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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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FRAGEN AN DEN ORTHOPADEN

1. Verifizierung der Diagnose

2. Endoprothetik und Osteo-
porose

3. Orthopadische Behandlung
der osteoporotischen Wirbelsaule

1. VERIFIZIERUNG DER
DIAGNOSE

Die Differentialdiagnose der
Osteoporose umfalSt bei genera-
lisierten skelettaren Veranderun-
gen einerseits v. a. andere Osteo-
pathien wie endokrine Osteo-
pathien, Osteomalazie, renale
Osteodystrophie sowie anderer-
seits bei Wirbelkorpereinbriichen
blastomatose Veranderungen, v. a.
Wirbelmetastasen, Plasmozytom
oder Spondylitis.

Osteoporotisch bedingte Frakturen
betreffen signifikant haufiger die
untere BWS oder LWS als die
obere BWS; bei osteoporotischen
Briichen im Bereich der oberen
Brustwirbelsaule finden sich fast
immer auch Frakturen weiter

kaudal [1].

Die ,dual energy X-ray absorptio-
metry” (DEXA) an der Wirbelsdule
oder am proximalen Femur sowie
die quantitative CT-Untersuchung
(QCT) erlauben die Quantifizierung
des Knochenmineralverlustes.

Das Nativrontgen zeigt bei der
Spondylitis im Gegensatz zu
pathologischen Wirbelkorperein-
briichen bei Osteopathie oder
Tumor den Befall zweier Wirbel-
korper im Bereich der an die
Bandscheibe angrenzenden Deck-
und Grundplatte. Anfangszeichen
der Entziindung sind eine geringe
Bandscheibenverschmalerung,
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eine beginnende Unschdrfe von
Grund- und Deckplatte sowie eine
inzipiente Atrophie der betroffenen
Wirbelkorper, im weiteren Verlauf
kommt es zur progredienten
Zerstorung der Bandscheibe mit
Osteolysen und Sklerosierungen
der angrenzenden Wirbelkorper
mit Kyphosierung.

Die nativradiologische Differenzie-
rung zwischen osteopathischem
und blastomatdsem Wirbelein-
bruch ist fallweise an der Auslo-
schung einer Bogenwurzel in der
a. p.-Aufnahme bei Tumorbefall
moglich.

Zur Differentialdiagnose eines
osteoporotischen Wirbelkorper-
einbruches eignet sich v. a. das
MR. Erhalt der Knochenmarks-
struktur in den T1-gewichteten
Aufnahmen spricht fiir Osteo-
porose, Befall des Pedikels und
Weichteilanteil ist fiir Tumorbefall
charakteristisch, die Ausdehnung
nach dorsal und multipler Befall
sind in der Diagnostik nicht
eindeutig zielfiihrend [2].

Bei der Laboruntersuchung kon-
nen BSG, CRP, Leukozyten,
Antistaphylolysintiter und Tine-Tist
den Verdacht auf eine Entziindung
erhdrten, fur die diagnostische
Abkldrung einer Osteopathie sind
Ca, P, alkalische Phosphatase, Vit.
D-Spiegel, Parathormon,
Calcitonin, Osteocalcin, Leber-
und Nierenfunktionswerte im Blut
sowie Ca und Hydroxyprolin-
auscheidung im Harn erforderlich.
Bei Tumorverdacht kann die
Abnahme von Tumormarkern
weitere Abklarung bringen.

Die endgtiltige Diagnose wird
aber in der Mehrzahl der Félle nur
durch die histologische Gewebe-
untersuchung gestellt. Zur
Gewebegewinnung stehen zwei
Methoden zur Verfligung:

a) Die Beckenkammbiopsie

2 cm hinter und unter der Spina
iliaca superior anterior, in Allge-
mein- oder Lokalanisthesie, mit
speziellen Entnahmeinstrumenten
durchgefiihrt, die die sehr briichi-
ge Knochenstruktur erhalten,
erlaubt die Beckenkammbiopsie
die Diagnostik generalisierter
Skeletterkrankungen [3]. Vorteile
sind die Untersuchungsmoglich-
keit hamatopoetischen Gewebes
und eine niedrige Komplikations-
rate. Eine Doppelmarkierung mit 2
oralen Tetracyclindosierungen 10—
14 Tage vorher erlaubt Aussagen
tber die Knochendynamik-Unter-
suchung des demineralisierten
Knochens, Morphometrie [4].

