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In der Osteoporose-Therapie gilt, -
wie auch fur den Rest der Medizin:
Nur ein zufriedener Patient ist ein guter Patient. Und ein
zufriedener Patient ist in diesem Fall ein frih diagnostizier-
ter Patient frei von Frakturen mit der optimalen, dem indi-
viduellen Krankheitsverlauf angepassten Therapie.

Fir Diagnostik und Bestimmung des Therapieverlaufs
steht uns in der Osteoporose die Knochendichte zur Verfu-
gung. Als dieses Diagnose-Tool in den spaten 1980er-Jah-
ren erstmals eingesetzt wurde, stellte dies zweifellos einen
groRRen Wurf dar, erlaubte es doch erstmals eine objektive
standardisierte Bewertung der Knochenquantitat. Dass die
allerdings nicht alles ist, zeigte das Beispiel der Fluoride:
Trotz einem massiven Anstieg an Knochendichte kam es zu
keiner Senkung der Frakturrate — wahrend man bei
SERMSs und Calcitonin das Gegenteil beobachtete: Die
Knochendichte stieg nur méaRig, und dennoch konnte ein
deutlicher Abfall an Frakturen verzeichnet werden.

Deshalb bewegt sich die Forschung im Bereich der Os-
teoporose allméhlich weg von der rein quantitativen Be-
stimmung der Knochendichte hin zu qualitativen Parame-
tern wie etwa der Knochenqualitat. Dabei wird die Mikro-
architektur des Knochens bestimmt. Man analysiert die
Geometrie des Knochens: die Trabekeldicke, die Trabekel-
weite, die Zahl der Trabekel und ihre Konnektivitat. Diese
konnte bisher nur invasiv mittels Biopsie festgestellt wer-
den — neuere Studien weisen aber darauf hin, dass auch das
MRI zur Beurteilung dieser feinen Architektur geeignet
sein konnte.

Und auch die Bestimmung der Knochenabbaumarker,
der beta-Crosslaps im Blut, stellt eine interessante Ent-
wicklung dar. Sie geben Hinweise auf die Aktivitat des
Knochenstoffwechsels. Hohe Werte zeigen einen erhohten
Knochenumsatz an und ermdglichen eine relativ kurzfri-
stige Bewertung des Therapieverlaufs innerhalb weniger
Monate.

Und auch wenn der Stein der Weisen in der Osteoporose-
Diagnostik wohl noch nicht gefunden ist und die Bestim-
mung der Mikroarchitektur des Knochens aus finanziellen
Griinden derzeit noch der Forschung vorbehalten ist, sind
sie doch ein Schritt in die richtige Richtung und man darf
hoffen, dass auf diesem Gebiet in den nachsten Jahren die
eine oder andere Verbesserung im Sinne der Patienten auf
uns zukommen wird.

OA Dr. Susanne Sieghart

11. Med. Abteilung, Klinische Osteologie
Kaiserin-Elisabeth-Spital
susanne.sieghart@wienkav.at
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Calcitonin-Hormon-
substitution als
Therapieoption?

Ao. Univ.-Prof. Dr. Gerold Holzer

So wie es mit hoherem Alter zum Nach-
lassen vieler Korperfunktionen kommt,
trifft dies auch auf die Calcitonin-Pro-
duktion zu. Die Reaktionsfahigkeit der
C-Zellen auf den Calcium-Blutspiegel
nimmt mit dem Abfall des Ostrogens ab,
und der Calcitonin-Plasma-Spiegel sinkt.
Frauen nach der Menopause sind von
dieser Entwicklung besonders betroffen,
und ein Zusammenhang mit dem ver-
mehrten Auftreten von Osteoporose in
dieser Lebensphase liegt nahe.

Nach wie vor vieles unklar

Die Substitution von Lachs-Calcitonin
stellt deshalb eine relativ physiologische
Form der Therapie dar, ist sie doch bis auf
lokale Reaktionen und harmlose Flushs
praktisch frei von Nebenwirkungen und
Arzneimittel-Wechselwirkungen. Einen
interessanten Zusatznutzen vor allem
fur Patienten mit Wirbelkorperfraktu-
ren stellt die analgetische Komponente

des Calcitonins dar. DarUber hinaus le-
gen spezielle Calcitonin-Rezeptoren im
Gehirn einen physiologischen Nutzen fir
die Psyche der Patientinnen nahe, der
durch Studien noch genauer abgeklart
werden sollte.

