der dorsalen Instrumentierung umfasste bei 18 Patienten (78,3%) drei Wirbel, 

wobei das Schrauben-Stab-System die benachbarten Wirbel des frakturierten Wirbelkörpers 

verbindet. In 5 Patientenfällen (21,7%) war die Instrumentierung längerstreckig: Eine 

Instrumentierung über eine Strecke von 4 Wirbeln, bei der das Schrauben-Stab-System zwei 

Wirbel verbindet, die an zwei benachbarten frakturierten Wirbeln angrenzen, wurde bei 2 

Patienten (8,7%) durchgeführt. Bei jeweils einem Patienten (4,3%) erfolgte die 

Instrumentierung über die Strecke von 5 Wirbeln (frakturierter Wirbel: Th11; instrumentierte 

Wirbel: Th9, Th10, Th12, L1), 6 Wirbeln (frakturierte Wirbel: Th12, L1; instrumentierte Wirbel: 

Th10, Th11, L2 und L3) und 7 Wirbeln (frakturierte Wirbel: Th9, Th12; instrumentierte Wirbel: 

Th7, Th8, Th10, Th11, L1, L2). 

 

 
 

Abb. 27: Balkendiagramm: Strecke der Instrumentierung (n=23) 

 

4.4.2 Perkutane Ballonkyphoplastie 

Entsprechend der Lokalisation der Fraktur (Kap. 4.3.1) erfolgte die Ballonkyphoplastie lediglich 

eines Wirbelsäulensegments bei 19 Patienten (82,6%) und die Kyphoplastie von zwei 

Segmenten bei 4 Patienten (17,4%). 
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Abb. 28: Balkendiagramm: Operationsumfang der Ballonkyphoplastie (n=23) 

 

4.4.3 Postoperative Rehabilitation 

Eine postoperative Rehabilitation fand bei insgesamt 11 Patienten (47,8%) statt: Die 

Rehabilitation erfolgte bei 6 Patienten (26,1%) stationär und bei 5 Patienten (21,7%) ambulant. 

In 12 Patientenfällen (52,2%) fand keine Rehabilitation statt. 

 
 

Abb. 29: Balkendiagramm: Postoperative Rehabilitation (n=23) 
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4.5 Primäre Wirksamkeitsparameter 

4.5.1 Klinische Parameter 

4.5.1.1 Score des Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1 

4.5.1.1.1 Statistische Analyse bei metrischem Skalenniveau 

Der Mittelwert der im Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1. von den Patienten erzielten 

Scores betrug 23,0% (SD=20,4). Dies entspricht gemäß der beschriebenen Auswertung des 

Scores zur Feststellung des Beeinträchtigungsgrades (Kap. 3.3.2.5.3) einer im Durchschnitt 

mittleren Beeinträchtigung des Patienten. Dieses Ergebnis bestätigt Hypothese 1 (Kap. 2.5). 

 

A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B. 

 

 

 

 

 

 

Abb. 30: A: Boxplot: Score im Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1. (n=23), B: Tabelle: 

Darstellung von Lage- und Streuungsmaßen des Scores im Oswestry Low Back Pain Disability Index 

2.1. in Prozent 

 

4.5.1.1.2 Statistische Analyse bei ordinalem Skalenniveau 

Der am häufigsten in der Auswertung zugeordnete Beeinträchtigungsgrad war die geringe 

Beeinträchtigung: Der Score ordnete 13 Patienten (56,5%) eine geringe Beeinträchtigung zu. 

Es folgten in absteigender Reihenfolge der Häufigkeit die mittlere Beeinträchtigung (5 

Patienten, 21,7%), die schwere Beeinträchtigung (3 Patienten, 13,0%) und die schwerste 

Beeinträchtigung (2 Patienten, 8,7%). 

Mittelwert 23,04 

Standardfehler des Mittelwerts 4,26 

95%-Konfidenzintervall des 
Mittelwerts 

Untergrenze 14,21 

Obergrenze 31,88 

5% getrimmtes Mittel 22,16 

Median 18,00 

Varianz 417,13 

Standardabweichung 20,42 

Minimum 0,00 

Maximum 62,00 

Spannweite 62,00 

Interquartilbereich 34,00 
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Abb. 31: Balkendiagramm: Grad der Beeinträchtigung der Studienpatienten (n=23) 

 

4.5.1.2 Kategorien des Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1 

In den folgenden Balkendiagrammen und Häufigkeitstabellen (Abb. 32) ist die 

Häufigkeitsverteilung der von den Patienten in den Kategorien des Oswestry Low Back Pain 

Disability Index 2.1. erzielten Punktwerten i.S. der statistischen Auswertung bei ordinalen 

Skalenniveau dargestellt. 

Zum funktionellen Status hinsichtlich des Sexuallebens machten nur 4 Patienten (17,4%) eine 

Angabe. Grund dafür war entweder ein nicht vorhandenes Sexualleben oder die Ablehnung 

bezüglich der Beantwortung der Frage. 

 

A.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit 
in Prozent 

0 Punkte 12 52,2 

1 Punkt 5 21,7 

2 Punkte 4 17,4 

3 Punkte 2 8,7 

4 Punkte 0 0,0 

5 Punkte 0 0,0 
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B. 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E. 

