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1. Zusammenfassung 

Die minimalinvasive Hybridstabilisierung (MIHS) mit zementaugmentierten Schrauben wird 

standardmäßig bei instabilen osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen eingesetzt. In der 

vorliegenden Studie wurden in einem Zeitraum von 3 Jahren (2015-2018) Daten aller 

erwachsenen Patienten, die in dem zertifizierten Wirbelsäulenzentrum (Rhein Maas Klinikum 

- Würselen) wegen osteoporotischer Wirbelkörperfrakturen mit MIHS im Sinne einer 

Stabilisierung eines kurzen Segments durch Einsetzen von doppelgewindigen 

Pedikelschrauben ohne Zementaugmentation und Stabstabilisierung nach Kyphoplastie des 

frakturierten Wirbelkörpers behandelt wurden, prospektiv erfasst. Es wurde angenommen, 

dass die MIHS mit doppelgewindigen Schrauben ohne Zementaugmentation mit einem guten 

klinischen Ergebnis unmittelbar nach dem Eingriff im Krankenhaus und langfristig, nach 12-24 

Monaten, verbunden ist und darüber hinaus zu einer adäquaten Wiederherstellung des 

sagittalen Profils führt. Um diese Hypothese zu prüfen, wurden Patienten- und Trauma-

Charakteristika sowie das klinische und radiologische Ergebnis dokumentiert und während 

einer Nachbeobachtungszeit von 2 Jahren verglichen. Da es nur begrenzte Erkenntnisse 

darüber gibt, wie die Lokalisation der Wirbelfraktur beeinflusst, wurde der Einfluss der 

Frakturlokalisation auf die mittel- bis langfristigen funktionellen Ergebnisse und 

Schmerzbewertungen untersucht.  

In die Studie wurden 73 Patienten (52 weibliche und 21 männliche) mit einem 

Durchschnittsalter von 79,9 Jahren eingeschlossen. Die Personen wurden anhand der 

Frakturlokalisation gruppiert. Die folgenden Gruppen wurden gebildet: Gr. Thorakal (T): 

einzelne Fraktur oberhalb von Th11. Gruppe Thorakolumbal (TL) umfasste Patienten mit 

Frakturen der Wirbelkörper Th11- L2. Schließlich wurden Patienten mit Frakturen von L3, L4 

und L5 für Gr. Lumbal (L) eingeteilt. Bei fünf Patienten dauerte der Eingriff länger als 120 

Minuten, und nur bei einem Patienten überstieg der intraoperative Blutverlust 500 ml. Die 

mediane Aufenthaltsdauer der Patienten im Krankenhaus betrug 9 Tage (IQR: 7-14). Der 

Repositionsverlust nach einer Nachbeobachtungszeit von 12-24 Monaten, der als absolute 

Zunahme des Alphawinkels definiert ist, war bei Patienten mit thorakolumbalen Frakturen am 

ausgeprägtesten und statistisch signifikant stärker erhöht als bei Patienten mit Frakturen der 

Brustwirbelsäule (P<0,05). Von den 292 Schrauben waren 5 revisionsbedürftige 

Schraubenausrisse und 4 Anschlussfrakturen zu verzeichnen. Zwölf Monate nach dem 

operativen Eingriff unterschieden sich die EQ-5D-Werte und die Werte der visuellen 

Analogskala statistisch nicht signifikant zwischen den Gruppen. Allerdings war der COMI-

Rücken bei Patienten mit lumbalen Frakturen signifikant höher als bei Patienten mit eher 

kranialen Frakturen (7,1 ± 0,5 vs. 4,7 ± 2,7 (thorakolumbal) und 3,0 ± 2,2 (thorakal; P<0,05)).  
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Die hier dargelegte prospektive Studie zeigt, dass die MIHS mit doppelgewindigen 

Pedikelschrauben ohne Zementaugmentation mit Kyphoplastie des frakturierten 

Wirbelkörpers mit niedrigen Anschlussfrakturraten und relevanten Schraubenausrissen 

verbunden ist. Darüber hinaus ist die MIHS mit einer kurzen Operationszeit, einem minimalen 

Blutverlust und einer raschen Wiederherstellung der Beweglichkeit verbunden. Diese Vorteile 

machen die Technik der MIHS zu einer sicheren Behandlungsoption für instabile 

osteoporotische Wirbelkörperfrakturen (OWF) bei Verletzungen eines einzelnen Segments.   

  



10 
 

2. Einleitung 

Zunächst werden theoretische Grundlagen zum Verständnis der durchgeführten Studie 

dargelegt. Neben der genauen Anatomie der Wirbelsäule und der einzelnen Wirbelkörper, wird 

auf pathologische Veränderungen der Wirbelsäule eingegangen und insbesondere das 

Krankheitsbild der Osteoporose ausgeführt. Zusätzlich werden diagnostische Verfahren und 

therapeutische Maßnahmen zur Behandlung der Osteoporose beleuchtet. Abschließend 

werden die Fragestellungen und Ziele der vorliegenden Arbeit dargelegt. 

2.1. Anatomie der Wirbelsäule 

Die Wirbelsäule setzt sich aus vier Segmenten zusammen. Die Halswirbelsäule besteht aus 

sieben Wirbeln, die Brustwirbelsäule aus zwölf Wirbeln und die Lendenwirbelsäule aus fünf 

Wirbeln. Das Kreuzbein ist das vierte Segment und stellt die Verbindung zum Becken dar. In 

der Sagittalebene besitzt die Wirbelsäule eine physiologische doppelt s-förmige Krümmung. 

Die Hals- und Lendenwirbelsäule haben mit einer Wölbung nach vorne eine Lordose. 

Demgegenüber besitzen die Brustwirbelsäule und das Kreuzbein eine kyphotische Form. Die 

Änderung der sagittalen Krümmung zwischen den verschiedenen Segmenten erhöht die 

biomechanische Beanspruchung deutlich. Der Übergang zwischen den Segmenten der 

Wirbelsäule wird als zervikothorakaler und thorakolumbaler Übergang bezeichnet und der 

Übergang zwischen dem lumbalen Segment und dem Kreuzbein als lumbosakraler Übergang. 

Ein Bewegungssegment besteht aus zwei Wirbelkörpern mit der dazugehörigen Bandscheibe, 

paarigen Facettengelenken sowie stabilisierenden ligamentären und muskulären Strukturen 

[1]. 
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Abbildung 1. Anatomische Darstellung der unterschiedlichen Fragmente der Wirbelsäule [41]. 

Der thorakolumbale Übergang ist der Abschnitt, in dem sich die thorakale Wirbelsäule mit ihrer 

kyphotischen Ausrichtung an die lordotische Lendenwirbelsäule anschließt. Durch den 

Übergang der Kyphose zur Lordose und dem Ende des Brustkorbes stellt dieser Abschnitt 

eine erhöhte Anfälligkeit für knöcherne und ligamentäre Verletzungen dar. Im Bereich der 

darüberliegenden Brustwirbelsäule können durch die Rippen und das Sternum Stresskräfte 

der Brustwirbelsäule leichter kompensiert werden. Allerdings ist der Spinalkanal im Bereich 

der Brustwirbelsäule im Vergleich zum thorakolumbalen Übergang enger und bietet 

insbesondere bei Verletzungen einen geringeren Spielraum [1]. 
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Abbildung 2. Anatomische Darstellung des Bandapparats der Lendenwirbelsäule [42]. 

Im Bereich des thorakolumbalen Übergangs besteht jeder Wirbel aus einem Wirbelkörper, 

einem Wirbelbogen, zwei Querfortsätzen, einem Dornfortsatz sowie vier Gelenkfortsätzen. Die 

Begrenzungen des Wirbelkörpers werden als kraniale Deckplatte und kaudale Grundplatte 

bezeichnet. Mit den Bandscheiben bilden die Wirbelkörper die wichtigsten Stützelemente der 

gesamten Wirbelsäule [1]. 
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Abbildung 3. Anatomische Darstellung eines Wirbelkörpers in der Ansicht von links lateral (b) 

und von ventral (c), und eines Lendenwirbels in der Ansicht von links lateral (d) und von ventral 

(e) [41]. 

Im Jahr 1963 beschrieb Holdsworth in seinen Analysen Grundlagen für das biomechanische 

Verständnis der Wirbelsäule den Wirbelkörper als tragendes Element der ventralen Säule [2]. 

Das "Zweisäulenmodell" wurde 1977 von Whitesides entwickelt. Hierbei wurde das Wirken von 

Druckbeanspruchung (ventrale Säule) und Zuggurtung (dorsale Säule) an der Wirbelsäule 

verdeutlicht [3]. Bei der Prognose der langfristigen Genesung nach der operativen Behandlung 

der Wirbelkörperfrakturen spielt das sagittale Alignement eine besondere Rolle [5]. 

Wirbelkörperfrakturen, die in einer Fehlstellung ausheilen, sind mit häufigen Folgefrakturen im 

Sinne einer Frakturkaskade assoziiert [6]. Lonner et al. beschrieben einen positiven 

Zusammenhang zwischen posttraumatischer spinaler Kyphose und unbefriedigendem 

Outcome [7]. Darüber hinaus ist die zunehmende Kyphosierung der Wirbelsäule mit einer 

erhöhten Sturzneigung und einem reduzierten Bewegungsausmaß verbunden [8]. Damit 

bekommt die Wiederherstellung des sagittalen Alignements eine zunehmende Bedeutung in 

der Therapieplanung [5]. 
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Abbildung 4 zeigt schematisch das drei Säulenmodell nach Denis, bestehend aus der 

ventralen Säule, die sich aus dem Ligamentum (Lig.) Longitudinale anterior, der vorderen 

Hälfte der Bandscheibe und der vorderen Hälfte des Wirbelkörpers zusammensetzt, der 

mittleren Säule aus Lig. Longitudinale posterior, der hinteren Hälfte Bandscheibe und der 

hinteren Hälfte des Wirbelkörpers, und der hinteren Säule aus Wirbelbogen, Proc. Transversii, 

Proc. Spinosus, sowie dem hinterem Ligamentenkomplex (Lig. Supraspinale, Lig. 

Interspinalia, Lig. Flavum, Kapsel). 

Abbildung 4. Schematische Darstellung der drei Säulen im sagittalen Profil der Wirbelsäule 

nach dem Denis Modell [4]. 
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2.2. Osteoporose und osteoporotische Wirbelkörperfrakturen 

Krankheitsbilder, die pathologische Veränderungen der Wirbelsäule nach sich ziehen, sind 

unter anderem Osteoporose. Hierbei bedingt ein erhöhter Abbau der Knochensubstanz eine 

reduzierte Stabilität und erhöhte Fragilität der Knochen inklusive der Wirbelkörper. Dadurch ist 

das Skelettsystem anfälliger für Frakturen, die insbesondere im Bereich der Wirbelsäule 

schwerwiegende Folgen nach sich ziehen können. Im Folgenden wird kurz auf die 

epidemiologischen Fakten und pathologischen Hintergründe der Osteoporose und damit 

einhergehenden Frakturen in den sensiblen Bereichen der Brust- und Lendenwirbelsäule 

eingegangen. 

2.2.1. Osteoporose 

In Deutschland leiden ca. 8 Millionen Menschen an Osteoporose [12]. Die Erkrankung hat mit 

zunehmendem Alter eine steigende Prävalenz [13]. Im Alter zwischen 50 und 60 Jahren 

beträgt der Anteil der Frauen in der postmenopausalen Phase, die an Osteoporose erkrankt 

sind, ca. 15 %. Dieser Prozentsatz steigt bei Frauen im Alter von über 70 Jahren auf ca. 45 %. 

Der Anteil der erkrankten Männer liegt in den jeweiligen Altersstufen bei 2,4 % und 17 %. 

Darüber hinaus wurden osteoporotisch-bedingte Frakturen und deren Folgen bei ca. zwei 

Millionen Frauen und 800.000 Männern in Deutschland dokumentiert. Dabei stellt die 

Wirbelsäule den Hauptmanifestationsort der Frakturen dar [11]. 

Osteoporose ist eine systemische Erkrankung, die demnach den gesamten Körper betrifft. 

Durch den negativen Knochenumsatz nimmt die Druckfestigkeit des Wirbelkörpers ab, die 

Knochenmasse verringert sich und der mikroarchitektonische Aufbau verschlechtert sich. 

Dadurch steigt die Knochenfragilität deutlich an, was zum vermehrten Auftreten von 

pathologischen osteoporotischen Frakturen führt [14]. Laut der WHO-Definition wird von einer 

Osteoporose gesprochen, wenn der Knochenmineralgehalt, der mittels einer DEXA-

Knochendichtemessung an der Lendenwirbelsäule und/oder am proximalen Femur 

(Gesamtareal oder Schenkelhals) und/oder am distalen Radius gemessen werden kann, um 

> –2,5 Standardabweichung vom Mittelwert der maximalen Knochendichte eines gesunden 

30-jährigen Menschen abweicht [10]. Die in der Standardabweichung angegebene 

Abweichung der Knochendichte wird als T-Score bezeichnet [15]. Der T-Score orientiert sich 

dabei immer an der gleichgeschlechtlichen Referenzgruppen [16].  