Leider wurde es verabsaumt, metho-
disch aufwendige Langzeitstudien zur
Senkung des Frakturrisikos zu finanzie-
ren — und so ist trotz 40 Jahren Calcito-
nin-Forschung nach wie vor so manches
im Unklaren. Es liegen zwar recht gute
Ziffern Uber die Frakturrate vor — fir
Fachleute allerdings zu wenige. Der Zu-
wachs an Knochendichte ist unter Calci-
tonin eindeutig geringer als unter Bis-
phosphonaten; die QUEST-Studie zeigt
jedoch, dass diese Substanz vor allem
Uber eine Verbesserung der Knochen-
qualitat wirkt. Dies konnte anhand von
MRI-Untersuchungen gezeigt werden:
Die Anzahl der Trabekel ist unter Verum
im Vergleich zur Placebogruppe hoher,
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der Abstand zwischen den Trabekeln ge-
ringer und der Trabekeldurchmesser gro-
Rer.

Und obwohl ein breiter Einsatz dieser
Untersuchungsmethode aus finanziellen
Griinden noch ins Reich der Utopie
gehort, stellt sie doch einen wichtigen
Fortschritt in Richtung einer besseren
Osteoporose-Diagnostik im Rahmen wis-
senschaftlicher Studien dar. Bisher bot
die Biopsie die einzige Mdglichkeit, sich
den Knochen sozusagen von innen anzu-
sehen — angesichts der Tatsache, dass
diese Untersuchung an jeder Stelle nur
ein einziges Mal durchgefiihrt werden
kann, wird eine Verlaufskontrolle jedoch
schwierig. Abgesehen davon hat auch
die Richtung, in der der Knochen ange-
bohrt wird, einen Einfluss auf das Ergeb-
nis, schlieRlich richten sich die Trabekel
nach der Belastung aus — die Mikro-Ar-
chitektur kann sich also beliebig drehen
und durch ihre unterschiedliche Anord-
nung das Ergebnis verfalschen. Auch die
Invasivitat dieses Eingriffs stellt einen li-
mitierenden Faktor dar.

Knochendichte ist nicht alles

Derzeit ist die Knochendichte State of
the Art in der Praxis, inre Grenzen wer-
den jedoch anhand der Fluoridtherapie
deutlich: Obwohl es unter dieser Substanz
zu einem raschen Anstieg der Knochen-
dichte kam, traten periphere Frakturen
sogar haufiger auf — der entstandene Kno-
chen war schlichtweg zu sprode. Und auch
der Beobachtung des Knochenstoff-
wechsels sind Grenzen gesetzt: Eine Er-
hoéhung der Stoffwechsel-Marker bedingt
durch einen Knochenauf- oder abbau
kann letztlich nur Gber die Aktivitat Aus-
kunft geben. Das letzte Wort in der Os-
teoporose-Diagnostik ist also bei weitem
noch nicht gesprochen. Fur den \Ver-
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gleich verschiedener Therapieoptionen
gibt es noch keine idealen Erfolgspara-
meter, und es sind wohl noch einige An-
strengungen notig, um samtliche Aspekte
der Knochenstabilitat erfassen zu kénnen.

Der néchtliche Gang aufs WC
begunstigt Frakturen

Die Osteoporose allein fuhrt nicht zu
Knochenbrichen und der Zustand der
Knochen ist nicht der einzige Faktor, der
die Fraktur-Rate bestimmt. Auch die fal-
sche Brille, ein vielleicht langst nétiger
Horapparat und die im Alter allméhlich
nachlassende Motorik fiihren zu einer
steigenden Gangunsicherheit und damit
zu Sturzen und Knochenbrichen. Kor-
perliches Training in Richtung Kraft und
Gleichgewicht ist deshalb essentiell.

Dartber hinaus kann eine Nykturie,
die alte Menschen vermehrt dazu zwingt,
in der Nacht — gegebenenfalls in einiger
Eile — schlaftrunken durch schlecht be-
leuchtete Raumlichkeiten ihren Weg
aufs WC zu finden, eine Rolle spielen.
Teppichfalten oder Stufen konnen dabei
fatale Auswirkungen haben. Osteoporo-

tische Knochen gepaart
mit Stirzen sind fir 80%
der Frakturen bei alten
Menschen verantwortlich.
Eine Osteoporose-Thera-
pie, die diese Gegebenhei-
ten auBer Acht lasst, ist
also nur die halbe Miete.
Huftprotektoren konnen
in diesen Fallen eine zu-
satzliche Hilfe sein.