b) Perkutane Wirbelpunktion

Zur Verifizierung eines osteo-
porotischen Wirbelkorperein-
bruches und zur differentialdia-
gnostischen Abklarung gegentber
einem neoplastisch bedingten
Prozel ist die perkutane Wirbel-
punktion geeignet. Sie erfolgt zum
Schutz der Nervenwurzeln immer
in Lokalanasthesie, am zweckma-
Rigsten im Bereich der oberen und
mittleren BWS CT-gezielt, von Th9
nach kaudal unter Bildwandler-
kontrolle vom posterolateralen
Zugang in Lokalandsthesie [5].
Der Vorteil der CT-gezielten
Punktion liegt in der geringeren
Komplikationsgefahr (Pneumotho-
rax), der Nachteil in der Gewin-
nung geringerer Gewebemengen.

2. ENDOPROTHETIK UND
OSTEOPOROSE

Epidemiologische Studien haben
gezeigt, dal’ Patienten mit Arthro-
sen relativ selten eine systemische
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Osteoporose aufweisen [6]. Als
Grund dafiir wird ein systemischer
metabolischer Faktor diskutiert,
der sich u. a. auch im erhohten
Korpergewicht vieler Arthrose-
patienten dufSert, und der vor der
Ausbildung einer Osteoporose
schiitzt.

Neben der Coxarthrose kann auch
eine Schenkelhalsfraktur Typ
Garden 3 oder 4 die Indikation
zur Endoprothesenimplantation
darstellen.

Leider sind derzeit keine prospek-
tiv randomisierten Studien be-
kannt, die untersuchen, ob die ze-
mentierte oder zementfreie
Endoprothesenimplantation beim
osteoporotischen Patienten zu be-
vorzugen ist. Eine Gemein-
schaftsstudie deutschsprachiger
Kliniken zeigte eine gute primare
Verankerung von grofSteils zemen-
tierten Hiftendoprothesen auch
bei Patienten mit schwerer gene-
ralisierter Osteoporose [7]. In die-
sem Zusammenhang ist die Beob-
achtung interessant, dal’ die
postmenopausale Osteoporose im
Gegensatz zum Morbus Paget und
der Osteomalazie nur selten zu
Pfannenprotrusion fuhrt [6]. Nach
5 Jahren zeigte sich eine leicht er-
hohte Pfannen-, dagegen eine
deutlich erhohte Schaftlocke-
rungsrate. Untersuchungen des
Knochendichteverlustes an durch-
schnittlich 6 Jahre nach Hiiftendo-
prothesenimplantation Verstorbe-
nen zeigten bei festem Prothesen-
sitz eine mit dem Dichteverlust
der gegentiberliegenden Seite
hochsignifikante Korrelation, bei
Frauen deutlich starker ausgepragt
und vorwiegend im proximalen
Schaftbereich [8].

Eigene Erfahrungen haben gezeigt,
dafs bei Osteoporose keine héhere
Lockerungsrate zu befiirchten ist;

wegen der grofsen Kontaktflache
zwischen Implantat und Knochen-
lager, insbesondere dem breiten
kortikalen Kontakt bei der
Femurschaftimplantation und den
ausgezeichneten Langzeitergeb-
nissen mit zementfreier Hiiftendo-
prothetik bevorzugen wir auch
beim osteopenischen Patienten
die zementfreie Hiiftendoprothe-
tik. Auch bei Austauschopera-
tionen wird der zementfreien
Schaftimplantation der Vorzug
gegeben. Bei ausgepragter Osteo-
penie des Pfannenlagers oder
groBeren knochernen Defekten im
Rahmen von Wechseloperationen
bei dlteren Patienten erscheint die
Zementierung der Pfanne, eventu-
ell mit der Verschraubung einer
Stutzschale indiziert.

Als osteoporotisch bedingte
Komplikationen wéhrend oder
nach Hiftendoprothesenimplan-
tation kann es zum Trochanter-
ausrils oder zur Schaftfraktur
kommen. Distale Schaftfrakturen
oder Femurbriiche distal des
Endoprothesenschaftes erfordern
eine Reposition und langstreckige
Verplattung, proximale Frakturen
konnen konservativ oder mit
Miniosteosynthese (Cerclage)
behandelt werden [9]. In kompli-
zierten Fallen kann die Implantati-
on einer Langschaftendoprothese
mit Cerclagen [10] bzw. einer
Tumor-Spezialendoprothese [11]
notwendig werden.