 

 

 

 

 

 

 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit 
in Prozent 

0 Punkte 13 56,5 

1 Punkt 5 21,7 

2 Punkte 2 8,7 

3 Punkte 0 0,0 

4 Punkte 2 8,7 

5 Punkte 0 0,0 

keine 
Angabe 

1 4,3 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit 
in Prozent 

0 Punkte 11 47,8 

1 Punkt 5 21,7 

2 Punkte 3 13,0 

3 Punkte 2 8,7 

4 Punkte 2 8,7 

5 Punkte 0 0,0 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit in 
Prozent 

0 Punkte 5 21,7 

1 Punkt 6 26,1 

2 Punkte 3 13,0 

3 Punkte 6 26,1 

4 Punkte 3 13,0 

5 Punkte 0 0,0 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit 
in Prozent 

0 Punkte 6 26,1 

1 Punkt 10 43,5 

2 Punkte 6 26,1 

3 Punkte 1 4,3 

4 Punkte 0 0,0 

5 Punkte 0 0,0 
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F. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

G. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

H. 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit 
in Prozent 

0 Punkte 7 30,4 

1 Punkt 3 13,0 

2 Punkte 3 13,0 

3 Punkte 4 17,4 

4 Punkte 6 26,1 

5 Punkte 0 0,0 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit 
in Prozent 

0 Punkte 15 65,2 

1 Punkt 5 21,7 

2 Punkte 0 0,0 

3 Punkte 2 8,7 

4 Punkte 1 4,3 

5 Punkte 0 0,0 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit 
in Prozent 

0 Punkte 1 4,3 

1 Punkt 3 13,0 

2 Punkte 0 0,0 

3 Punkte 0 0,0 

4 Punkte 0 0,0 

5 Punkte 0 0,0 

keine 
Angabe 

19 82,6 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit 
in Prozent 

0 Punkte 11 47,8 

1 Punkt 4 17,4 

2 Punkte 1 4,3 

3 Punkte 6 26,1 

4 Punkte 1 4,3 

5 Punkte 0 0,0 
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J. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abb. 32: Balkendiagramme und Häufigkeitstabellen: Punktwerte in den Kategorien des Oswestry Low 

Back Pain Disability Index 2.1. (n=23; A: Schmerzintensität, B: Körperpflege, C: Gehen, D: Heben, E: 

Sitzen, F: Stehen, G: Schlafen, H: Sexualleben, I: Gesellschaftliche Aktivitäten; J: Reisen) 

 

4.5.2 Radiologische Parameter 

4.5.2.1 Wirbelkörperwinkel (n=25) 

Die Hybridstabilisierung führte bei 92,0% der Wirbelfrakturen (23 Frakturen) zu einer 

Reduktion des Wirbelkörperwinkels. Der Wirbelkörperwinkel nahm signifikant von präoperativ 

durchschnittlich 12,5° (SD=7,4) auf postoperativ durchschnittlich 7,1° (SD=5,5) ab (p<0,001). 

Im Mittel lag eine Reduktion des Grund-Deckplatten-Winkels von 5,4° (SD = 4,9) vor. 

Eine große präoperative Frakturdislokation i.S. eines großen präoperativen 

Wirbelkörperwinkels hatte einen signifikant positiven Einfluss auf die vorliegende Reduktion 

des Wirbelkörperwinkels (n=25; r= 0,585; p=0,001). 

 

A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 absolute 
Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit 
in Prozent 

0 Punkte 11 47,8 

1 Punkt 4 17,4 

2 Punkte 4 17,4 

3 Punkte 3 13,0 

4 Punkte 0 0,0 

5 Punkte 0 0,0 

keine 
Angabe 

1 4,3 
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B. 
 

 

 

 

 

 

 

Abb. 33: A: Boxplot: Wirbelkörperwinkel prä-/ postoperativ und Reduktion des Wirbelkörperwinkels 

(n=25), B: Tabelle: Darstellung von Lage- und Streuungsmaßen in Grad 

 

4.5.2.2 Bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel (n=24) 

Bei 87,5% der Wirbelfrakturen (21 Frakturen) führte die Hybridstabilisierung zu einer 

Reduktion des bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels. Der bisegmentale Grund-

Deckplatten-Winkel nahm signifikant von präoperativ durchschnittlich 9,6° (SD=16,7) auf 

postoperativ durchschnittlich 2,8° (SD=14,6) ab (p<0,001). Der Mittelwert der Reduktion des 

bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels betrug 6,9° (SD=8,6). Dieses Ergebnis und das 

Ergebnis bezüglich der Reduktion des Wirbelkörperwinkels (Kap. 4.5.2.1) bestätigten 

Hypothese 2 (Kap. 2.5). 

Ein großer präoperativer bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel hatte einen signifikant 

positiven Einfluss auf die vorliegende Reduktion des bisegmentalen Grund-Deckplatten-

Winkels (n=24; r=0,489; p=0,008). Hypothese 3 wird von diesem Ergebnis und dem Ergebnis 

bzgl. des Wirbelkörperwinkels (Kap. 4.5.2.1) bestätigt (Kap. 2.5). 

 

A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Wirbelkörperwink
el präoperativ 

Wirbelkörperwink
el postoperativ 

Reduktion 
Wirbelkörperwink
el 

Mittelwert 12,46 7,07 5,38 

Standardfehler des Mittelwerts 1,49 1,10 0,98 

95%-Konfidenzintervall des 
Mittelwerts 

Untergrenze 9,39 4,81 3,36 

Obergrenze 15,52 9,34 7,41 

5% getrimmtes Mittel 12,38 7,04 4,99 

Median 12,70 7,10 4,00 

Varianz 55,23 30,11 24,03 

Standardabweichung 7,43 5,49 4,90 

Minimum -2,80 -3,70 -1,00 

Maximum 29,30 18,90 20,20 

Spannweite 32,10 22,60 21,20 

Interquartilbereich 6,10 4,40 6,20 
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B. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 34: A: Boxplot: bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel prä-/ postoperativ und Reduktion des 

bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels (n=24), B: Tabelle: Darstellung von Lage- und 

Streuungsmaßen in Grad 

 

4.5.3. Zusammenhang von präoperativer Frakturdislokalisation und 

rückenschmerzbedingter funktioneller Beeinträchtigung 

Eine große präoperative Frakturdislokation i.S. eines großen präoperativen 

Wirbelkörperwinkels zeigte einen sehr schwach positiven nicht signifikanten Einfluss auf das  

vorliegende Ausmaß der rückenschmerzbedingten funktionellen Beeinträchtigung zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt mit Anstieg des Punktwerts im Oswestry Low Back Pain 

Disability Index 2.1. (n=21; r=0,037; p=0,438). Dieses Ergebnis führt zur Verwerfung von 

Hypothese 4 (Kap. 2.5). 

