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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Osteoporose ist eine systemische Erkrankung des Knochens, die zu einer verminderten
Knochenmasse und damit erhéhten Fragilitit der Knochen fihrt (Leitlinie Osteoporose
2017). Diese erhohte Fragilitit fithrt haufig zu Frakturen an verschiedenen Lokalisationen.
Dabei gehoren Wirbelkorperfrakturen neben Hift- und Handgelenksfrakturen zu den
haufigsten Manifestationen der Osteoporose (Burge et al. 2007). Mit einer Gesamtprivalenz

von 14% der deutschen Bevolkerung ist die Osteoporose eine Erkrankung, die die gesamte
Gesellschaft betrifft (Hadji et al. 2013).

Eine Diagnose der Osteoporose wird mittels Dual-X-Ray-Absorptiometrie durchgefiihrt
und anhand der Definition der WHO Kklassifiziert (Kanis und Kanis 1994). Neben der
Diagnose einer Osteoporose, steht die adidquate Therapie der Osteoporose und ihrer

Komplikationen im Vordergrund.

Die hier vorliegende Arbeit befasst sich mit der Verbesserung der Therapiemdglichkeiten
von schwerwiegenden Komplikationen der Osteoporose. Dabei wurde besonders Wert
gelegt auf die Auswirkungen der Knochendichte bei der operativen Versorgung von
osteoporose-assoziierten Wirbelkérperfrakturen. Die Knochendichtemessung erfolgte im
Rahmen dieser Studie mittels asynchroner quantitativer Computertomographie um eine
regelmiBige Messung der Knochendichte ohne zusitzliche Strahlenbelastung zu

gewahrleisten.

11  Grundlagen

1.1.1 Anatomie der Wirbelsidule

Die Wirbelsiule besteht aus 24 Wirbelkorpern, die mit 23 Synchondrosen stabil miteinander
verbunden sind. Unterteilt wird diese in die Halswirbelsdule mit sieben Zervikalwirbeln
(Vertebrae cervicales), die Brustwirbelsdule mit zwo6lf Brustwirbeln (Vertebrae thoracicae)
und die Lendenwirbelsdule mit finf Lendenwirbeln (Vertebrae lumbales). Am kaudalen
Ende der Wirbelsdule schlie3t sich die Sakralwirbelsdule an, die aus Kreuzbein (Os sacrum)
und SteiB3bein (Os coccygis) besteht (Schiinke et al. 2018; Wurzinger 2020).

Betrachtet man die Wirbelsdule nun von lateral weist sie vier gegenldufige Krimmungen auf,
die zur typischen Doppel-S-Form fiihren. Die Halswirbelsdule und die Lendenwirbelsiule
zeigen eine nach dorsal gerichtete konkave Krimmung, die auch als Lordose bezeichnet
wird. Die Brustwirbelsdule und die Sakralwirbelsiule hingegen stellen sich als eine nach

dorsal gerichtete konvexe Kriimmung dar, auch Kyphose genannt.
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Evolutionsgeschichtlich haben sich diese Krimmungen als Folge an die bipede und
aufrechte Fortbewegung entwickelt um die entstandenen Belastungen abzufedern (Schiunke
et al. 2018).

Die Wirbelsdule bildet das Achsenskelett. Sie ist fir die Beweglichkeit des Rumpfes und die
Dimpfung axialer St6B3e unerldsslich. Zusitzlich umgibt die Wirbelsdule schiitzend das
Rickenmark. Um diesen Kompromiss aus Stabilitit und Beweglichkeit zu gewihrleisten,
sind die einzelnen Wirbelkdrper durch die Bandscheiben (Disci intervertebrales) miteinander
verbunden. Eine zusitzliche Stabilisierung bietet auBlerdem der Bandapparat (Wurzinger
2020).

Die einzelnen Wirbelkdrper tibertragen die Last des Kopfes und der oberen Extremitit iiber
den Rumpf auf die untere Extremitit. Durch die von kranial nach kaudal zunehmende Last
auf die einzelnen Wirbelkorper erklirt sich die zunehmende GréBe in gleicher Richtung
(Wurzinger 2020).

Mit Ausnahme des 1. und 2. Halswirbels ist der Aufbau der Wirbelkérper einheitlich. Der
Aufbau eines Wirbelkérpers ist in Abbildung 1 dargestellt und wird im Folgenden
beschrieben. Ein nach ventral gerichteter Korpus (Corpus vertebrae) ist iiber den nach dorsal
gerichteten Pediculus vertebrae mit der Lamina arcus vertebrae verbunden. Der Pediculus
vertebrac und die Lamina arcus vertebrae bilden zusammen den hufeisenférmigen
Wirbelbogen, welcher das Wirbelloch (Foramen vertebrale) bildet. Der Canalis vertebralis
wiederum wird aus den Wirbell6chern aller Wirbelkérper gebildet und enthilt das dem
zentralen Nervensystem zugehorige Ruckenmark. Ober- und unterhalb der Peduculi
vertebrae entstehen die Incisura vertebralis superior bzw. inferior. Die Inzisuren der
benachbarten Wirbelkorper bilden das Foramen intervertebrale, aus welchem der jeweilige
Spinalnerv den Wirbelkanal verlisst und die jeweiligen Bereiche sowohl motorisch als auch
sensorisch versorgt. Die Lamina arcus vertebrae trigt drei paarige und einen einzelnen
Wirbelbogenfortsatz. Je ein oberer und ein unterer Gelenkfortsatz (Processus articularis
supetiores et inferiores) entspringt nahe dem Pediciulus vertebrae. Sie bilden mit dem jeweils
darunter und dariiber liegenden Wirbel die Wirbelbogengelenke (Articulationes
zygapophyseales). AuBlerdem entspringt je ein Querfortsatz (Processus transversus) nach
rechts bzw. links. Der Dornfortsatz (Processus spinosus) befindet sich dorsal in der

Medianen von der Lamina arcus vertebrae (Schiinke et al. 2018; Wurzinger 2020).
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Abbildung 1: Aufbau eines Wirbelkorpers (Schinke et al. 2018) mit freundlicher
Genehmigung des Thieme-Verlages

Da an den Brustwirbelkbrpern die Rippen ansetzen, sind sie mit Uberknorpelten
Gelenkflichen an den Wirbelkérpern selber und an den Querfortsitzen ausgestattet (Fovea
costalis proc. transversi und Fovea costalis superior bzw. inferior) (Schiinke et al. 2018). Um
die Ansatzpunkte der Rippen noch einmal bildhaft zu verdeutlichen ist hier
Brustwirbelkorper 6 dargestellt (Abbildung 2).

Fovea costalis
proc. transversi

Fovea costalis
superior

Abbildung 2: Brustwirbelkoérper 6 (Schiinke et al. 2018) mit freundlicher Genehmigung des
Thieme-Verlags

Die Halswirbelsdule unterscheidet sich von den anderen Wirbelkérpern durch die aus zwei
Spangen entstehenden Processi transversi, die das Foramen transversarium bilden und in
dem ab dem 6. Halswirbelkérper die A. vertebralis nach kranial verlduft. Der erste

Halswirbelkorper (Atlas) besitzt keinen Wirbelkérper. Der zweite Halswirbelkorper (Axis)
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besitzt wiederum einen Wirbelkdrper, von welchem ein Zahn (Dens Axis) entspringt, der im
vorderen Atlasbogen liegt. Diese Diarthrose ermdglicht eine Bewegung des Kopfes in drei
Freiheitsgraden (Schiinke et al. 2018).

Zwischen den Wirbelkérpern befinden sich die Bandscheiben (Disci intervertebrales). Sie
sind fest mit den Wirbelkérpern verwachsen und nehmen an Hohe und Gréf3e ebenfalls in
kaudaler Richtung aufgrund der steigenden Last zu. Zur Verdeutlichung des Aufbaus der
Bandscheiben findet sich eine genaue Darstellung in Abbildung 3. Die Bandscheiben

bestehen aus einem vergleichsweise festen dulleren Faserring, dem Anulus fibrosus. Man

unterscheidet eine Auflen- und eine Innenzone. Die dullere Zone, aus Kollagen-Typ-I-
Fasern bestehend, bildet eine zugfeste bindegewebige Hiille, deren Fasersysteme sich

tberkreuzen und so die Randleisten zweier benachbarter Wirbelkérper fest miteinander

verbinden. Sie geht ohne scharfe Grenze in die aus Kollagen-Typ-II bestehenden innere
Zone iiber, die in die Deckplatten der Wirbelkdrper einstrahlt. Das Innere der Bandscheibe
besteht aus einem Gallertkern, dem Nucleus pulposus. Er besteht hauptsichlich aus
Glykosaminoglykanen, die ein hohes Wasserbindungsvermogen haben; so entfaltet der
Gallertkern einen Druck und setzt den Anulus fibrosus unter Spannung (Schinke 2018;
Waurzinger 2020). Die Bandscheiben begrenzen durch die Verbindung benachbarter
Wirbelkérper nicht nur deren Bewegung, sondern verteilen den Druck auch gleichmiBig auf
die Wirbelkérperdeckplatten (Wurzinger 2020).

Innenzone des

Anulus fibrosus

Nucleus
pulposus

Anulus
fibrosus

Abbildung 3: Bandscheibe (Schunke et al. 2018) mit freundlicher Genehmigung des Thieme-
Verlages
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Ein straffer Bandapparat aus zahlreichen Ligamenten gewihtleistet auflerdem eine
Stabilisation der Wirbelsdule. Ventral der Wirbelkorper liegt das Ligamentum longitudinale
anterius, welches vor allem die Dorsalextension der Wirbelsdule begrenzt. An der
Dorsalfliche der Wirbelkérper befindet sich das schmalere Ligamentum longitudinale
posterius, welches zusammen mit dem Ligamentum supraspinale (Verbindung der Spitzen
der Dornfortsitze) die Ventralflexion der Wirbelsdule begrenzt. Die Liagmenta flava,
zwischen den Lamiae arcus vertebrae, dienen zur Aufrechterhaltung und Bremsen der
Ventralflexion. Auflerdem schlieBen sie den Wirbelkanal dorsal und seitlich ab. Die
Ligamenta intertransvasaria zwischen den Enden der Querfortsitze begrenzen die

Lateralflexion und die Rotation (Wurzinger 2020).

Von klinischer Bedeutung sind bei der Anatomie der Wirbelsiule vor allem die
Ubergangsregionen zwischen den verschiedenen Wirbelsidulenabschnitten. Sie sind eine
dynamisch und statisch besonders belastete Partie der Wirbelsdule und gelten als
Pridilektionsstellen fiir Wirbelsaulenerkrankungen wie zum Beispiel Bandscheibenvorfille
oder Wirbelkorperfrakturen (Schiinke et al. 2018; Wurzinger 2020).

1.1.2 Aufbau des Knochens

Zum besseren Verstindnis der Charakterisierung der Knochendichte soll im Folgenden kurz

der Aufbau des Knochens betrachtet werden.

Das Knochengewebe besteht aus drei verschiedenen Arten von spezifischen Zellen. Zum
einen sind die Osteoblasten zu nennen, die das Osteoid bilden. Osteoid ist der organische
Bestandteil des Knochens und durch Einlagerung von Hydroxyapatit in das Osteoid erhalt
der Knochen secine charakteristische Hirte. Zum anderen sind die Gegenspicler der
Osteoblasten zu nennen, die Osteoklasten; sie bauen Knochensubstanz ab. Als dritte Art
gibt es die Osteozyten; sie sind die eigentlichen Knochenzellen und sind in Knochensubstanz

eingemauert. Meist liegen sie in Lakunen (Ulfig 2019).

Die Grundsubstanz des Knochens wird aus Kollagen-Typ-I-Fasern, Proteoglykanen,
Glykoproteinen und mineralischen Bestandteilen wie Magnesium oder Fluorid gebildet

(Ulfig 2019).

Der adulte Lamellenknochen kann sowohl in Form von kompaktem Knochen (Substantia
compacta) als auch in Form von dinnen Knochenbilkchen (Substantia spongiosa)
vorkommen (Ulfig 2019).

Wihrend die Wandung von der Substantia compacta gebildet wird, besteht das Innere des
Knochens aus der Substantia spongiosa. Von auf3en umschlief3t das Periost (Knochenhaut)
den Knochen. Die innere Oberfliche der Kompakta und Spongiosabilkchen wird vom
Endost tiberzogen (Ulfig 2019).
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Durch die zylindrische Struktur ist der Wirbelkorper an die axiale Krafteinwirkung angepasst.
Die Spongiosaarchitektur ist ebenfalls an diese Belastung angepasst und zeigt sowohl
vertikale als auch horizontale Zugtrabekel, die rechtwinklig zueinander angeordnet sind. Das
blutbildende Knochenmark befindet sich in dieser Spongiosa. Die Kortikalis des
Wirbelkorpers stellt sich als sehr diinn dar. Der Markraum ist nach oben (kranial) und unten
(kaudal) durch eine Deckplatte aus hyalinem Knorpel zusitzlich verschlossen (Wurzinger
2020).

1.2 Osteoporose

Die Osteoporose ist eine systemische skelettale Erkrankung, die charakterisiert wird durch
eine verminderte Knochenmasse und mikroarchitektonische Verschlechterung des
Knochengewebes. In der Folge kommt es zu einem Anstieg der Knochenbriichigkeit und
Anfilligkeit fur Frakturen (Consensus 1993; Kanis und Kanis 1994; Leitlinie Osteoporose
2017).

Die Einteilung der Osteoporose erfolgt unter dtiologischen Gesichtspunkten in die primire
und sekundire Form. Wihrend die primire Osteoporose auch als postmenopausal bei
Frauen bzw. als senil bei Méinnern bezeichnet werden kann, ist die sekundire Osteoporose
auf eine Grunderkrankung zuriickzufiihren. Weitere Grinde fir eine sekundire
Osteoporose konnen medikamentdse, toxische oder genetische Einflisse sein. Die

sekundire Osteoporose macht lediglich 5% aller Osteoporose Fille aus (Grieser 2017).

Eine Gesamtprivalenz der Osteoporose in Deutschland bei Patienten tber 50 Jahren von
insgesamt 14%, zeigt die zentrale Bedeutung dieses Krankheitsbildes in unserer Gesellschatft.
Dabei liegt die Privalenz bei Frauen (24%) tiber und die Pravalenz der Osteoporose bei
Minnern (6%) unter diesem Wert (Hadji et al. 2013).

In der Regel verliuft der Knochenmasseschwund asymptomatisch; erst durch ein Auftreten
von Frakturen, meist durch Bagatelltraumata wird die Osteoporose zum Problem (Grieser
2017). Expertenmeinungen nach sind Wirbelkorperfrakturen bei Frauen iber 65 Jahren bis

zu 90% auf eine vorbestehende Osteoporose zurtickzufiihren (Melton et al. 1997).

Eine Belastung des Gesundheitssystems und der Lebensqualitit der Patienten wird vor allem
durch Wirbelkdrper- und proximale Femurfrakturen verursacht (Barrett-Connor 1995;
Burge et al. 2007; Adachi et al. 2010).

Osteoporotische ~ Wirbelkrperfrakturen — fithren  meist  zu  erheblichen  und
therapierefraktiren Riickenschmerzen, die dann Hauptvorstellungsgrund bei einer Arztin

oder einem Arzt sind (Grieser 2017).