Individuelle Therapie
fur individuelle
Patientinnen

Und so, wie es ,die
Osteoporose-Patientin®
nicht gibt, existiert auch
»die  Standard-Osteopo-
rose-Therapie* nicht. Der
reflexartige Griff zum im-
mer gleichen Praparat ist
also bestimmt nicht der
richtige Weg. Vielmehr
kommt es darauf an, die
Therapie auf die jeweilige
Patientin  abzustimmen.
Dazu gehort die oben ge-
nannte richtige Brille ge-
nauso wie das richtige Me-
dikament. Derzeit sind
Bisphosphonate die Mittel

facharzt

der Wahl in der Osteoporose-Therapie —
allerdings mit einer zeitlichen Begren-
zung von maximal sieben Jahren.

Danach ist jedenfalls ein Wechsel des
Therapie-Regimes fallig. Bei Non-Re-
spondern ohne Verbesserung der Kno-
chendichte oder sogar neu auftretenden
Frakturen, auch schon fruher. Und bei
Patienten, die diese Substanzen nicht
vertragen — sei es durch eine Kreatinin-
Clearance unter 35 ml/min, wie es bei al-
ten Menschen haufig der Fall ist oder Er-
krankungen des Gastrointestinaltraktes
wie Gastritis, Reflux oder Hiatushernie
— ist von vornherein eine andere Sub-
stanz zu wahlen. Neben SERMs, Parat-
hormon und Strontium-Ranelat bietet
sich der Calcitonin-Nasalspray an - je
nach den individuellen VVoraussetzungen
der jeweiligen Patientin. Bei multimor-
biden und alten Patienten ist eine Calci-
tonin-Langzeittherapie eine Uberlegung
wert.

Ao. Univ.-Prof. Dr. Gerold Holzer
Univ.-Klinik fur Orthopadie
Osteoporose-Ambulanz

Wabhringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien
Tel.: 01/40 400-40 80
gerold.holzer@meduniwien.ac.at
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Zur Bedeutung
der Knochengualitat

Interview mit dem Pathophysiologen Peter Pietschmann

Ao. Univ.-Prof. Dr. Peter Pietschmann

Zur Evaluierung der Osteoporose-The-
rapie ist die Messung der Knochendichte
etabliert. Nun zeigt sich, dass damit das
Frakturrisiko nur mangelhaft prognosti-
ziert werden kann. In der QUEST-Stu-
die wurden deshalb auch MRIs aus ver-
schiedenen Regionen ausgewertet.

PP: Diese Studie bezieht sich auf das
Schlagwort ,,Knochenqualitat®, ,,Bone
Quality*. Die Problematik der Kno-
chenqualitat wurde in den spaten 80er
Jahren, als man Fluoride wissenschaft-
lich genau untersucht hat, erkannt. In ei-
ner Studie hat sich abermals gezeigt,
dass die Fluoride die Knochenneubil-
dung stimulieren und die Knochen-
dichte unter einer Fluor-Therapie sehr
schon ansteigt. Aber erst in dieser Un-
tersuchung bestatigte sich die bereits
viel diskutierte Vermutung, dass zwar
die Knochendichte unter Verabreichung
von Fluoriden angestiegen ist, aber die
Fraktur-Rate trotzdem nicht verbessert

wurde; periphere Frakturen sind sogar
haufiger aufgetreten. Die Ursache daftir
war, dass der neu gebildete Knochen tiber-
stirzt aufgebaut und untermineralisiert
war.

An diesem Punkt begann man Uber-
legungen dartiber anzustellen, was die
».Knochenqualitéat“ ausmachen kann.
., Knochenqualitat“ ist ein Uberbegriff
fur all jene Aspekte des Frakturrisikos,
die unabhéngig von der Knochendichte
sind. Die Knochenqualitdt umfasst ein
sehr grof3es Feld, in dem derzeit weltweit
sehr viel Forschung betrieben wird.

Was hat die QUEST-Studie
sichtbar gemacht?

PP: In der QUEST-Studie wurde die
Mikro-Architektur des Knochens unter-
sucht. Das wesentliche Problem bei den
osteoporotischen Frakturen der jungeren
postmenopausalen Frau sind die Wirbel-
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korperfrakturen. Die Wirbelkorper be-
stehen fast nur aus trabekularem Kno-
chen. Bei jungen gesunden Menschen
sind die Trabekel meistens plattenformig,
beim Osteoporose-Patienten werden sie
mehr und mehr ausgedinnt. Das heif3t,
dass sie dann oft nur mehr stabférmig
sind und daher leicht brechen. Es existie-
ren verschiedene Parameter, mit denen
man die Trabekelarchitektur mathema-
tisch ausdriicken kann. Das notige Mate-
rial konnte man bisher nur durch Kno-
chenbiopsien, bei denen den Patienten
am Beckenkamm ein Knochensttck he-
rausgefrast wurde, erhalten. Das dadurch
gewonnene Material wurde anschliel3end
histomorphometrisch ausgewertet.