Wegen der relativ geringen,
spongitsen Kontaktflache zwi-
schen Tibia- und Patellaimplantat
wird in der Knieendoprothetik bei
der Implantation von Schlitten-
endoprothesen die Zementierung
des Tibia- und Patellateils vorge-
zogen. Die Implantation von
Halbschlittenendoprothesen des
medialen oder lateralen Tibio-
femoralkompartements erscheint
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uns bei osteoporotischen Patien-
ten nicht indiziert. Die Ergebnisse
der Knieendoprothetik sind insge-
samt auch beim sehr alten Patien-
ten mit Osteoporose zufriedenstel-
lend [12].

Als spezielle Komplikation nach
Knieendoprothesenimplantation
kann bei es bei osteoporotischen
Patienten zur suprakondyldren
Fraktur kommen, die insbesondere
bei dislozierten Briichen die
operative Behandlung mit Verplat-
tung erfordert [13].

Infolge der Haufigkeit proximaler
Humerusfrakturen im Rahmen der
Osteoporose kann im Falle einer
gleichzeitigen Abrilfraktur der
Tuberkula auch die Implantation
einer Humerusendoprothese
(ohne Pfanne) indiziert sein [14].
Bei gutem kortikalen Sitz des
Schaftes erscheint auch hier die
zementfreie Implantation vorteil-

haft.

Es gibt jedoch sicherlich Einzelfal-
le mit ausgepragter Osteopenie,
wobei es sich eher um ,Misch-
osteopathien” als um reine
Osteoporose handeln diirfte, bei
denen infolge einer massiven
Insuffizienz des knochernen
Lagers die sichere Endoprothesen-
verankerung nicht moglich ist
bzw. wo es in kurzer Zeit zu
einem ,Wandern” der Endopro-
thesenanteile kommt ([7], eigene
Beobachtung).

3. BEHANDLUNG VON WIRBEL-
EINBRUCHEN UND OSTEOPORO-
TISCHEN DEFORMITATEN

Akute Wirbelsaulenbeschwerden
sind im Rahmen von Wirbel-
frakturen durch subperiostale
Blutungen, ligamentare Lasionen
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oder Subluxationen der Facetten-
gelenke verursacht [15]; chroni-
sche Schmerzen basieren auf
progredienten statischen Verdande-
rungen mit reaktiven Muskelver-
spannungen, seltener auf Spinal-
kanalstenose mit radikularer
Symptomatik. Diskutiert werden
auch radiologisch nicht sichtbare
Mikrofrakturen als Schmerzaus-
loser.

Malsinahmen bei akutem Wirbel-
einbruch

Neurologische Kontrolle, Bettruhe
so kurz wie moglich (maximal 7—
10 Tage) mit analgetischer Be-
handlung (Calcitonin, NSAR),
Kryotherapie, Interferenzstrom;
Atemgymnastik, Thrombose-
prophylaxe, Beginn mit isometri-
schen Ubungen.

Bei extremen Schmerzen kann
eine vortibergehende Lagerung in
einer Neofraktliegeschale durch
die Vermeidung von Mikro-
bewegungen eine deutliche
Schmerzlinderung bringen.

Baldige Mobilisierung, evtl. mit
vortibergehender Miederversor-
gung (L4,5-Lendenstiitzmieder,
L2,3-erhohtes Lendenstiitzmieder,
thorakolumbaler Ubergang und
untere BWS-Dreipunktmieder) mit
konsequentem, dem korperlichen
Zustand und dem Alter angepal®-
ten Trainingsprogramm. Die
statisch und durch die Schwdche
der Abdominalmuskulatur beding-
te Vorwolbung des Abdomens
kann durch eine elastische Stitz-
bandage gtinstig beeinflufst wer-
den. Eine Miederversorgung fiir
Frakturen, die oberhalb des
thorakolumbalen Uberganges
liegen, erscheint nicht sinnvoll, da
in diesem Bereich keine wesent-
liche Ruhigstellung durch ein

Mieder moglich ist, und die
Miedertypen zu voluminds und
kompliziert anzulegen sind, um
eine Compliance zu gewahrlei-
sten. Eigene Erfahrungen zeigen,
dald selbst beim Dreipunktmieder
eine ausreichende Compliance
nur bei ausgepragten Schmerzen
zu erzielen ist.