Mit steigendem Alter der Patienten ergibt sich eine kontinuierlich steigende Anfilligkeit fur
osteoporotische Frakturen. Betrachtet man das durchschnittlich steigende Alter der
Bevolkerung, stellt die Osteoporose ein immer groB3er werdendes Problem dar (Consensus
1993).
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Der Alterungsprozess ist assoziiert mit einem Anstieg der Knochenumbaurate, sowohl im
trabekuliren, als auch im kortikalen Knochen. Hier zeigt sich eine negative Balance, die zum
Knochenverlust und zu einer Beeintrichtigung der Knochenmikroarchitektur fithrt. Diese
Verinderungen in der Matrix und der mineralen Zusammensetzung des Knochens kénnen
zu einer erhohten Knochenzerbrechlichkeit, also einer Osteoporose fiihren (Compston et al.
2019).

Trabekulidrer Knochen ist bis zu acht Mal metabolisch aktiver als der ihn umgebende
kortikale Knochen (Adams 2009). Die Umsatzrate im trabekuldren Bereich ist somit deutlich
hoher als die des kortikalen Knochens (Li et al. 2013). Aus diesem Grund kommt der durch
Osteoporose verursachte Knochenverlust Uberwiegend im trabekuliren Knochen zum
tragen (Ma et al. 2015a).

Doch nicht nur der Knochenmasseverlust ist bei der Osteoporose von zentraler Bedeutung,
sondern auch die Ausdinnung und stibchenférmige Umwandlung der plattenférmigen
Trabekel. Dieser Vorgang fihrt zu perforierenden Resorptionslakunen und somit zum

Verlust der dreidimensionalen Vernetzung der Trabekel (Grieser 2017).

1.2.1 Diagnostik der Osteoporose

Das Ziel der Basisdiagnostik der Osteoporose ist es das spezifische Risiko von Patienten im

aktuellen Krankheitsfall zu ermitteln.

Als erster Schritt dieser Basisdiagnostik erfolgt die ausfithrliche und spezifische Anamnese.
Der Schwerpunkt soll dabei auf der Ermittlung des Risikoprofils in Bezug auf eine
Osteoporose und der Ermittlung der Risikofaktoren fir eine Fraktur liegen. Im Fall eines
chronischen Schmerzgeschehens mit einem Osteoporose Verdachtsfall ist eine
Schmerzanamnese durchzufithren, um so bereits stattgehabte Wirbelkrperfrakturen zu
identifizieren. Eine sekundire Osteoporose kann durch eine ausfiihrliche Anamnese unter
anderem der Medikation und Vorerkrankungen von der primiren Osteoporose klar

unterschieden werden (Leitlinie Osteoporose 2017).

Im Anschluss erfolgt eine klinische Untersuchung des Patienten, durch welche die
Gesamtfunktion des Bewegungsapparates Uberpriift werden soll. Auch hier soll, wie schon
bei der Anamnese, ein besonderes Augenmerk auf die Untersuchung der Wirbelsdule gelegt
werden. Zu tberprifen sind vor allem Statik und Fehlform der Wirbelsdule. Im akuten
Krankheitsfall ist eine symptombezogene Untersuchung sinnvoll, um die aktuelle
Risikosituation zu evaluieren. Entscheidend ist oftmals die neurologische Untersuchung, um
nicht nur eine spinale Kompressionssymptomatik zu beurteilen, sondern auch
neuromuskuldre und koordinative Fihigkeiten der Patienten abzukliren. Bei Patienten mit
anamnestisch oder klinisch festgestellten FEinschrinkungen der Koordination oder
Muskelkraft bietet sich mit dem ,, Timed up & go-Test“ ein einfach durchzufthrender und
aussagekriftiger Test an. Zusitzlich stellt er bei Frauen >70 Jahre einen unabhingigen

Pridiktor fur proximale Huft- und vertebrale Frakturen dar (Leitlinie Osteoporose 2017).
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Von zentraler Bedeutung ist aulerdem die regelmafBige Erfassung von Korpergrofie- und

gewicht zur Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI) (Leitlinie Osteoporose 2017).

Zu einer vollstindigen Diagnostik gehdrt zudem die Durchfiihrung eines osteologischen
Basislabors. Denn bei einem Teil der untersuchten Risikopatienten finden sich
laborchemische Besonderheiten, die auf eine sekundire Form der Osteoporose oder klinisch
nicht zu erfassende Frakturrisiken hinweisen. Ein weiterer Vorteil der Uberpriifung des
Basislabors ist die frithzeitige Identifizierung mdglicher Kontraindikationen fir eine

medikamentdse Therapie. Bestandteile des Basislabors sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Bestandteile des Basislabors als Teil der Basisdiagnostik der Osteoporose (Leitlinie
Osteoporose 2017)

Blutbild, BSG, C-Reaktives Protein

Serum-Kalium, Serum Phosphat

Kreatinin-Clearance (z. B. nach Cockcroft-Gault)

Alkalische Phosphatase, Gamma-GT

TSH

Serum-Natrium (fakultativ)

Serum-Eiwei3elektrophorese, eventuell mit Immunfixation (fakultativ)

Testosteron bei Mannern (fakultativ)

25-Hydroxy-Vitamin D3 in Einzelfillen

Knochenresorptionsparameter in Einzelfallen

Kalziumausscheidung im Urin bei V. a. Hyperkalzurie

Kadmiumausscheidung im Urin bei V. a. erth6hte Kadmiumexposition

1.2.1.1 Rontgen

Treten akute, starke und anhaltende Ruckenschmerzen oder chronische, nicht abgeklirte
Rickenschmerzen auf, ist eine konventionelle Rontgenaufnahme der Brust- und
Lendenwirbelsdule indiziert. Gleiches gilt bei klinischen Auffilligkeiten, wie starkem

GroBenverlust oder hohem Lebensalter (Leitlinie Osteoporose 2017).

Zur konventionellen Bildgebung mittels Rontgen benétigt man eine konventionelle
Rontgeneinrichtung. Diese besteht aus einem Generator, dem Rontgenstrahler mit der

Rontgenréhre und einem Bildauffangsystem. Im Generator, der auch als Vakuumrdhre
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beschrieben werden kann, werden unter Hochspannung Rontgenstrahlen erzeugt. Treffen
Roéntgenstrahlen nun den menschlichen Kérper werden sie je nach Gewebe unterschiedlich
stark absorbiert und gestreut. Es findet also eine Schwichung der Rontgenstrahlen statt.
Diese Schwichung ist vor allem abhingig von der Dicke und Dichte des Materials, auf das
die Rontgenstrahlung trifft. Bilddetails mit hoher Dichte und Dicke stellen sich auf dem
Roéntgenbild, welches mittels eines Detektors aufgefangen wird, besonders hell dar
(Oestmann et al. 2005; Hunerbein 2017). Es ergibt sich ein Summationsbild des zu

untersuchenden Bereichs.

Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule sind obligat in 2 Ebenen anzufertigen. Es wird eine
anterior-posteriore und eine seitliche Standardprojektion der Wirbelsdule zum Einschitzen

von Verletzungen oder degenerativen Verinderungen der Wirbelsdule bendtigt (Schénnagel
2019).

Anhand des Rontgenbildes der Wirbelsdule lassen sich die Knochensubstanz, die Stellung
der Wirbelsiulenabschnitte, die Knochenkonturen und die paravertebralen Weichteile

beurteilen (Schénnagel 2019).

Roéntgenaufnahmen erlauben also die Diagnose von Wirbelkdrperfrakturen. Diese kénnen
wiederum eine klinisch-manifeste Osteoporose implizieren. Es ist von zentraler Bedeutung
osteoporotische Wirbelkérperfrakturen méglichst frihzeitig zu identifizieren, denn bereits
eine osteoporotische Wirbelkérperfraktur steigert das Risiko fur Folgefrakturen um das
Viertache (Grieser 2017).

Die bereits im Abschnitt 1.2 beschriebenen Verinderungen im trabekuliren Knochen fithren
zu  typischen osteoporotischen radiologischen Zeichen wie Hypertransparenz,
Trabekelrarefizierung und Kortikalisverschmailerung, die im konventionellen Réntgen
erkennbar sind (Grieser 2017).

1.2.1.2 Dual-X-Ray-Absorptiometrie (DXA)

Die Anwendung von Réntgenstrahlen im Rahmen der Dual-X-Ray-Absorptiometrie
ermoglicht die Bestimmung der Knochendichte unterschiedlicher Lokalisationen. Wie auch
beim konventionellen Réntgen wird die Rontgenstrahlung durch die Absorption und
Streuung des Korpergewebes abgeschwicht. Mit einem geeigneten Réntgendetektor lassen
sich im Rahmen der DXA Riickschlisse auf die Knochendichte ziehen (Prevrhal 2006). Die
DXA arbeitet auf 2 unterschiedlichen Energieniveaus minimaler Rontgenexposition und
erlaubt durch Subtraktion der beiden Absorptionsspektren eine Korrektur unterschiedlicher
Dicken umliegender Weichteile (Grieser 2017).

Bei der anteroposterioren DXA-Messung der Wirbelsdule liegt der Patient in Riickenlage.
Die Rontgenquelle liegt tiber dem Patienten wihrend der Detektor unter der Patientenliege

angebracht ist. Meist werden die Knie mit einer Lagerungshilfe unterstiitzt, um der
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physiologischen Lordose der Lendenwirbelsdule entgegenzuwirken und damit eine

gleichmiflige Projektion zu ermoglichen (Prevrhal 2000).

Die Knochendichtemessung mittels Dual-X-Ray-Absorptiometrie (DXA) wird als Standard
angeschen (Leitlinie Osteoporose 2017). Die DXA ist die am weitesten verbreitete Methode
der Osteoporosediagnostik. Zu ihren klinischen Anwendungsbereichen gehéren die
Diagnose und die Verlaufskontrolle der Osteoporose (Prevrhal 2006; Leitlinie Osteoporose
2017).

Eine niedrigtraumatische nicht vertebrale Fraktur oder eine klinisch manifeste
niedrigtraumatische Wirbelkorperfraktur sind ernstzunehmende Hinweise auf das Vorliegen
einer Osteoporose. Es gelten neben verschiedenen endokrinologischen, rheumatologischen,
gastroenterologischen oder neurologischen Erkrankungen auch bestimmte medikament&se
Therapien als Risikokonstellation zur Entstehung einer Osteoporose (Leitlinie Osteoporose
2017).

Liegt nun eine der bereits oben erwihnten Risikokonstellationen vor, empfiehlt die DVO
bei postmenopausalen Frauen und Minnern ab frihestens 50 Jahren eine
Knochendichtemessung, um die Qualitit des Knochens zu beurteilen. Nach Leitlinie wird

dann eine Basisdiagnostik mittels DXA empfohlen. Nach Definition der WHO aus dem Jahr

1994, liegt eine Osteoporose bei einer Knochendichte von < -2,5 Standardabweichungen
vom Mittelwert einer 20-29-jahrigen Frau vor. Diese Abweichung wird als T-Score
bezeichnet. Diese Definition kann auf Manner ab dem 50. Lebensjahr tibertragen werden
(Leitlinie Osteoporose 2017).

Die DXA-Messung wird standardmiBig an der LWS, dem Gesamtfemur oder dem
Femurhals durchgefithrt. Sie bietet eine optimierte Beurteilung des Frakturrisikos und

Prifung der Indikation fiir eine medikamentése Therapie (DVO Leitlinie 2017).

Die Wirbelsdule ist dabei die am hdufigsten untersuchte skelettale Region. Die
Knochendichte der Wirbelsdule wird vom fortschreitenden Alter, Menopause und
sckundiren Osteoporosen am stirksten beeinflusst. Dies fithrt dazu, dass die
Knochendichtemessung an der Wirbelsdule das Risiko von osteoporotischen Frakturen

besser erfasst als die Knochendichtemessung anderer Korperregionen (Prevrhal 20006).

Meist kénnen die thorakalen Wirbelkorper und der Lendenwirbelkorper 5 nicht frei projiziert
werden, da sie durch die Rippen beziehungsweise das Becken beeinflusst werden. Aus diesem
Grund wird die DXA-Messung meist an L.1-4 oder L2-1.4 durchgefiihrt. Ein zusitzlicher
Vorteil der Messung dieses Bereiches liegt in dem groBeren Volumen der
Lendenwirbelkorper und damit einer héheren Prizision. Diese Ergebnisse sind reprisentativ
fir die gesamte Wirbelsdule. Um eine valide Knochendichtemessung durchzufiihren, miissen

mindestens 2 Wirbelkorper beurteilbar sein (Prevrhal 2006; Leitlinie Osteoporose 2017).
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Es besteht in der Regel eine leichte Abnahme der Knochendichte in kaudaler Richtung, die

vermutlich mit dem von L1 bis .4 zunehmenden Volumen erklirt werden kann (Prevrhal
2000).

Die DXA ist eine seit Jahren verwendete verldssliche Methode zur Identifizierung der
Osteoporose. Sie ist der Goldstandard der Osteoporosediagnostik bei postmenopausalen
Frauen und Minnern. Es zeigen sich aber einige Fehlerquellen, die fiir unsere Studie relevant
waren und im Folgenden aufgefihrt werden. FEine der Limitationen ist die
Fehlidentifizierung der einzelnen Lendenwirbelkérper. Eine Beurteilung der Knochendichte
ist bei strukturellen Verdnderungen der Wirbelsdule wie Skoliose oder Wirbelfrakturen nur
eingeschrinkt moglich. Messwerte konnen auflerdem stark verfilscht werden durch
osteophytire Anbauten, degenarative Hyperostosen an Biandern und Gelenken, einer stark
kalzifizierten Aorta oder metallischen Prothesen. Diese Limitationen treffen hiufig Patienten
tber 65 Jahre (Prevrhal 20006; Leitlinie Osteoporose 2017). Die DXA-Messung ist aulerdem
abhingig von der GroBe des Wirbelkorpers. Aus diesem Grund besteht eine Limitation der
Messung bei Kindern und kleinen Patienten (Adams 2009). Es zeigt sich ebenfalls eine
niedrigere Prizision der DXA-Messung bei Patienten mit einem hohen BMI (Nelson et al.
2010).

1.2.1.3 Computertomographie

Eine andere etablierte Methode zur Knochendichtemessung basiert nicht wie die oben

genannte DXA auf einem Rontgenbild, sondern auf der Computertomographie (CT).

Die CT ist ein auf Rontgenstrahlen basierendes Verfahren, mit dem transversale
Schnittbilder ~ erzeugt werden koénnen. Diese Schnittbilder ermdglichen —eine
zweidimensionale Darstellung der verschiedenen Gewebe und Organe ohne jegliche
Uberlagerungen. Entwickelt wurde das Prinzip des CT’s 1968 von Hounsfield und Cormack
(Cormack 1980; Hounsfield 1980; Hinerbein 2017).

Im Unterschied zum konventionellen Rontgen, wird beim CT die Réntgenrohre, von
welcher die Rontgenstrahlung ausgeht kontinuierlich um die Achse des Patienten gedreht.
Dies fiihrt zu einem Ficherrontgenstrahl, welcher von einem bandférmig gebogenen
Detektorkranz aufgenommen wird. Durch die schnelle Drehung der Rontgenréhre um den
Patienten und dem gleichzeitigen Patientenvorschub entsteht ein kontinuierlicher
Spiralschnitt, mit welchem grof3e Kérperabschnitte dargestellt werden kénnen (Oestmann et
al. 2005).