 

 

4.6 Sekundäre Wirksamkeitsparameter 

4.6.1 Komplikationen 

4.6.1.1 Intraoperative Komplikationen 

Bei einem Studienpatienten (4,3%) trat als intraoperative Komplikation eine Zementembolie 

auf. 

 bisegmentaler 
Grund-
Deckplatten-
Winkel 
präoperativ 

bisegmentaler 
Grund-
Deckplatten-
Winkel 
postoperativ 

Reduktion 
bisegmentaler 
Grund-
Deckplatten-
Winkel 

Mittelwert 9,64 2,75 6,89 

Standardfehler des Mittelwerts 3,41 2,98 1,76 

95%-Konfidenzintervall des 
Mittelwerts 

Untergrenze 2,58 -3,41 3,24 

Obergrenze 16,70 8,91 10,54 

5% getrimmtes Mittel 10,10 3,42 6,64 

Median 10,30 4,65 5,55 

Varianz 279,32 212,86 74,66 

Standardabweichung 16,71 14,59 8,64 

Minimum -32,60 -33,10 -10,30 

Maximum 43,50 26,30 28,40 

Spannweite 76,10 59,40 38,70 

Interquartilbereich 14,00 16,10 6,70 
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Abb. 35: Balkendiagramm: Anzahl intraoperativer Komplikationen (n=23) 

 

4.6.1.2 Postoperative Komplikationen 

Postoperative Komplikationen traten während und nach dem stationären Aufenthalt bei keinem 

der Studienpatienten auf. 

 
 

Abb. 36: Balkendiagramm: Anzahl postoperativer Komplikationen (n=23) 

 

4.6.2 Analgetika zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nahmen aufgrund von Rückenschmerzen 16 Patienten 

(69,6%) mindestens ein Analgetikum ein: Bei 13 Patienten (56,5%) bestand die Einnahme von 

Analgetika der Stufe I nach WHO-Stufenschema (Nichtopioidanalgetika), bei 9 Patienten 

(39,1%) u.a. zusätzlich zu den Nichtopioidanalgetika die Einnahme von Analgetika der Stufe 

II (schwache Opioide) und bei einem Patienten (4,3%) zusätzlich zu den Nichtopioidanalgetika 

die Einnahme von Analgetika der Stufe III. 
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Abb. 37: Balkendiagramm: Analgetikaeinnahme zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 

 

4.6.3 Zementextravasion (n=22) 

Eine Zementextravasion war röntgenologisch in 14 Patientenfällen (63,6%) feststellbar, wobei 

bei einem Patienten die Zementextravasion in Folge der Augmentation des Schrauben-Stab-

Systems in den paravertebralen Venenplexus und außerdem in Folge der Kyphoplastie nach 

intradiskal auftrat. 

Am häufigsten war die Zementextravasion in Folge der Augmentation des Schrauben-

Stabsystems in den paravertebralen Venenplexus (11 Patienten, 50,0%). Die 

Zementextravasion in Folge der Kyphoplastie nach intradiskal (2 Patienten, 9,1%) trat seltener 

auf. 

 
 

Abb. 38: Balkendiagramm: Zementextravasion (n=22) 
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5. Diskussion 

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die dorsale Hybridstabilisierung mittels augmentiertem Schrauben-Stab-System und additiver 

Kyphoplastie ist ein suffizientes Verfahren zur Minderung der rückenschmerzbedingten 

funktionellen Beeinträchtigung bei instabilen thorakolumbalen Wirbelkörperfrakturen des 

geriatrischen Patienten. 

Die Hybridstabilisierung führte in vorliegender Studie zu einer signifikanten Reduktion des 

Wirbelkörperwinkels und des bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels der frakturierten 

Wirbelkörper. Je größer der präoperative Wirbelkörperwinkel, bzw. der präoperative 

bisegmentale Grund-Deckplatten-Winkel war, desto größer war die operative Reduktion des 

Winkels. 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Größe des präoperativen Wirbelkörperwinkels 

und der rückenschmerzbedingten funktionellen Beeinträchtigung des Patienten zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt konnte nicht nachgewiesen werden. 

 

 

5.2 Diskussion der Ergebnisse 

5.2.1 Studienlage 

Die Studienlage zur dorsalen Hybridstabilisierung mittels augmentiertem Schrauben-Stab-

System und additiver Kyphoplastie bei instabilen thorakolumbalen Wirbelkörperfrakturen des 

geriatrischen Patienten ist dünn. Nur Studien von Spiegl et al. 122–124 und Rahamimov et al. 125 

untersuchen, wie die vorliegende Studie, die klinischen 122,123 und radiologischen Resultate 122–

125 dieses Therapieverfahrens. 