Erst seit kurzem gibt es die Mdglich-
keit — wie durch die QUEST-Studie ge-
zeigt wurde — mittels MRI sogar in vivo
die Knochenstruktur-Parameter darzu-
stellen, ohne dass man eine Biopsie
durchfiihren muss. Es gibt eine Anzahl an
Parametern, die haufig verwendet wer-
den. Einer ist die Trabekelanzahl; wei-
ters gibt es die ,, Trabekeldicke* und die
. Trabekelseparation®, der Trabekelab-
stand. Diese Parameter wurden in der
QUEST-Studie bestimmt und es hat sich
gezeigt, dass sich in der Placebogruppe,
die ja nur eine Calciumsupplementation
erhalten hat, die Knochenarchitektur
verschlechtert hat. Das heif3t, dass der,
der Osteoporose zugrunde liegende Pro-
zess — das Uberwiegen der Knochenre-
sorption — fortgeschritten ist. Die trabe-
kuldre Knochendichte sank in der Place-
bogruppe ab, das gleiche galt fur die
Zahl der Trabekel. Auch die Dicke der
Trabekel wurde in der Placebogruppe
geringer, das Spacing (der Abstand zwi-
schen den Trabekeln) wurde demnach
grofer.
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Calcitonin hemmt die Osteoklasten-
aktivitat und gehort somit zu den Osteo-

Die QUEST-Studie zeigt: Lachs-Calcitonin schiitzt
die Mikro-Architektur der Knochen. Die Zahl der

porosemedikamenten mit antiresorpti-
vem Wirkmechanismus. In der QUEST-
Studie konnte nun gezeigt werden, dass
Calcitonin die oben beschriebenen Ver-
anderungen verhindert. Das heif3t, dass
die Knochenqualitdt unter Calcitonin
zwar nicht besser wurde, aber durch die
Therapie ein Fortschreiten des Krank-
heitsprozesses aufgehalten wurde.

Sind neue, zusétzliche Diagnose-
Tools fur den Hausarzt vorstellbar?

PP: Als Vision, ja. Die DXA-Knochen-
dichte-Messung ist das derzeit gangige
,» 100!, diese Methode ist aber nicht per-
fekt. Mdglicherweise kénnte in Zukunft
durch nicht invasive Methoden, welche
die Knochenqualitat reflektieren, das
Frakturrisiko sogar besser als durch die
DXA vorhergesagt werden. Es ist be-
kannt, dass auch Menschen bei denen die
DXA-Messung lediglich osteopenische
Werte ergeben hat, Frakturen erleiden;
wahrend nicht bei allen Patienten bei de-
nen durch die Messung eine Osteopo-
rose diagnostiziert wurde, Knochenbri-
che tatsachlich auftreten.

Theoretisch kénnte durch die Kombi-
nation von Mikro-CT- oder Mikro-MRI-
Messungen mit biochemischen Parame-
tern des Knochenumsatzes in Zukunft
eine noch bessere VVorhersagbarkeit mog-
lich sein.

Korreliert das sehr stark mit dem
Frakturrisiko?

PP: Ja, es ist bekannt, dass zumindest
unter Studienbedingungen bei postme-
nopausalen Frauen bestimmte bioche-
mische Marker des Knochenumsatzes mit
dem Frakturrisiko korrelieren.

Besser als die Knochendichte?

PP: Eine eindeutige Aussage ist dazu
im Moment noch nicht moglich.