Die CT eignet sich vor allem zur genaueren Beurteilung knécherner Strukturen. Weichteile
lassen sich hingegen besser mittels Magnetresonanztomographie darstellen (Hunerbein
2017).

Im Vergleich zu einem Rontgenbild ist die Strahlenexposition des CT’s deutlich hoher. Ein
CT des Thorax hat eine 100-mal héhere Strahlenexposition als ein Rontgen des Thorax. Aus

diesem Grund ist ein Abwigen und strenge Stellung der Indikation von absoluter
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Notwendigkeit. Allerdings weist die CT auch eine bessere Kontrastabstufung durch die
héhere Dichteauflésung auf; dies ist zur genauen Darstellung von Frakturen zum Teil
unerlisslich (Hunerbein 2017). Zeigt sich eine Wirbelkorperfraktur im Rontgenbild ist eine
Computertomographie der Wirbelsdule unerlisslich. Nur so ist die Beurteilung kortikaler
Unterbrechungen und das Ausmal3 der Hinterkantenbeteiligung moglich. Nebenbefundlich
ist die Identifizierung von Osteolysen als Hinweis auf eine pathologische Fraktur méglich.
Die oben genannten radiologischen Zeichen der Osteoporose im Rontgenbild kénnen
ebenfalls im CT sichtbar sein (Grieser 2017).

Im Folgenden sind Beispiele einer Computertomographie der Wirbelsdule dargestellt. Sie
zeigen einen Wirbelk6rper mit normaler Knochendichte (Abbildung 4) und einen
Wirbelkérper mit osteoporotischer Knochendichte (Abbildung 5). Im osteoporotischen
Wirbelkorper sind die oben genannten radiologischen Zeichen zu erkennen. Vor allem ist
die Betonung vertikaler — Resttrabekel, eine  Trabekelrarefizierung und ein

Deckplatteneinbruch des Wirbelkérpers erkennbar.

Abbildung 4: Sagittales Bild einer Computertomographie bei einem Wirbelkérper mit

normaler Knochendichte

Abbildung 5: Sagittales Bild einer Computertomographie eines osteoporotischen
Wirbelkorpers 1 = Deckplatteneinbruch; 2 = Betonung der vertikalen Resttrabekel; 3 =

Trabekelrarefizierung. Insgesamt ist eine deutliche Kortikalisverschmalerung sichtbar
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1.2.1.4 Quantitative Computertomographie (QCT)

Basierend auf der Computertomografie wurde in den 1970er Jahren an der University of
California in San Francisco das erste QCT von Harry Genant, MD und Douglas Boyd, PhD
entwickelt. Die ersten veroffentlichten Artikel tiber das QCT der Witrbelsaule wurden in den
frihen 1980er Jahren von Christopher E. Cann, PhD und Harry Genant, MD geschrieben
(Harry Genant 2011).

Die quantitative Computertomographie ist eine alternative dreidimensionale Methode die
Knochendichte zu messen. Bei der Untersuchung werden axiale Schnittbilder durch die
Wirbelkérpermitte aus dem vorher durchgefiithrten CT ausgewihlt und die Knochendichte
im trabekuliren Knochen iibetlagerungsfrei in g/cm’ anhand eines Referenzphantoms

gemessen (Grieser 2017).

Heutzutage wird das QCT auf klinischen Standard-CT-Geriten in Zusammenarbeit mit einer
speziellen Software durchgefithrt. Wihrend sich bei den bisherigen Versionen des QCT im
CT-Bild jedes Patienten ein extrakorporales Referenzphantom mit bekannter Dichte befand,

basiert die vorliegende Arbeit auf einem asynchronen CliniQCT® der Fa. Mindways.

Das CliniQCT® arbeitet mit Hilfe eines Kalibrierungsphantoms, welches unabhingig vom
Patienten regelmiBig ca. alle 4-6 Wochen gescannt werden muss. So ist es méglich die
gemessenen Hounsfield-units der Region of Interest (ROI) zu quantifizieren und so die

dreidimensionale Knochendichte des gemessenen Bereichs zu bestimmen.

So entsteht die Moglichkeit alle bereits durchgefithrten Computertomographien eines CT

Geriates zu vermessen.

Als Messlokalisationen werden vor allem die Wirbelsdule sowie der proximale Femur
gesehen. Mittels der QCT besteht die Méglichkeit trabekuldren und kortikalen Knochen
getrennt voneinander zu messen (Adams 2009). Die QCT-Messung zeigt sowohl die
Knochenstirke der thorakolumbalen Wirbelsiule als auch die anderer Messlokalisationen der
QCT-Messung wie zum Beispiel des proximalen Femurs oder des Handgelenks (Engelke et
al. 2008).

Ein signifikanter Unterschied in der Osteoporose Detektion besteht zwischen der QCT-
Messung der Hiifte und der Wirbelsdule. Ma et al. zeigten in ihrer Studie einen klinischen
Nachweis, dass die quantitative Computertomographie der Wirbelsdule eine hohere
diagnostische Sensitivitit hat (Ma et al. 2015a). Dies konnte an den lokalisationsspezifischen
Unterschieden liegen, denn trabekulirer Knochen hat den Vorteil einer héheren
Empfindlichkeit durch die h6here metabolische Umsatzrate (Khoo et al. 2009).

Obwohl die QCT-Messung der Lendenwirbelsdule und des proximalen Femurs sich genauso
gut zur Abschitzung des Frakturrisikos eignen wie die DXA (Leitlinie Osteoporose 2017),

zeigen sich Unterschiede bei der Osteoporosediagnostik.
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Die QCT-Messung des trabekuliren BMD am proximalen Femur bestimmt das
Hiftfrakturrisiko genauso gut wie die DXA-Messung des Gesamtfemur. Es entsteht so ein
DXA-dquivalenter Knochenflichendichtewert am Gesamtfemur und Femurhals. Daraus

lassen sich DX A-dquivalente T-Scores ermitteln (Leitlinie Osteoporose 2017).

Die Limitationen der QCT-Messung treten besonders bei der Osteoporosediagnostik im
Vergleich mit der DXA-Messung auf. Die quantitative Computertomographie ist eine
etablierte Methode um die Knochendichte (BMD) der Wirbelsdule, des proximalen Femurs
zu messen. Es zeigt eine gute Reproduzierbarkeit, dhnlich der anderen Methoden zur
Knochendichtemessung. Allerdings misst das QCT eine volumetrische Knochendichte
unabhingig von der GréBie des Wirbelkorpers. Einer der zentralen Unterschiede zur DXA-
Messung ist die reine Messung des trabekuliren Knochens im QCT. Der trabekulire
Knochen zeigt eine schnellere altersabhingige Abnahme der Knochendichte. Dadurch
unterscheidet sich die gemessene Knochendichte von anderen Knochendichtemessungen.
Die Diagnose der Osteoporose ist nur mittels Dual-X-Ray-Absorptiometrie zugelassen, da
diese sowohl den trabekuldren als auch den kortikalen Knochen misst. Die Strahlenbelastung

ist im Vergleich zur Dual-X-Ray-Absorptiometrie relativ hoch (Adams 2009).

1.2.1.5 Zusammenfassung

Die Diagnose der Osteoporose ist nur mittels Dual-Réntgen-Absorptiometrie zugelassen, da
diese den trabekuldren zusammen mit dem kortikalen Knochen misst. Wihrenddessen misst
die quantitative Computertomographie an der Wirbelsdule den volumetrischen BMD des
trabekuliren Knochens (QCT Practice Guideline 2013) und zeigt eine schnellere
altersabhingige Abnahme der gemessen Knochendichte im Vergleich zum DXA (Adams
2009). Der trabekulire BMD kann gut verwendet werden um Alters-, Erkrankungs- und

Therapiebezogene Verinderungen zu monitoren (Engelke et al. 2008).

Betrachtet man die Fihigkeiten des QCT im klinischen Alltag, zeigen sich gerade in der
prioperativen  Knochendichteplanung  entscheidende  Vorteile.  Patienten — mit
Wirbelkorperfrakturen —erhalten ohnehin ein CT der Wirbelsdule zur genauen
Frakturevaluierung. Dieses CT der Wirbelsdule kann im Rahmen des CliniQCT® ohne
weitere Strahlenbelastung am Patienten verwendet werden, um die Knochendichte zu

bestimmen.

1.3 Komplikationen der Osteoporose

Frakturen und ihre Komplikationen zeigen sich als schwerwiegende Kklinische

Manifestationen der Osteoporose (Consensus 1993).

Dabei gehoren Wirbelkorperfrakturen neben Hift- und Handgelenksfrakturen zu den
haufigsten Manifestationen der Osteoporose (Burge et al. 2007).
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Diese osteoporotischen Frakturen stellen aufgrund der alternden Gesellschaft ein groB3es
soziobkonomisches Problem dar. Denn die Inzidenz und damit einhergehend die Kosten
osteoporotisch bedingter Frakturen steigen konstant (Burge et al. 2007). Osteoporotische
Frakturen nehmen mit dem Alter bei Frauen und Minnern zu, allerdings ist in jedem Alter
das Risiko fir osteoporotische Frakturen bei Frauen zweimal hoher als bei Minnern. Der
Unterschied zwischen den Geschlechtern kann erklirt werden durch die niedrigere maximale
Knochendichte bei Frauen, schnellem Knochenverlust in und nach der Menopause, einer
héheren Sturzrate von Frauen und dem durchschnittlich héheren Lebensalter von Frauen

im Gegensatz zu Minnern (Barrett-Connor 1995).

Osteoporotische Frakturen im Bereich der Hufte als auch an der Wirbelsdule fithren zu einer
erh6hten Mortalitit. Des Weiteren stellt der Verlust der Selbststindigkeit, vor allem bei
dlteren Patienten, eine weitere grofle Konsequenz von osteoporotischen Frakturen dar
(Barrett-Connor 1995).

Betrachtet man Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsdule, treten diese vor allem am
thorakolumbalen Ubergang auf. Dieser Ubergang von der weniger mobilen thorakalen
Wirbelsaule, die mit den Rippen und dem Sternum verbunden ist, in die dynamische lumbale
Wirbelsaule verursacht groBen biomechanischen Stress. Deshalb ist die Frakturrate hier
héher als in anderen Bereichen der Wirbelsdule. Kompressionsfrakturen sind der hiufigste
Frakturtyp. Sie entstehen entweder durch ein moderates Trauma bei jungen Patienten oder
durch eine geringe oder auch keine Axial- oder Flexionslast bei dlteren osteoporotischen
Patienten (Wood et al. 2014).

Es zeigt sich eine hohere Mortalitit nach klinisch festgestellten Wirbelkorperfrakturen
(Barrett-Connor 1995). Sobald eine Fraktur der Wirbelsdule erfolgte, ist das Risiko fir
Folgefrakturen deutlich hoher (Wood et al. 2014).

1.3.1 Basisdiagnostik von Wirbelkérperfrakturen

Die konventionelle Réntgenuntersuchung in zwei Ebenen ist wie bereits in Abschnitt 1.2.1.1
beschrieben Mittel der ersten Wahl. Standardprojektionen sind meist anterior-posterior und
seitlich. Das konventionelle Rontgenbild erlaubt eine schnelle morphologische Darstellung
der Wirbelsdule, in der man sowohl Fehlstellungen als auch grélere kndécherne Lisionen
detektieren kann. Klassische Zeichen von Wirbelkérperfrakturen sind Hohenminderung
bzw. eine Asymmetrie der Wirbelkérper. Im Unterschied zu Frakturen der tbrigen
Skelettabschnitte zeigt sich bei Wirbelkorperfrakturen kein hypertransparenter Frakturspalt,

sondern eine konsekutive Dichtezunahme des Wirbelkorpers (Schonnagel 2019).

Die Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT), sind im
Vergleich zur Rontgendiagnostik zwar zeitintensiver, jedoch sowohl sensitiver als auch

spezifischer, um fokale Pathologien der Wirbelsdule zu evaluieren (Borggrefe et al. 2019).
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Eine CT- Untersuchung bietet durch seine hohe Ortsauflésung eine genaue Darstellung der
feinen anatomischen Regionen. Aus diesem Grund ist das CT das Mittel der Wahl bei
Abklirung akuter Traumata und bei einem Langzeit Follow-up von z. B. Kompressions-
oder Insuffizienzfrakturen. Ein postoperatives CT nach dorsaler Instrumentierung ist haufig

sinnvoll, um die Materiallage zu beurteilen (Borggrefe et al. 2019).

Die MRT Untersuchung spielt in der Basisdiagnostik von Wirbelkérperfrakturen eine
untergeordnete Rolle, da sie eher zur Beurteilung von Entzindungen, Tumoren oder

Bandscheibenerkrankungen eingesetzt wird (Borggrefe et al. 2019).

1.3.2 Osteoporose-assoziierte Wirbelkorperfrakturen

Wirbelkorperfrakturen sind die haufigsten osteoporotischen Frakturen (Peters et al. 2019).
Dabei sind Typ-A Vetletzungen bzw. Kompressionsfrakturen der hidufigste Frakturtyp.
Diese treten bei kleiner oder sogar keiner axialen Krafteinwirkung auf. Die meisten
osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen treten am thorakolumbalen Ubergang auf (Wood
et al. 2014; Bloess et al. 2019).

Das Standardverfahren zur Beurteilung osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen ist die
Bestimmung des Spinal Fracture Index nach Genant (Genant et al. 1993). Die Methode weist
eine hohe Reproduzierbarkeit auf. Es handelt sich um eine semiquantitative Methode, in
welcher die Brust- und Lendenwirbelsdule auf einer konventionellen Réntgenaufnahme im
seitlichen Strahlengang abgebildet wird. Die Wirbelkérper von BWK 4 bis LWK 4 werden
in die Auswertung mit einbezogen. Den einzelnen frakturierten Wirbelkérpern wird ein
morphologischer Deformititstyp zugewiesen. Unterschieden wird hier zwischen
Keilférmiger-,  Bikonkaver- und Kompressions-Deformitit. ~ Unabhingig  vom
morphologischen Typ erfolgt eine Einteilung in die 4 Schweregrade (Grad 0 bis Grad 3),
ausschlieBlich basierend auf der Hohendifferenz zwischen anteriorem, mittlerem und
posteriorem Wirbelkérperanteil. Ist die Hohe eines Wirbelkérpers um weniger als 20%
reduziert, liegt keine Fraktur vor, das entspricht einer Einteilung in Grad 0. Eine Reduktion
der Hohe des Wirbelkérpers um 20-25% entspricht einem Grad 1. Alle Wirbelkérper mit
einer Hohenreduktion von 25-40% sind nach dieser Einteilung Grad 2 zugehorig. Bei
Reduktion der Hohe des Wirbelkorpers um mehr als 40% liegt ein Grad 3 vor (Genant et al.
1993; Waldt et al. 2017).

Nach diesem System erfolgt die Einteilung jedes Wirbelkérpers zwischen BWK 4 und LWK
4 in einen der 4 Schweregrade. Der Spinal Fracture Index ergibt sich aus dem Mittelwert der
Verformungsgrade aller Wirbelkorper. Er zeigt an, welches Ausmal3 osteoporotischer

Wirbelkorperfrakturen vorliegt und kann so den Schweregrad der Osteoporose bewerten
(Genant et al. 1993; Waldt et al. 2017).