Das Vorliegen einer Osteoporose manifestiert sich klinisch mit unspezifischen Symptomen und 

eine eindeutige Diagnose ist daher nicht allein anhand der klinischen Manifestationen möglich 

[15]. Dagegen gehen osteoporotische Frakturen mit einem typischen Verlauf und Klinik einher 

und sind eindeutiger zu diagnostizieren. Bis zu heutigem Zeitpunkt ist die Osteoporose nicht 

kurativ therapierbar und die etablierten Therapiemaßnahmen dienen in erster Linie zur 

Vorbeugung der Komplikationen der Osteoporose [17]. 
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2.2.2. Osteoporotische Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsäule 

In den letzten Jahren hat die Bedeutung der Osteoporose und deren Folgen mit der steigenden 

Lebenserwartung zugenommen [11]. Der häufigste Manifestationsort der osteoporotischen 

Frakturen stellt der thorakolumbale Übergang an der Wirbelsäule dar. Rund 1,7 Millionen 

osteoporotische Frakturen treten in Europa und in den USA auf [19]. Sowohl nach 

konservativer als auch nach operativer Versorgung ist eine fehlerhafte Verheilung der 

osteoporotischen Frakturen an der Wirbelsäule und finale kyphotischer Fehlstellung häufig 

[11]. Die osteoporotische Veränderung der Knochenstrukturen und der dadurch resultierende 

reduzierte Schrauben-Knochen-Halt erzwingen eine besonders differenzierte therapeutische 

Herangehensweise [11]. Durch die ausgeprägte Bandscheibendegeneration im älteren 

Patientenkollektiv stellt ein Bandscheibenschaden bei osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen 

die Ausnahme dar. Alternativ zur Stabilisierung der ventralen Säule wird die Kypho- oder 

Vertebroplastie im Sinne einer intraossären Abstützung durchgeführt [20]. Die Beteiligung des 

Pedikels ist ein Kriterium der Instabilität bei osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen. Eine 

alleinige Zementaugmentation ist in diesem Fall aufgrund der Scherkräfte nicht ausreichend. 

Zur Reduktion der biomechanisch ungünstigen Scherkräfte sowie zur Verhinderung der 

kyphotischen Fehlstellung und der Verlagerung des Lots nach ventral, wird die dorsale 

Stabilisierung zusätzlich zur Zementaugmentation des frakturierten Wirbelkörpers empfohlen 

[20, 21]. Somit wird die Hybridstabilisierung als Kombinationsverfahren zwischen der 

Kyphoplastie, der dorsalen Stabilisierung mit Pedikelschrauben und dem Stabsystem bei 

instabilen osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen angewendet [11]. 

Osteoporotische Frakturen in der Wirbelsäule lassen sich mit Hilfe von verschiedenen 

Systemen klassifizieren. Die AO-Klassifikation nach Magerl und das AO-Spine 

Klassifikationssystem sind aufgrund der veränderten Biomechanik bei osteoporotischen 

Frakturen der Wirbelsäule nur bedingt praktikabel. Die beiden genannten 

Klassifikationssysteme wurden an knochengesunden Patienten entwickelt [9, 11, 18]. Im 

deutschsprachigen Raum wird heutzutage insbesondere die OF-Klassifikation für OWF 

verwendet. Dieses Verfahren wurde von der Arbeitsgruppe der Sektion Wirbelsäule der 

Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU) erstellt [22]. In 

Abhängigkeit von der Frakturmorphologie unterscheidet die Klassifikation fünf verschiedene 

Gruppen, die in Tabelle 1 aufgelistet und in Abbildung 5 schematisch repräsentiert sind. Der 

von derselben Arbeitsgruppe entwickelte OF-Score ist ein Hinweis auf eine spezifische 

Therapieempfehlung, die aus verschiedenen Parametern bestimmt wird. Dazu zählen zum 

einen die Morphologie der Fraktur, die Knochendichte und die Dynamik der Sinterung, sowie 

Schmerz, Neurologie, Mobilisation und der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten. Je 

nach Punktwert wird eine konservative Therapie (< 6 Punkte) oder eine operative Therapie (> 

6 Punkte) empfohlen [65]. Als Grundlage für eine einheitliche Therapie der osteoporotischen 
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Frakturen könnte die Anwendung des Scores eingesetzt werden. Die Hybridinstrumentierung 

wird bei einem Punktwert über 6 im OF Score im Falle von OF 3 mit Pedikelbeteiligung und 

bei OF 4 von Klinikern empfohlen. Bei OF 5 Frakturen wird eine dorsale Instrumentierung mit 

Stabilisierung der ventralen Säule mit Wirbelkörperersatz bevorzugt angewendet [23].  

Tabelle 1. Morphologische Einteilung einer osteoporotischen Fraktur (OF) eines Wirbelkörpers 

nach der OF-Klassifikation der Arbeitsgruppe „Osteoporotische Frakturen der Sektion 

Wirbelsäule“ der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie [22]. 

OF-Score Klinik und Pathologie 

OF 1 Keine Wirbelkörperdeformierung, nur sichtbar mittels MRT 

OF 2 Fraktur einer Endplatte ohne oder mit geringer Hinterwandbeteiligung 

OF 3 Fraktur einer Endplatte mit ausgeprägter Hinterwandbeteiligung 

OF 4 Fraktur beider Endplatten mit ausgeprägter Hinterwandbeteiligung 

OF 5 Distraktions- oder Rotationsverletzung 

 

Abbildung 5. Schematische Darstellung der fünf Typen osteoporotischer Frakturen (OF 1-5) 
[9].  
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Tabelle 2: Score für osteoporotische Frakturen nach Blattert et al. [65]: 

Merkmal Schwergrad Punkte 

Frakturklassifikation OF 1-5 2-10 

Knochendichte T-Score < -3 1 

Nachsinterung 
(Verlauf über mindestens eine 

Woche) 

Ja/nein 1/-1 

Schmerzen  
(unter Analgesie WHO Stufe-2) 

VAS ≥4/ <4 1/-1 

Frakturbedingte Neurologie Ja/nein 2/0 

Mobilisation 

(unter Analgesie WHO Stufe-2) 

 

Nein/ja  

1/-1 

Gesundheitszustand ASA>3, vorbestehende 

Demenz, BMI <20kg/m², 

vorbestehende 

Unselbstständigkeit, aktive 

Gerinnungshemmung 

Je -1, max. -2 

Ist ein Merkmal nicht zu beurteilen oder unbekannt, werden 0 Punkte vergeben. 

0-5 Punkte: nichtoperative Therapie 

6 Punkte: nichtoperative Therapie oder operative Therapie 

Über 6 Punkte: operative Therapie 

2.3. Diagnostik 

Zur Diagnose osteoporotischer Wirbelkörperfrakturen gibt es zusätzlich zur routinemäßigen 

Anamnese und klinischen Untersuchung verschiedene technische Verfahren, mit Hilfe derer 

eine eindeutige und differenzierte Diagnostik möglich ist. 

2.3.1. Anamnese 

In der Frakturdiagnostik spielt die Anamnese eine wichtige Rolle. Bei osteoporotischen 

Wirbelkörperfrakturen liegt in der Regel kein Trauma oder nur ein Niedrigenergietrauma vor. 

Die Patienten beklagen akute bis subakute lokale belastungsabhängige Schmerzen. Dabei ist 

besonders auf wirbelsäulenspezifische Auffälligkeiten zu achten. Die Beschwerden können 

sich auf die angrenzend liegenden Wirbelkörper projizieren. Eine ausgeprägte 

Höhenminderung oder Deformierung des osteoporotischen Wirbelkörpers kann auch den 

Spinalkanal einengen, was zu einer radikulären Schmerzsymptomatik führen kann [8, 9]. Die 

genaue Anamnese der Vorerkrankungen und die Eigenmedikation sollten genau abgefragt 

werden. Weibliches Geschlecht, hohes Alter, Immobilität und eine bereits vorhandene Fraktur 

an der Wirbelsäule sind allgemeine Risikofaktoren, die bei der Erhebung der Anamnese 

beachtet werden sollten [10, 11].  
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2.3.2. Klinische Untersuchung 

Bei Verdacht auf eine OWF ist neben der Anamnese eine neurologische Untersuchung 

inklusive Abklärung der Blasen- und Darmfunktion essenzieller Bestandteil der klinischen 

Untersuchung. Insbesondere, wenn die Funktionsfähigkeiten in den letzten Jahren 

zurückgegangen sind, kann eine Minderung der Körpergröße und die Veränderungen des 

sagittalen Profils mit einer Kyphosierung von Brust- und Lendenwirbelsäule Hinweise auf 

ältere mehrsegmentale OWF geben. Die klinische Untersuchung ist direkt im Anschluss an die 

Anamnese durchzuführen. Die Durchführung der körperlichen Untersuchung sollte im 

Zweifelsfall liegend erfolgen, sodass bei instabilen Frakturen keine Verschlimmerung der 

Symptomatik auftritt. Bei der klinischen Untersuchung ist die Inspektion der Form und des 

Verlaufes der Wirbelsäule notwendig und alle erhobenen Parameter sollten sorgfältig 

dokumentiert werden [8, 9, 10, 11].  
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2.3.3. Konventionelles Röntgen 

Primär wird die bildgebende Diagnostik mittels Röntgenaufnahme in zwei Ebenen stehend 

eingesetzt [2]. Diese stellt weiterhin die bildgebende Standarddiagnostik bei osteoporotischen 

Frakturen der Wirbelsäule dar. Höhenminderungen oder Keilwirbelbildungen sind in der Regel 

anhand des Röntgenbildes gut erkennbar. Bei starken Schmerzen oder Verdacht auf 

Instabilität ist die Aufnahme im Liegen anzufertigen. Das Vakuumphänomen „Cleft Sign“ gibt 

im Röntgen Hinweise auf eine Osteonekrose. Allerdings kann mithilfe der Röntgendiagnostik 

keine Aussage zum Alter der Fraktur gemacht werden. Hierfür ist es notwendig, ältere 

Aufnahmen heranzuziehen und die Anamnese durchzuführen, bevor die Schnittbilddiagnostik 

eingeleitet wird [8, 10]. 

 

Abbildung 6. Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule in zwei Ebenen bei LWK4 

Sinterungsfraktur [62].  
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2.3.4. Computertomographie (CT) 

Die Computertomographie ist ein strahlenbasiertes technisches Verfahren, das in der 

radiologischen Diagnostik der Osteoporose eine wesentliche Rolle spielt. Mithilfe dieser 

Technik kann die Frakturmorphologie optimal beurteilt werden. Frische Frakturen sind im CT 

durch scharfkantige Frakturränder von alten Frakturen gut zu unterscheiden. Auch die 

Beurteilung benachbarter Bandscheiben sowie des Pedikels ist mittels CT-Aufnahmen 

möglich. Dies ist besonders für die Entscheidung der Therapieoption relevant [10].  

 

Abbildung 7. Comptertomographische Aufnahme der Wirbelsäule bei instabiler 

Wirbelkörperfraktur mit Beteiligung der Hinterkante (OF3). Aufnahmen aus dem Rhein Maas 

Klinikum in Würselen. 

2.3.5. Magnetresonanztomographie (MRT) 

Mittels MRT kann das Alter der Fraktur eindeutig definiert werden. Die Untersuchung 

ermöglicht die Abgrenzung frischer Frakturen an der Wirbelsäule von bereits ausgeheilten. 

Eine Hyperintensität in den T2-Inversion-Recovery-Sequenzen (TIRM, TIR oder STIR) ist ein 

Merkmal für frische Frakturen. Im Gegensatz dazu sind Frakturen älterer Genese in der 

Aufnahme als hypointense Regionen dargestellt. Des Weiteren können mit Hilfe der MRT 

Osteoporose-begleitende degenerative Veränderungen sowie Bandscheibenschädigungen, 

der Grad der Arthrose, neuroforaminale Engen und Myelopathien diagnostiziert werden [10].  
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Abbildung 8. Magnetresonanztomographische Aufnahme der Lendenwirbelsäule in sagittaler 

Ebene in STIR-Sequenz mit Darstellung des Knochenmarködems im frakturieren LWK 3 (OF4) 

(hyperintense Region) [62].  
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2.4. Therapie 

Zur Therapie der Osteoporose gibt es verschiedene Ansätze, die systemische, konservative 

und operative Verfahren beinhalten.  

2.4.1. Ziele der Therapie 

Die primären Ziele der Behandlung osteoporotischer Wirbelkörperfrakturen sind unter 

anderem die 

• Reduktion der Schmerzen, 

• Verbesserung der Lebensqualität, 

• Behebung bzw. Vorbeugung neurologischer Defizite und sekundärer 

Organdysfunktionen, insbesondere Verhinderung weiterer Reduktion der 

Lungenvitalkapazität, 

• Einstellung eines adäquaten Wirbelsäulenprofils in allen Ebenen und dadurch 

Verhinderung einer Frakturkaskade bzw. einer posttraumatischen Kyphose [25].  

2.4.2. Systemische Therapie der Osteoporose 

Nach den Empfehlungen der Leitlinie des Dachverbandes der Deutschsprachigen 

Wissenschaftlichen Osteologischen Gesellschaft e.V., die im Jahr 2017 veröffentlicht wurde, 

sollte bei diagnostizierter Osteoporose eine systemische Therapie eingeleitet werden [24]. 