Zur Einordnung der Ergebnisse der vorliegenden Studie werden deswegen z.T. Studien, 

welche die Hybridstabilisierung ohne Augmentation des Schrauben-Stab-Systems 

untersuchten, und Studien, die die alleinige Kyphoplastie, bzw. die alleinige dorsale 

Instrumentierung untersuchten, verwendet. Die Hybridstabilisierung mit nicht-augmentiertem 

Schrauben-Stab-System ohne zusätzliche Dekompression oder Fusion war Gegenstand in 

Studien von He et al. 120 und Nöldge et al. 126 (Durchschnittsalter der Studienpatienten: über 

65 Jahre) sowie von Fuentes et al. 119, Huang et al. 127 und Spiegl et al. 121 (Durchschnittsalter 

der Studienpatienten: 60 – 65 Jahre). 
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5.2.2 Charakterisierung der Studienteilnehmer 

Das in vorliegender Studie untersuchte Patientenkollektiv war überwiegend weiblich (78,3%). 

Im Mittel betrug das Alter der rekrutierten Patienten zum Nachuntersuchungszeitpunkt 77,5 

Jahre. Die Studienpatienten entsprechen somit einem geriatrischen Patientenkollektiv. 

Die o.g. (Kap. 5.2.1), die Hybridstabilisierung mit Augmentation des Schrauben-Stab-Systems 

untersuchenden Studien, präsentierten ein geringeres mittleres Alter der rekrutierten 

Studienpatienten von 56,8 – 73,9 Jahren 122–125. 

Die Studien zeigten, mit Ausnahme der von Spiegl et al. im Jahre 2018 publizierten Studie 123, 

eine deutliche Tendenz der Geschlechterverteilung zugunsten des weiblichen Geschlechts 

122,124,125: Dies lässt sich durch die vorwiegend bei Frauen höheren Lebensalters auftretende 

Osteoporose und der daraus resultierenden gesteigerten Frakturneigung erklären 19,20 (Kap. 

2.3.2.1). Das Überwiegen des männlichen Geschlechts in der Studie von Spiegl et al. aus dem 

Jahre 2018 ist möglicherweise darin begründet, dass die in den Einschlusskriterien festgelegte 

Altersspanne von 60 – 70 Jahren über 70-jährige Patientinnen, die aufgrund der Osteoporose 

besonders frakturgefährdet sind, ausschließt. 

 

5.2.3 Charakterisierung der Verletzung 

Die Wirbelfrakturen der vorliegenden Studie waren mehrheitlich im thorakolumbalen Übergang 

(Th11-L2) lokalisiert, wobei am häufigsten der Wirbel L1 (44,4%) frakturiert war. 

Diese Frakturlokalisation deckt sich mit den Beobachtungen der o.g. Studien (Kap. 5.2.1), 

welche die Hybridstabilisierung mit Augmentation des Schrauben-Stab-Systems untersuchten 

122–125. Die Frakturlokalisation lässt sich durch die große biomechanische Belastung des 

thorakolumbalen Übergangs erklären: Diese wird durch den Übergang der rigiden thorakalen 

Kyphose, die durch die Rippen stabilisiert ist, in die Lordose der Lendenwirbelsäule verursacht. 

In der vorliegenden Studie entsprach der Großteil der Frakturen der rekrutierten Patienten 

gemäß der AO-Spine Classification Group der Typ A3-Verletzung (77,8%), weitere Frakturen 

waren höhergradig. 

Spiegl et al. und Rahamimov et al. untersuchten die Hybridstabilisierung mit Augmentation des 

Schrauben-Stab-Systems an einem Patientenkollektiv, das ausschließlich 124 bzw. v.a. 

122,123,125 Wirbelkörperfrakturen mit Hinterkantenbeteiligung aufwies, wobei die Patienten 

insbesondere Typ A3-Verletzungen gemäß der AO-Spine Classification Group bzw. Typ OF 

3-Frakturen zeigten. Die vorliegende Studie unterscheidet sich von Studien von Spiegl et al. 

und Rahamimov et al. 122,123,125 dahingehend, dass sie Frakturen ohne Hinterkantenbeteiligung 

nicht miteinschloss. Außerdem wurden in der vorliegenden Studie im Gegensatz zu den 

Studien von Spiegl et al. und Rahamimov et al. auch Patienten mit mehr als einer Fraktur 

eingeschlossen. 
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5.2.4 Primäre Wirksamkeitsparameter 

5.2.4.1 Score des Oswestry Low Back Pain Disability Index 2.1 

Die Patienten der vorliegenden Studie erzielten im Score des Oswestry Low Back Pain 

Disability Index 2.1 im Mittel einen Wert von 23,0%. Der Score ordnete den Patienten in über 

dreiviertel der Fälle eine geringe Beeinträchtigung (56,5%) oder eine mittlere Beeinträchtigung 

(21,7%) zu. 

Spiegl et al. untersuchten in zwei Studien die klinischen Resultate der Hybridstabilisierung bei 

Augmentation des Schrauben-Stab-Systems mithilfe des Oswestry Low Back Pain Disability 

Index: Die im Jahre 2018 publizierte Studie zeigte einen durchschnittlichen Score im Oswestry 

Low Back Pain Disability Index von 10,8%. Abgesehen von einem Patienten lag bei allen 

Patienten keine oder eine milde Beeinträchtigung vor 123. Die Studie aus dem Jahre 2019 

zeigte einen durchschnittlichen Score im Oswestry Low Back Pain Disability Index von 29,9%, 

wobei die Mehrheit der Patienten eine geringe oder mittlere Beeinträchtigung aufwies 122. 

Huang et al. und He et al. erfassten den Score des Oswestry Low Back Pain Disability Index 

bei posteriorer Hybridstabilisierung ohne Augmentation des Schrauben-Stab-Systems (Kap. 