Wie bereits im vorherigen Abschnitt erwihnt, erfolgt nach der primiren Untersuchung
mittels konventionellem Roéntgen im Falle eine Wirbelkorperfraktur ein CT. Dies ist

notwendig zur genaueren Beurteilung der Stabilitit und des Ausmales der Fraktur.
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Abbildung 6: CT der Wirbelsdule in sagittaler Schnittbildgebung

Es zeigt sich ein typisches Bild einer osteoporotisch verinderten Wirbelsdule mit
verschiedenen Wirbelkorperfrakturen. Beispiel fur eine keilférmige Deformitit (1) und far
eine bikonkave Deformitit (2) im CT. Zudem zeigen sich verschiedene degenerative

Verinderungen der Bandscheibe und osteophytire Anbauten.

Zur Ditferenzierung einer frischen von einer alteren osteoporotischen Wirbelkorperfraktur

kann ein MRT mit STIR-Sequenzen sinnvoll sein (Peters et al. 2019).

Eine Behandlung der Frakturen erfolgt meist konservativ, da die Mehrheit der Frakturen sich
als stabil darstellt. Eine frithe Mobilisation zeigt sich auch bei Patienten, die als
Vorerkrankung eine Osteoporose haben als vorteilhaft (Wood et al. 2014). Die analgetische
Therapie sollte mit der Therapie der Osteoporose abgestimmt werden (Leitlinie Osteoporose
2017). Eine regelmiBige réntgenologische und klinische Kontrolle ist je nach Frakturtyp, wie
in den vorherigen Abschnitten beschrieben von zentraler Bedeutung (Bloess et al. 2019).
Dennoch kollabiert eine betrichtliche Anzahl an Wirbelkérperfrakturen nach Mobilisation
oder es zeigen sich Instabilititskriterien. Die sich wiederholende Kraft, die auf die
frakturierten WirbelkOrper wirkt, kann zu einer regionalen Kyphose oder Instabilitit der
Wirbelkorper fithren (Spiegl et al. 2017).

Beteiligung der Hinterkante, neurologische Ausfille oder andere Instabilititskriterien sind
klare Indikationen fiir eine operative Versorgung der osteoporotischen Wirbelkorperfraktur.
Bei thorakolumbalen Berstungsfrakturen zeigt sich eine dorsale Instrumentierung mit
Pedikelschrauben als effiziente, vetlissliche und sichere Methode. Eine anschlieBende
anteriore Instrumentierung zeigt sich bei dlteren Patienten oft von Vorteil. Neben den

allgemeinen Komplikationen von Operationen wie Wundheilungsstérung, Lungenembolie,
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Vetletzung des Rickenmarks bzw. anderer umliegender Gewebe oder Infektionen, zeigen
sich bei der dorsalen Instrumentierung Risiken wie Bildung eine Pseudarthrose oder das
Versagen der gesamten Instrumentierung durch Ausbruch der Pedikelschrauben (Wood et
al. 2014). Dennoch ist die dorsale Instrumentierung der Goldstandard bei osteoporotischen

instabilen Kompressionsfrakturen.

Die Schraubenlockerung stellt eine der hidufigste Versagensursachen der dorsalen

Instrumentierung bei osteoporotischem Knochen dar (Galbusera et al. 2015).

Betrachtet man die Inzidenz der Schraubenlockerung bei dorsalen Instrumentierungen, zeigt
sich vor allem bei dlteren Patienten eine hohe Inzidenz der Schraubenlockerung (Galbusera
et al. 2015). Osteoporose wird in diesem Zusammenhang als Risikofaktor fur die

Schraubenlockerung genannt (Wu et al. 2012).

Tatsichlich  zeigten Studien eine sehr breite Spannweite der Inzidenz der
Schraubenlockerung, von 1 bis 15% bei Patienten mit nicht osteoporotischem Knochen und
bis zu 60% bei Patienten mit osteoporotischem Knochen (El Saman et al. 2013). Die meisten
Schraubenlockerungen zeigen sich im untersten oder obersten instrumentierten
Wirbelkorper (Wu et al. 2012).

Die Festigkeit der Pedikelschrauben und damit auch die Inzidenz der Schraubenlockerung
hingt mal3geblich von der trabekuliren Knochendichte ab (Halvorson et al. 1994; Wu et al.
2012; Weiser et al. 2017). Bei der transpedikuldren Fixierung der Schraube, wird die Kraft
fast ausschlief3lich auf den trabekuliren Knochen des Wirbelkérpers tibertragen. Fiir eine
bessere prioperative Planung ist es daher von Vorteil die Qualitit des trabekuliren Knochens

zu kennen (Wittenberg et al. 1991; Okuyama et al. 1993).

Da der trabekulire BMD und die Stabilitit der Pedikelschrauben stark korrelieren, ist es
sinnvoll einen Grenzwert festzulegen, der einen Hinweis gibt, ob die Verankerung der
Pedikelschrauben stabil oder instabil ist. Nur drei verschiedene Studien beschiftigen sich mit
diesem Thema und zeigten, dass eine Schraubenlockerung hiufiger ab einem Grenzwert von
90 mg/cm’ vorkommt (Wittenberg et al. 1991), beziehungsweise, dass Wirbelkérper mit
einer Knochendichte von 95 + 33,3 mg/cm’ nicht suffizient mit Pedikelschrauben versorgt
werden kénnen (Okuyama et al. 1993). Die aktuellste biomechanische Studie schligt ab
einem Grenzwert von <80 mg/cm’ gemessen mittels QCT entweder eine Verlingerung der

Instrumentation oder eine Zementaugmentation vor (Weiser et al. 2017).

Die Zementaugmentation des Pedikelschraubenlagers fihrte zu einer Reduktion der
Schraubenlockerung in osteoporotischen Wirbelkorpern (Sawakami et al. 2012; El Saman et
al. 2013). Ebenfalls zeigten sich lingere gegeniiber kiirzeren Instrumentationen in

osteoporotischen Wirbelkorpern iiberlegen (Hoppe und Keel 2017).
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1.4  Zielsetzung der Arbeit

In der vorliegenden klinischen Studie erfolgte eine Messung der Knochendichte an der
Wirbelsaule mittels quantitativer Computertomographie bei 227 Patienten im Zeitraum von
Juni 2017 bis Juni 2018. Alle Patienten erhielten ein vorheriges CT der Wirbelsdule ohne
Kontrastmittel. Herangezogen wurden auflerdem im Rahmen der Standarddiagnostik
durchgefiihrte DXA-Messungen von 41 Patienten dieses Kollektivs. Das Ziel dieser Arbeit
ist aufzuzeigen, dass die Etablierung eines klinisch umsetzbaren Algorithmus fur die
prioperative Knochendichtemessung der Wirbelkérper notwendig ist, um die Patienten
besser zu versorgen und operative Komplikationen weitgehend zu verhindern. Zu diesem
Zweck wurde bei allen Patienten die Messung der Knochendichte mittels QCT an allen
Wirbelkérpern, die in den bereits durchgefiihrten CT‘s abgebildet waren, mdglichst
prioperativ durchgefithrt. Dazu wurde ein asynchrones QCT (CliniQCT®, Fa. Mindways)
verwendet, bei welchem kein Phantom im CT Scan der Patienten enthalten sein muss. Die
QCT ist eine seit Jahren etablierte und angesehene Methode zur Knochendichtemessung,
allerdings ist der Goldstandard zur Diagnose einer Osteoporose laut WHO die DXA-
Messung. Aus diesem Grund erfolgte eine Untersuchung der Einflussfaktoren sowohl auf
die DXA- als auch die QCT-Messung, sowie der Vergleich der beiden

Knochendichtemessmethoden.

Diese Studie basiert auf der biomechanischen Studie von Weiser et al., in welcher gezeigt
wurde, dass eine Knochendichte von unter 80 mg/cm’ im QCT, was einer Osteoporose
entspricht, zu einem Versagen der Pedikelschrauben, die im Rahmen einer dorsalen
Instrumentierung benutzt werden, fihrt (Weiser et al. 2017). Betrachtet man diese
Erkenntnis vor dem Hintergrund der Haufigkeit der Osteoporoseerkrankung in Deutschland
(24% bei Frauen; 6% bei Minnern) (Hadji et al. 2013) und die Versagensrate von
Pedikelschrauben von bis zu 60% im osteoporotischen Knochen (El Saman et al. 2013), wird
deutlich, dass eine groBflichig anwendbare Methode zur regelhaften prioperativen
Knochendichtemessung bisher fehlte. Mit dieser Studie soll die biomechanische Studie von
Weiser et al. (2017) in den klinischen Alltag Gberfihrt werden. Es soll auBlerdem gezeigt
werden, dass die asynchrone quantitative Computertomographie zur Umsetzung des
klinischen Algorithmus die optimale Methode ist. Die Etablierung eines Algorithmus zur
regelhaften prioperativen Knochendichtemessung ist von Noten und ein klarer Vorteil fiir
alle Patienten, die mit einer dorsalen Instrumentierung versorgt werden, um die

Versagensrate der Pedikelschrauben im osteoporotischen Knochen zu minimieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenauswahl

In die Studie wurden alle Patienten der Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopidie und Plastische
Chirurgie der Universititsmedizin Goéttingen eingeschlossen, die im Zeitraum von Juni 2017
bis Juni 2018 eine Computertomographie der Wirbelsdule ohne Kontrastmittel erhielten.
Nach Genehmigung der Studie durch die Ethikkommission (Antragsnummer 8/11/17)
folgte die Erhebung der Daten von Patienten jeden Alters. Hierbei erfolgte die Messung der
Knochendichte an allen Wirbelkérpern des gescannten Wirbelsdulenabschnittes mittels
asynchroner quantitativer Computertomographie (Mindways CliniQCT®). Zusitzlich
wurden DXA-Messungen im Zeitraum von Juni 2017 bis Dezember 2018 von jenen
Patienten ausgewertet, bei denen diese aus medizinischen Griinden durchgefihrt wurden.
Patienten unter 20 Jahren wurden dabei auller Acht gelassen, da hier fast ausschlieflich
syndromale Kinder mit skoliotischer Fehlbildung der Wirbelsiule gescannt wurden.
AuBerdem wurden keine frakturierten oder anders verinderten Wirbelkrper ausgewertet,
denn diese waren aufgrund ihrer zum Teil stark abweichenden Knochendichte nicht
vergleichbar mit gesunden Wirbelkérpern. Zusitzlich wurden alle DXA-Messungen
tberprift und Wirbelkérper, die zum Beispiel aufgrund von Wirbelfrakturen oder diverser

Instrumentierungen nicht gemessen werden konnten, ausgeschlossen.

2.2 Vorgehensweise

Bei jedem Patienten wurde der vBMD der einzelnen Wirbelkérper in mg/cm’ mittels

asynchroner quantitativer Computertomographie mittels CliniQCT® bestimmt.

2.2.1 Knochendichtemessung

2.2.1.1 CliniQCT®

Die Auswertung der CT Daten erfolgte mit der Software CliniQCT® mit asynchronem QCT
(Fa. Mindways Software, Inc., USA). Die Software wurde anhand ecines
computertomographischen Scans des Phantoms geeicht. Die Kalibrierung der Software
erfolgte anhand der gemessenen Hounsfield Units (HU) des jeweiligen CTs der
verschiedenen CT-Gerite. Alle 4-8 Wochen wird ein Scan des Phantoms unabhingig zur
Computertomographie des Patienten durchgefiihrt. Diese Scans des Phantoms erfolgten an
den CT-Geriten, an welchen auch die fiir die Studie relevanten Computertomographien
aufgenommen wurden. Die CliniQCT® Software ermdglicht die retrospektive Messung von

allen CT Scans, die seit der erstmaligen Kalibrierung durchgefithrt wurden. Gemessen wird



Material und Methoden 21

ein dreidimensionaler Wiirfel aus dem Zentrum des jeweiligen Wirbelkérpers. Hierdurch

erhalt man einen volumetrischen Dichtewert des trabekuliren Knochens.

Das Phantom besteht aus einem festen zylinderférmigen Referenzmaterial. Dieses wird
gegen flissiges Dikaliumhydrogenphosphat  (KoHPO,) — kalibriert.  Es  weist  eine
Kalibrierungsreferenz auf, welche erlaubt, dass unbekannt Objekte unabhingig vom

Phantom gescannt werden kénnen und die Dichte dquivalent zu KoHPO4 gemessen wird.

2.2.1.1.1  Schritte der CliniQCT®-Messung
Es folgt eine detaillierte Darstellung der Schritte der QCT-Messung.

Vor Beginn der Knochendichtemessung erfolgt eine Vorauswahl der zu messenden
Wirbelkérper. Es kann bei jeweils einem bis zu drei Wirbelkérpern zusammen die
Knochendichte mittels QCT bestimmt werden. Anhand unseres hier vorliegenden Beispiels,
in welchem die Wirbelkérper von LWK 1 bis LWK 5 vollstindig auf dem CT Scan abgebildet
sind, erfolgen zwischen 2-3 Knochendichtemessungen mit je zwischen einem und drei
Wirbelkérpern. Anhand sowohl eines lateralen als auch eines anteroposterioren Bildes des

CT Scans erfolgt die Auswahl der Wirbelkorper fiir die nachfolgende Messung.

i pick Slice Range for file C:\QCTPro\NewExams\ 45212925.QCT 8| _|o| x|

Reproject

306 axial images found in data set
Upper Sice: 170

Lower Slice: 207

Number of Sices: 38

¥ Display From Bottom
[~ Use Single Line Mode

I~ Enable Measuement Tool
Point 1

Abbildung 7: Auswahl der Wirbelkorper fiir die QCT-Messung

Hier zeigt sich eine laterale Darstellung der gescannten Wirbelkérper im CT. Anhand dieses
und der zugehdrigen anteroposterioren Darstellung werden 1-3 Wirbelkorper ausgewihlt.
Diese werden gesichert und stehen zur Messung der Knochendichte bereit. In diesem

Beispiel wurde einzig LWK 3 ausgewahlt.
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Vor der eigentlichen Knochendichtemessung —erfolgt die Uberpriifung  der
Patienteninformation und gleichzeitig die Verkniipfung der Patienteninformationen mit der
CliniQCT® Patientendatenbank.

Der erste Schritt der QCT-Messung ist die Extraktion des Wirbelsdulenabschnittes des CT’s,
der fir die Analyse der Knochendichte verwendet werden soll. Dieser Schritt ist notwendig

um den Messbereich vom umliegenden Gewebe zu extrahieren.

B 45212925_170_207.0CT a0 x|

Patient Informaion Extraction | Rotation | ROls | Resuts | Repott |

Siice Selection Level: 100 Window: 1000 [~ [Use Auto Magnity Image Tof 38
(¢ Standard " Soft Tissue Scan Location (nm): Eesi
M dr] ) - v

Abbildung 8: Schritt 1 der QCT-Messung

Hier zeigt sich ein axialer Ausschnitt des eben ausgewihlten Bereichs. In diesem Fall von

LWK 3. Das Extraktionsfenster wird hier auf das Zentrum des Wirbelkorpers gelegt.
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Im zweiten Schritt erfolgt die Rotation des im vorherigen Schritt extrahierten Wirbelkorpers.
Die Darstellung kann je nach vorheriger Auswahl einen bis drei Wirbelkérper anzeigen. Im
jetzigen Schritt erfolgt die Neupositionierung des Wirbelkérpers in der QCT Software um
eine Platzierung der Standard-Region of Interest (ROI) im nichsten Schritt zu ermdéglichen.
Das Ziel ist es die gelben Fadenkreuze in allen drei Bildebenen mittig im Wirbelkorper zu
platzieren. Zusitzlich sollen die Wirbelkérper moglichst gerade in allen Ebenen dargestellt

werden. Die blauen Linien dienen dabei als verschiebbare Referenzlinien zur Orientierung.