Ao. Univ.-Prof. Dr. Peter Pietschmann
Zentrum fur Physiologie und Patho-
physiologie

Institut fir Pathophysiologie
Wahringer Gurtel 18-20, A-1090 Wien
Tel.: 01/40 400-51 22
peter.pietschmann@meduniwien.ac.at

Trabekel sinkt nicht; der Abstand zwischen den Trabekeln
wird nicht grol3er; die Trabekel-Dicke bleibt erhalten.
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Vertebroplastie und Kyphoplastie
In der Therapie osteoporotischer
Wirbelfrakturen

OA Dir. Stephan Becker

Die Osteoporose ist nach Einschét-
zung der WHO eine der wichtigsten zehn
Krankheiten weltweit. Wenn bei Osteo-
porose-Patienten Frakturen auftreten,
ist insgesamt die Wirbelsaule am Haufig-
sten betroffen. In den letzten Jahren ha-
ben sich zwei minimal-invasive Verfah-
ren (Vertebroplastie und Kyphoplastie)
zur Behandlung dieser osteoporotischen
Frakturen etabliert. Bis dahin wurde Pa-
tienten mit osteoporotischen Wirbelfrak-
turen entweder konservativ, rein dorsal

70-jahrige Patientin mit L1 und L2 Fraktur. L1 wurde mit Kyphoplastie, L2 mit Vertebroplastie behan-

delt. Zementaustritt bei L2 deutlich sichtbar.
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oder ventro-dorsal mit Fixateur interne
therapiert.

Die Vertebroplastie (Abb.1)

Nach der Erstbeschreibung der Verte-
broplastie 1986 durch Galibert & Dera-
mond in Frankreich hat sich diese Tech-
nik erst in der Mitte der neunziger Jahre
auflerhalb von Frankreich verbreitet. In
Lokalanésthesie wird Uber eine Stichin-
zision — unter Roéntgen oder CT gesteu-

Abbildung 1

facharzt

ert — eine Kanile meist nur einseitig
transpedikulér in den Wirbel eingebracht
und ein niedrig viskdser Zement direkt
in den Wirbelkorper injiziert. Multiple
Studien und mehrere Health Technolo-
gies Assessments haben die sofortige
Schmerzreduktion und die Moglichkeit
zur Vollmobilisation postoperative ein-
deutig beschrieben.

Diesen Vorteilen steht der Nachteil ei-
ner relativ ungezielten Injektion mit ei-
nem hohen Risiko an Zementaustritt in
umliegende Strukturen, aber auch epidu-
ral sowie die Moglichkeit einer Zement-
embolie mit bereits beschriebenem todli-
chen Ausgang gegenuber. Ein weiteres
Manko der Vertebroplastie ist die Tatsa-
che, dass diese Technik eine Fehlstellung
der Wirbelsdule im Sinne einer Kyphose
nur innerhalb der ersten sechs Wochen
oder danach nur bei Vorliegen einer Ost-
eonekrose oder Pseudoarthose des Wir-
belkorpers therapieren kann. Eine Wei-
terentwicklung dieser Therapie ist die von
Heini 2004 beschriebene Lordoplastik,
die eine bessere Aufrichtung als die Ver-
tebroplastie ermdglicht. Allerdings ist es
bei dieser Technik erforderlich, dass nicht
nur der gebrochene Wirbel, sondern zu-
nachst die beiden angrenzenden Wirbel
beidseitig vertebroplastiert werden muis-
sen. Die Arbeitskantlen werden in den
beiden benachbarten Wirbeln belassen
und im Sinne einer offenen Reduktion
bei Trauma Uber diese Arbeitskanilen
der eingebrochene Wirbel aufgerichtet
und danach der frakturierte Wirbel verte-
broplastiert. Diese Technik setzt eine
groRRe Erfahrung mit der Vertebroplastie-
technik voraus.

m Anzeige Plus !
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Kyphoplastieballon im Wirbel

Die Kyphoplastie (Abb. 1, 2)

Aufgrund der Komplikationen mit
Zementaustritt, Lungenembolie und des
Problems der Kyphose wurde 1998 in
den USA die Kyphoplastie entwickelt.
Die Kyphoplastie beruht auf der beidsei-
tigen transpedikuléren Insertion eines
Ballons, mit dem einerseits der Wirbel
wieder aufgerichtet werden kann, ande-
rerseits nach Entfernung der Ballone ein
Hohlraum entsteht, welcher mit einem
hoch viskdsen Zement ausgefillt wird.
Diese Technik besitzt analog zur Verte-
broplastie die Kapazitat der sofortigen
Schmerzminderung und Mobilisation
sowie die Kapazitat, auch altere Fraktu-
ren ab der 6. Woche und auch ohne Vor-
liegen einer Osteonekrose oder Pseudo-
arthose die segmentale Kyphose wieder
aufrichten zu kénnen. Zudem ist die Ge-
fahr einer Zementextravasation und so-
mit der Lungenembolie deutlich gemin-
dert. Nachteilig sind an diesem Verfahren
die im Vergleich zur Vertebroplastie ho-
heren Kosten. Beztiglich der Anasthesie
kann die Kyphoplastie analog zu Verte-
broplastie durchaus in Lokalanasthesie
unter Sedoanalgesie angewandt werden,
es empfiehlt sich jedoch, bei fehlender Er-
fahrung, in komplizierten Féllen und bei
mehrsegmentalen Stabilisierungen diese
Technik in Vollnarkose durchzufiihren.