Eine tägliche Zufuhr von 1g Kalzium mit der Nahrung sowie die Supplementierung mit 800-

1000 Einheiten Vitamin D3 ist bei Osteoporose Patienten zu empfehlen. Bei Patienten mit 

einem T-Score von < -2,5 sollte eine medikamentöse Therapie erfolgen. Diese kann auch bei 

einem höheren T-Score und vorhandenen Wirbelkörperfrakturen indiziert sein. In Deutschland 

sind die folgenden Wirkstoffklassen für die medikamentöse Therapie einer Osteoporose 

zugelassen: Bisphosphanate (Alendronat, Ibandronat, Risedronat, Zoledronat), selektive 

Östrogenrezeptormodulatoren (Bazedoxifen, Raloxifen), humane monoklonale Antikörper 

(Denosumab), rekombinantes humanes Parathormon (Teriparatid) und Östrogen. Für den 

Verlauf der Osteoporose spielt zudem die körperliche Aktivität eine entscheidende Rolle. 

Durch körperliche Aktivität und gezieltes Training erhöht sich die Knochenstabilität, was zu 

einer Verringerung des Frakturrisikos beiträgt [26]. Weiterhin wird Vitamin D benötigt, um die 

Mineralien Kalzium und Phosphat aus der Nahrung aufzunehmen, die wichtig für den 

Knochenmetabolismus und die -stabilität sind. Da die Bildung von Vitamin D aus seiner 

Vorstufe mit der Sonnenexposition zusammenhängt, wird eine Sonnenexposition mit einer 

Dauer von ca. 15-30 min täglich empfohlen.  
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2.4.3. Konservative Therapie von Wirbelkörperfrakturen 

Die Konservative Therapie der Wirbelkörperfrakturen besteht aus vielen Elementen. Neben 

der systemischen Osteoporose Behandlung sind vor allem die adäquate Schmerztherapie, die 

Mobilisation unter physiotherapeutischer Anleitung und Verwendung von Rumpforthesen von 

enormer Bedeutung. Bei älteren Patienten ist die Anpassung des sozialen Umfeldes an die 

gegebenen Umstände in Betracht zu ziehen [20]. Zur Vermeidung des Auftretens von 

Komorbiditäten bei der initialen Bettruhe sollte diese so kurz wie notwendig gehalten werden. 

Zur Erleichterung der Mobilität wird eine Schmerztherapie nach dem Stufenschema der WHO 

eingeleitet (siehe Tabelle 2). Unter der eingeleiteten Schmerztherapie ist auf 

Kontraindikationen und Wechselwirkungen bei den Patienten mit osteoporotischen 

Wirbelkörperfrakturen zu achten. Die frühe Mobilisation unter physiotherapeutischer Anleitung 

nach Maßgaben der Rückenschule ist ein wichtiger Bestandteil der konservativen Therapie. 

Sie reduziert das Auftreten von Komplikationen, ohne einen Einfluss auf die 

Frakturmorphologie im Sinne von Nachsintern oder die Intensität der Schmerzen zu 

beeinflussen [27]. Die Behandlung mit einer reklinierenden Rumpforthese wird in der 

konservativen Therapie der osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen zur Aufrichtung des 

Rumpfes und zur Vermeidung von Torsionsbewegung als optional eingestuft [20]. 

Tabelle 3. Modifiziertes dreistufiges Analgesieschema der WHO [43]. 

WHO-Stufe Schmerzen Therapeutische Maßnahmen 

WHO 1 Leicht nicht-opioide Analgetika 

+ unterstützende Maßnahmen 

WHO 2 Mäßig stark schwache opioide Analgetika 

+ nicht-opioide Analgetika 

+ unterstützende Maßnahmen 

WHO 3 Stark starke opioide Analgetika 

+ nicht-opioide Analgetika 

+ unterstützende Maßnahmen 

2.4.4. Operative Therapie von osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen 

Die schlechte Knochenqualität und die zahlreichen Begleiterkrankungen der Patienten macht 

die operative Behandlung von osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen anspruchsvoll. Bei der 

Therapieentscheidung ist die Frakturmorphologie von besonderer Relevanz. Welches 

Verfahren eingeleitet wird hängt von der Stabilität sowie der Beteiligung der Hinterkante oder 

des Pedikels ab. Zahlreiche chirurgische Techniken stehen zur Verfügung wie etwa die 

Vertebroplastie und die Kyphoplastie. Bei der Vertebroplastie wird über Druck Knochenzement 

in den Wirbelkörper appliziert. Die Kyphoplastie gilt als Weiterentwicklung der Vertebroplastie. 
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Dabei wird die Spongiosa mittels eines Ballons verdichtet und der verletzte Wirbelkörper wird 

aufgerichtet, wodurch das Alignment verbessert wird. Anschließend erfolgt die Injektion von 

Knochenzement (z.B. Kyphon HV-R bone cement) in den geschaffenen Hohlraum. Diese 

Verfahren werden perkutan transpedikulär durchgeführt und eignen sich zur Versorgung von 

frischen Wirbelkörperfrakturen. Die postoperative Kyphosierung und das Risiko der Zement-

Leckage sind bei der Vertebroplastie häufiger als bei der Kyphoplastie [28]. Bei beiden 

Verfahren sind Paravasate bzw. ungewünschter Zementaustritt aus dem Wirbelkörper, 

sogenannte Zementleckagen, und Zementembolien häufige Komplikationen. Trotzdem gilt die 

Kyphoplastie nach aktuellen Metaanalysen als sicheres Verfahren, um die lokalen Schmerzen 

bei osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen zu lindern [29, 30]. Bei Instabilität höhergradiger 

osteoporotischer Wirbelkörperfrakturen (OF 3 oder höher) reicht die alleinige Kyphoplastie in 

der Regel nicht mehr aus, um eine Wiederherstellung des sagittalen Profils sowie eine 

hinreichende Stabilität zu erzielen. Frakturen, die im Stehendröntgen eine deutliche Deformität 

oder Höhenminderung sowie im CT eine deutliche Beteiligung des Pedikels zeigen, gelten als 

instabil. Zur operativen Versorgung wird in diesen Fällen das Pedikelschrauben-Stab-System 

empfohlen. Durch die Osteoporose haben die Pedikelschrauben im Wirbelkörper eine höhere 

Lockerungsrate. Um dieses Risiko zu minimieren, stehen verschiedene operative Techniken 

zu Verfügung. Die Ausrissfestigkeit und die Belastbarkeit des Wirbelkörpers bei Hebelkräften 

erhöhen sich bei Zementaugmentation der Pedikelschrauben [31,32]. Allerdings ist dieses 

Verfahren mit möglichen Komplikationen wie Zementaustritt aus dem Wirbelkörper verbunden. 

In einem systematischen Review von Zhang J. et al. war das Gesamtrisiko für symptomatische 

Zementleckagen mit 1,2% (0,6%-1,9%) gering, allerdings betrug das zusammengefasste 

Risiko für Lungenembolie 3,0% (0,5%-6,8%), aber nur 0,8% (0,2%-1,5%) der Patienten waren 

symptomatisch. Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass nicht alle Patienten routinemäßige 

diagnostische Computertomographie des Thoraxes durchliefen und die Inzidenz 

asymptomatischer Lungenembolien höher sein könnte als das, was in der Literatur berichtet 

wird [69]. Die Augmentation der Schrauben erhöht auch die Festigkeit des Wirbelkörpers, 

weshalb das Risiko für Anschlussfrakturen steigt [31]. Die Belastbarkeit der Schrauben kann 

durch verschiedene Gewinde-Designs oder eine alternative Platzierung der Schrauben erhöht 

werden, wie in Grundlagenuntersuchungen gezeigt wurde. Auch die Verteilung der Schrauben-

Stab-Konstruktion auf eine größere Anzahl an Wirbelkörpern ist eine Möglichkeit, die Rate der 

Schraubenlockerung zu reduzieren [32]. Kyphoplastie und Schrauben-Stab-System werden in 

einer Hybridversorgung zur Behandlung instabiler osteoporotischer Wirbelkörperfrakturen 

kombiniert. Die Aufrichtung und die Stabilisierung des gebrochenen Wirbelkörpers verringern 

durch die ventrale Abstützung, in diesem Fall die Kyphoplastie, die Versagensrate des 

Konstruktes [33]. 
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2.5. Fragestellungen und Ziele der Arbeit 

Die Hybridstabilisierung gilt derzeit als geeignete Behandlungsstrategie für instabile 

osteoporotische thorakolumbale Wirbelfrakturen und zeigt bei der Mehrzahl der Patienten 

vielversprechende Ergebnisse [51, 66]. Bislang sind jedoch die längerfristigen radiologischen 

Ergebnisse von MIHS mit doppelgewindigen Pedikelschrauben ohne Zementaugmentation mit 

Kyphoplastie des frakturierten Wirbelkörpers sowie die Auswirkungen auf die Lebensqualität 

unklar. Außerdem wurde der Einfluss der Lokalisation der Wirbelkörperfraktur auf das 

Ergebnis noch nicht untersucht. Aus diesem Grund wurden in der aktuellen Studie die 

folgenden zwei Hypothesen getestet:  

• Die minimalinvasive Hybridstabilisierung instabiler osteoporotischer Frakturen ist 

mit einem adäquaten klinischen und radiologischen Ergebnis assoziiert, sowohl im 

Krankenhaus als auch im Langzeitverlauf nach einer Nachbeobachtungszeit von 2 

Jahren. 

• Eine topographisch kraniale Lokalisierung der Fraktur ist mit einem besseren 

klinischen Ergebnis bei der MIHS für instabile osteoporotische thorakolumbale 

Frakturen verbunden. 
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3. Material und Methoden 

3.1. Material 

Um die aufgestellten Hypothesen zu testen, wurden Daten von Patienten erhoben und 

ausgewertet, bei denen bestimmte Formen osteoporotischer Frakturen diagnostiziert worden 

waren. Die Rekrutierung der Patienten und Aufnahme in die Studie richtete sich nach 

vordefinierten Einschluss- und Ausschlusskriterien. Dadurch wurde eine gewisse 

Standardisierung erreicht, die eine spezifische Betrachtung und Analyse der formulierten 

Hypothesen gewährleistet. 

3.1.1. Studiendesign 

In der Abteilung für Wirbelsäulenchirurgie des Rhein-Maas-Klinikums, einem von der 

Deutschen Wirbelsäulengesellschaft (DWG) zertifizierten Wirbelsäulenzentrum, wurde eine 

monozentrische prospektive Studie durchgeführt. Die Patientinnen und Patienten wurden 

zwischen dem 1. November 2015 und dem 1. Januar 2018 in die Studie aufgenommen. Das 

Protokoll wurde von der regionalen Ethikkommission genehmigt (Aktenzeichen: 2016448) und 

von allen Patienten wurde eine informierte Zustimmung eingeholt. 

3.1.2. Einschlusskriterien 

Für die Teilnahme an der Studie wurden spezifische Kriterien definiert. In die Studie wurden 

demnach nur Patienten eingeschlossen, die ein Alter von > 60 Jahren aufwiesen, bei denen 

monosegmentale Frakturen an der Brust- oder Lendenwirbelsäule diagnostiziert wurden, die 

eine durch ein Niedrigenergietrauma verursachte Fraktur mit Osteoporose diagnostiziert 

hatten, und nach der OF-Klassifikation eine Fraktur des Typs OF 3 mit Pedikelbeteiligung und 

OF 4 zeigten. 

3.1.3. Ausschlusskriterien 

Patienten, die den oben genannten Einschlusskriterien nicht gerecht wurden, wurden in diese 

Studie nicht mit einbezogen. Definierte Ausschlusskriterien für eine Teilnahme an der Studie 

waren neben alten oder metastatischen Frakturen auch Frakturen vom Typ OF 1 ,2 oder 5 

nach der OF-Klassifikation. Weiter wurden keine Personen mit vorbestehenden 

neurologischen Ausfällen (ASIA-Protokoll der American Spinal Injury Association (ASIA)) in 

die Studie eingeschlossen. Auch eine fehlende Einwilligung zur Teilnahme an der Studie war 

ein Ausschlusskriterium. 

Zur Verifikation der Kriterien und Eignung der Patienten für die Studie, wurden im Vorfeld 

Analysen durchgeführt. Gemäß den klinischen Protokollen wurde bei allen Patienten 

Wirbelsäulengewebe entnommen und histologisch untersucht, um einen metastatischen 

Ursprung auszuschließen und eine lokale osteoporotische Erkrankung zu bestätigen. Für die 
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Zwecke der Studie wurden Fälle mit metastasierten und alten Frakturen von der Analyse 

ausgeschlossen. 

3.2. Methoden 

In der vorliegenden Studie wurde das Potential der minimalinvasiven Hybridstabilisierung 

instabiler osteoporotischer Frakturen untersucht. Das methodische Vorgehen dieser 

Operationstechnik wird hier kurz erläutert und anhand von Aufnahmen der intraoperativen 

Röntgenkontrolle werden die einzelnen Operationsschritte bildlich veranschaulicht, um das 

Verständnis für den Leser zu verbessern und um die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse und 

der Diskussion zu erreichen. 