= 45212925_170_207.QCT S| _ 0] x|

Patient Information | Bxtraction Rotation | ROIs | Results | Repott |

[
Tevel. 100 Window: 1000 Sorol
@ Standard € Soft Tissue o ’ S| I l
€ Locaizer  Bone c Cs:wm, =l | |

Abbildung 9: Schritt 2 der QCT-Messung

Neupositionierung des LWK 3 durch Rotation in allen drei Ebenen. Das gelbe Fadenkreuz

befindet sich nun mittig in allen drei Bildebenen.
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Nach dem Sichern der Rotationseinstellung des Wirbelkorpers bzw. mehrerer Wirbelkérper
erfolgt die Auswahl der ROIs. Das CliniQCT® versucht durch die vorher festgelegten
Einstellungen eine automatische elliptische ROI zu erzeugen. Diese liegt im spongiosen Teil
des Wirbelkorpers. Es erfolgt meist eine manuelle Anpassung der vorbestimmten ROIs. Der
Abstand der ROIs zur Kortikalis soll ca. 1 mm betragen. Osteophyten, Knocheninseln oder

andere Anomalien sollten auB3erdem nicht in die ROI mit eingeschlossen sein.

B _45212925_170_207.QCT &l _[o] x|
[

Patient Information | Extraction | Rotation ROls | Resuts | Report |

Level: 100 Window: 1000 Reference Image ROI Depth BMD ROI Size
L

L3: 3898 (26.90) Area 334,9 mm2

@ Standard C SoftTsswe | & Sagital p [smm ~] - Widh:  262mm
" Localizer " Bone " Coronal C - Height 16:3 mm

Abbildung 10: Schritt 3 der QCT-Messung

Es zeigt sich eine elliptische ROI im vorher festgelegten axialen Ausschnitt und eine
rechteckige ROT in der sagittalen Bildebene des LWK 3. Beide ROIs sollen jeweils moglichst
mittig im Wirbelkérper angeordnet sein. In den zwei schwarzen Fenstern wire Platz fiir die

Messung zweier weiterer Wirbelkorper.
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Nach Auswahl der ROIs ist die Messung abgeschlossen und es erfolgt eine Ubersicht des
Ergebnisses der Knochendichtemessung mittels CliniQCT®.

2 _ _45212925_170_207.QCT 8 -0 x|
Patient Infomation | Extraction | Rotation | ROIs  Resuts ||
200 Exam Results
240 ™
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40 [ Normal = 1 S.D. T score: 498
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Abbildung 11: Schritt 4 der QCT-Messung

Hier zeigt sich das vorliufige Resultat der Knochendichtemessung des LWK 3. Diese dient

lediglich zur Ubersicht.

Im letzten Schritt erfolgt dann die Erstellung eines technischen Berichtes tiber die Messung
(Abbildung 12) und ein Bericht tiber die Analyseergebnisse im PDF-Format (Abbildung 13).
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2.2.1.1.2  Scanparameter

Tischhohe 100.0 ; kVp: 120, 80; SFOV: 500 mm; Filter: 130f, B30s ; Schichtdicke: 1mm; ein
bis drei ROI mit jeweils Fliche, Breite, Hohe, Tiefe.

Ein beispielhafter technischer Bericht zeigt sich in Abbildung 12.

QCT Mineralsalzbestimmung der Wirbelsaule

Technischer Bericht
Patienteninformation Scanparameter
Name: . Untersuchte Wirbel: L3, L4, L5

L3ROI: flache=353,6 mm?, breite=26,9 mm, hohe=16,7 mm, tiefe=9,0 mm
L4 ROI: flache=419,1 mmz, breite=27,6 mm, hohe=19,4 mm, tiefe=9,0 mm
L5 ROIl: flache=426,2 mmz, breite=29,5 mm, hohe=18,4 mm, tiefe=9,0 mm

Nr.:
Datum: 05.07.2017
Geb.: 01.04.1942

) o kVp: 120
Gest?hlecht. Weiblich SFOV: 500 mm
Alter: 75 FUC: 1.000
Untersuchung: 44135531 L

Tischhohe: 167,50

Radiologe: ?7??
Uberweisender Arzt: Unbekannt
MTA: RSCH

Kommentare:

Klinik fir Unfallchirurgie, Orthopadie und Plastische Chirurgie + Direktor: Prof. Dr. med. Wolfgang Lehmann
Abbildung 12: Technischer Bericht der quantitativen Computertomographie der Wirbelsdule

2.2.1.1.3 CT Scanner

Es wurden zwei Siemens SOMATOM Definition AS+ CT Scanner verwendet.
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2.2.1.1.4  Analyseergebnisse

Die Analyseergebnisse zeigen sowohl einen BMD-Wert in mg/cm’ fiir die gemessenen
Wirbelkorper als auch einen T-Wert und einen Z-Wert. Ebenso liegt eine Grafik mit dem
BMD-Wert des Patienten verglichen mit alters- und geschlechtsbezogenen Kontrolldaten
(USCF) vor. Zur Klassifikation der Wirbelsiulenknochendichte werden Grenzwerte des
American College of Radiology anhand der BMD-Werte verwendet. Eine Knochendichte
tiber 120 mg/cm’ gilt als WHO Kategorie ,,Normal®, eine Knochendichte zwischen 80 und
120 mg/cm’ gilt als WHO Kategorie ,,Osteopenie” und eine Knochendichte unter 80
mg/cm’ gilt als WHO Kategotie ,,Osteoporose®.

Ein beispielhafter Bericht der Analyseergebnisse ist in Abbildung 13 dargestellt.

3D QCT Mineralsalzbestimmung der Wirbelsaule

Geschlecht: Weiblich Geb.: 01.04.1942 Nr.: Radiologe: ??7?
Alter: 75 Datum: 05.07.2017  Untersuchung: 4413553berweisender Arzt: Unbekannt
Kommentare:
ROI BMD (mg/cm®) T-Wert Z-Wert = 0
T5 - - - 20 240
T6 - - -
T7 ~ - - 200 200
L3 77,8 35 0.0 g w w E
L4 78,7 -3,5 0,0 £ 3
L5 105,3 -2,4 1,0 g m 1 §
Durchschnitt: 87,2 312 032 o
80 8
BMD Normalwert (UCSF): 78,9 + 26 B P Bt o
40 = :bC:“;c:v:egeSwmoslmpome 40
Interpretation: oL fomal=250 13
0 10 20 40 50 60 70 80 2
Alter (Jahre)
BMD Wert des Patienten verglichen mit alters- und
geschlechtsbezogenen Kontrolldaten (UCSF)
100 100
Alter 61-80 Jahre
ACR QCT Wirb hendichte-Klassifikation H P
Knochendichtebereich WHO Kategorie z.‘; ™
Uber 120 mg/cm?® Normal g
H 57
80 bis 120 mg/cm® Osteopenie E =
Unter 80 mglt:m3 Osteoporose g 5
Wiedergabe mit freundlicher Genehmigung des American College of Radiology. Keine s 2
weitere N g i i hn Gekli schriftict i de e 24
American College of Radiology. Auf der ACR Webseite finden Sie die aktuelle, volistandige =
Version der ACR Practice Guidelines
(httpwww Qual "
oﬂ 25 150 175

50 75 100 125
Mineralsalzgehalt der Wirbelsaule (mg/cc)

Pravalenz von Kompressionsfrakiuren der Wirbelkorper bei
nicht behandelten, postmenopausalen Frauen, untersucht in UCSF

herhnil [ 280 280
Datum Dur itts-BMD ung (mgl/cc) M Durchschniticher BMD Wert
05.07.2017 87.2 _ 240 M Vertrauensintervall von 95% | 249
Veranderung pro Jahr: [ | 200 200
Die obige Auswertung basiert auf BMD-Resultaten fiir 2 1w 160 %
L3 und L4 und L5 von jeder Untersuchung. g 3
g m 120 %
a e
80 [~ 80
40 40
Vertrauensintervall basiert auf einer Messgenauigkeit von 3,0 mgJcc.
o 0
717 917 1117 1.18

Datum

Vergleich von Serienuntersuchungen

Klinik fur Unfallchirurgie, Orthopadie und Plastische Chirurgie * Direktor: Prof. Dr. med. Wolfgang Lehmann

Abbildung 13:
Wirbelsdaule

Untersuchungsergebnisse der quantitativen Computertomographie an der
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2.2.1.1.5 Referenzdaten

Der T-Wert bezieht sich auf einen/eine 30-jihrigen/jihrige Referenzpatienten/-in. Der T-
Wert ergibt sich aus dem Abstand vom Analysemittelwert zum Mittelwert des
Referenzpatienten/der Referenzpatientin, welche in Standardabweichungen gemessen wird.
Ein Vergleich des T-Wertes ist aufgrund der unterschiedlichen Messweisen zum T-Wert der
DXA-Messung nicht tblich.

Der Z-Wert bezieht sich auf einen/eine Referenzpatienten/-in im gleichen Alter und
Geschlecht der Testperson. Ein Vergleich der Knochendichte erfolgt und ergibt sich aus
dem Abstand vom Analysemittelwert zum Mittelwert des Referenzpatienten/der

Referenzpatientin. Diese wird in Standardabweichungen gemessen.

2.2.1.1.6  Vergleichsmessung

Es erfolgte eine viermalige Vergleichsmessung einer Versuchsperson. Dazu wurde die
Messung mittels quantitativer Computertomographie in verschieden groflen Abstinden
wiederholt und verglichen. So wurden untersucherspezifische und programmspezifische
Fehler Gberprift. Die Ergebnisse der vier Vergleichsmessungen korrelierten hochsignifikant
miteinander (p < 0,01).

2.2.1.2 Dual-X-Ray-Absorptiometrie (DXA)

In dieser Studie wurde das Knochendensiometer GE-Lunar iDXA verwendet (Fa. GE
Healthcare, USA).

2.2.1.2.1  Analyseergebnisse

Die Analyseergebnisse zeigen fiir den gemessenen Bereich (LWK 1 bis LWK 4) einen BMD-
Wert in g/cm?, sowie einen T- und Z-Wert. Zu einer graphischen Darstellung werden BMD-
und T-Wert aufgetragen gegen das Alter in Jahren. Die WHO definiert Osteoporose und
Osteopenie anhand des angegebenen T-Wertes der DXA. Ein T-Wert > -1,0 SD entspricht
einer normale Knochendichte, ein T-Wert zwischen -1,0 und -2,5 SD entspricht einer

Osteopenie und ein T-Wert < -2,5 SD entspricht einer Osteoporose.
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Ein beispielhafter Bericht der DXA-Analyseergebnisse ist in Abbildung 14 dargestellt.

Universitiatsmedizin Gottingen
Robert-Koch-Strasse 40
37075 Géttingen

Patient: Patientenkennung:

Geburtsdatum: 01.04.1942 75,3 Jahre Uberweisender Arzt:  Klinikum,

GroBe / Gewicht: 1620 cm 800 kg Gemessen: 1508.2017 13:27:42 (14,10)

Geschl. / Ethn.: Weiblich  Weif Analysiert: 1508.2017 13:37:31 (14,10)

= ! leLiid Bereich (O::) r-ufnm mz-mm“L

BMD (glom?) (BMD) YAT-went o
. , | u 1,298 14 27
& < L2 1,215 01 14
1.30 1 ) 1343 1.2 24
118 0 L4 1,259 05 17
1.06- - 4| v 1,261 03 21
) e — u-s 1,289 10 23
0,34 ] 2| u4 1,280 038 21
0.82 3 [P2E] 1,285 07 20
0.70 4| R 1,274 06 19
0.58: s 5-14 1,295 08 20

20 330 40 N 0 W 0 N W
Aber (Jahve) Upereinstimmung nach Alter, Gewicht (Frauen 25-100 kg), Ethnische

Deutschiand (Arer 20-20) AP-Wirbeks3ule Referenzbevoikerung (v113)
Laut Statistik sind 68% der Foige- Scans im Bereich von 154 (2 0,010 g/cm’ fir AP-Wirbelsdule L1-14)

Bid nicht fir Disgnosezwecke

BMD Junge Erw. Altersvergl.
Bereich (g/em’) T-wert Z-wert
Hals 0912 26 038
Gesamt 0,889 09 03
Aher (Jahre) Ubereinstimmung nach Alter. Gewicht (Frauen 25-100 kg). Ethnische
D (Aker 20-£0) Femur o (113,

Laut Statistic sind 68% der Foige-Scans im Bereich von 1SA (4 0.012 g/cm? fir Linker Femur Gesamt)

8id nicht r Disgnosezwecks

Lunar Prodigy Advance

@ GE Healthcare PA+351394

Abbildung 14: Technischer Bericht mit den Untersuchungsergebnissen der Dual-Réntgen-

Absorptiometrie

2.2.1.2.2 Referenzdaten

Die ecinzelnen Hersteller stellen geritespezifische Referenzmessungen gesunder Frauen
zwischen 20 und 29 Jahren verschiedener ethnischer Herkunft zur Verfiigung; diese kénnen
als Grundlage fiir die Berechnung der T- und Z-Werte der Patientinnen und Patienten
dienen. Die Referenzdaten zeigen an der Lendenwirbelsiule eine sehr gute Ubereinstimmung

der T- und Z-Werte zwischen den Geriten.

Bei Bestimmung der Knochendichte ist der Vergleich mit dem Mittelwert einer 20- bis 29-
jahrigen gesunden Frau (T-Score) oder eines gleichaltrigen gesunden Referenzkollektivs (Z-

Score) notwendig. Die Definition des T-Wertes kann auf Minner ab dem 50. Lebensjahr
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tbertragen werden. Es ist jedoch zu beachten, dass sich der T-Wert auch auf ein mannliches
Referenzkollektiv beziehen kann. Die Bedeutung der T-Werte kann bei Minnern je nach

Referenzkollektiv unterschiedlich sein (Prevrhal 2006; Leitlinie Osteoporose 2017).

2.2.2 Klassifikation der Aortensklerose

Um die Ergebnisse der DXA und der QCT zu vergleichen erfolgte die Klassifizierung der
Aortensklerose in finf Grade (Grad 0 bis Grad 4) anhand der Computertomographie des

jeweiligen Patienten.

Dies dient dem Vergleich mit den durchgefithrten DXA-Messungen und erfolgt daher
lediglich bei Patienten, fiir die ebenfalls eine DXA-Messung vorliegt.

Tabelle 2: Einteilung der Aortensklerose im CT (Orwoll et al. 1990)

Grad der Aortensklerose | Eigenschaft der Aortensklerose im CT

0 Keine Verkalkung

1 Gelegentliche, punktuelle Verkalkung
2 Mehrere punktuelle Verkalkungen

3 Teilweise verdichtete Verkalkungen

4 Dichte Verkalkungen
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2.2.3 Klassifikation der Facettengelenksarthrose

Eine Klassifikation der Facettengelenksarthrose wurde anhand der Computertomographie

der Patienten durchgefihrt.

Die Erfassung der Facettengelenksarthrose erfolgt bei allen Patienten, fur die ebenfalls eine

DXA-Messung vorliegt.