Aufgrund der gesundheitspolitischen
Situation in Europa und in Nordamerika
ist es in den letzten Jahren dazu gekom-
men, dass neue Verfahren im Rahmen
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Abbildung 2

eines Health Technology Assessment
(HTA) Uberprift werden, um den zu-
standigen Kostentragern eine entspre-
chende Empfehlung zu geben. Die Verte-
bro- und Kyphoplastie waren zwei der er-
sten Verfahren, die in mehreren Landern
weltweit Gberpriift wurden. Obwohl die
Vertebroplastie schon langer durchge-
fuhrt wurde, ist zu bemerken, dass durch
das Aufkommen der Kyphoplastie auch
die Vertebroplastiezahlen stark zuge-
nommen haben, sodass beide Verfahren
in den meisten HTAs zusammen uber-
priift wurden.

Nach Durchsicht aller vorliegenden
HTA, wobei der Autor bei einem Assess-

ment aus England mitgewirkt hat, zeigt
sich nach Auswertung von 487 Verof-
fentlichungen Uber Vertebroplastie und
Kyphoplastie bis 2004 im Vergleich bei-
der Verfahren der folgende Stand:

Beide Verfahren wurden bisher in kei-
ner randomisiert prospektiven kontrol-
lierten Studie tberpruft, was insbesondere
hinsichtlich der langeren Anwendung von
Vertebroplastie bemerkenswert ist. Die
vorliegenden Studien zeigen hinsichtlich
der Effizienz von beiden Verfahren keinen
Unterschied, beide Verfahren sind wie
oben beschrieben wirksam. Eine verglei-
chende Studie zwischen Vertebroplastie
und konservativer Therapie hat allerdings
keinen Unterschied zwischen beiden The-
rapieformen nach sechs Wochen und 12
Monaten gezeigt. Hinsichtlich der Kor-
rektur der Wirbelkdrperhohe und der Ky-
phose zeigt die Kyphoplastie Vorteile, wie
oben beschrieben ist eine Korrektur bei
Vertebroplastie nur innerhalb der ersten
Wochen oder bei Pseudoarthrose/Osteo-
nekrose moglich. Die Komplikationsrate
durch Zementaustritt, welche nach Aus-
wertung aller Studien fur die Kyphopla-
stie bei 8% und fur die Vertebroplastie bei
40% liegt, zeigt fur die Kyphoplastie bis-
her keine Nebenwirkung hinsichtlich Lah-
mung oder Lungenembolie, wobei bei der
Vertebroplastie die Zementleakage in 3%
symptomatisch war und entweder zu L&h-
mungen oder Lungenembolie gefiihrt hat.
Prinzipiell besteht aufgrund des diffusen
Befalles der Wirbelséaule bei Osteoporose
immer die Mdglichkeit, dass weitere Wir-
bel einbrechen, hier zeigen Studien eine
Spontanfrakturrate nach konservativer
Therapie von 40%. Vertebroplastie und
Kyphoplastie scheinen hier diese Spontan-

Tabelle 1

Therapieschema bei osteoporotischen Wirbelfrakturen

Osteoporotische
Fraktur

—

Beurteilung durch
Orthopadischen Chirurgen,
Radiologen und Internisten

]i

Fraktur <6 Wochen

Adédquate Schmerztherapie, kons. Therapie
Biphosphonate, Ca
NU 2-3 Wochen R6 und klinisch

facharzt

Symptomatische Fraktur > 6 Wo

oder
Thorakale Kyphose > 15°, Lumbale Kyphose > 10°
oder
WK Héhenminderung > 1/3 des benachh. WK
oder
Zunahme der Kyphose bei NU

KYPHOPLASTIE
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frakturrate nicht zu steigern, wobei in den
bisherigen Studien kein Unterschied der
Refrakturrate zwischen beiden Techniken
gesehen wurde.

Aufgrund der Tatsache, dass bisher
keine randomisiert prospektive kontrol-
lierte Studie Uber Kyphoplastie durchge-
fahrt wurde, lauft derzeit eine solche an
24 Zentren in 12 L&ndern, an der auch
unser Zentrum beteiligt wird. Diese Stu-
die sollte noch alle offenen Fragen tber
die Kyphoplastie beantworten und auch
Zahlen hinsichtlich des Preis-Leistungs-
Verhaltnisses bringen.