Für eine umfassende und differenzierte Analyse mit hoher Aussagekraft der Ergebnisse, 

wurden verschiedene Parameter erhoben. Diese dienten der Beurteilung der Ergebnisse der 

Operation sowie der Analyse des Outcomes. Dabei wurden Parameter erfasst, die bereits in 

anderen Studien analysiert wurden, und zusätzlich weitere Parameter, die bisher noch nicht 

untersucht worden waren und ergänzend betrachtet wurden. Dazu zählen neben den 

allgemeinen Patientencharakteristika, spezifische radiologische Frakturmerkmale, klinische 

und operative Parameter, sowie Follow-up Parameter. 

3.2.1. Minimal-invasive Hybridstabilisierung 

Das Verfahren der MIHS kann kurz als Kyphoplastie des gebrochenen Wirbelkörpers und 

Fixierung der angrenzenden Ebene oberhalb und unterhalb des gebrochenen Wirbelkörpers 

mit Pedikelschrauben beschrieben werden. In der vorliegenden Studie wurde bei den 

Patienten eine Hybridstabilisierung unter Intubationsnarkose in Bauchlage durchgeführt. Eine 

gute Reposition wurde mittels typischer Bauchlagerung mit Unterpolstern von Thorax und 

Becken erzielt. Das Frakturniveau und die angrenzenden Wirbelkörper wurden mittels C-Arm-

Durchleuchtung (Siemens Arcadis Varic, München, Deutschland) in zwei Ebenen bestimmt. 

Zunächst erfolgte die Vorbereitung für die Kyphoplastie. Nach Optimierung der 

Patientenlagerung und der Bildgebungseinstellungen wurde eine Stichinzision (ca.  2-3 mm) 

vorgenommen. Die Orientierung erfolgte unter Durchleuchtung, wobei der seitliche Rand 

beider Pedikel (in der anterior-posterioren Ansicht) als Referenz für den Hautschnitt und die 

anschließende Einführung der Yamshidi-Nadeln diente. Anschließend wurden die Yamshidi-

Nadeln unter fluoroskopischer Kontrolle durch die Pedikel im hinteren Teil des frakturierten 

Wirbelkörpers platziert. Daraufhin wurden die Ballons (Kyphon – Fa. Medtronic) in den 

zentralen Teil des Wirbelkörpers eingeführt und unter Durchleuchtungskontrolle aufgedehnt, 

um die frakturierte Endplatte zu reponieren. Nach der Entfernung der Kyphoplastie-Ballons 

wurde eine Zementaugmentation des gebrochenen Wirbelkörpers durchgeführt. Dies geschah 

langsam unter Durchleuchtungskontrolle, bis 2-3 ml Zement eingebracht waren. Danach 

erfolgte der Hautverschluss, und die Bildgebungseinstellungen wurden für die Platzierung der 
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Pedikelschraube optimiert. Die anschließende minimalinvasive 

Pedikelschraubenstabilisierung erfolgte mit polyaxialen Schrauben ohne Zementaugmentation 

(Longitude II, Fa. Medtronic, Minneapolis, MN, USA). Die kurze posteriore bisegmentale 

Fixierung erfolgte ohne Fusion. Dazu wurden 2,5 cm lange Einstiche am seitlichen Rand der 

beiden Pedikel des Wirbelkörpers oberhalb und unterhalb des frakturierten (und 

kyphoplastierten) Wirbelkörpers gesetzt. Yamshidi-Nadeln wurden unter 

Durchleuchtungskontrolle durch alle vier Pedikel eingebracht. Die Pedikelschrauben wurden 

unter Berücksichtigung der geplanten Trajektion in Seldinger-Technik eingesetzt. Schließlich 

wurden die Stäbe über zwei zusätzliche 0,5cm Inzisionen unter die Faszie eingebracht und 

wie vom Hersteller beschrieben mit den Schrauben verbunden. Nach Spülung der Inzisionen 

erfolgte der Verschluss der Faszie und der Haut. Ein repräsentatives Beispiel für 

repräsentative Aufnahmen der intraoperativen Röntgenkontrolle der Operationsschritte der 

minimalinvasiven Hybridstabilisierung sind der Abbildung 9 (1-6) zur entnehmen. Ein 

postoperatives radiologisches Bild des endgültigen Konstrukts ist in Abbildung 1 dargestellt. 

Bereits am ersten postoperativen Tag wurden im Rahmen der Physiotherapie isometrische 

Übungen durchgeführt sowie wirbelsäulengerechte Haltung und Aktivitäten erlernt, um dem 

Abbau der Muskulatur entgegenzuwirken sowie Thrombosen, Embolien und Pneumonien 

vorzubeugen. Die postoperativen radiologischen Kontrollen wurden nach suffizienter 

Mobilisation in den ersten Tagen stehend durchgeführt. Bei reizlosen und trockenen 

Wundverhältnissen wurden die Patienten in die ambulante Weiterbehandlung entlassen. Alle 

weiteren aufgezählten klinischen und radiologischen Kontrollen wurden nach 3 Monaten und 

12 bis 24 Monaten zur Abschlusskontrolle durchgeführt. Jedoch wurden in dieser Studie 

ausschließlich der erfassten Parameter der Patienten nach einem Zeitraum von 12 bis 24 

Monaten ermittelt, um eine Evaluierung der mittelfristigen Ergebnisse vorzunehmen. 
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Abbildung 9. Repräsentative Aufnahmen der intraoperativen Röntgenkontrolle der 

Operationsschritte der minimalinvasiven Hybridstabilisierung. Aufnahmen aus dem Rhein 

Maas Klinikum in Würselen. 
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3.2.2. Allgemeine Personencharakteristika 

Das Ziel der Erhebung der allgemeinen Charakteristika der in die Studie eingeschlossenen 

Personen war eine umfassende Charakterisierung des allgemeinen Gesundheitszustands der 

Patienten. Um dies zu erreichen, wurden die folgenden Patientenmerkmale erhoben: 

• Geschlecht 

• Alter 

• präoperativer ASA (American Society of Anesthesiologists) -Score  

• Body-Mass-Index (BMI) 

Die Erhebung der Patientencharakteristika ermöglichte, geschlechter-spezifische 

Unterschiede zu detektieren und Einflussfaktoren wie Alter und Übergewicht auf den 

Langzeitverlauf nach der Operation zu beurteilen. 

3.2.3. Spezifische radiologische Frakturmerkmale 

Die diagnostizierten osteoporotischen Frakturen wurden durch den Einsatz von 

konventionellem Röntgen hinsichtlich der spezifischen Frakturmerkmale genauer 

charakterisiert. Diese radiometrischen Parameter beinhalteten den Alpha-Winkel, den Beta-

Winkel und den Gamma-Winkel als Indikatoren für eine vertebrale, segmentale und lokale 

Kyphose. Die Messung dieser sogenannten Cobb-Winkel erfolgte anhand von konventionellen 

sagittalen Röntgenaufnahmen. Die Messung des Kyphose-Winkels nach der Cobb-Methode 

wurde in mehreren Studien als geeignetes Verfahren evaluiert [34, 35, 36], und wurde daher 

in dieser Studie gemäß den beschriebenen Vorgaben angewendet. Die Vorgehensweise der 

Messung der Kyphose-Winkel mit Hilfe der Cobb-Methode ist in Abbildung 10 schematisch 

dargestellt. Der Alpha-Cobb-Winkel wurde bestimmt, indem Linien parallel zur oberen 

Endplatte und zur unteren Endplatte des gebrochenen Wirbelkörpers gezogen wurden. Der 

Winkel zwischen den beiden Linien spiegelt den Alpha-Cobb-Winkel wider. Der Beta-Cobb-

Winkel wurde berechnet, indem Linien parallel zur oberen Endplatte des oberhalb an den 

gebrochenen Wirbelkörper angrenzenden Wirbelkörpers und zur unteren Endplatte des 

gebrochenen Wirbelkörpers gezogen wurden. Der Winkel zwischen diesen beiden Linien ist 

der Beta-Cobb-Winkel. 

Der Vollständigkeit halber sei der dritte Cobb-Winkel erwähnt, der in der vorliegenden Studie 

nicht berechnet wurde. Der Gamma-Cobb-Winkel wird berechnet, indem Linien parallel zur 

unteren Endplatte des unterhalb an den gebrochenen Wirbelkörper angrenzenden 

Wirbelkörpers und zur oberen Endplatte des oberhalb an den gebrochenen Wirbelkörper 

angrenzenden Wirbelkörpers gezogen werden. Der Winkel zwischen diesen beiden Linien ist 

der Gamma-Cobb-Winkel. 
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Abbildung 10. Skizzierung der Messung des Alpha-Winkels (vertebrale Kyphose), des Beta-

Winkels (segmentale Kyphose) und des Gamma-Winkels (lokale Kyphose) nach der Cobb-

Methode im sagittalen Strahlengang eines konventionellen Röntgenbildes [44]. 

3.2.4. Klinische und operative Parameter 

Neben den radiometrischen Parametern wurden mehrere klinische und operative Parameter 

der Patienten erfasst. Es wurden sowohl während des Krankenhausaufenthaltes als auch im 

Follow-up Daten erhoben und im Zeitverlauf verglichen. Operative Parameter, die erfasst 

wurden, beinhalteten die zeitliche Dauer der Operation (Operationszeit), das Volumen des 

intraoperativen Blutverlustes, sowie die Notwendigkeit einer Bluttransfusionstherapie. Die 

klinischen Parameter umfassten das Auftreten von Komplikationen, wobei die 

Komplikationsrate als Clavien-Dindo Grad 3 oder höher definiert wurde: Das Auftreten einer 

Lungenentzündung, Ausbrüche von Material, Frakturen benachbarter Wirbelkörper, sowie 

klinisch relevante Zementleckagen, das Vorhandensein eines Lockerungszaums, die 

Notwendigkeit einer operativen Re-Intervention in Form einer Revisionsoperation, und die 

Dauer des Krankenhausaufenthaltes. Die Clavien-Klassifikation dient der Erfassung und 

Einordnung postoperativer Komplikationen und bezieht sich auf die Therapieform, die zur 

Behandlung der Komplikation eingesetzt wurde [67]. 

3.2.5. Follow-up Parameter 

Zusätzlich zu den klinischen und operativen Parametern, die Im Zuge der Operation und dem 

daran anschließenden Krankenhausaufenthalt erhoben wurden, wurden im Rahmen der 

Studie auch Parameter in der Follow-up Periode erfasst. Hierzu zählten unter anderem der 

Core Outcome Measures Index (COMI)-Rücken. Dieser ist ein kurzes Instrument zur 

Bewertung der wichtigsten Ergebnisse bei Patienten nach Therapie bei Pathologien an der 

Wirbelsäule und beinhaltet die Beurteilung auftretender Schmerzen, die Funktionsfähigkeit, 

https://flexikon.doccheck.com/de/Therapie
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das symptombezogene Wohlbefinden, die Lebensqualität und die Gesamtbehinderung [37]. 

Der COMI-Rücken wurde im Rahmen des „Spine Tango“-Projekts entwickelt und ist ein 

validiertes Instrument zur Ergebnisbewertung bei Patienten mit Rückenproblemen. Ein 

höherer COMI-Back-Wert bedeutet ein schlechteres Ergebnis und eine größere 

Einschränkung und Belastung des Patienten [38]. 

Daneben wurde die Lebensqualität der Patienten mit Hilfe des European Quality of Life-5 

Dimensions (EQ-5D)-Score evaluiert. Der EQ5D-Score ist ein validiertes, fragebogenbasiertes 

Instrument zur Bewertung der Lebensqualität. Der EQ-5D setzt sich aus verschiedenen 

Bereichen zusammen, die dazu dienen, den aktuellen Gesundheitszustand des Befragten zu 

bestimmen. Darüber hinaus werden, bezogen auf den Patienten, dessen Mobilität, die 

Fähigkeit zur Selbstversorgung, körperliche Aktivitäten, Schmerzen und Beschwerden, sowie 

psychische Faktoren wie Angst und Depression beurteilt [39, 40]. 

Neben der allgemeinen Schmerzbeurteilung durch die Verfahren COMI-Rücken und den 

EQ5D-Score, wurde die Intensität des Schmerzes, der im postoperativen Verlauf auftrat, 

genauer eingeschätzt. Dieser wurde unter Zuhilfenahme der visuellen Analogskala (VAS) nach 

Stärke der Schmerzen eingestuft und beurteilt. Das Schema der VAS ist in Abbildung 11 

farblich dargestellt. Das Prinzip der VAS zur Beurteilung der Schmerzen richtet sich nach einer 

11-stufigen numerischen Bewertungsskala, wobei Null für keine Schmerzen und 10 für die 

größtmögliche Schmerzintensität steht. 
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Abbildung 11. Schematische Darstellung der visuellen Analogskala (VAS) zur 
Schmerzbeurteilung [56]. 