Tabelle 3: Einteilung der Facettengelenksarthrose im CT (Pathria et al. 1987)

Grad der Facettengelenks- Charakteristika der Facettengelenksarthrose im
arthrose CT

0 Normales Gelenk

1 Gelenkspaltverschmailerung

2 Gelenkspaltverschmailerung, Sklerose oder
Gelenkvergrof3erung

3 Gelenkspaltverschmailerung, Sklerose und
Osteophyten

2.2.4 Bestimmung des Body-Mass-Index

Es erfolgte bei 205 Patienten eine Berechnung des Body-Mass-Index nach der Formel:

Korpergewicht in Kilogramm

BMI =

(KorpergroRRe in Metern)?
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2.3  Statistische Methoden

Anhand der erhobenen Daten erfolgt eine anonymisierte, nicht zurtickverfolgbare
statistische Auswertung beztiglich der Patientendaten Alter, Geschlecht und BMI. Ebenfalls
mit einbezogen wurden die Aortensklerose und Facettengelenksarthrose. Die Auswertung
der mittels der osteodensiometrischen Methoden erhobenen Knochendichte erfolgte anhand
der folgenden Werte: vBMD der Wirbelkérper BWK1 bis LWKS gemessen mittels QCT in
mg/cm’, T-Wert von LWK 1 bis LWK 4 gemessen mittels QCT, DXA aBMD-Wert der
Witbelkérper LWK 1 bis LWK 4 in g/cm’ und T-Wert der DXA-Messung.

Die deskriptive und statistische Datenanalyse erfolgte mittels IBM SPSS Statistics Version
25 und Graph Pad Prism 8 Version 8.1.2.

Der Kolmogrov-Smirnov-Test diente als Test um die Normalverteilung zu priifen. In
Abhingigkeit der durchgefithrten Tests auf Normalverteilung, wurden bei normalverteilten
Variablen die parametrischen Tests wie Students-T-Test und ANOVA angewendet,
wohingegen bei nicht normalverteilten Variablen nicht parametrische Tests wie Kruskal-

Wallis-Test oder Mann-Whitney U-Test eingesetzt wurden.

Gruppenvergleiche bei Normalverteilung wurden mittels two-tailed T-Test durchgefihrt,

wobei ein berechneter p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angesehen wird.

Sowohl Histogramme als auch Boxplot-Diagramme stellten graphisch die Lage und
Streuungsmalle der Parameter dar. Die Varianzenhomogenitit wurde mittels Levene- Test

uberprift.

Der Zusammenhang zwischen vBMD-Werten des QCT's und der Héhe der Wirbelkérper
wurde mit einer Regressionsanalyse zur Prifung der Stirke des Zusammenhangs der zwei

Variablen bestimmt. Es wurde das Bestimmtheitsmal3 (R-Quadrat) berechnet.
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3  Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum Juni 2017 bis Juni 2018 wurden 227 Patienten untersucht. 113
dieser Patienten waren weiblich, 114 waren mannlich. Eine DXA-Messung wurde bei 41

Patienten des untersuchten Kollektivs durchgefiihrt.

31  Alter

Das Alter der 227 untersuchten Patienten lag zwischen 20 und 92 Jahren. Im Durchschnitt

lag das Alter bei 66 Jahren (66 £ 16). Das Alter der meisten Patienten lag zwischen 55 und
80 Jahren. (Abbildung 15)

gﬂtelwert = 655'%58
d.-Abw. =15
30,0 N =227

200

Haufigkeit [%]

10,0

00
0 20 40 60 80 100

Alter [Jahre]

Abbildung 15: Histogramm der Altersverteilung aller Patienten

3.11 Altersverteilung von weiblichen und minnlichen Patienten

Die minnlichen Patienten waren im Mittel 62 Jahre alt (62 £ 16), wihrend die weiblichen

Patienten im Durchschnitt 69 Jahre alt waren (70 £ 15).

Die Mittelwerte der Knochendichte gemessen mittels QCT der minnlichen und weiblichen
Patienten wurden in einem Boxplot Diagramm (Abbildung 16) dargestellt um die genaue

Lage und Streuungsmalle darzustellen.

Die durchschnittliche Knochendichte unterschied sich signifikant bei minnlichen und
weiblichen Patienten (p = 0,006). Wihrend Minner einen vBMD von 101,65 mg/cm”’ hatten,

zeigte sich bei Frauen ein deutlich niedrigerer Wert von 85,50 mg/cm’. Sowohl bei Minnern
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als auch bei Frauen lag der Mittelwert der Knochendichte im osteopenen Bereich nach der

oben genannten Klassifikation des American College of Radiology.
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Abbildung 16: Boxplot der Knochendichteverteilung weiblicher und minnlicher Patienten

3.1.2 Aufteilung in Altersgruppen

Zur besseren Differenzierung der Ergebnisse erfolgte die Aufteilung der Patienten in drei
Altersgruppen. So waren nun auch Vergleiche zwischen den Altersgruppen und den
unterschiedlichen Knochendichten méglich. Gruppe 1 beinhaltete alle Patienten < 30
Jahren, zu Gruppe 2 gehérten alle Patienten zwischen 31 und 59 Jahren und Gruppe 3 setzte
sich aus allen Patienten > 60 Jahren zusammen. Die Altersmittelwerte unterscheiden sich
voneinander, wihrend die Gruppe < 30 Jahren ein durchschnittliches Alter von 25 £ 4 hatte,
zeigte sich in der Gruppe 31 — 59 Jahren ein Durchschnittsalter von 50 * 8 Jahren. Patienten

2 00 Jahren hatten ein durchschnittliches Alter von 75 £ 8.

In Abbildung 17 ist der Mittelwert des QCT vBMD in den verschiedenen Altersgruppen
dargestellt. Bei jedem Patienten wurde aus allen gemessenen Wirbelkérpern mittels QCT ein
Mittelwert der einzelnen vBMD erstellt. Die mittleren vBMD-Werte aller Altersgruppen
unterscheiden sich signifikant. Aulerdem zeigte sich mit einer héheren Altersgruppe eine

deutlich niedrigere mittlere Knochendichte gemessen mittels QCT.
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Abbildung 17: Histogramm der Knochendichteverteilung der verschiedenen Altersgruppen
< 30 Jahren: MW 180,88 + 52,59; 31-59 Jahren: MW 112,14 + 39,86; > 60 Jahren: MW 80,60
+ 37,19

In der Gruppe =< 30 Jahre befinden sich 9 Patienten, der Gruppe 31-59 Jahre gehéren 65
Patienten an und die Gruppe = 60 Jahre besteht aus 153 Patienten.

Mittels T-Test erfolgte ein Vergleich der QCT vBMD-Werte (Wirbelkérper LWK 1 bis LWK
5) der Altersgruppen gegeneinander. Es zeigte sich ein hoch signifikanter Unterschied der
Knochendichte in jedem Wirbelkérper zwischen LWK 1 bis LWK 5 bei Vergleich der
Altersgruppen <30 Jahren und >60 Jahren. Bei Vergleich der Altersgruppen 31-59 Jahren
und >60 Jahren unterschieden sich diese ebenfalls signifikant. Bei Vergleich der
Altersgruppen <30 Jahren und 31-59 Jahren zeigte sich, bis auf LWK 4, wie auch zwischen

den bereits zuvor erwihnten Altersgruppen ein signifikant unterschiedliches Ergebnis.
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Tabelle 4: T-Test bei unabhingigen Stichproben.

vBMD vBMD LWK | vBMD LWK | vBMD LWK | vBMD LWK
LWK 1 2[mg/em’] | 3 [mg/cm’] |4 [mg/cm’] | 5[mg/cm’]
[mg/cm’]

MW |SD |MW |[SD |[MW |SD |MW |SD |MW |SD

Gr. 1 189,3 1 49,4 | 160,5 | 63,8 | 1655 | 62,6 | 161,4 |83,1 | 1757 |72

5 5 5

Gr. 2 103,7 | 42,3 | 103,6 |39,3 | 95,8 39,1 | 101 54,2 |93 33,0

5 bl 5

Gr. 3 80,9 43,1 | 779 36,8 | 69,9 40 69 39,2 | 74,3 41,6

5 5 bl 5 5

p-Wert | 0,002 0,014 0,001 0,080 0,000
1vs. 2
p-Wert | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
1vs. 3
p-Wert | 0,014 0,001 0,000 0,000 0,016
2vs. 3

Vergleich der Altersgruppen 1 und 2, der Altersgruppen 1 und 3 sowie der Altersgruppen 2
und 3 in Bezug auf die QCT vBMD-Werte der Lendenwirbelsdule. Die QCT vBMD-Werte
wurden hier jeweils angegeben mit Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD). Die
Untersuchung erfolgte auf zweiseitige Signifikanz. Gruppe 1 < 30 Jahre, Gruppe 2 = 31-59
Jahre, Gruppe 3 = 60 Jahre.

Um den Unterschied bei Ubergang der mittleren in die obere Altersgruppe niher zu

untersuchen, erfolgte eine weitere Einteilung in zwei kleinere Altersgruppen, welche hier als
Altersgruppe 4 (50-59 Jahre; MW 55,51 + 2,58) und Altersgruppe 5 (60-69 Jahre; MW 65,14

+ 2,89) bezeichnet wurden. Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied der
Knochendichte in LWK 1 bis LWK 5 zwischen den beiden Altersgruppen.

Zur Untersuchung der Unterschiede innerhalb der mittleren Altersgruppe, erfolgte eine
Einteilung der oberen zwei Drittel in 2 Gruppen. Die eine wurde hier als Gruppe 5 (40-49
Jahre; MW 45,00 £ 3,33) dargestellt, die andere als Gruppe 6 (50-59 Jahre; MW 55,61 + 2,65).
Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Knochendichte der Wirbelkérper LWK 3
und LWK 5, die anderen Wirbelkérper in diesem Bereich zeigten keinen signifikanten

Unterschied.
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Bei Aufteilung der Patienten in 7 kleinere Altersgruppen (Altersgruppe 7: 20-30].;
Altersgruppe 8: 31-40].; Altersgruppe 9: 41-50].; Altersgruppe 10: 51-60].; Altersgruppe 11:
61-70].; Altersgruppe 12: 71-80].; Altersgruppe 13: 81-92].) zeigte sich die maximale
Knochendichte in der Altersgruppe der 20-30 jihrigen Patienten. In den folgenden
Altersgruppen zeigte sich ein schrittweiser regelmafBiger Abfall der Knochendichte bis hin
zur dltesten Altersgruppe, wie in Abbildung 18 dargestellt. Die maximale Knochendichte
liegt bei 180,88 * 52,59 mg/cm’, wihrend die minimale Knochendichte bei 60,87 * 28,83

mg/cm’ liegt und bei Patienten zwischen 81 und 92 Jahren vorkommt.

2000

150,0

100,0

Knochendichte [mgicm?]

50,0

00
20-30(9) 31-40(10)  41-50(19)  51-60(40)  B1-70(52)  71-80(55)  81-92(42)

Altersgruppen in Jahren (n)

Abbildung 18: Knochendichteabfall bei Altersgruppen steigenden Alters zwischen 20 und
92 Jahren

Vergleicht man nun die durchschnittliche Knochendichte aller Wirbelkorper, die in
Abbildung 18 dargestellt wird mit der durchschnittlichen Knochendichte einzelner
Wirbelkorper, zeigt sich ein dhnliches Bild der Knochendichte in den verschiedenen
Altersgruppen. Beispielhaft ist hier Lendenwirbelkérper 3 im  Vergleich mit der
durchschnittlichen Knochendichte aller Wirbelkérper dargestellt (Abbildung 19). Die

maximale Knochendichte liegt hier bei 165,53 £ 62,56 mg/cm’ und sinkt mit steigendem
Alter konstant. Die durchschnittliche Knochendichte aller Wirbelkorper stellt sich im
Vergleich mit Abbildung 18 als niedriger dar, da die Stichprobengréf3e mit 140 Patienten
deutlich niedriger ist. Um jedoch einen addquaten Vergleich der durchschnittlichen
Knochendichte aller gemessenen Wirbelkorper zu verschiedenen einzelnen Wirbelkérpern
zu schaffen, wurden auch nur die Patienten eingeschlossen, die einen Knochendichtewert in

diesem Fall von LWK 3 vorweisen konnten.
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Abbildung 19: QCT-Knochendichte verschiedener Altersgruppen. Vergleich des

Mittelwertes aller Wirbelkérper und Mittelwert des LWK

Betrachtet man nun die im QCT gemessene Knochendichte, zeigten sich bereits bei 94
Patienten (41,41%) des gesamten Studienkollektivs eine osteoporotische Knochendichte.
Wihrenddessen zeigten 34,80% der Patienten eine Osteopenie und 23,79% aller Patienten
eine normale Knochendichte im QCT.

3.1.3 Korrelation des Alters mit den osteodensiometrischen Methoden

Anhand einer bivariaten Korrelation nach Pearson erfolgte die Untersuchung des Alters in
Bezug auf die vBMD-Werte des QCT's und die aBMD-Werte der DXA-Messung. Es zeigte
sich eine stark signifikante Korrelation des Alters mit den QCT-vBMD-Werten im Bereich
LWK 1 bis LWK 4 (Tabelle 5).

Tabelle 5: Korrelation nach Pearson der QCT-BMD-Werte mit dem Alter zwischen LWK 1
und LWK 4

LWK'1 LWK 2 LWK 3 LWK 4
Korrelationskoeffizienten | r =0,507 r=20,513 r = 0,507 r=0,514
nach Pearson (r)
Signifikanz (2-seitig) (p) | p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
Anzahl der Patienten (n) | 114 137 140 133
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Anhand einer einfachen Streuung erfolgte die graphische Darstellung. Diese zeigte eine
geringere Knochendichte mit steigendem Alter der Patienten. Zum besseren Vergleich der
graphischen Darstellungen des DXA-T-Score Mittelwertes wurde ebenfalls ein Mittelwert
der QCT-T-Scores von LWK 1 bis LWK 4 gebildet. So kann ein Vergleich zwischen den
gleichen Patienten in QCT und DXA gezogen werden. Es zeigte sich ein R* von 0,238. Das
zeigte, dass sich lediglich ein Anteil von ca. 25% der Varianz der QCT-T-Score Gesamtwerte
mit dem Alter erkliren lassen (Abbildung 20).

Hingegen zeigte sich keine Korrelation zwischen den DXA-aBMD-Werte und dem Alter im

gleichen Wirbelsiulenabschnitt.

Die graphische Darstellung zeigte eine vollkommen zufillige Verteilung der DXA-T-Score
Durchschnittswerte von LWK 1 bis LWK 4, bezogen auf das Alter (Abbildung 21). Auch
hier wurde der gesamt T-Score gewihlt um nur die gleichen Patienten miteinander

vergleichen zu kénnen.
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Abbildung 20: Altersverteilung der QCT-T-Score-Durchschnittswerte von LWK 1 und LWK 4
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Abbildung 21: Altersverteilung der DXA-T-Score-Durchschnittswerte von LWK 1 und LWK 4

Hier sehen wir eine fast vollig zufillige Verteilung der DXA-gesamt-T-Score Werten und des Alters.
Das Giitemal3 R? zeigt einen Wert von nahezu 0, das stellt den wenig linearen Zusammenhang der

Variablen ebenfalls dat.

Es besteht eine signifikante Korrelation auf jeder Hohe zwischen LWK 1 und LWK 4
sowohl zwischen QCT-vBMD-Werten und DXA-aBMD-Werten, als auch zwischen den
QCT-T-Scores und DXA-T-Scores.