5.2.1) und zeigten jeweils einen zu unterschiedlichen Nachuntersuchungszeitpunkten über 

einen Zeitraum von zwei Jahren stetig abnehmenden Score, d.h. eine kontinuierliche 

Verbesserung der klinischen Resultate. Huang et al. errechneten durchschnittliche Scores 

zwischen 23,4% einen Monat postoperativ und 7,4% 24 Monate postoperativ 127. He et al. 

publizierten durchschnittliche Scores zwischen 13% drei Monate postoperativ und 8% 24 

Monate postoperativ 120. 

Die in der vorliegenden Studie und den o.g. Studien (Kap. 5.2.4.1) errechneten Scores des 

Oswestry Low Back Pain Disability Index zeigen eine einheitliche Tendenz i.S., dass den 

Patienten im Mittel eine nur geringe oder mittlere Beeinträchtigung zuzuordnen ist. 

Der dennoch deutlich niedrigere Score in der Studie von Spiegl et al. aus dem Jahre 2018 

lässt sich möglicherweise durch die in den Einschlusskriterien festgelegte Altersspanne von 

60 – 70 Jahren und das daraus resultierende niedrigere Durchschnittsalter der Patienten von 

66,4 Jahren erklären. Faktoren, die den niedrigeren Beeinträchtigungsgrad der Patienten ggf. 

außerdem begründen, sind der Einschluss von niedriggradigeren Frakturen ohne 

Hinterkantenbeteiligung und die ausschließliche Untersuchung von Patienten mit singulären 

Frakturen. Auch in den Studien von Huang et al. und He et al., die nach 24 Monaten im 

Durchschnitt einen deutlich niedrigeren Score im Oswestry Low Back Pain Score der 

Studienpatienten zeigten als in der vorliegenden Studie, ist das mittlere Alter der Patienten 

geringer und der Studieneinschluss erfolgte nur bei Patienten mit singulären Frakturen. Die 

kontinuierliche Abnahme des Scores im Oswestry Low Back Pain Index über einen Zeitraum 

von zwei Jahren in diesen Studien widerspricht der im Studiendesign der vorliegenden Studie 

berücksichtigten Annahme, der funktionelle Status der Studienpatienten könne nach drei 
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Monaten als annährend definitiv angesehen werden. Diese Annahme stützt sich auf 

Ergebnisse von Mannion et al. 138, auf die in den aktuellen Teilnahmebedingungen am Register 

der DWG verwiesen wird 139 (Kap. 3.3.2.2). 

 

5.2.4.2 Wirbelkörperwinkel 

In der vorliegenden Studie wurde der Wirbelkörperwinkel als Maß für die Größe der 

Frakturdislokation durch die dorsale Hybridstabilisierung signifikant um 5,4° von präoperativ 

12,5° auf postoperativ durchschnittlich 7,1° reduziert. 

Die o.g. Studien (Kap. 5.2.1), welche die dorsale Hybridstabilisierung mit Augmentation des 

Schrauben-Stab-Systems untersuchten, erfassten lediglich den Repositionsverlust zwischen 

der postoperativen Röntgenbildgebung und der Röntgenbildgebung zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung 122–125. 

Fuentes et al. untersuchten die dorsale Hybridstabilisierung mit nicht-augmentiertem 

Schrauben-Stab-System an einem im Mittel 64-jährigen Patientenkollektiv und beschrieben 

eine operative Reduktion des Wirbelkörperwinkels um 9° 119. Allerdings umfasste die Studie 

die Untersuchung von nur 4 Patienten. 

Studien, welche die dorsale Hybridstabilisierung ohne Augmentation des Schrauben-Stab-

Systems an einem jeweils im Durchschnitt unter 60-jährigen Patientenkollektiv untersuchten, 

gaben präoperative Wirbelkörperwinkel von 11,6° – 19,0° und postoperative 

Wirbelkörperwinkel von 3,0° – 7,8° an. Dies entspricht einer Reduktion des 

Wirbelkörperwinkels von 3,8° – 11,3° 144–149. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind insofern mit den Werten der o.g. Studien (Kap. 

5.2.4.2) vergleichbar, als die Werte für den prä- und den postoperativen Wirbelkörperwinkel 

sowie für die Reduktion des Wirbelkörperwinkels in der Spannweite der Werte der 

aufgeführten Studien liegen. 

In der vorliegenden Studie konnte ein signifikant positiver Einfluss eines großen präoperativen 

Wirbelkörperwinkels auf die Reduktion dieses Winkels festgestellt werden. Diese Erkenntnis 

deckt sich mit Ergebnissen aus Studien von Salle et al. und Schofer et al. 150,151: Salle et al. 

untersuchten die Hybridstabilisierung ohne Augmentation des Schrauben-Stab-Systems an 

einem durchschnittlich 53-jährigen Patientenkollektiv, wobei z.T. eine Implantatentfernung 

nach Frakturkonsolidierung durchgeführt wurde. Die Studie konnte einen positiven 

Zusammenhang zwischen der Größe der segmentalen vertebralen Kyphose (Winkel zwischen 

der Gerade durch die Grundplatte des Wirbelkörpers kranial der Wirbelfraktur und der Gerade 

durch die Deckplatte des Wirbelkörpers kaudal der Wirbelfraktur), der ebenfalls als Maß für 

die Größe der Frakturdislokation gilt, und der Reduktion dieses Winkels nach einem Jahr 

feststellen 150. Schofer et al. wiesen einen signifikant positiven Einfluss der Größe des 
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präoperativen Wirbelkörperwinkels auf die erreichte Reduktion des Winkels bei alleiniger 

Durchführung der Kyphoplastie nach 151. 