3.3. Datenerhebung 

Die Erfassung der klinischen Ergebnisse wurde über das Deutsche Wirbelsäulenregister unter 

Nutzung der COMI-, EQ-5D-, und VAS-Scores vorgenommen. Ergänzend wurden die 

Operationsberichte, Berichte über den intensivmedizinischen und stationären Aufenthalt, 

sowie die anästhesiologischen Protokolle analysiert. Für die Beurteilung der Langzeiteffekte 

durch den Vergleich der klinischen Parameter mit den Follow-up Parametern, wurden die 

Probanden gebeten, 12-24 Monate nach der Operation Fragebögen zur Erhebung der Daten 

auszufüllen. Die Auswertung der Röntgen-, CT- und MRT-Aufnahmen wurde in elektronischer 

Form durchgeführt. Röntgenuntersuchungen wurden stehend in zwei Ebenen zusätzlich zu 

einer körperlichen Untersuchung angefertigt. Die Probanden wurden in den Räumen der 

Poliklinik des Rhein Maas Klinikums in Würselen untersucht. Zusätzlich wurde eine 

Subanalyse der Auswirkungen der Frakturlokalisation auf das klinische Ergebnis 

vorgenommen. Hierzu wurden die Patienten anhand der Frakturlokalisation in unterschiedliche 

Gruppen eingeteilt. Die folgenden Gruppen wurden definiert und miteinander verglichen. (1) 

Thorakal (T): Frakturhöhe Th10 und kranial, (2) Thorakolumbal (TL): Frakturhöhe Th11-L2, (3) 

Lumbal (): Frakturhöhe L3-L5. 
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3.4. Statistische Analyse 

Die Auswertung der Ergebnisse und deren grafische Darstellung sowie alle statistischen 

Analysen wurde mit dem Statistikprogramm SPSS 22.0 für Windows (Chicago, IL, USA) 

durchgeführt. Die Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test 

oder dem exakten Test von Fisher für ordinale Daten und mit T-Tests oder dem Mann-Whitney-

U-Test für kontinuierliche Daten berechnet; p-Werte < 0,05 wurden als statistisch signifikant 

angesehen. 
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4. Ergebnisse 

Die Ergebnisse der durchgeführten Studie und die statistische Beurteilung erfolgten durch eine 

einzelne Person. Im Folgenden werden einleitend die Charakteristika des Patientenkollektivs 

aufgezeigt, und anschließend die erhobenen radiologischen, operativen, klinischen und 

Follow-up Parameter beschrieben und grafisch visualisiert. 

4.1. Charakterisierung des Patientenkollektivs 

In die Studie wurden insgesamt 73 Patienten eingeschlossen. Das Durchschnittsalter der 

Patienten lag bei 79,9 ± 8,8 Jahren. Das Patientenkollektiv setzte sich aus 52 (71 %) 

weiblichen und 21 (29 %) männlichen Personen zusammen. Die prozentuale 

Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs ist in Abbildung 12 grafisch dargestellt. 

 

Abbildung 12. Prozentuale Darstellung der Geschlechterverteilung des untersuchten 
Patientenkollektivs. 

Insgesamt wurde ein mittlerer präoperativer ASA-Score von 3 (IQR: 2-3) und ein mittlerer BMI 

von 28,0 (IQR: 22,5-32,5) kg/m2 ermittelt. Demnach lag bei den Patienten eine schwere 

systemische Erkrankung vor und die Patienten waren im Durchschnitt übergewichtig. Bezogen 

auf die Lokalisation der Frakturen, wurden bei den meisten Patienten thorakolumbale 

Frakturen diagnostiziert (N=52, 71 %), einige Patienten erlitten Frakturen der 

Lendenwirbelsäule (N=13, 18 %), und bei wenigen Patienten wurden Frakturen der 

Brustwirbelsäule festgestellt (N=8, 11 %). Die prozentuale Verteilung der Frakturlokalisation 

bei den untersuchten Patienten ist in Abbildung 13 grafisch dargestellt. 

29%

71%

Geschlecht der eingeschlossenen Patienten

männlich

weiblich



37 
 

 

Abbildung 13. Prozentualer Anteil der Lokalisation der Wirbelkörperfrakturen (thorakal, lumbal 

und thorakolumbal). 

Wird die Verteilung der Frakturen nach der OF-Klassifikation betrachtet, so wurden bei den 

meisten Patienten instabile OF 3 Frakturen diagnostiziert (N=47, 64 %). Weniger Patienten 

wiesen Frakturen der Klasse OF 4 auf (N=26, 36 %). Die prozentuale Verteilung der OF-

Klassifikation der untersuchten Frakturen ist in Abbildung 14 grafisch dargestellt. 

 

Abbildung 14. Prozentuale Verteilung der Wirbelkörperfrakturen nach der OF-Klassifikation. 

Die Messung der Cobb-Winkel ergab Werte für den mittleren präoperativen Alpha-Winkel von 

13,7°± 6,5 und für den mittleren Beta-Winkel von 16,3°± 7,5 was einer mittelschweren 

Kyphosierung der Wirbelsäule in dem jeweiligen Abschnitt entspricht. 

4.2. Operative Parameter 

Die operativen Parameter, die im Rahmen der durchgeführten Operationen erhoben und 

ausgewertet wurden, beinhalteten die zeitliche Dauer des operativen Eingriffs sowie das 

Volumen des intraoperativen Blutverlustes. Die Operationszeit betrug bei knapp dreiviertel der 

11%

18%

71%

Frakturlokalisation

Thorakal

Lumbal

Thorakolumbal

64%

36%

Verteilung nach OF-Klassifikation
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Patienten zwischen 60 und 120 Minuten (N=54, 74 %), bei wenigen Patienten weniger als 60 

Minuten (N=14, 19 %) und bei einer geringen Anzahl an Patienten wurden lange Eingriffe von 

mehr als 120 Minuten dokumentiert (N=5, 7 %), von denen ein Eingriff mehr als drei Stunden 

andauerte. 

 

Abbildung 15. Prozentuale Verteilung der Operationsdauer in Minuten (min). 

Bei den durchgeführten Operationen wurden in der untersuchten Kohorte insgesamt 292 

Pedikel-Schrauben eingesetzt. 

Ein weiterer operativer Parameter, der bei den einzelnen Patienten während der Operation 

erhoben und im Anschluss analysiert wurde, war das Volumen des intraoperativen 

Blutverlusts. Der intraoperative Blutverlust betrug bei knapp der Hälfte der Patienten zwischen 

100 ml und 500 ml (N=36, 49 %) und bei wiederum knapp der Hälfte der Patienten weniger als 

100 ml (N=35, 48 %). Nur einzelne Patienten wiesen einen intraoperativen Blutverlust von 

mehr als 500 ml auf (N=2, 3 %). 

19%

74%

7%

Operationsdauer

<60 min

60-120 min
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Abbildung 16. Prozentuale Verteilung des intraoperativen Blutverlustes in Milliliter (ml). 

4.3. Klinische Parameter 

Nach der Operation wurden im Krankenhaus verschiedene klinische Parameter erhoben wie 

das Auftreten diverser Komplikationen. Im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes der 

Patienten wurde keine Sterblichkeit registriert. Etwas mehr als die Hälfte der Patienten zeigten 

einen unkomplizierten klinischen Verlauf (N=39). Jedoch litten einige Patienten an 

Komplikationen im Zusammenhang mit der Wirbelsäule (N=11). Bei den übrigen Patienten 

wurden diverse allgemeine Komplikationen verzeichnet (N=23), die kumulativ betrachtet, zu 

einer Gesamtanzahl von N=37 Komplikationen führten. Die einzelnen unterschiedlichen Arten 

an Komplikationen, die bei diesen Patienten vermerkt wurden, sind in Tabelle 3 aufgeführt, mit 

Angabe der Anzahl an Patienten, die von der jeweiligen Komplikation betroffen waren. Es sei 

angemerkt, dass bei einigen Patienten mehrere verschiedene Komplikationen gleichzeitig 

auftraten. Die häufigsten allgemeinen pathologischen Komplikationen im postoperativen 

Verlauf der untersuchten Patienten waren Infektionen der Harnwege (N=12), gefolgt von 

Elektrolytstörungen (N=9) sowie Pneumonien (N=5) und ein akutes Nierenversagen (N=4). 

Wichtig zu nennen ist, dass keine Fälle von neurologischen Beeinträchtigungen oder 

relevanten Zementleckagen beobachtet wurden. 
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Tabelle 4. Allgemeine pathologische Komplikationen nach der Operation (Clavien-Dindo Grad 

≥ 3). 

Komplikation Anzahl an Patienten 

Infektion der Harnwege 12 

Elektorlytstörung 9 

Pneumonie 5 

Akutes Nierenversagen 4 

Post-operative Anämie 3 

Infektion unklarer Genese 2 

Ileus 2 

Arrhythmie 1 

Gesamtanzahl der Komplikationen 38 

Neben der Registrierung von Komplikationen wurde die Gesamtzeit des 

Krankenhausaufenthaltes im Zuge der Operation dokumentiert und ausgewertet. Bei dem 

untersuchten Patientenkollektiv wurde eine mediane Krankenhausverweildauer von 9 Tagen 

(IQR: 7-14) erfasst. Klinisch relevante Schraubenlockerungen wurden nur bei sehr wenigen, 

genauer gesagt bei insgesamt 5 von 292 implantierten Schrauben (1,7 %) beobachtet. Bei 

diesen Patienten war aufgrund der Schraubenlockerungen eine Revisionsoperation 

erforderlich. Außerdem wurden bei 4 Patienten während des Nachbeobachtungszeitraums 

sekundäre Anschlussfrakturen diagnostiziert. 

4.4. Radiologische Parameter 

Die konventionellen radiologischen Parameter, die vor und nach dem operativen Eingriff sowie 

im Follow-up von 12-24 Monaten gemessen wurden, wurden im Zeitverlauf miteinander 

verglichen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 aufgelistet. Der Alpha-Winkel verkleinerte sich 

vom Messzeitpunkt vor der Operation (13,7° ± 6,5°) zum Zeitpunkt nach dem Eingriff (8,2° ± 

5,1°) statistisch signifikant. Im Langzeitverlauf konnte zwischen den Messwerten nach der 

Operation und den Werten des Alpha-Winkels im Follow up nach 12-24 Monaten (9,5° ± 4,5°) 

keine statistisch signifikante Änderung ermittelt werden (P=0,18). Wie der Alpha-Winkel zeigte 

auch der Beta-Winkel eine Verbesserung im postoperativen Verlauf. Es konnte eine statistisch 

signifikante Reduktion des Grads des Beta-Winkels zwischen der präoperativen (16,3° ± 7,5°) 

und der postoperativen (10,8° ± 5,6°) Messung beobachtet werden. Die mittelfristige 

radiologische Nachuntersuchung zeigte, dass ein statistisch signifikanter Anstieg des Beta-

Winkels bei den Patienten auftrat. Im Zeitraum von 12-24 Monate nach der Operation wurde 

ein mittlerer Beta-Winkel von 14,1° ± 6,2° berechnet. 
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Tabelle 5. Veränderungen der präoperativen radiologischen Parameter über die Zeit. 

Winkel Präoperativ Postoperativ Follow-up 
(12-24 Monate) 

Alpha  
 

13.7° ± 6.5°* 8.2° ± 5.1°* 9.5° ± 4.5° 

Beta 
 

16.3° ± 7.5°** 10.8° ± 5.6°**/*** 14.1° ± 6.3°*** 

Angabe der Daten als Mittelwert ± Standardabweichung. * 0.000775. ** 0.00004. *** 0.02228. 

4.5. Follow-up 

Bei den Follow-up Untersuchungen wurden verschiedene Parameter erhoben, um die 

Lebensqualität und das subjektive Schmerzempfinden der Patienten im Langzeitverlauf nach 

der Operation zu beurteilen. Hierfür wurden der COMI-Rücken-Score, sowie der EQ-5D-Score 

erhoben und ausgewertet. Die Lebensqualität nach 12 Monaten wurde nach dem EQ-5D-

System bewertet und betrug im Mittel 0,79 ± 0,34. Dies entspricht einem guten 

Gesundheitszustand. 

Im VAS-Beinschmerz-Score zeigten die Patienten mit thorakalen Frakturen auch eine 

geringere durchschnittliche Schmerzbewertung (1,25 ± 1,50) im Vergleich zu Patienten mit 

thorakolumbalen (2,58 ± 3,15) und lumbalen Frakturen (3,67 ± 2,89). Die Bewertungen im 

VAS-Rückenschmerz-Score waren in allen Gruppen ähnlich, wobei die Patienten mit lumbalen 

Frakturen die höchste durchschnittliche Bewertung aufwiesen (5.67 ± 1.52).  

Um zu analysieren, ob die Lokalisation der Fraktur (thorakal (T), thorakolumbal (Th) oder 

lumbal (L)) einen Einfluss auf den COMI-Rücken-Score der einzelnen Patienten hat, wurde 

eine Auswertung vorgenommen. Es zeigte sich, dass der COMI-Rücken-Score bei Patienten 

mit lumbalen Frakturen statistisch signifikant höher war als bei Frakturen in den beiden 

anderen untersuchten Segmenten (L: 7,13 ± 0,49; TL: 4,69 ± 2,71; T: 3,0 ± 2,22; p<0,05). In 

Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität (gemessen anhand des EQ-5D) schnitten 

die Patienten mit thorakalen Frakturen (0,87 ± 0,22) im Vergleich zu den anderen Gruppen 

tendenziell besser ab, jedoch waren die Unterschiede nicht statistisch signifikant. Insgesamt 

deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Lokalisation der Wirbelfraktur mit verschiedenen 

funktionellen Ergebnissen und Schmerzbewertungen einhergehen kann. 