3.1.4 Korrelation der Aortensklerose mit dem Alter

Die Klassifikation der Aortensklerose erfolgte wie schon in Tabelle 2 dargestellt in 5
verschiedene Stufen. Es wurde die Aortensklerose auf Hohe der Wirbelkérper LWK 1 bis
LWK 4 bestimmt. Nun erfolgte eine bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson mit dem
Ergebnis, dass die Aortensklerose in dem oben genannten Bereich und das Alter der

Patienten signifikant miteinander korrelieren.
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Tabelle 6: Korrelation nach Pearson der Aortensklerose mit dem Alter zwischen LWK 1 und
LWK 4

LWK 1 LWK 2 LWK 3 LWK 4
Korrelationskoeffizient | + = 0,562 r = 0,452 r = 0,540 r = 0,360
nach Pearson (r)
Signifikanz (2-seitig) p = 0,008 p =0,018 p = 0,001 p = 0,040
®)
Anzahl der Patienten n =21 n =27 n =35 n =33
()

3.1.5 Korrelation der Facettengelenksarthrose mit dem Alter

Die Korrelation nach Pearson lie3 keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter
und der Facettengelenksarthrose auf Héhe der Wirbelkérper LWK 1 bis LWK 4 erkennen.

3.2 Korrelationen

Neben obigen Korrelationen mit dem Alter, erfolgte eine Untersuchung der Korrelationen

der verschiedenen Messwerte und Variablen miteinander.

3.21 Korrelation des Body-Mass-Index mit den osteodensiometrischen Methoden

In einer bivariaten Korrelation nach Pearson korrelierte der Body-Mass-Index lediglich mit
dem vBMD-Werten der QCT-Messung auf Hohe LWK 1 und LWK 5 signifikant. Bei allen
anderen mittels QCT untersuchten Wirbelkérpern zwischen BWK 1 und BWK 12, sowie
LWK 2 bis LWK 4 zeigte sich keine signifikante Korrelation mit dem BMI.

Es zeigte sich hingegen eine signifikante Korrelation sowohl der aBBMD-Werte des gesamten
Wirbelsaulenbereichs LWK 1 bis LWK 4 als auch der DXA-gesamt-T-Score von LWK 1 bis
LWK 4 mit dem Body-Mass-Index.

Anhand einer graphischen Darstellung lie3 sich eine Tendenz erkennen, dass ein héherer
BMI auch einen héheren DXA-gesamt-aBMD mit sich zieht (Abbildung 22).



Ergebnisse

42

Tabelle 7: Korrelation nach Pearson der QCT-vBMD-Messwerte und dem Body-Mass-Index
auf Héhe LWK 1 und LWK 5

LWK'1 LWK 5
Korrelationskoeffizient r = 0,220 r=20,176
nach Pearson (r)
Signifikanz (2-seitig) (p) p = 0,025 p = 0,047
Anzahl der Patienten (n) n =104 n =127

Tabelle 8: Korrelation der gesamt aBMD-Messwerte und der gesamt T-Scores in der DXA-

Messung und dem Body-Mass-Index

Gesamt aBMD der DXA- | Gesamt T-Score der DXA-
Messung in Korrelation mit | Messung in Korrelation mit
dem BMI dem BMI
Korrelationskoeffizient 0,338 0,322
nach Pearson (r)
Signifikanz (2-seitig) (p) 0,033 0,043
Anzahl der Patienten (n) 40 40
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Abbildung 22: Lineare Regression BMI vs. DXA-Knochendichte zwischen LWK 1 und

LWK 4
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3.2.2 Korrelation der osteodensiometrischen Methode DXA mit der

Aortensklerose

Die Korrelation wurde gebildet zwischen den Werten der DXA-T-Scores sowie der DXA
aBMD-Werte und den Werten zur Aortensklerose, jeweils auf Hohe des gleichen
Wirbelkérpers. Dabei wurden alle Wirbelkérper von LWK 1 bis LWK 4 mit einbezogen.

Es zeigte sich bei keinem der oben genannten Wirbelkérper eine Korrelation der
Aortensklerose, weder mit dem DXA-T-Score, noch dem zugehérigen DXA-aBMD-Wert.

Die DXA-T-Scores korrelierten mit den DXA-aBMD-Werten hoch signifikant (p = 0,000)

zwischen allen untersuchten Wirbelkorpern.

3.2.3 Korrelation der osteodensiometrischen Methode DXA mit der

Facettengelenksarthrose

Wie schon im vorherigen Abschnitt beschrieben, erfolgte die Korrelation jeweils mit dem
DXA-T-Score und dem DXA-aBMD-Wert bei dem zugehérigen Wirbelkorper (LWK 1 bis
LWK 4). Nun wurde aber als vergleichende Variable die Facettengelenksarthrose, welche wie

oben beschrieben im CT bestimmt wurde, gewihlt.

Es zeigt sich eine signifikante Korrelation der Facettengelenksarthrose mit den jeweils
zugehorigen DXA-T-Scores und DXA-aBMD-Werten. AuszuschlieBen ist von diesem
Ergebnis der LWK 1, bei welchem weder der DXA-T-Score noch der DXA-aBMD-Wert

signifikant mit der Facettengelenksarthrose korreliert (Tabelle 9).

Die Mittelwerte der Facettengelenksarthrose zeigten keinen signifikanten Unterschied
(Tabelle 10).

Nach Darstellung im Punktdiagramm lie3 sich eine signifikant positive Korrelation
erkennen, die bei einem héheren Grad der Facettengelenksarthrose einen héherer DXA-T-
Score zeigte (Abbildung 23).
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Tabelle 9: Korrelation nach Pearson zwischen Facettengelenksarthrose und der DXA-T-
Scores bzw. DXA-aBMD-Werte zwischen LWK 1 und LWK 4

LWK 1 LWK 2 LWK 3 LWK 4
Korrelationskoeffizient | r = 0,213/ r=0,494/ r=0,578/ r=0,374/
nach Pearson (r) r=0,196 r = 0,467 r = 0,559 r = 0,388
Signifikanz (2-seitig) p = 0,354/ p = 0,009/ p = 0,000/ p = 0,032/
) p = 0,395 p=0,014 p = 0,000 p = 0,026
Anzahl der Patienten n=21 n=27 n =35 n=33
(0)

Der erste Wert bezieht sich jeweils auf die Korrelation mit dem DXA-T-Score, der zweite
Wert bezieht sich auf die Korrelation mit dem DXA-aBMD-Wert. Die Anzahl der Patienten
ist in beiden Fillen gleich.

Tabelle  10: der  Mittelwerte der
Facettengelenksarthrose auf Héhe der Wirbelkérper LWK 1, LWK 2, LWK 3 und LWK 4

Vergleich und  Standardabweichungen

Facettengelenks- | Facettengelenks- | Facettengelenks- | Facettengelenks-
arthrose LWK 1 | arthrose LWK 2 | arthrose LWK 3 | arthrose LWK 4
Mittelwert | 1,38 1,26 1,37 1,39
Standardab- | 0,590 0,764 1,003 0,899
weichung
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Abbildung 23: Lineare Regression der Facettengelenksarthrose LWK 3 vs. DXA-T-Score
LWK 3

Dieser Wirbelkérper wurde reprasentativ ausgewidhlt, da er die grof3te Stichprobengrof3e hat.

3.2.4 Korrelation der Differenz aus QCT- und DXA-T-Scores mit der

Aortensklerose

Um einen Vergleichswert fiir QCT und DXA zu erhalten wurde eine Differenz der T-Scores
der QCT-Messungen und der DXA-T-Scores gebildet. Dieser wurde in eine Korrelation mit
der Aortensklerose gesetzt. Wie auch schon in den vorherigen Korrelationen beschrieben,
erfolgte auch hier der Vergleich der einzelnen Wirbelkérper LWK 1 bis LWK 4 miteinander.

Die Korrelation nach Pearson zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
der Differenz aus QCT und DXA-T-Scores gegentiber der Aortensklerose. Dies gilt jeweils
fir die Wirbelkérper LWK 1, LWK 2, LWK 3 und LWK 4 (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Korrelation nach Pearson der Differenz aus QCT-T-Scores und DXA-T-Scores
mit der Aortensklerose zwischen LWK 1 und LWK 4

LWK 1 LWK 2 LWK 3 LWK 4
Korrelations- r=10,192 r=0,111 r=0,131 r=10,214
koeffizient nach
Pearson (1)
Signifikanz (2- p = 0,404 p = 0,581 p = 0,452 p = 0,231
seitig) (p)
Anzahl der n =21 n =27 n =35 n =33
Patienten (n)

3.2.5 Korrelation der Differenz aus QCT- und DXA-T-Scores mit der

Facettengelenksarthrose

Es erfolgte eine Bestimmung der Differenz von QCT-T-Scores und DXA-T-Scores auf
Hohe der Wirbelkérper LWK 1 bis LWK 4, bei jedem Patienten, bei dem eine DXA-
Messung durchgefiihrt wurde. Hier zeigte sich lediglich bei Wirbelkérper LWK 1 kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Differenz des QCT- und DXA-T-
Scores und der Facettengelenksarthrose des Wirbelkérpers LWK 1.

Des Weiteren lie3 sich hingegen eine starke statistische Signifikanz in den drei tbrigen
Wirbelkérpern finden. Wahrend der p-Wert einen hoch signifikanten Zusammenhang
bestitigte (p < 0,01), fand sich bei diesen Wirbelkérpern eine héhere Anzahl an Patienten
(Tabelle 12).

Tabelle 12: Korrelation nach Pearson der Differenz von QCT- und DXA-T-Score mit der
Facettengelenksarthrose zwischen LWK 1 und LWK 4

LWK 1 LWK 2 LWK 3 LWK 4
Korrelationskoeffizient | + = 0,399 r = 0,543 r = 0,654 r = 0,555
nach Pearson (r)
Signifikanz (2-seitig) p =0,073 p = 0,003 p = 0,000 p = 0,001
®)
Anzahl der Patienten n =21 n =27 n =35 n =33
()
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3.3 Haufigkeit der osteoporotischen, osteopenen und normalen
Knochendichte

Die Haufigkeit der Diagnosen normale Knochendichte, Osteopenie und Osteoporose wurde
hier verglichen. Es erfolgte der Vergleich bei beiden osteodensiometrischen Messmethoden
an jeweils allen erfassten Wirbelk6rpern. Wihrend bei der QCT-Messung die
Diagnosehiaufigkeit fiir normale Knochendichte von thorakal nach lumbal als auch von
kranial nach kaudal abnimmt, nimmt die Haufigkeit der Wirbelkérper mit osteoporotischer
Knochendichte nach kaudal zu. Im lumbalen Wirbelsdulenbereich ist die Haufigkeit der
Wirbelkérper mit osteoporotischer Knochendichte deutlich héher als im thorakalen
Wirbelsaulenbereich. Wirbelkérper mit osteopener Knochendichte zeigten bis auf wenige
Ausnahmen iber die gesamte Brust- und Lendenwirbelsdule eine Haufigkeit von 35 + 10%.
Es zeigte sich im mittleren thorakalen Wirbelsdulenabschnitt (BWK 5 bis BWK 11) die
héchste Hiufigkeit an Wirbelkorpern mit osteopener Knochendichte (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Haufigkeitstabelle der Diagnosen normale Knochendichte, Osteopenie und

Osteoporose

Normale Osteopenie Osteoporose

Knochendichte

n % n % n %
QCTTh1(n=37) |24 64 9 24 4 10
QCTTh2 (n=236) |19 52 11 29 6 16
QCTTh3 (n=38) |20 52 15 39 3 7
QCTTh4 (n=41) |20 48 12 29 9 21
QCTTh5n=39) |16 41 19 48 3 7
QCTTho6 (n=406) |18 39 16 34 12 26
QCTTh7 (n=54) |13 24 26 48 15 27
QCTTh8 (n=58) |16 27 23 39 19 32
QCTTh9 (n=79) |23 29 24 30 32 40
QCT Th 10 24 23 40 39 36 35
(n=101)
QCT Th 11 26 24 44 41 36 33
(n = 1006)
QCT Th 12 22 20 38 34 50 45
(n =110)
QCTL1(n=114) |25 21 33 28 56 49
QCTL2(n=137) |25 18 44 32 068 49
QCT L3 (n=140) |26 18 35 25 79 56
QCT L4 (n=133) |21 15 37 27 75 56
QCTL5(n=142) |23 16 42 29 77 54

Die Einteilung in die Gruppen erfolgte nach den in Abschnitt 2.2.1.1.4 dargestellten

Wertungssystem der USCF in normale Knochendichte, Osteopenie und Osteoporose. ,,Th*

steht fir die jeweiligen Brustwirbelkdrper, ,, L steht fiir die jeweiligen Lendenwirbelkérper.

Es handelt sich bei allen Werten um den im QCT gemessenen vBMD in mg/cm’.
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Es erfolgte eine graphische Darstellung der verschiedenen Knochendichten im Altersverlauf.
Hier zeigte sich eine Zunahme der osteoporotischen Knochendichte mit dem Alter der
Patienten. Wie zu erwarten zeigte sich die normale Knochendichte mit vermehrter
Hiufigkeit bei den jingeren Patienten. Patienten zwischen 46 und 50 Jahren zeigten die
grof3te Haufigkeit einer osteopenen Knochendichte. Tendenziell nahm die Haufigkeit der

osteopenen Knochendichte mit steigendem Alter jedoch ab.
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Abbildung 24: Haufigkeit der verschiedenen Knochenqualititen (normale Knochendichte,

Osteopenie, Osteoporose) bei Patienten verschiedener Altersgruppen ab 40 Jahren gemessen
mittels QCT

Die Knochendichte wurde nach den Grenzwerten des American College auf Radiology
eingeteilt. Auf der x-Achse wurde das Alter der Patientengruppen in Jahren und in Klammern

die Anzahl der Patienten (n) aus dieser Altersgruppe dargestellt.
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Im folgenden Abschnitt wurde die Diagnosehiufigkeit der normalen Knochendichte,
Osteopenie und Osteoporose bei den DXA-Messungen untersucht. Wahrend man bei der
Haiufigkeit der Diagnose der normalen Knochendichte eine Zunahme von LWK 1 (19%) auf
LWK 4 (42%) sieht, ist bei der Diagnose Osteopenie das genaue Gegenteil der Fall. Es zeigt
sich eine Abnahme von LWK 1 (38%) zu LWK 4 (27%). Anders verhilt es sich mit der
Diagnosehiufigkeit der Osteoporose; diese ist relativ konstant in allen Wirbelkérpern
vertreten und befindet sich im Abstand zwischen 33 + 5 % (Tabelle 14).