 

5.2.4.3 Bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel 

Durch die dorsale Hybridstabilisierung gelang in der vorliegenden Studie eine signifikante 

Reduktion des bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels von präoperativ im Mittel 9,6° um 

6,9° auf postoperativ durchschnittlich 2,8°. 

Spiegl et al. präsentierten einen postoperativen bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkel von 

im Mittel 2,6° 123. Die Publikationen, die sich mit den Ergebnissen der Hybridstabilisierung mit 

Augmentation des Schrauben-Stab-Systems beschäftigten (Kap. 5.2.1), erfassten nicht die 

operative Reduktion des bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels. Die Studien erfassten 

stattdessen alle den Repositionsverlust zwischen der postoperativen Röntgenbildgebung und 

der Röntgenbildgebung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung durch Bestimmung des 

bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels 122–124 bzw. des Gardner-Winkels (Winkel 

zwischen der Geraden durch die Grundplatte des frakturieren Wirbelkörpers und der Geraden 

durch die Deckplatte des Wirbelkörpers kranial der Wirbelfraktur) 125: Spiegl et al. ermittelten 

einen Repositionsverlust i.S. der Zunahme des bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels 

von 7,4° bei einem durchschnittlichen Nachuntersuchungsintervall von 48 Monaten 122, bzw. 

4,2° bei einem Nachuntersuchungsintervall von 28 Monaten 123, bzw. 7,7° bei einem 

Nachuntersuchungsintervall von 36 Monaten 124. Rahamimov et al. präsentierten einen 

Korrekturverlust i.S. einer Zunahme des Gardner-Winkels von durchschnittlich 3,3° nach 12 

Monaten 125. 

Das Studiendesign der vorliegenden Studie sieht die Anfertigung von Röntgenbildern zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt nicht vor. Aufgrund der Ergebnisse von Spiegl et al. und 

Rahamimov et al. ist bei den Studienpatienten ebenfalls von einem postoperativen 

Reduktionsverlust auszugehen. 

He et al. und Spiegl et al. erfassten den prä- und postoperativen bisegmentalen Grund-

Deckplatten-Winkel bei posteriorer Hybridstabilisierung ohne Augmentation des Schrauben-

Stab-Systems (Kap. 5.2.1): Bei He et al. war der bisegmentale Grund-Deckplatten-Winkel 

präoperativ 11,6° und postoperativ 3,0°, wobei die Reduktion des Winkels 8,6° betrug 120. Bei 

Spiegl et al. betrug der präoperative bisegmentale Grund-Deckplatten-Winkel 5,8°. Die 

intraoperative Reduktion des Winkels belief sich auf durchschnittlich 6,2° 121. He et al. und 

Spiegl et al. zeigten somit eine vergleichbar große operative Reduktion des bisegmentalen 

Grund-Deckplatten-Winkels. 

In der vorliegenden Studie konnte ein signifikant positiver Einfluss des präoperativen 

bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels auf die intraoperative Reduktion des Winkels 

nachgewiesen werden. Die Ergebnisse der o.g. Studien, die ebenfalls den Zusammenhang 
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zwischen präoperativen Kyphoseparametern und der intraoperativen Kyphosereduktion 

untersuchen (Kap. 5.2.4.3), decken sich mit dieser Erkenntnis 150,151. 

 

5.2.4.4 Zusammenhang von präoperativer Frakturdislokation und 

rückenschmerzbedingter funktioneller Beeinträchtigung 

In vorliegender Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

rückenschmerzbedingten funktionellen Beeinträchtigung zum Nachuntersuchungszeitpunkt 

und der Größe der präoperativen Frakturdislokation nachgewiesen werden. Schofer et al. 

stellten bei thorakolumbalen Wirbelfrakturen keinen Zusammenhang zwischen den 

präoperativen Schmerzen und der präoperativen Frakturdislokation fest und konstatierten, 

dass ein zuverlässiger Rückschluss anhand radiologischer Parameter auf das klinische 

Resultat nicht möglich ist 151, was das Ergebnis der vorliegenden Studie unterstützt. 

Die Studien, welche die dorsale Hybridstabilisierung mit augmentieren Schrauben-Stab-

System untersuchten (Kap. 5.2.1), beschäftigten sich z. T. ebenfalls mit dem Zusammenhang 

von radiologischen Parametern und klinischen Resultaten: Spiegl et al. untersuchten in zwei 

Studien den Zusammenhang zwischen dem postoperativen Reduktionsverlust des 

bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels und dem Score im Oswestry Low Back Pain 

Disability Index und präsentierten konträre Ergebnisse. In der im Jahre 2019 publizierten 

Studie wiesen Spiegl et al. eine positiv signifikante Korrelation zwischen dem 

Reduktionsverlust des bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkels und dem Score im 

Oswestry Low Back Pain Disability Index nach 123. In der Studie aus dem Jahre 2018 stellten 

Spiegl et al. diese Korrelation nicht fest 122. 

 

5.2.5 Sekundäre Wirksamkeitsparameter 

5.2.5.1 Komplikationen 

In der vorliegenden Studie trat als intraoperative Komplikation bei einem Patienten (4,3%) eine 

pulmonale Zementembolie auf. Postoperative Komplikationen wurden bei den rekrutierten 

Patienten nicht festgestellt. Das Auftreten asymptomatischer Zementextravasionen wird in 

Kap. 5.2.5.3 diskutiert. 