Der Einfluss der Lokalisation der Wirbelkörperfraktur auf den COMI-Rücken-Score ist in 

Abbildung 17 grafisch aufgezeigt. 
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Tabelle 6. Ergebnisse der Frakturlokalisation in Zusammenhang mit den Follow-up-

parametern: 

 Thorakal 
(N=8) 

Thorkaolumbal 
(N=52) 

Lumbal 
(N=13) 

COMI-back 
 

3.00 ± 2.22* 4.69 ± 2.71 ** 7.13 ± 0.49 */** 

VAS-Beinschmerz 
 

1.25 ± 1.50 2.58 ± 3.15 3.67 ± 2.89 

VAS-Rückenschmerz 3.75 ± 1.89 
 

3.63 ± 2.54 5.67 ± 1.52 

EQ-5D 0.87 ± 0.22 
 

0.78 ± 0.33 0.73 ± 0.37 

Angabe der Daten als Mittelwert ±Standardabweichung. * P<0,05 (thorakale im Vergleich zu 

lumbalen Frakturen), ** P<0,05 (thorakolumbale im Vergleich zu lumbalen Frakturen) 

 

 

Abbildung 17. Einfluss der Lokalisation der Wirbelkörperfraktur auf den COMI-Rücken-Score 
postoperativ.  
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5. Diskussion 

Eine geeignete und vielversprechende Methode zur Behandlung instabiler osteoporotischer 

thorakolumbaler Wirbelfrakturen stellt die Technik der minimal-invasiven Hybridstabilisierung 

(MIHS) dar [9, 11, 28]. Dieses Verfahren dient der Stabilisierung der Wirbelsäule durch 

Kombination von Schrauben-Stabsystem und Kyphoplastie des frakturierten Wirbelkörpers, 

und zeigte bei der Mehrzahl der damit behandelten Patienten vielversprechende Ergebnisse 

[33]. Trotz der guten klinischen Outcomes und obwohl die MIHS mit unzementierten 

Pedikelschrauben in der klinischen Praxis Anwendung findet, fehlen Daten zu längerfristigen 

radiologischen Operationsresultaten bei Patienten, bei denen die MIHS mit doppelgewindigen 

Pedikelschrauben mit Kyphoplastie des Index-wirbelkörpers angewendet wurde. Auch 

Auswirkungen einer Operation mittels MIHS auf die Lebensqualität der Patienten im 

Langzeitverlauf sind unklar. Zudem gibt es keine Erkenntnisse zum Einfluss der Lokalisation 

der Wirbelkörperfraktur auf das Ergebnis der MIHS-Operation. 

Ziel der hier durchgeführten Studie war zu untersuchen, inwieweit die MIHS bei instabilen 

osteoporotischen Frakturen mit einem adäquaten klinischen und radiologischen Ergebnis 

assoziiert ist, sowohl im Krankenhaus als auch im Verlauf von zwei Jahren. Zudem sollten 

Erkenntnisse über den Einfluss der Lokalisation der Wirbelkörperfraktur auf das operative 

Ergebnis in einem Intervall von 12 bis 24 Monaten gewonnen werden. Die Studie hatte zum 

Ziel zu überprüfen, ob eine kraniale Lokalisierung der Fraktur mit einem besseren Ergebnis 

bei der MIHS für instabile osteoporotische thorakolumbale Frakturen verbunden ist. Neben der 

Analyse des Effekts der Frakturtopografie, war das wichtigste Ziel dieser Studie zu 

untersuchen, inwiefern die MIHS mit doppelgewindigen Schrauben mit guten radiologischen 

und klinischen Ergebnissen 12-24 Monate postoperativ verbunden ist. 

5.1. Patientencharakteristika 

Das Patientenkollektiv wurde durch die Erhebung und Analyse der allgemeinen 

Charakteristika wie Geschlecht, Alter, präoperativer ASA-Score und BMI genauer untersucht. 

Dies ermöglichte, Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht und/oder Übergewicht auf den Verlauf 

der Operation auszumachen. Die Ergebnisse zeigten eine Heterogenität in der 

Geschlechterverteilung der Patienten, die in die Studie eingeschlossen worden waren, mit 

einem deutlichen Mehranteil an weiblichen Patienten. Der größere Anteil an Frauen am 

gesamten Patientenkollektiv kann damit erklärt werden, dass Frauen statistisch betrachtet 

häufiger von Osteoporose betroffen sind und aufgrund einer OWF operiert werden müssen 

[46, 47, 53, 54]. Jedoch ist die höhere Prävalenz von OWF bei Frauen nicht auf alle Personen 

weiblichen Geschlechts gleichmäßig verteilt und individuelle Gegebenheiten und körperliche 

Veranlagungen sind ausschlaggebend für ein erhöhtes Osteoporoserisiko und die Entwicklung 

einer OWF [47]. Entscheidende Faktoren, die zu einem erhöhten Risiko für die Entwicklung 
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einer Osteoporose beitragen, sind die geringere Knochen- und Muskelmasse bei Frauen im 

Vergleich zu Männern, den mit dem Alter verbundenen Verlust an Knochenmasse, sowie die 

Körpergröße, das Körpergewicht und die Menopause [47]. 

Bezogen auf das Alter der Patienten wurde ein Durchschnittsalter des untersuchten 

Patientenkollektivs von 79,9 ± 8,8 Jahren berechnet. Bisherige Studien zu operativen 

Methoden bei der Behandlung von OWF wurden an Patienten mit einem ähnlichen 

durchschnittlichen Alter durchgeführt [51, 52, 54]. Daher können die Daten der hier 

präsentierten Studie mit entsprechenden klinischen Berichten aus der Literatur verglichen 

werden. Das Osteoporoserisiko hängt nicht nur mit den individuellen körperlichen Faktoren 

und dem Geschlecht zusammen, sondern ist auch mit dem Alter assoziiert. Die Inzidenz für 

das Entwickeln von osteoporotischen Frakturen steigt mit zunehmendem Alter an und ist mit 

den hormonellen Veränderungen in der Phase nach der Menopause verbunden. Durch die 

verringerte Konzentration an Östrogen, das die Aktivität der knochenabbauenden 

Osteoklasten reguliert, kommt es zu einem Ungleichgewicht zwischen den 

knochenaufbauenden Osteoblasten und den Osteoklasten, was zu einem gesteigerten 

Knochenverlust bei Frauen zwischen 50-70 Jahren führt [48, 55]. Jedoch ist anzumerken, dass 

nicht nur das Alter mit einem signifikanten Verlust an Knochensubstanz einhergeht. Auch 

diverse Krankheiten oder die Einnahme verschiedener Medikamente können den 

Knochenumbau verstärken und die Knochenneubildung beeinträchtigen [48]. 

Trotz der Tatsache, dass es sich bei OWF um ein lokales Ereignis handelt, wurde bei den 

Patienten im Durchschnitt eine schwere systemische Erkrankung anhand des präoperativen 

ASA-Scores diagnostiziert. Die Forschung im Bereich der Osteoporose fand in den letzten 

Jahren zunehmend Hinweise darauf, dass das Immunsystem eine zentrale Rolle bei der 

Entstehung der Osteoporose spielt. Srivastava et al. bezeichneten die fehlgeleitete Interaktion 

zwischen dem Immunsystem und dem Abbau von Knochensubstanz als „Immunoporese“ 

(engl. Immunoporesis) [49, 50]. Darüber hinaus wurde in einer Vielzahl von Studien gezeigt, 

dass das Immunsystem direkt oder indirekt an der Pathogenese und der Pathophysiologie der 

Osteoporose beteiligt ist. Sei es durch die Produktion von Entzündungsfaktoren und Faktoren, 

die den Knochenaufbau und Knochenabbau beeinflussen, oder durch die Differenzierung von 

Immunzellen, etwa Monozyten oder Makrophagen, in Osteoklasten [50]. Besonders im Alter 

kommt es im Allgemeinen zu einer erhöhten Aktivierung des Immunsystems und dem 

Vorhandensein eines pro-inflammatorischen Milieus in verschiedenen Geweben (engl. 

„Inflammaging“) was zur Entwicklung einer Osteoporose beiträgt. Auch dem Darmmikrobiom 

wird eine wichtige Funktion bei der Aufrechterhaltung der Knochengesundheit zugeschrieben. 

Die Metabolite und Faktoren, die von den Mikroben im Darm produziert werden, haben einen 

direkten oder indirekten Einfluss auf das Immunsystem, aber auch auf die Osteoblasten und 
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Osteoklasten. Aus diesem Grund schlussfolgerten Srivastava und Sapra, dass eine 

Veränderung des Ernährungsverhaltens eine gute Strategie wäre, um die Gesundheit der 

Knochen durch die Modulation der „Darm-Immun-Knochen-Achse“ zu verbessern [59]. 

Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Literatur sowie diverse Studien verdeutlichen, dass 

ein niedriges Körpergewicht nicht nur als entscheidender Risikofaktor für die Entstehung von 

OWF gilt, sondern kann auch bei der Prognose und Heilung nach der Operation eine zentrale 

Rolle spielen [47, 48]. Allerdings wurde in unserem Patientenkollektiv wurde ein mittlerer BMI 

im Bereich vom Präadipositas (mittlerer BMI: 28) ermittelt. Wichtig zu beachten ist, dass 

manche Patienten ein normales Gewicht aufwiesen, die meisten jedoch übergewichtig oder 

normalgewichtig waren.  

Betrachtet man die Lokalisation der Frakturen, so wiesen die meisten Patienten eine 

thorakolumbale Fraktur auf und weniger Patienten hatten eine rein lumbale oder thorakale 

Fraktur. Weiter wurde bei ungefähr zwei Drittel der Patienten eine instabile OF 3 Fraktur 

diagnostiziert und bei dem übrigen Drittel eine Fraktur der Klasse OF 4. Andere bisher 

durchgeführte Studien fanden, dass die häufigste Lokalisation einer OWF bei Patienten mit 

einem durchschnittlichen Alter von 70 Jahren der thorakolumbale Bereich der Wirbelsäule ist 

[54, 55]. Im Allgemeinen sind diese Beobachtungen darauf zurückzuführen, dass es sich bei 

der thorakolumbalen Wirbelsäule um einen Abschnitt der Wirbelsäule handelt, der anfällig für 

die Entstehung von osteoporotischen Frakturen ist. Dies lässt sich dadurch erklären, dass es 

sich dabei um die Region zwischen der starren Lendenwirbelsäule und der beweglichen 

Brustwirbelsäule handelt. 

5.2. Veränderungen der operativen Parameter im zeitlichen Verlauf 

Im Vergleich zu anderen technischen Verfahren ist die durchschnittliche Dauer eines 

operativen Eingriffs mittels der MIHS-Methode geringer und beträgt in etwa eine Stunde [54]. 

Im Rahmen der Operation kann es zu einem intraoperativen Blutverlust kommen, der bei 

anderen Studien, die in der Literatur beschrieben sind, im Normalfall weniger als 100 ml 

beträgt.  

In der vorliegenden Studie wurden die meisten Operationen in weniger als 120 Minuten 

durchgeführt. Nur in einzelnen Fällen betrug die Operationszeit mehr als 120 Minuten. Die 

dokumentierte Dauer der Operationen in der hier dargelegten Studie deckt sich mit den 

Berichten aus der Literatur und bisher durchgeführten Studien. In einer großen Studie betrug 

die Dauer des operativen Eingriffs unter Anwendung der MIHS im Durchschnitt weniger als 60 

Minuten [54], wohingegen in einer anderen klinischen Studie mit dem Einsatz von 

zementaugmentierten Pedikelschrauben von einer deutlich höheren durchschnittlichen 

Operationsdauer berichtet wurde, die bei 168 ± 75,3 Minuten lag [59]. Die Daten zeigen 

demnach, dass die MIHS mit doppelgewindigen Pedikelschrauben und Kyphoplastie des 
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Index-Wirbelkörpers eine zeitsparende Methode zur operativen Behandlung von instabilen 

OWF ist. 

Der intraoperative Blutverlust betrug in fast allen Fällen weniger als 500 ml, was einem 

durchschnittlichen Blutverlust bei einer größeren Operation entspricht. Lediglich zwei der 

insgesamt 73 Patienten wiesen einen Blutverlust von mehr als 500 ml auf. In der Literatur 

wurden in vergleichbaren Studien von geringen Volumina eines Blutverlusts während der 

Operation mit Anwendung der MIHS-Methode berichtet. Diese betrugen im Durchschnitt 

weniger als 100 ml, wobei ein Blutverlust von durchschnittlich 16 ml (15,94 ± 43,78 ml) bzw. 

90 ml (40-210 ml) gemessen wurde [54, 59]. Wichtig zu beachten ist, dass es neben dem 

offensichtlichen Blutverlust während der Operation auch zu einem sogenannten versteckten 

Blutverlust kommen kann, etwa durch Extravasation von Blut in Gewebe, Bluthämolyse und 

anhaltenden Blutverlust, der bislang wenig Beachtung in der klinischen Praxis findet [52]. 

Dieser betrug in einer großangelegten Studie im Durchschnitt 279 ± 120 ml [52]. 

5.3. Veränderungen der klinischen Parameter im zeitlichen Verlauf 

Im Rahmen der Studie wurden im Krankenhaus und im Follow-up verschiedene klinische 

Parameter erhoben. Dazu zählen das Auftreten von Komplikationen und die Sterblichkeit. In 

dieser Studie wurde während des stationären Aufenthaltes kein Sterbefall registriert. Jedoch 

sind im weiteren Verlauf der Studie, d.h. in den 24 Monaten nach dem operativen Eingriff, 

Patienten verstorben, wobei diverse Ursachen als Grund für das Ableben identifiziert wurden. 