Aufgrund der bisher gesagten Fakten
sowie der Erfahrungen auf dem Gebiet
der konservativen Therapie muss festge-
stellt werden, dass nicht in jedem Fall eine
Operation bei osteoporotischer Wirbel-
fraktur erfolgen muss. Die konservative
Therapie ist bis zum Beweis des Gegen-
teils der goldene Standard fur die Thera-
pie osteoporotischer Wirbelfrakturen. Erst
bei Versagen dieser Therapie ist die Ope-
ration zu erwagen. Aufgrund des Zeitver-
lustes ist jedoch dann die Vertebroplastie
hinsichtlich der Kyphoseaufrichtung oft
Uberfordert. Aus diesem Grund und auf-
grund der niedrigeren Komplikationsrate
bei Kyphoplastie fihren wir in unserem
Haus nur im Ausnahmefall eine Verte-
broplastie durch. Wir haben zur Therapie
der osteoporotischen Wirbelfraktur ein
Therapieschema entwickelt, welches sich
im Wesentlichen an die Vorschlage der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Spinale
Chirurgie anlehnt. Dieses Therapieschema
bericksichtigt nicht nur den Stellenwert
der konservativen und medikamenttsen
Therapie, sondern auch alle Risikofakto-
ren hinsichtlich einer zu erwartenden ky-
photischen Fehlstellung (s. Tabelle).

Ausblick

Derzeit werden die oben beschriebe-
nen Techniken vor allem bei osteoporoti-
schen Wirbelfrakturen und bei osteolyti-
schen Metastasen eingesetzt. Neue The-
rapiemaoglichkeiten eroffnen sich bei der
Behandlung traumatischer Wirbelfraktu-
ren bei jungen Patienten, auch da beste-
hen seit zwei Jahren in Zentren gute Er-
fahrungen. Bei jungen Patienten wird ein
resorbierbarer primérstabiler Knochen-
zement in die Fraktur eingespritzt. Der-
zeit ist es jedoch noch nicht moglich, Pa-
tienten ohne Kyphoplastie so zu behan-
deln, da die Zemente in einem spongitsen
Knochen ohne Schaffung eines Hohlrau-
mes mit Reposition der Fraktur durch den

Ballon nicht eingespritzt werden kénnen.
Aktuelle Studien zeigen die Wertigkeit
dieser Therapieform, die gegentiber der
offenen Stabilisierung im Anfangsstadium
theoretisch deutliche Vorteile mit soforti-
ger Schmerzfreiheit und Vollbelastung ana-
log zum Einspritzen eines PMMA-Kno-
chenzementes bringt. Langzeiterfahrun-
gen liegen mit dieser Technik jedoch noch
nicht vor.

Fazit

Osteoporotische Wirbelfrakturen kén-
nen durch Vertebroplastie und Kypho-
plastie behandelt werden, wobei die Ky-
phoplastie gegentiber der Vertebroplastie
verschiedene Vorteile besitzt. Es ist wich-
tig, alle Patienten einem Therapieschema,
welche die konservative, medikamentdse
und operative Therapie beinhaltet, zuzu-
fihren, um ein optimales Therapieergeb-
nis zu erzielen.
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RHEUMATOIDE ARTHRITIS

Rheumatoide Arthritis —

speed Kills

Durch friihzeitige Diagnose und Therapie Progression

der Gelenkdestruktion stoppen

Ao. Univ.-Prof. Dr. Marcus Koller

Frihzeitige Diagnose:
Mosaik aus Anamnese, Klinik,
Labor und Bildgebung

In Osterreich leiden ca. 50-80.000 Men-
schen an Rheumatoider Arthritis (RA),
der haufigsten entziindlichen Gelenks-
erkrankung des Erwachsenenalters. Mit
einem Altersgipfel zwischen dem 40. bis
60. Lebensjahr betrifft sie zu ungefahr
zwei Drittel Frauen. Die Diagnose des
Krankheitsbildes erfolgt anhand der Klas-
sifikationskriterien des American Col-
lege of Rheumatology (ACR) (Tabelle 1),
von denen mindestens vier Uber zumin-
dest sechs Wochen erfullt sein miissen.