Spiegl et al. berichteten über intraoperative und postoperative Komplikationen vor Entlassung 

in 4,4% der Patientenfälle, wobei bei einem Patienten eine neurologische Komplikation, bei 

drei Patienten eine beeinträchtigte Wundheilung und bei einem Patienten eine Pneumonie 

auftat 122. Als postoperative Komplikationen nach Entlassung traten in 17,4% der Patientenfälle 

Anschlussfrakturen benachbarter Wirbel oder Frakturen weiterer Wirbelkörper auf. Bei 

Rahamimov et al. traten als intraoperative Komplikationen drei pulmonale Zementembolien 

und als postoperative Komplikation eine oberflächliche Wundinfektion auf 125. 
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Die in der vorliegenden Studie aufgetretene pulmonale Zementembolie trat außerdem bei 

Nöldge et al. 126 (Kap. 5.2.1), sowie bei Krüger et al. 152 und Moser et al. 153, die am 

untersuchten Patientenkollektiv nur teilweise das Hybridverfahren durchführten,  auf. 

Der Vergleich der vorliegenden Studie mit den Studien von Spiegl et al. 122 und Rahamimov et 

al. 125 ist schwierig, da die vorliegende Studie nur die Komplikationen der rekrutierten Patienten 

erfasste, die Studien der anderen Autoren jedoch die Komplikationen aller therapierten 

Patienten. Außerdem war das Nachuntersuchungsintervall der Studie von Spiegl et al. deutlich 

länger. 

 

5.2.5.2 Analgetikaeinnahme 

In der vorliegenden Studie nahm der Großteil der Patienten aufgrund von Rückenschmerzen 

zum Nachuntersuchungszeitpunkt mindestens ein Analgetikum ein. Die Einnahme von 

Analgetika der Stufe II nach WHO-Stufenschema bestand bei 39,1% der Studienpatienten. 

Analgetika der Stufe III nach WHO-Stufenschema nahm lediglich ein Patient ein (4,3%). 

Fuentes et al. (Kap. 5.2.1) berichteten von einem Patienten (25,0%), der drei Monate nach 

dorsaler Hybridstabilisierung mit nicht-augmentiertem Schrauben-Stab-System Analgetika der 

Stufe II nach WHO-Stufenschema einnahm 119. Moser et al. analysierten die Opioideinnahme 

einer durchschnittlich 74,1-jährigen Patientengruppe, bei der die dorsale Instrumentierung und 

z.T. additiv die Kyphoplastie durchgeführt wurde, und stellten fest, dass 16% der Patienten 

drei Monate postoperativ Opioide einnahmen 153. 

Eine Studie aus den Vereinigten Staaten untersuchte anhand der Versicherungsdaten von 

insgesamt 7119 Patienten, deren Durchschnittsalter 77 Jahre war, die Opioideinnahme nach 

Durchführung der alleinigen Kyphoplastie: Die Autoren hielten fest, dass 90 Tage nach 

Durchführung des operativen Eingriffs 31,1% der vor stattgehabter Fraktur opioidnaiven 

Patienten ein Opioidanalgetikum einnahmen 154. 

Die Opioideinnahme der Patienten in vorliegender Studie war im Vergleich mit den genannten 

Studien – bei vergleichbarem mittlerem Alter der Studienpatienten – höher. 

 

5.2.5.3 Zementextravasion 

Die vorliegende Studie zeigte in Folge der Augmentation des Schrauben-Stab-Systems bei 

50,0% der Patienten eine Zementextravasion in das paravertebrale venöse System. 

Rahamimov et al. (Kap. 5.2.1) erfassten in der Analyse der Komplikationen von 52 Patienten 

die Zementextravasion in das paravertebrale venöse System bei 34 instrumentierten Wirbeln 

125. Guo et al., Janssen et al. und Mueller et al., welche die Zementextravasion bei 

Pedikelschraubenaugmentation als primären Wirksamkeitsparameter untersuchten, stellten 

bei 81,7% 118, 66,7% 155 und 93,6%117 der Patienten eine Zementextravasion fest. 
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Der Vergleich der Studienergebnisse ist aufgrund der unterschiedlichen Anzahl augmentierter 

Schrauben pro Patient schwierig. Trotzdem unterstützen die o.g. Studien (Kap. 5.2.5.3) die in 

vorliegender Studie festgestellte hohe Auftretenswahrscheinlichkeit der Zementextravasion in 

das paravertebrale venöse System in Folge der Pedikelschraubenaugmentation. 

Des Weiteren trat in vorliegender Studie die Zementextravasion infolge der Ballonkyphoplastie 

des frakturierten Wirbelkörpers bei nur zwei Patienten (9,1%) auf. 

Rahamimov et al. stellten in der Analyse der Komplikationen von 52 Patienten die 

Zementextravasion in Folge der Ballonkyphoplastie bei 16 frakturierten Wirbelkörpern fest 125. 

Die o.g. Studien (Kap. 5.2.1), welche die dorsale Hybridstabilisierung ohne Augmentation des 

Schrauben-Stab-Systems untersuchten, publizierten bezüglich der Zementextravasion nach 

Kyphoplastie ebenfalls totale Zahlen: Die daraus errechenbare Rate der Zementextravasion 

pro Patient beträgt bei Huang et al. 5,0% 127 und He et al. 19,0% 120. Fuentes et al. und Spiegl 

et al. stellten bei einer jeweils kleinen Patientengruppe, die vier bzw. fünf Patienten umfasste, 

keine Zementextravasion nach Kyphoplastie fest 119,121. Reviews von Bouza et al., Taylor et al. 

und Hulme et al., die Ergebnisse der alleinigen Ballonkyphoplastie zusammenfassten, gaben 

eine Auftretenshäufigkeit der Zementextravasion von unter 10% an 66–69 (Kap. 2.4.2.4). 