Vorab war von einer geringen, bis keiner Sterblichkeit auszugehen, da es sich bei der MIHS 

um eine sichere und wenig beeinträchtigende Operationsmethode handelt. Zudem wurden nur 

Patienten operiert, die sich in einem stabilen Zustand befanden und denen eine Operation 

zuzumuten war. Positiv auffallend war, dass bei mehr als der Hälfte der Patienten ein 

unkomplizierter klinischer Verlauf ohne Komplikationen beobachtet wurde. Dahingegen trat bei 

den übrigen Patienten eine oder mehrere verschiedene Komplikationen auf, die in 

absteigender Reihenfolge von Infektionen der Harnwege, Elektrolytstörungen, Pneumonien, 

akutem Nierenversagen und post-operativer Anämie zu Infektionen unklarer Genese, Ileus 

und Arrhythmien reichten. Es wurden keine neurologischen Beeinträchtigungen oder relevante 

Zementleckagen beobachtet, die als Komplikationen bei der Anwendung anderer operativer 

Methoden der OWF berichtet wurden. In einer Meta-Analyse und systematischen 

Literaturrecherche wurde die Inzidenz verschiedener Komplikation im Rahmen der Operation 

betrachtet. Dabei zeigte sich, dass es neben Schraubenlockerungen in wenigen Fällen unter 

anderem zu Infektionen und neurologischen Komplikationen kam [58]. In einer anderen Studie 

zur MIHS bei Patienten mit Osteoporose wurde kein Fall von Myokardinfarkt, Lungenembolie 

oder neurovaskulärer Schädigung nach der Operation registriert. Jedoch trat in einigen Fällen 

eine Zementleckage auf [59]. 
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Zusätzlich zu den genannten Parametern wurde die Gesamtzeit des Krankenhausaufenthaltes 

der Patienten analysiert und eine mediane Krankenhausverweildauer von 9 Tagen registriert. 

In der Literatur wurden bei Operationen von OWF, Krankenhausaufenthalte von 

durchschnittlich 5-7 Tagen berichtet, wobei offensichtlich war, dass die Anzahl der Tage im 

Krankenhaus nach der Operation in den letzten Jahren deutlich gesunken ist [53, 54].  

In bisherigen Studien zu OWF und der Anwendung unterschiedlicher Operationsmethoden 

wurden häufig Schraubenlockerungen beobachtet. Bei der Operation von OWF mittels MIHS 

wurden bei den 73 operierten Pateinten und insgesamt 292 implantierten Schrauben nur 5 

Schrauben detektiert, die eine klinisch relevante Lockerung mit operativer Revision aufwiesen. 

Dies entspricht einer sehr geringen Rate, die zudem deutlich unter derjenigen bei anderen 

OWF-Operationsmethoden liegt [58]. In einer großen klinischen Studie konnte darüber hinaus 

bestätigt werden, dass die MIHS-Methode mit einer geringen Prävalenz von 

Schraubenlockerungen einhergeht [59]. Wichtig zu erwähnen ist auch, dass in unserer 

Untersuchung gezeigt werden konnte, dass das doppelgewindige Schraubendesign mit einer 

geringen Rate an Schraubenausrissen einherging. Die Schraubenlockerungen wurden bei den 

jeweiligen Patienten in einer Revisionsoperation behoben. 

5.4. Veränderungen der radiologischen Parameter im zeitlichen Verlauf 

Im Zeitverlauf – beginnend vor der Operation und 12-24 Monate nach der Operation endend 

– wurden konventionelle radiologische Parameter wie der Alpha-Winkel (vertebrale Kyphose) 

und der Beta-Winkel (segmentale Kyphose) verglichen und Änderungen der sogenannten 

Cobb-Winkel im zeitlichen Verlauf analysiert. Dabei wurden Verbesserungen, d.h. 

Verkleinerungen beider Winkel, zwischen präoperativem Zustand und Follow-up 

Untersuchung 12-24 Monate nach der Operation beobachtet. Auffallend war, dass sich beide 

Winkel zwischen der präoperativen und postoperativen Messung signifikant verbesserten, und 

zwar in größerem Ausmaß als zwischen präoperativem Zustand und Follow-up Untersuchung. 

Daraus ergibt sich, dass sich die beiden Cobb-Winkel in der ersten Phase nach der Operation 

verkleinerten und positiv korrigiert werden konnten, jedoch im Langzeitverlauf wieder etwas 

größer wurden und verschlechterten. Die Verschlechterung der Winkelmessung wird auch als 

Repositionsverlust bezeichnet. Bei den untersuchten Patienten war der Repositionsverlust 

bezogen auf den Alpha-Cobb-Winkel 12-24 Monate nach der Operation im Vergleich zum 

postoperativen Wert gering (Tabelle 4). In Bezug auf den Beta-Cobb-Winkel wurde im 

Durchschnitt ein Repositionsverlust von einigen Graden zwischen postoperativem Zustand 

und 12-24 Monate nach dem operativen Eingriff ermittelt (Tabelle 4). Die Änderung der Cobb-

Winkel kann damit erklärt werden, dass im Rahmen der Operation Stäbe aus Titan eingesetzt 

werden, die im Laufe der Zeit nachgeben, da sie elastischer sind als andere Stäbe wie etwa 

Cobalt-Chrom-Stäbe, die oft verwendet werden. 
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In der Literatur wurde bei der Anwendung der MIHS zur Operation von OWF in der 

thorakolumbalen Region bei den meisten Patienten im Langzeitverlauf ein Repositionsverlust 

von weniger als 10° beobachtet [51]. Zudem konnte eine signifikante Korrelation zwischen 

dem Repositionsverlust und dem Oswestri Disability Index (ODI) Score zur Messung der 

Rückenschmerzen gezeigt werden, was darauf hindeutet, dass ein hoher Repositionsverlust 

mit einer gesteigerten Schmerzwahrnehmung einhergeht [51]. 

5.5. Lebensqualität und Schmerzen der Patienten im Follow-up 

Im Rahmen der Follow-up Untersuchungen im Zeitraum von 12-24 Monaten nach der 

operativen Korrektur der OWF, wurde bei den Patienten die Lebensqualität anhand des EQ-

5D-Scores bestimmt sowie das subjektive Schmerzempfinden der Patienten im 

Langzeitverlauf anhand des COMI-Rücken evaluiert. Mittelfristig, also 12 Monate nach der 

Operation, wurde bei den untersuchten Patienten ein mittelmäßiger Gesundheitszustand 

festgestellt. Zudem ergaben die mittelfristigen Nachuntersuchungen, dass die Patienten einen 

mittelstarken Schmerz verspürten, der in den Beinen stärker wahrgenommen wurde als im 

Rücken. Das erhöhte Schmerzempfinden in der Peripherie kann durch die Ausstrahlung der 

Schmerzen entlang der Wirbelsäule in die Beine erklärt werden. Andere Studien, die die 

Schmerzwahrnehmung nach einer OWF-Operation untersuchten, kamen zu dem gleichen 

Ergebnis bezogen auf die erhöhte Schmerzempfindung in der Peripherie. In einer großen 

Studie zeigten die Ergebnisse der Untersuchung, dass die Patienten im Vergleich zum 

Schmerz im Rücken, einen deutlich höheren Schmerz in den Beinen wahrnahmen [57]. 

Der in der hier präsentierten Studie beobachtete mittelmäßige Gesundheitszustand der 

Patienten 12 Monate nach der Operation betrug einen EQ-5D-Score von 0,79 ± 0,34. Andere 

klinische Untersuchungen berichteten Werte des EQ-5D-Scores von durchschnittlich 0,8, 

wobei die Patienten vor allem über Schmerzen und Unwohlsein klagten [55].  

Des Weiteren konnte in dieser Studie ein Effekt der Lokalisation der OWF auf den COMI-

Rücken-Score und damit auf das Schmerzempfinden analysiert werden. Genauer betrachtet 

wurde bei Patienten mit lumbalen OWF statistisch signifikant höhere Werte für den COMI-

Rücken berechnet. Daraus ergibt sich, dass die Lokalisation der OWF einen Einfluss auf den 

COMI-Rücken-Score hat und dass Patienten mit lumbalen Frakturen im Follow-up stärkere 

Schmerzen erleiden als Patienten mit thorakalen oder thorakolumbalen Frakturen. Dieses 

Ergebnis kann durch den Verlauf der Nerven für die Schmerzwahrnehmung erklärt werden. In 

der Literatur finden sich Daten, die zeigen, dass die Lokalisation der OWF mit einer 

unterschiedlichen Schmerzintensität einhergeht. Die Ergebnisse einer landesweiten 

Querschnittsstudie mit dem Schwerpunkt auf postmenopausalen Frauen, die von Oktober 

2010 bis Februar 2011 62 orthopädische Ambulanzen in Südkorea aufgesucht haben, legten 

nahe, dass die untere Lendenwirbelsäule besonders empfindlich für Schmerz ist und Patienten 
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mit einer OWF im lumbalen Bereich der Wirbelsäule empfanden deutlich mehr Schmerz als 

Patienten mit einer OWF im thorakalen oder im thorakolumbalen Bereich [55]. 

Zusammenfassend zeigen diese Daten, dass eine topographisch kranial gelegene 

Lokalisierung der Fraktur mit einem besseren klinischen Ergebnis bei der MIHS für instabile 

osteoporotische Wirbekkörperfrakturen verbunden ist. 

5.6. Relevanz der Thematik 

Aufgrund der zunehmenden Alterung der Gesellschaft und der steigenden Lebenserwartung 

hat auch die Inzidenz osteoporotischer Frakturen zugenommen. OWF sind die häufigste Form 

osteoporotischer Frakturen der alten Menschen, und sind mit einer erhöhten Morbidität und 

Mortalität verbunden [68]. Zudem steigt die Zahl dieser Frakturen aufgrund des 

demografischen Wandels und der damit einhergehenden Alterung der westlichen Bevölkerung 

an. Allerdings gibt es derzeit keinen Konsens über optimale Behandlungsrichtlinien [4]. 

Besonders in der thorakolumbalen Region haben Wirbelkörperfrakturen einen größeren 

Einfluss auf die Ausrichtung der Wirbelsäule und das sagittale Profil der Wirbelsäule als in 

anderen Regionen [28]. Zhang et al. bestätigten, dass Frakturen am thorakolumbalen 

Übergang die lokale sagittale Balance der Wirbelsäule beeinflussen können [29]. Nach Ha et 

al. sind die Risikofaktoren für einen fortschreitenden Kollaps des Wirbelkörpers nach frischen 

osteoporotischen Frakturen eine Zunahme des Höhenverlusts um > 15 % und eine Zunahme 

des kyphotischen Winkels um > 10° [30], was zu einer fortschreitenden Kyphose und einer 

Vorverlagerung des Lots und schließlich zu einer sagittalen Dysbalance der Wirbelsäule führt. 

Die negativen Auswirkungen der OWF auf die sagittale Balance der Wirbelsäule gehen mit 

einer verminderten Lebensqualität einher. Ho Jung et al. [45] bestätigten, dass die 

Lebensqualität von Patienten mit OWF in mehreren Dimensionen, einschließlich psychischer 

Beeinträchtigungen, auch nach der Heilung der Fraktur deutlich eingeschränkt war [55, 57]. 

Die Behandlung von osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen beinhaltet Faktoren, die die 

Lebensqualität beeinflussen und bei der Behandlung sorgfältig berücksichtigt werden sollten 

[31].  

Instabile OWF (Typen OF 3 und 4) mit Hinterkanten-Beteiligung und kyphotischen 

Deformitäten können zu einer hochgradigen Verengung des Spinalkanals führen. Zudem 

besteht das Risiko der Entwicklung eines neurologischen Defizites oder einer hochgradigen 

sekundären Kompression mit posttraumatischer Kyphose. Die Beteiligung der Hinterkante 

führt zu einer Verbindung des Wirbelkörpers mit dem Spinalkanal, was mit dem erhöhten 

Risiko einer Zementextravasation in den Spinalkanal sowie dem Risiko neurologischer 

Ausfälle aufgrund von Zement-Paravasaten verbunden ist. Daher sind Einzelverfahren wie die 

Kyphoplastie oder Vertebroplastie unzureichend, um die Form und Stabilität der Wirbelsäule 

wiederherzustellen und sie vor sekundärer Kompression zu schützen. Die dorsale 
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Instrumentierung ist der Goldstandard für die Erstbehandlung solch instabiler OWF. Eine 

kurzsegmentige posteriore Stabilisierung allein kann jedoch zu einem Versagen der vorderen 

Säule oder zu einem erheblichen Verlust an Reposition mit nachfolgender kyphotischer 

Deformität führen. Zum Teil sind die Frakturen so stark deformiert, dass sie ein echtes Risiko 

für ein Versagen des kurzstreckigen Konstruktes darstellen können, da keine angemessene 

anteriore Abstützung vorhanden ist. Die Wiederherstellung der Stabilität der vorderen Säule 

kann durch eine anteriore Stabilisierung erreicht werden. Die minimalinvasive Stabilisierung 

von thorakolumbalen OWF bei neurologisch intakten Patienten ist gut etabliert [4-6]. 

