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Osteoporotische Wirbelfrakturen

Vertebro- und Kyphoplastie:
Wunderwaffe oder Rohrkrepierer?

Die Einspritzung von Knochenzement in frakturverformte
Wirbelkorper (Vertebro- bzw. Kyphoplastie) ist ein Wirbel-
augmentationsverfahren, das zunehmend auch bei Osteo-
porosepatienten zum Einsatz kommt. Anwender der Methode
rihmen die rasche Stabilisierung osteoporotischer Wirbel-
korperfrakturen, die schnelle Mobilisierung des Patienten und
gute schmerzlindernde Effekte. Gegner warnen vor lbertrie-
bener Euphorie. Sie kritisieren das Fehlen kontrollierter Studi-
en und weisen auf mogliche negative Auswirkungen auf
benachbarte Wirbelsegmente hin. Dazu ein Interview mit
einem,,Pro-“ und einem ,Contra-Anwalt*.

Erstmal ,,Hausaufgaben machen*

Von Medikamenten
und Hilfsmitteln fur
die Therapie wird heutzu-
tage gefordert, dass ihre
Wirksamkeit im Rahmen
prospektiver kontrollierter
Studien bewiesen wird.
Die Ergebnisse derartig
kontrollierter Studien lie-
gen fur Vertebro- oder
Kyphoplastie bisher nicht
vor. Dies ist um so schwer-
wiegender, als solche Stu-
dien sehr wohl durchfuhrbar wéren.
Sucht man Griinde dafir, so findet man
keine, es sei denn, man wollte unterstel-
len, es gabe wirtschaftliche.

Der Sinn einer Therapiestudie liegt
auch darin, unerwiinschte Nebenwir-
kungen oder Spatkomplikationsmog-
lichkeiten darzustellen, so es sie denn
gibt. Wenn bei einem Patienten mit
Osteoporose ein Wirbel bricht, dann
geschieht das, weil der Wirbel an Kno-
chensubstanz verloren hat. Dabei ist da-
von auszugehen, dass die Nachbarwirbel
grundsétzlich in gleicher Weise vorge-
schédigt sind. Knochenzement ist nach
Aushéartung weitgehend unelastisch.
Hierdurch werden die biomechanischen
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Verhéltnisse in der Re-
gion des behandelten
Wirbels gedndert und es
ist vorstellbar, dass die
Nachbarwirbel noch
leichter brechen kénnten,
als sie es ohnehin schon
kénnen. Da grundsatz-
lich nach einem Wirbel-
bruch das Risiko weiterer
Briiche erhéht ist, lasst
sich, wenn dergestalt ein
weiterer Wirbel bricht,
nicht unterscheiden, ob dies Krankheits-
oder Behandlungsfolge ist.

Es soll keineswegs in Abrede gestellt
werden, dass die Vertebro- oder Kypho-
plastie bei einzelnen Patienten segens-
reich sein kann. Es bleibt zu hoffen, dass
mit diesen Verfahren das Behandlungs-
arsenal kiinftig erweitert werden kann.
Bevor dies jedoch der Fall sein kann,
mussen diejenigen, die diese Verfahren
zur Anwendung bringen wollen, zu-
néchst ihre Hausaufgaben machen, und
wissenschaftlich untermauern, was sie
heute schon hoffen. Sonst missen sie es
sich gefallen lassen, dass die Seriositat
ihres Angebots zur Diskussion gestellt
wird.

Besonders &rgert mich, wenn so ge-
tan wird, als stiinde erstmals eine wirk-
same Therapie der Osteoporose zur Ver-
figung. Dies ist schlichtweg falsch, denn
gerade wdahrend der vergangenen zehn
Jahre sind groRe Fortschritte in der
Behandlung der Osteoporose maoglich
geworden.
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Keine Angst vor
wissenschaftlicher
Priifung

Die Komple-
Xxitdt der

osteoporotischen
Wirbelfraktur er-
fordert eine Be-
trachtung aus ver-
schiedenen Blick-
winkeln. Der
Schlussel zur opti-
malen Patienten-
versorgung liegt in
der fallbezogenen Kooperation zwischen
dem primér behandelnden Osteoporose-
spezialisten und dem Wirbelsdulen-
chirurgen. Eine schmerzhaft progredien-
te Sinterungsfraktur ist keine ideale
Ausgangssituation flr die krankengym-
nastische und pharmakologische Thera-
pie der osteoporotischen Grunderkran-
kung. Die strenge Indikationsstellung
fur die Vertebro- bzw. Kyphoplastie be-
zieht sich auf Patienten mit Frakturen
des Typs Al.1, A1.2 sowie in ausge-
wéhlten Féllen A3.1.