An passiven physikalischen The-
rapieformen haben sich Warme-
therapie (HeiSluft, Parafango,
Infrarot, Hochfrequenz), Elektro-
therapie (Galvanisation, Interfe-
renzstrom, diadynamische Strome)
und Bindegewebsmassage be-
wiahrt [16], an schmerzbeein-
flussenden Mallnahmen Akupunk-
tur und transkutane Nerven-
stimulierung. Bei der medikamen-
tosen Schmerzbehandlung ist
unbedingt zu beachten, dal die
neuromuskuldre Koordina-
tionsfahigkeit moglichst nicht
beeintrachtigt wird, da sonst die
Sturzgefahr und das Frakturrisiko
betrachtlich erhoht werden [17].

Von groliter Wichtigkeit ist die
aktive Physiotherapie — in erster
Linie Isometrik — mit durchblu-
tungsfordernder Wirkung auf die
Knochen. Sie besteht vorwiegend
aus Dehnung der verkirzten
Muskulatur (Psoas, Pectoralis
major, Levator scapulae, Rectus
femoris) und Kraftigung der abge-
schwachten Muskulatur (Bauch-
muskulatur, Glutaei, Rhomboidei,
Erector trunci). Empfehlenswert ist
ein relativ kurzes (Compliance!),
aber taglich durchzuftihrendes
Bewegungsprogramm. Die pro-
phylaktische Wirkung eines Krafti-
gungstrainings zur Verbesserung
der Knochendichte konnte in
randomisierten Studien belegt
werden [18]. Ein Training mit
Gewichten erwies sich besonders
zum Schutz vor sturzbedingten
Frakturen als zweckmalig [19].

Bei dlteren Patienten in schlechte-
rer korperlicher Verfassung emp-
fehlen sich Ubungen im Bewegungs-
bad. Empfehlenswerte Sportarten
im Alter sind forciertes Spazieren-
gehen oder leichtes Laufen (auf
natirlichem Boden, Achtung auf
gute Laufschuhe!), Riicken-
schwimmen (evtl. mit Schwimm-
fligeln), Schilanglauf und Heim-
fahrrad [20].

Erganzend sollte eine theoretische
Schulung tiber wirbelsaulen-
gerechtes Verhalten erfolgen

(, Wirbelsiaulen- oder Riicken-
schule”): Sie unterrichtet tGber
richtiges Tragen, Heben, Sitzen,
Schlafen, Ratschlage fir den Kauf
richtiger Sitzmobel und Betten
sowie Uiber Erndhrungsfragen und
korperliche Betatigung (Osteo-
poroseturnen [21]).

Experimentelle Untersuchungen
mit pulsierendem elektromagneti-
schem Feld zeigten eine Stimulie-
rung des endostalen und peri-
ostalen Knochenwachstums sowie
eine Einschrankung der endo-
stalen Resorption [22]. Hier
konnte ein weiterer Prophylaxe-
und Therapieansatz liegen.

Indikationen zur operativen
Behandlung

) In seltenen Fillen (ca 2%, [23])
kann der osteoporotische Wirbel-
korpereinbruch zu neurologischen
Ausféllen — Paraparese bzw.
Caudasyndrom oder radikuldre
Symptomatik —fiihren. Eine
Laminektomie birgt dann die
Gefahr der zunehmenden
Kyphosierung mit progredienter
neurologischer Symptomatik in
sich [24]. Die Dekompression des
Myelons bzw. der Cauda equina
mul’ daher von einem vorderen
Zugang aus erfolgen, kombiniert
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mit der vorderen Abstiitzung und
einer dorsalen Instrumentierung
mit Spondylodese.

I) Eine ausgepragte Kyphosierung
mit Unmoglichkeit des aufrechten
Gehens kann die Korrektur der
Kyphose mittels einer ,Closing-
wedge” Osteotomie (Keilosteo-
tomie unter kompletter Lamin-
ektomie, Resektion der Querfort-
satze und Bogenwurzeln, keilfor-
mige Resektion aus dem Wirbel-
korper und SchlieBen der Osteo-
tomie dorsal mittels in den an-
grenzenden Wirbeln verankerten
Pedikelschrauben, Fixation mit
Platten) vom hinteren Zugang
notwendig machen [25].