In der Frihphase sind haufig nicht
genligend Kriterien zur eindeutigen Klas-
sifikation erfillt. Beispielsweise treten
Rheumaknoten meist in den Spatstadien
der Erkrankung auf. Daher sind Anam-

Tabelle 1

ACR-Klassifikationskriterien der RA (1987)
4 von 7 Kriterien ((iber mindestens 6 Wochen):

= Morgensteifigkeit von mindestens einer
Stunde.

= Gelenkschwellung in mindestens drei
Gelenkregionen (*).

= Beteiligung einer der folgenden Regionen:
Carpus, PIP-, MCP-Gelenke.

= Symmetrie der Gelenkschwellungen.

= Rheumaknoten.

= Positiver Rheumafaktor.

= Radiologische Veranderungen (Erosionen,
gelenknahe Dekalzifikationen).

(*) Dazu zahlen:
Finger- (PIP, MCP), Hand-, Ellenbogen-, Knie-,
Sprung- Zehengrundgelenke (MTP)

12 4/2008

nese und Untersuchung wichtig, das Kkli-
nische Bild einzuschatzen (Tabelle 2).
Schmerzen in den Hand- und Fingerge-
lenken, das Gefiihl der Morgensteifigkeit
und ein eventuelles Faustschlussdefizit
stellen die ,,klassischen* Warnsignale dar.
Viele Patienten empfinden den Hande-
druck zur Begrufiung schon schmerzhaft
(sog. Géansslensches Zeichen). Synoviti-
sche Gelenkschwellungen sind Ausdruck
der Arthritis (Abb. 1). Die Patientinnen
selbst bemerken diskrete Schwellungen
oft daran, Ringschmuck nicht mehr an-
oder abnehmen zu kénnen (Abb. 2). Da-
von zu unterscheiden sind aber die (der-
ben) knochernen Auftreibungen der
proximalen Interphalangeal- (PIP; Bou-
chard) und distalen Interphalangeal-Ge-
lenke (DIP; Heberden) bei der Fingerpo-
lyarthrose (Abb. 3). Psoriatische Haut-
oder Nagelveréanderungen oder Schup-
penflechte in der Familienanamnese wei-
sen auf andere Arthritis-Formen (Psoria-
sis-Arthropathie) hin, die aber ebenso
einer adaquaten krankheitsmodulieren-
den Therapie bedurfen.

Laborchemischen Untersuchungen

Sie ergédnzen naturgeman die Diagno-
stik. BSG und CRP reflektieren syste-
misch entziindliche Aktivitat. Bei zirka
75-85% der Patienten ist im Verlauf der
Erkrankung ein Rheumafaktor (RF-La-
tex-Test) nachweisbar (sog. seropositive
RA). Aber in der Frihphase kann der
RF negativ oder nur sehr schwach posi-
tiv sein. Eine neue, sehr hilfreiche Unter-
suchung stellt die Bestimmung von Anti-
korpern gegen zyklisch citrulliniertes Pep-

facharzt

tid (anti-CCP) dar. Deren Nachweis ist
haufig mit der Entwicklung einer RA as-
soziiert. Zur DD gegentiber den Binde-
gewebserkrankungen (v.a. dem Systemi-
schen Lupus erythematodes — SLE) ist
die Bestimmung von Antinukleéaren An-
tikbrpern (ANA) sinnvoll. VVor dem Hin-
tergrund einer jedenfalls erforderlichen
analgetischen Medikation (v.a. NSAR)
sind natdrlich auch Bestimmungen von
Blutbild, Leber und Nierenfunktionspa-
rameter indiziert (Tabelle 3).

Bildgebende Diagnostik — konventionel-
les Rontgen, Ultraschall und MRT

Nativradiologische Veranderungen, ins-
besondere Erosionen und Usuren, sind in
den ersten drei Monaten nach Beschwer-
debeginn selten zu finden. Bei Verdacht
auf eine incipiente RA sollten aber zu-
mindest Rontgen der Hande und Vor-
fuRe angefertigt werden, da diese auch
fur Verlaufskontrollen erforderlich sind.
Mit hochauflésender Sonographie (Po-
wer-Doppler) oder MRT kénnen friihzeitig
Synovitis und beginnende Knochen- und
Knorpeldefekte detektiert werden. Da-
durch erhélt man einen Eindruck tber
die ,,Aggressivitat* der Arthritis.

Tabelle 2
»Warnzeichen* einer incipenten RA

Schmerzen in Hand- und/oder Fingerge-
lenken (oft beidseits).

Morgensteifigkeit.

Faustschlussdefizit.

Druckdolenz und/oder synovitische
Schwellung.

= Schmerzen in den MCP beim Handedruck
(Génsslensches Zeichen).