Die niedrige Rate der Zementextravasion nach Kyphoplastie der frakturierten Wirbelkörper in 

der vorliegenden Studie wird, mit Ausnahme der Ergebnisse von Rahamimov et al., durch die 

o.g. Studien (Kap. 5.2.5.3) unterstützt. Der Vergleich der alleinigen Kyphoplastie mit der 

dorsalen Hybridstabilisierung bezüglich der Rate der Zementextravasion ist jedoch kritisch zu 

betrachten, da die alleinige Kyphoplastie v.a. bei niedriggradigeren Wirbelfrakturen mit 

Intaktheit der Wirbelkörperhinterkante und folglich niedrigerem Risiko der Zementextravasion 

indiziert ist. 

 

 

5.3 Limitationen der Studie 

Das Studiendesign der vorliegenden Studie sah keine Randomisierung vor. Die 

Randomisierung i.S. einer zusätzlichen Kontrollgruppe von Patienten, die mittels kombinierter 

anteriorer und posteriorer Spondylodese therapierten werden, würde den Vergleich mit dieser 

konkurrierenden Therapieoption erlauben. Spiegl et al. nahmen diese Randomisierung vor 123 

(Kap. 2.4.4). 

Die Aussagekraft der vorliegenden Studie ist durch die relativ niedrige Fallzahl von 23 

Studienpatienten limitiert. Außerdem besteht durch die Nachuntersuchungsquote von nur 

56,1% das Risiko der Stichprobenverzerrung: Möglicherweise waren insbesondere Patienten 

mit größerer rückenschmerzbedingter funktioneller Beeinträchtigung u.a. aufgrund der 

Ablehnung der Nachuntersuchung nicht rekrutierbar. 
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Das Nachuntersuchungsintervall der vorliegenden Studie betrug mindestens drei Monate, 

variierte jedoch stark. Die Festlegung des Nachuntersuchungsintervalls erfolgte unter der 

Annahme, dass nach den ersten drei postoperativen Monaten die klinischen Resultate nahezu 

definitiv sind (Kap. 3.3.2.2). Die Studienlage diesbezüglich ist jedoch inkonsistent 120,127,138 und 

fordert, eine Verbesserung der klinisch funktionellen Resultate auch nach dieser Zeitspanne 

in Betracht zu ziehen. 

Das untersuchte geriatrische Patientenkollektiv war insofern inhomogen, als keine 

Unterscheidung zwischen Patienten mit pathologischen osteoporotischen Frakturen und 

Patienten mit traumatischen Frakturen bei ggf. osteoporosebedingter verminderter 

Knochenqualität stattfand. Die Frakturursache berücksichtigende Aussagen sind somit nicht 

möglich. 

Eine weitere Limitation der Studie ist der Patientenausschluss von der Analyse radiologischer 

Parameter und von der Korrelationsanalyse zwischen klinischen und radiologischen 

Parametern, der die Aussagekraft der jeweiligen Ergebnisse senkt. Dieser erfolgte aufgrund 

des sporadischen Fehlens prä- und postoperativer Röntgenaufnahmen, bzw. der nicht 

möglichen Erfassung radiologischer Parameter, da anatomische Strukturen in vorhandenen 

Röntgenaufnahmen nicht dargestellt waren. 

 

 

5.4 Schlussfolgerungen 

Die dorsale Hybridstabilisierung mit additiver Augmentation des Schrauben-Stab-Systems ist 

ein suffizientes operatives Verfahren zur Therapie instabiler thorakolumbaler 

Wirbelkörperfrakturen des geriatrischen Patienten, das zur Verminderung der 

rückenschmerzbedingten funktionellen Beeinträchtigung und zur Verbesserung der 

Frakturdislokation sowie des lokalen Wirbelsäulenprofils führt. 

Die dorsale Hybridstabilisierung ist im Vergleich mit der kombinierten anterioren und 

posterioren Spondylodese i.S. einer dorsalen Instrumentierung und der zusätzlichen ventralen 

Rekonstruktion weniger invasiv und trägt so der Multimorbidität des geriatrischen 

Patientenkollektivs Rechnung. 

Die Rate symptomatischer Komplikationen der dorsalen Hybridstabilisierung ist niedrig: Die 

Zementextravasion in das paravertebrale venöse System, die v.a. bei Augmentation des 

Schrauben-Stab-Systems auftritt, führt jedoch potentiell zu einer pulmonalen Zementembolie 

mit ggf. lebensbedrohlicher Rechtsherzbelastung. Ansätze zur Verringerung des 

Embolierisikos sind die Reduktion des Applikationsdrucks und die passagere Erhöhung des 

positiven endexpiratorischen Drucks der Beatmung bei der Schraubenaugmentation 156. 

Zur abschließenden Bewertung der dorsalen Hybridstabilisation mit additiver Augmentation 

des Schrauben-Stab-Systems bei einem geriatrischen Patientenkollektiv sind randomisierte 
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kontrollierte Studien mit großer Fallzahl und Langzeitergebnissen erforderlich. Hierbei sind 

insbesondere Studien, welche die klinischen und radiologischen Ergebnisse der dorsalen 

Hybridstabilisierung mit der kombinierten anterioren und posterioren Spondylodese 

vergleichen, notwendig. 

Die in der zunehmend älter werdenden Gesellschaft steigende Prävalenz der Osteoporose 

fordert eine konsequente Prävention: Diese setzt die interdisziplinäre Zusammenarbeit von 

Unfallchirurg und Internist sowie die intersektorale Kooperation der unfallchirurgischen Klinik 

und der niedergelassenen Ärzteschaft voraus. 
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