1) In Einzelfallen mit multiplen
Wirbelkorpereinbriichen kann
eine langstreckige instrumentierte
dorsale Versteifung tiber den
Bereich der kollabierten Wirbel
unter Beachtung des Wirbel-
saulenprofils in der Frontal- und
Sagittalebene eine deutliche
Besserung bringen [26].

IV) Die Haufung verstarkter thora-
kaler Kyphosen bei niedriger
Knochendichte ist gesichert [27];
neuere Beobachtungen weisen auf
die Korrelation von Skoliosen mit
erniedrigter Knochendichte hin
[17] und sehen die Skoliose als
wichtigen Risikofaktor der Osteo-
porose an; bereits Vanderpool et
al. 1969 [28] und Healey und
Lane 1985 [29] finden eine er-
hohte Inzidenz von degenerativen
Lumbalskoliosen (sogenannte
,Late-Onset”- Skoliose) bei
osteoporotischen Patienten.

Bei massiven Beschwerden,
zunehmender neurologischer
Symptomatik oder Progredienz
der Deformitét v. a. in der Sagittal-
ebene mit Ausbildung eines

,Flatback-Syndromes”, also
lumbaler Kyphosierung, kann
auch bei der degenerativen
Lumbalskoliose die operative
Behandlung in Form einer Stel-
lungskorrektur und langstreckigen
instrumentierten Spondylodese
angezeigt sein. Eventuell muf in
diesen Féllen auch eine ventrale
Bandscheibenausraumung und
Versteifung erfolgen; je nach Alter
und Zustand des Patienten mufs

abgeschatzt werden, welcher bzw.

welche Eingriffe (evtl. in Abstanden)
dem Patienten zumutbar sind.

Die Instrumentierung einer
osteoporotischen Wirbelsdule
erfordert besondere Techniken;
Pedikelschrauben mussen in
Fallen ausgepragter Osteopenie
mit Knochenzement verankert
werden, um einen ausreichenden
Sitz zu gewdhrleisten [30] oder
mit sublamindren Drédhten oder
Haken verstarkt werden [26]. Bei
dlteren Patienten kann auch der
partielle Ersatz eines Wirbel-
korpers durch Knochenzement im
Sinne einer Verbundosteosynthese
oder andere Ersatzmaterialien
(Biokeramik) [31] erwogen wer-
den.

In der Zukunft kann moglicher-
weise mit einem injizierbaren
Mineralersatzstoff, der entspre-
chend einem ,biologischen
Knochenzement” rasch erhartet
und von Knochen durchwachsen
und schlielSlich ersetzt wird, eine
Stabilisierung des Wirbelkorpers
bzw. in ihm verankerter Implanta-
te erzielt werden [32, 33].

Der kndcherne Durchbau der
Spondylodese konnte zukiinftig
durch den Einsatz eines rekom-
binanten Proteins, des BMP-2
(Human Bone Morphogenetic
Protein-2) erleichtert und be-
schleunigt werden [34].
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Insgesamt mufs betont werden,
dal’ es sich in der Mehrzahl der
beschriebenen Eingriffe um langer-
dauernde und belastende Opera-
tionen fiir die meist dlteren Patien-
ten handelt. Die Indikations-
stellung muls daher sehr sorgfaltig
gestellt werden, auch psychische
Faktoren wie der Antrieb und der
Wille zur Mobilitat missen in
Erwagung gezogen werden. Die
Stabilisierung sollte so erfolgen,
dal’ eine moglichst baldige,
miederfreie, postoperative Mobili-
sierung gewdbhrleistet ist (was in
der Mehrzahl der Fille auch
realisiert werden kann).

/USAMMENFASSUNG

Es kann daher zusammenfassend
betont werden, dal’ in Situationen
progredienter neurologischer
Symptomatik, massiver Fehlstel-
lungen oder ausgepragter chroni-
scher Schmerzen bei osteoporo-
tischen Wirbelsdulenveranderun-
gen die operative Behandlung
heute durch die Fortschritte der
Wirbelsdulenimplantate gute
Erfolgsaussichten bieten kann.
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