Die Beurteilung der Stabilitadt und
damit der Operationsindikation im Ein-
zelfall obliegt dem erfahrenen Wirbel-
sdulenchirurgen.
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Der Anwendung von Augmen-
tationstechniken fur Wirbelkdrper-
frakturen liegen solide biomechanische
Studien zugrunde. Diese belegen die
ausgezeichnete Primérstabilitat dieser
Verfahren — im Gegensatz zu konven-
tionellen Uberbriickenden operativen
Verfahren oder Orthesen. Fir eine
suffiziente Stabilisierung genugt die
Ubliche submaximale Augmentation
(unter 50% biomechanisch ausrei-
chend), was sich in der klinisch gerin-
gen Rate angrenzender Frakturen
widerspiegelt. Die Diskussion uber
mogliche Nebenwirkungen durch die
verwendeten Polymethylmethacrylate
wird mit der Entwicklung biokompa-
tibler Substanzen an Bedeutung verlie-
ren. Aktuell werden biomechanische
Untersuchungen mit neuen osteokon-
duktiven Kalziumphosphatverbindun-
gen durchgefihrt.

Mittelfristige Ergebnisse einiger
prospektiver Studien der Vertebro- und
Kyphoplastie sind international ver-
oOffentlicht. Bei korrekter Indikations-
stellung wird eine signifikante und
anhaltende Schmerzreduktion bei tiber
90% der Patienten erreicht. Eine inter-
nationale, prospektive, randomisierte
Multizenter-Studie der Kyphoplastie
liegt den Ethikkommissionen von sechs
Lé&ndern vor. Bisherige Versuche einer
randomisierten Untersuchung in den
USA und Frankreich scheiterten ange-
sichts der hohen operativen Erfolgsra-
te an der Unwilligkeit zahlreicher Pa-
tienten, den konservativen Zweig ein-
zuhalten. Wirtschaftliche Grinde fiir
das bisherige Fehlen solcher Studien
sollten ebensowenig wie das wirt-
schaftliche Interesse an konservativen
Behandlungsstrategien mittels Arznei-
mittel und Orthesen unbegrindet
suggeriert werden.
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Niedrig dosierte Kortikoide
schiitzen Rheumatikergelenk

Niedrig dosierte Kortikoide galten
uber Jahrzehnte in der Rheumato-
logie nur als Symptomatika. Sie
entfalten jedoch bei rheumatoider
Arthritis auch eine destruktions-
bremsende und damit den Basis-
therapeutika ahnliche Wirkung.

D ie rheumatoide Arthritis (RA) fuhrt
zur fortschreitenden Zerst6érung
der Gelenke. TraditionsgemaR wird mit
Basistherapeutika  versucht, diesen
Destruktionsprozess zu bremsen. Die
vorliegende, kontrollierte Studie ging der
Frage nach, inwieweit auch niedrig
dosierte Kortikoide in der Lage sind,
diesen Prozess aufzuhalten.

Randomisiert wurden 81 Patienten
mit rheumatoider Arthritis tGber zwei
Jahre doppelblind mit einer Tagesdosis
von 10 mg Prednisolon bzw. Plazebo
behandelt. Die Begleittherapie bestand
jeweils aus nicht-steroidalen Antiphlogis-
tika sowie optional nach sechs Monaten
aus einer Basistherapie mit Sulfasalazin.
Neben klinischen Parametern wurde
halbjéhrlich der Rontgenstatus (Hande
und VorfuRe) erfasst. Die radiologische
Auswertung erfolgte geblindet mittels
eines modifizierten Sharp-Scores.

Wiéhrend sich der Kklinische Status
nur im ersten Halbjahr zugunsten der
Kortikoidgruppe unterschied, war radio-
logisch bereits nach sechs Monaten ein
signifikanter Unterschied ebenfalls zu-
gunsten der Kortikoidgruppe festzustel-
len, der sich indessen zu den anderen
Messzeitpunkten noch weiter verstarkte.
Allerdings hatten fiinf Patienten unter
Kortikoid versus zwei Patienten unter
Plazebo in der Behandlungsphase neue
Wirbelkorperfrakturen. Sonstige klinisch
signifikante Nebenerscheinungen traten
nicht auf.

Kommentar

Diese kontrollierte Studie belegt eindeu-
tig, dass 10 mg Prednisolon bei rheuma-
toider Arthritis rasch und anhaltend
destruktionsbremsend wirken (zu einem
ahnlichen Ergebnis kommen Gbrigens
auch zwei weitere Studien). Da man

weil3, dass der entsprechende Effekt bei
Basistherapeutika erst im zweiten
Behandlungsjahr voll einsetzt, eignet sich
niedrig dosiertes Kortikoid — so die mitt-
lerweile von den meisten Experten ver-
tretene  Meinung - sehr gut als

,Brickensubstanz“, um die Liicke bis
zur vollen Wirkung der Basistherapie zu
schliel3en.

Kortikoide bremsen als ,,Briicken-
substanz“ den Prozess der Gelenk-
zerstorung.

Kehrseite der Medaille: 10 mg Pred-
nisolon reduzieren bei den meisten Pa-
tienten von Beginn an die Knochen-
dichte, was in dieser Studie durch mehr
Frakturen bestatigt wird. Aus den weite-
ren einschldgigen Studien ist jedoch zu
schlielen, dass ein destruktionsbrem-
sender Effekt vermutlich auch mit 5 oder
7,5 mg Prednisolon erreichbar ist, was
deutlich knochenschonender wére.
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