5.7. Therapeutische Maßnahmen bei osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen 

In Verbindung mit einer bisegmentalen Osteosynthese mittels Schrauben-Stab-Systemes über 

den posterioren Zugang kann die traumatische Kyphose langfristig wiederherstellen, ohne 

dass ein anteriorer Zugang erforderlich ist. Es wurde über verschiedene Strategien der 

minimalinvasiven Hybridstabilisierung (MIHS) berichtet, wobei die meisten Studien 

zufriedenstellende klinische und radiologische Ergebnisse für instabile OWFs zeigten [20, 23]. 

Die MIHS beinhaltet die Stabilisierung eines kurzen Segments durch Einsetzen einer 

Pedikelschraube mit oder ohne Zementaugmentation und Stabstabilisierung nach 

Kyphoplastie des frakturierten Wirbelkörpers. Es wird davon ausgegangen, dass das Hybrird-

Stabilisierungsverfahren die Stabilität des Konstrukts optimiert, zumal diese Methode 

funktionell wie eine 360°-Stabilisierung wirkt, die zur Vermeidung von Scherkräften bei 

Patienten mit posterioren Kortikalisläsionen angezeigt ist. Die Hybridstabilisierung gilt derzeit 

als geeignete Behandlungsstrategie für instabile osteoporotische thorakolumbale 

Wirbelfrakturen und zeigte bei der Mehrzahl der Patienten vielversprechende Ergebnisse [13-

17]. 

In der hier dargelegten Studie wurde die MIHS mit doppelgewindigen Pedikelschrauben mit 

Stabstabilisierung nach Kyphoplastie des frakturierten Wirbelkörpers eingesetzt. Die 

Ergebnisse der aktuellen prospektiven Studie legen nahe, dass die MIHS eine sichere und 

effektive Therapieoption für instabile osteoporotische Wirbelkörperfrakturen (Typen OF 3 mit 

Pedikelbeteiligung und OF 4) darstellt und somit in Erwägung gezogen werden sollte. 

Ziel des operativen Eingriffs ist es, die sagittale Ausrichtung der Wirbelsäule 

wiederherzustellen, eine sofortige Stabilität zu erreichen und eine Vermeidung der Einengung 

des Spinalkanals zu erzielen. Die Wirbelsäule kann in mehrere Regionen mit genau definierten 

und spezifischen Merkmalen unterteilt werden [32] und sollte nicht als homogenes 

biomechanisches Konstrukt betrachtet werden. Daher sind differenzierte 

Behandlungsrichtlinien notwendig, die individuell auf die spezifischen Verteilungsmuster für 

Frakturen angepasst werden können. Dies wird durch Angaben in der Literatur unterstrichen, 

die zeigen, dass die Lokalisierung der Frakturen das Ergebnis des Eingriffs beeinflusst. Es 

wird empfohlen, eine lange multisegmentale Stabilisierung besonders bei geriatrischen 
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Patienten, wenn möglich zu vermeiden, selbst bei instabilen osteoporotischen Frakturen und 

unabhängig von der Frakturlokalisation [33]. Angesichts der adäquaten radiologischen und 

klinischen Ergebnisse sowie der relativ niedrigen Komplikationsraten kann die Anwendung von 

MIHS mit doppelgewindigen Pedikelschrauben ohne Zementaugmentation, mit Kyphoplastie 

des frakturierten Wirbelkörpers und anschließender Stabilisierung mittels Titan-Stäben für alle 

Frakturebenen in Betracht gezogen werden. Es ist anzumerken, dass multisegmentale 

Verletzungen von dieser Untersuchung ausgeschlossen wurden und weitere Studien zu 

diesem speziellen Thema notwendig sind, um die potenzielle Rolle der MIHS in diesen Fällen 

zu untersuchen.  

Im Allgemeinen geht aus der Literatur hervor, dass minimalinvasive posteriore Eingriffe mit 

einer kürzeren Operationszeit, einem geringeren Blutverlust, weniger postoperativen 

Schmerzen und einer kürzeren Erholungszeit verbunden sind als offene Eingriffe [54, 59]. Die 

Ergebnisse der hier dargelegten Studie stehen im Einklang mit diesen Beobachtungen, da die 

Operationszeit bei den meisten Patienten kurz und der Blutverlust gering war. Nach dem 

Eingriff gingen die VAS-Werte zurück und die anhand EQ-5D gemessene Lebensqualität 

zeigte gute Ergebnisse. 

In Übereinstimmung mit einer Studie von Curfs et al. über ein weiteres Behandlungsprotokoll 

wurde bei Patienten mit thorakolumbalen Frakturen mit Beteiligung der Hinterkante ein 

größerer Repositionsverlust mit posttraumatischer Kyphose festgestellt als bei Patienten ohne 

Beteiligung [63]. Wahrscheinlich ist dies hauptsächlich auf die biomechanischen 

Eigenschaften dieser Region zurückzuführen. In einer Studie von De Lure et al. wurde der 

Repositionsverlust mit dem Schraubentyp in Verbindung gebracht [64]. De Lure et al. 

beobachteten während der Nachuntersuchungszeit bei den mit multiaxialen Schrauben 

behandelten Fällen eine höhere Rate an Repositionsverlust im Vergleich zu den Fällen mit 

monoaxialen Schrauben. Dies könnte den Autoren dadurch erklärt werden, dass dieser 

Schraubentyp nach der Implantation eine leichte Bewegung zwischen dem Kopf und dem Arm 

der Schraube aufweisen kann. Aus diesem Grund empfehlen sie in deren Studie für diese Art 

von Operationen monoaxiale Schrauben in Betracht zu ziehen, wenn dies möglich ist [64].   

Nach Durchsicht der Literatur wurden vier randomisierte Kontrollstudien identifiziert, die sich 

mit der Behandlung von osteoporotischen thorakolumbalen Frakturen befassen [21, 28, 60, 

61]. In den Studien, die konservative und operative Strategien verglichen, wurden 

Kontroversen bezüglich der Überlegenheit der konservativen gegenüber der operativen 

Therapie berichtet. Während Wood et al. nach einer Nachbeobachtungszeit von 16 Jahren 

ähnliche lokale Kyphosen, Schmerzwerte und Rückkehrraten zur Arbeit ohne signifikante 

Unterschiede feststellten [60], fanden Siebenga et al. in der nichtoperativen Gruppe eine 
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signifikant höhere kyphotische Fehlstellung (19° gegenüber 8°), signifikant höhere 

Schmerzwerte und höhere Werte für funktionelle Behinderungen (Roland-Morris Disability 

Questionnaire-24) [61]. Ebenso gibt es kontroverse Daten zu den Vor- und Nachteilen der 

verschiedenen Operationstechniken. Wood et al verglichen die operative mit der konservativen 

Therapie bei Wirbelkörperfrakturen des thorakolumbalen Übergangs bei neurologisch intakten 

Patienten [60]. Die Autoren fanden bei der frühen Analyse (vier Jahre) kaum signifikante 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Allerdings in den Langzeitergebnissen 

(Nachbeobachtungszeit 16 bis 22 Jahre) berichteten die Patienten, die konservativ behandelt 

wurden, über weniger Schmerzen und eine bessere Funktion im Vergleich zu denjenigen, die 

chirurgisch behandelt wurden. Korovessis et al und die RASPUTHINE-Pilotstudie berichteten 

über einen signifikant höheren Repositionsverlust nach einer rein posterioren Stabilisierung im 

Vergleich zu einem dorsoventralen Ansatz ohne signifikante Unterschiede der klinischen 

Ergebnisse [21].  Zusammenfassend kann anhand den vorhandenen Studien mit dem 

höchsten Evidenzgrad keine eindeutige Empfehlung zur Behandlung (operativ vs. konservativ) 

oder zur Art der Operation (posterior vs. anterior vs. kombiniert anterior-posterior) gegeben 

werden [33]. 
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5.8. Limitationen der Studie 

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine monozentrische prospektive Analyse 

von Patientendaten aus den Jahren 2015 bis 2018, die im Rahmen der operativen Behandlung 

von OWF mit der MIHS-Methode erhoben worden waren. Trotz des ausgeklügelten 

Studiendesigns und der profunden Datenauswertung, weist die Studie Limitationen auf, die 

hier kurz diskutiert werden sollen.  

Die monozentrische Datenerhebung in der Klinik für Wirbelsäulenchirurgie, Neurochirurgie und 

spezielle Orthopädie im Rhein-Maas-Klinikums lässt nur bedingt eine Verallgemeinerung der 

gewonnen Erkenntnisse zur MIHS mit doppelgewindigen Schrauben ohne 

Zementaugmentation bei instabilen OWF zu.  

Des Weiteren wurden die einzelnen Operationen von verschiedenen Wirbelsäulenchirurgen 

durchgeführt, die zwar alle nach Facharztstandard operieren, aber dennoch unterschiedlich 

viel Erfahrung mit der Anwendung der MIHS zur Operation von OWF haben. Außerdem sind 

Unterschiede bei der Erlernung der Technik gegeben. So ist die Lernkurve in Bezug auf die 

MIHS bei den Chirurgen unterschiedlich und könnte einen Einfluss auf die Ergebnisse der 

Operation haben. Aus diesem Grund kann nicht ausgeschlossen werden, dass einige der 

erhobenen Parameter durch die Art der Durchführung des individuellen Chirurgen beeinflusst 

wurden. 

Eine weitere Limitation dieser Studie ist, dass sie an einem relativ kleinen Patientenkollektiv 

durchgeführt worden ist. Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten, die in die Studie 

eingeschlossen wurden und die dadurch geringe statistische Power, kann nicht 

ausgeschlossen werden, dass die Analyse mancher Parameter ein nicht signifikantes 

Ergebnis lieferte, wobei sich bei einer größeren Studienkohorte ein eindeutigeres und 

signifikantes Ergebnis zeigen würde.  
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6. Zusammenfassung 

Die MIHS gilt als geeignetes und vielversprechendes Verfahren zur Behandlung von instabilen 

OWF. Bei der Anwendung der MIHS können verschiedenen Schrauben zum Einsatz kommen, 

die sich in ihrem Design unterscheiden. Zudem kann die Implantation zementiert oder 

unzementiert erfolgen. Die überwiegende Anzahl der bisher durchgeführten Studien 

fokussierte sich auf die MIHS mit zementaugmentierten Schrauben bei der Operation von 

instabilen OWF, die daher in der klinischen Praxis häufiger Anwendung findet als die MIHS mit 

Schrauben ohne Zementaugmentation. Daher waren bislang keine Daten zu den 

längerfristigen radiologischen Ergebnissen von MIHS mit doppelgewindigen Pedikelschrauben 

ohne Zementaugmentation vorhanden und die Auswirkungen des operativen Eingriffs auf die 

Lebensqualität sind in der Literatur kaum beschrieben. Auch war der Einfluss der Lokalisation 

der Wirbelkörperfraktur auf das Ergebnis des operativen Eingriffs mittels MIHS mit 

doppelgewindigen Pedikelschrauben ohne Zementaugmentation unklar. Aus diesem Grund 

wurden im Rahmen dieser Doktorarbeit zwei zentrale Hypothesen adressiert und überprüft. 

Zum einen wurde angenommen, dass die minimalinvasive Hybridstabilisierung instabiler 

osteoporotischer Frakturen mit einem adäquaten klinischen und radiologischen Ergebnis 

assoziiert ist, sowohl im Krankenhaus als auch im Verlauf einer Nachbeobachtungszeit von 2 

Jahren. Zum anderen wurde angenommen, dass bei instabilen osteoporotischen 

Wirbelkörperfrakturen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsäule eine topografisch-kraniale 

Lokalisation der Fraktur in Zusammenhang mit dem klinischen Ergebnis der Patienten steht 

und mit einem verbesserten klinischen Outcome verbunden ist.    

Die Ergebnisse der durchgeführten Studie zeigen, dass die MIHS mit doppelgewindigen, 

unzementierten Pedikelschrauben und (Titan)-Stäben zur Behandlung instabiler 

osteoporotischer Wirbelfrakturen (OWF) eingesetzt werden kann und mit niedrigen 

Komplikationsraten verbunden ist. Außerdem geht diese chirurgische Behandlungsmethode 

mit guten postoperativen und mittelfristigen radiologischen Ergebnissen (z.B. geringe Inzidenz 

von Schraubenlockerungen und wenig Verlust der Reposition) einher. Darüber hinaus wurden 

bei der mittelfristigen Nachuntersuchung nach diesem Eingriff eine überdurchschnittliche 

altersbezogene Lebensqualität und angemessene Schmerzwerte festgestellt. 

Zusammenfassend ist die in dieser Doktorarbeit präsentierte Studie die erste klinische 

Untersuchung, die zeigt, dass die MIHS mit doppelgewindigen Pedikelschrauben ohne 

Zementaugmentation, mit Kyphoplastie des frakturierten Wirbelkörpers und Stabilisierung 

mittels Titan-Stäben eine sichere und praktikable Behandlungsoption für instabile OWF ist. Die 

hier dargelegten Ergebnisse dienen als Grundlage für eine breitere Anwendung der 

zementfreien Pedikelschraubentechnik bei der Behandlung instabiler OWF. 
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8.3. COMI Rücken Fragebogen 
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8.4. EuroQol EQ-5D Patientenfragebogen 

 