Tabelle 14: Haufigkeitstabelle der Diagnosen normale Knochendichte, Osteopenie und

Osteoporose

Normale Osteopenie Osteoporose

Knochendichte

n % n % n %
DXAL1(n=21) |4 19 8 38 6 28
DXAL2n=27) |8 29 9 33 10 37
DXAL3(n=35 |16 45 9 25 10 28
DXAL4(n=33) |14 42 9 27 10 30

Die Einteilung nach normaler Knochendichte, Osteopenie und Osteoporose erfolgte wie
bereits oben beschrieben nach den WHO Kriterien. Normale Knochendichte ist definiert als
> -1 Standardabweichung, Osteopenie ist beschrieben als zwischen -1 und -2,5
Standardabweichungen und Osteoporose als < -2,5 Standardabweichungen. Die Werte

bezichen sich alle auf die DXA-T-Scores der zugehdrigen Wirbelkorper.
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In der nachfolgenden Abbildung 25 zeigt sich im Vergleich zu der Haufigkeit der
verschiedenen Knochendichten gemessen mittels QCT ein weitaus weniger eindeutiges Bild.
Wihrend sich ein Peak der normalen Knochendichte gemessen mittels DXA zeigt, steigt die
Hiufigkeit einer osteoporotische Knochendichte mit steigendem Alter an. Die Interpretation
dieser Daten gestaltet sich allerdings schwierig, da die Gruppengrof3en bei einer Gesamtzahl
an DXA-Messungen von lediglich 40 Patienten sehr klein sind. In den Altersgruppen
zwischen 40 und 50 Jahren hatte kein Patient eine vorliegende DXA-Messung.
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Abbildung 25: Hiufigkeit der Knochendichten der verschiedenen Altersgruppen im DXA
Die Knochendichte wurde nach den WHO Kiriterien anhand der gesamt T-Scores der

Wirbelsdule eingeteilt.
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3.4  Verteilung der Knochendichte in der Wirbelsiule

Es wurde eine einfache Regressionsanalyse durchgefiithrt. Als abhingige Variable wurde der
QCT-vBMD-Wert gewihlt. Die unabhingige Variable war der Mittelwert der
Wirbelkorperhohe von BWK1 bis LWK 5. Das Bestimmtheitsmaf3 R* gibt uns die Varianz
der Kriteriumsvariable an, die durch die Pridiktorvariable geklirt werden konnten. Die
Pridiktorvariable entsprach in dem Fall der unabhingigen Variable, die Kriteriumsvariable
entsprach der abhingigen Variable. Ein R* von 0,931, zeigte, dass 93% der Varianz der
QCT-BMD-Mittelwerte durch die Lokalisation der Wirbelkérper vorhergesagt werden
koénnen. Der Pradiktor wurde mittels T-Test als statistisch signifikant gepriift (p = 0,000).

Es erfolgte eine graphische Darstellung, diese zeigte eine sinkende Knochendichte mit Héhe
der Wirbelkorper (Abbildung 20).
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Abbildung 26: Mittelwert der im QCT gemessenen Knochendichte aufgetragen gegen die
Wirbelkorperhohe
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Anhand eines Balkendiagramms erfolgte die Darstellung der Knochendichte von
minnlichen Patienten, weiblichen Patienten sowie die Knochendichte der Patienten
insgesamt. Hier zeigte sich in Einklang mit der obenstehenden Grafik eine Abnahme der
Knochendichte je weiter kaudal der Wirbelkorper in der Wirbelsdule lokalisiert ist. Zusitzlich
zeigte sich bei minnlichen Patienten eine durchweg héhere durchschnittliche Knochendichte
im Vergleich zu der Knochendichte der weiblichen Patienten (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Graphische Darstellung der durchschnittlichen Knochendichte der
Wirbelsdule gemessen mittels QCT
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3.5 Wirbelkorperfrakturen

In dem Untersuchungszeitraum der Studie zeigte sich bei 138 Patienten (60,9%0) mindestens
eine Wirbelkorperfraktur. 70 der Patienten waren miénnlich, 68 Patienten waren weiblich. Bei
allen Patienten erfolgte aus diesem Grund eine Computertomographie ohne Kontrastmittel.
Es erfolgte die Knochendichtemessung mittels asynchroner Computertomographie, bei
einem Grof3teil der Fille praoperativ. Bei allen Patienten der Gruppe ,,Osteoporose® erfolgte
bei instrumentierten FEingriffen eine Empfehlung zur Zementaugmentation des

Schraubenlagers, nach einer Studie von Weiser et al. (Weiser et al. 2017). Das
durchschnittliche Alter der Patienten mit Wirbelkérperfrakturen lag bei 68 + 16 Jahren, dabei
liegt der Mittelwert des weiblichen Alters bei 73 + 16 Jahren und der Mittelwert des

minnlichen Alters bei 64 = 16 Jahren.

Die Messung mittels QCT ergab bei 48,55% aller Patienten mit Wirbelkérperfrakturen eine
Osteoporose, bei 34,06% eine Osteopenie und bei 17,39% eine normale Knochendichte.
Diese Zahlen ergaben sich aus der Bildung eines Mittelwertes der Knochendichte aller
Wirbelkorper. Eine Aussage zu einzelnen Wirbelkérpern kann aus diesen Werten nicht
gemacht werden, vielmehr besteht die Moglichkeit, dass ein Patient mit einer osteopenen
Knochendichte trotzdem gleichzeitig in anderen Wirbelkérpern eine osteoporotische oder

normale Knochendichte zeigt.

Die Patienten mit Osteoporose waren zwischen 25 und 92 Jahren alt (Mittelwert 72,73 £
12,42)

Wihrend die Hiufigkeit der osteoporotischen Knochendichte mit dem Alter deutlich
zunahm und die Hiufigkeit der normalen Knochendichte mit steigendem Alter abnahm,

zeigte sich die osteopene Knochendichte relativ konstant mit steigendem Alter.

In der Altersgruppe der 56- bis 60-jahrigen zeigte sich mit 61,1% die héchste Privalenz der

Osteopenie unter allen Altersgruppen.

Es zeigte sich eine Zunahme der Osteoporose mit dem Alter bis hin zu 92,9% Haufigkeit in

der Altersgruppe der 86- bis 92-jihrigen mit Wirbelkérperfrakturen.

Im Rahmen der prioperativen Knochendichtemessung erfolgte eine Auswertung der

Knochenqualitit jedes einzelnen Wirbelkorpers.
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Abbildung 28: Haufigkeit der verschiedenen Knochendichten (normale Knochendichte,
Osteopenie, Osteoporose) bei Patienten mit Wirbelkérperfrakturen verschiedener

Altersgruppen im QCT

Die Patienten mit WirbelkOrperfrakturen zeigten mit steigendem Alter eine signifikant
schlechtere Knochendichte, wihrend die Gesamtprivalenz der Osteoporose bei 48,55%
liegt.

Bereits bei 57,14% der Patienten mit Wirbelkorperfrakturen im Alter zwischen 50 und 60
Jahren konnte in diesem Kollektiv eine Osteoporose detektiert werden. 56% dieser Patienten

waren minnlich, 44% dieser Patienten waren weiblich.

09 der Patienten mit Frakturen wurden operativ versorgt (50%).

Bei 20 der 69 Patienten mit Wirbelkérperfrakturen, die operativ versorgt wurden, erfolgte
eine DXA-Messung (28,98%) im Rahmen des stationdren Aufenthalts. Lediglich bei 8

Patienten (40%) konnte diese Messung praoperativ durchgefiihrt werden.

Bei festgestellter Osteoporose im QCT zeigte sich bei 13% der Patienten eine normwertige
DXA-Messung.
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3.6 Prioperative Planung der Knochendichte

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit rechtfertigen aus der Sicht der Verfasserin die
Etablierung  eines  Algorithmus  zur  prioperativen  Knochendichtemessung

wirbelsdulenchirurgischer Patienten mittels QCT.

Wie in Abschnitt 3.5 erwihnt erfolgte eine prioperative QCT-Messung bei 138 Patienten

mit WirbelkOrperfrakturen, eine operative Versorgung erfolgte bei 69 dieser Patienten.

Der Altersmittelwert bei allen Patienten mit Wirbelkérperfraktur liegt bei 67,91 + 16,26

Jahren. Im Vergleich stellt sich der Altersmittelwert bei operativ versorgten Patienten mit

Fraktur niedriger dar (64,13 + 15,44 Jahren).

Auf Grundlage der biomechanischen Studie von Weiser et al. erfolgte die Empfehlung zur
Zementaugmentation des Schraubenlagers bei einer Knochendichte im QCT von
<80mg/cm’ (Weiser et al. 2017).

Betrachtet man alle 69 Patienten mit Wirbelkérperfrakturen, die an der Universititsmedizin
Gottingen zwischen Juni 2017 und Juni 2018 operativ mittels posteriorer Instrumentierung
versorgt wurden, ist bei 21 Patienten eine Zementaugmentation des Pedikelschraubenlagers
durchgefithrt worden.  Wohingegen 48 Patienten ohne Augmentation des

Pedikelschraubenlagers versorgt wurden.
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Abbildung 29: Graphische Darstellung der mit posterioren Instrumentierung versorgten

Patienten

30,43% der Patienten erhielten eine Zementaugmentation des Schraubenlagers.
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Schaut man nun die Patienten an, die eine posteriore Instrumentierung mit Augmentation
des Schraubenlagers erhielten, zeigte sich folgendes Bild. Trotz des -eingefithrten

Algorithmus hatten 3 Patienten eine osteopene und keine osteoporotische Knochendichte.
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Abbildung 30: Knochendichte der mit Zementaugmentation versorgten Patienten

Von den 30,43% mit Zementaugmentation versorgten Patienten, zeigten 14,29% eine

Osteopenie.
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In der Gruppe der 48 Patienten die mit posteriorer Instrumentierung, aber ohne
Zementaugmentation des Schraubenlagers versorgt wurden, zeigt sich bei jeweils 20
Patienten eine Osteopenie oder eine normale Knochendichte. 8 Patienten wurden trotz

Osteoporose ohne Zementaugmentation versorgt.

Anazhl der Patienten (n)

Abbildung 31: Knochendichte der ohne Zementaugmentation versorgten Patienten

16,67% der Patienten ohne Zementaugmentation zeigten eine Osteoporose.
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4 Diskussion

Anhand der Messung der Knochendichte mittels asynchroner quantitativer
Computertomographie konnten 227 Patienten, die sich zwischen Juni 2017 bis Juni 2018 in
der Universititsmedizin Géttingen in Behandlung befanden, in die hier vorliegende Studie
eingeschlossen werden. 138 Patienten dieses Kollektivs erlitten eine Wirbelkorperfraktur im
Bereich der Brust- oder Lendenwirbelsiule. Die Therapiemdglichkeiten und der
Therapieerfolg hingen von verschiedenen Faktoren, wie der Stabilitit der Fraktur oder der
Knochendichte ab. Um vor allem die Therapieméglichkeiten zu verbessern und damit
einhergehend auch den Therapieerfolg, erfolgte eine regelmifBBige Messung der praoperativen

Knochendichte mittels quantitativer Computertomographie.

4.1 Korrelation des Alters und des Geschlechts mit der gemessenen
Knochendichte

In dem hier untersuchten Patientenkollektiv zeigte sich eine gleichmiBige Verteilung
beziiglich des Geschlechts. Das minnliche Geschlecht tiberwog dabei leicht mit 50,2% dem
weiblichen Geschlecht mit 49,8%. Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei

06 £ 16 Jahren, wobei der Altersmittelwert bei Frauen (70 £ 15 Jahre) iber diesem und der

Altersmittelwert der Minner (62 = 16 Jahre) unter diesem Wert lag. Vergleicht man die
Altersverteilung dieser Studie mit der der deutschen Bevoélkerung (44,3 Jahre) ist das
durchschnittliche mittlere  Alter beider Geschlechter deutlich hoher (BiB -
Bevolkerungswissenschaftliche Daten und Befunde — Bevolkerung in Deutschland 2018).
Der Grund dafur ist das spezifische Patientenkollektiv dieser Studie. Es handelt sich um
Patienten, die in der Universititsmedizin Gottingen vorstellig wurden und eine Indikation
fir ein CT der Wirbelsaule hatten. Sie litten zum Beispiel unter starken Schmerzen, zeigten
klinische Zeichen, die auf eine Fraktur hinweisen, ein Trauma oder dhnliches. Die Studie
erfasst hingegen keine beschwerdefreien Personen, da diese nicht in der Universititsmedizin

Gottingen vorstellig wurden.

Signifikante Abweichungen der Patienten mit Wirbelkérperfrakturen lieBen sich beziiglich

des Alters und der Altersverteilung im Vergleich zum gesamten Patientengut nicht darstellen.

Betrachtet man das Alter der untersuchten Patienten in Korrelation mit der Knochendichte,
zeigte sich ein signifikanter Abfall der mittels QCT gemessenen Knochendichte mit
steigendem Patientenalter (Tabelle 5, Abbildung 20). Frauen jeden Alters zeigten eine
niedrigere Knochendichte gemessen mittels QCT als Minner (Abbildung 27). Ahnliche
Ergebnisse zeigten ebenfalls die Studien von Del Rio et al. (1995)sowie Ebbesen et al. (1998).
Eine Erklirung fir die signifikant niedrigere Knochendichte der Frauen in dieser Studie ist

der hohere Altersmittelwert im Vergleich zu den Minnern dieser Studie.
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Der Knochendichteh6hepunkt liegt wie in Abbildung 18 beschrieben, in der Altersgruppe
der 20- bis 30-jahrigen. Danach folgte ein signifikanter Abfall der Knochendichte mit
steigendem Alter (Abbildung 17; Tabelle 4). Ein dhnliches Bild wird in einer Studie von Ma
et al. (2015) beschrieben.

Im hier vorliegenden Kollektiv zeigte sich bereits bei 41,41% der Patienten eine
osteoporotische Knochendichte gemessen mittels QCT. Von diesen Patienten war ein
kleiner Teil sogar unter 60 Jahren (5,73%). Bereits 30,3% der Patienten mit
Wirbelkoérperfrakturen unter 50 Jahren zeigten eine osteopene Knochendichte in der QCT-
Messung. Das QCT erkennt eine Osteopenie bereits friher; dies ist einer der Griinde aus
dem nach DVO Leitlinie von 2017 eine DXA-Messung zur offiziellen Diagnose der
Osteoporose als Goldstandard gilt. Diese Gruppe an Patienten zeigt dennoch bereits eine
Wirbelkorperfraktur, die hdufig ein Symptom einer beginnenden Knochendichteminderung
ist. Die Knochendichte gemessen mittels QCT sollte bei Patienten mit
Wirbelkorperfrakturen mit einbezogen werden, um weitere Frakturen frihzeitig vermeiden
zu kénnen. Nach neuer DVO Leitlinie von 2017, sollte bei Patienten mit vorliegender QCT-
Messung, die eine osteoporotische Knochendichte im QCT (vBMD <80mg/cm’) gezeigt
haben, diese bei Abschitzung des Frakturrisikos berticksichtigt werden (Leitlinie
Osteoporose 2017). Dies zeigt eine Tendenz, dass die QCT in die Diagnostik der
Osteoporose mit einbezogen wird, allerdings stellt sich die Frage, ob es nicht auch eine
Leitlinie fur Patienten mit bereits erfolgter Fraktur und Knochendichteminderung im QCT
geben sollte. Nach aktueller DVO Leitlinie wiirden zur Abschitzung des Frakturrisikos

bereits 41,41% der Patienten dieser Studie berticksichtig werden.

Hingegen wurde keine signifikante Korrelation der mittels DXA gemessenen Knochendichte
mit dem Alter gefunden (Abbildung 21); in der Literatur finden sich verschiedene
Ergebnisse. Wihrend einige Studien eine signifikant niedrigere Knochendichte mit
steigendem Alter zeigten (Jergas und Genant 1997, Ebbesen et al. 1999), fanden andere
ebenfalls keine signifikante Korrelation der mittels DXA gemessenen Knochendichte mit
dem Alter des Patientenkollektivs (Rico et al. 1993; Premaor et al. 2010; Simon et al. 2014).
Ein Grund dieser auseinanderweichenden Ergebnisse ist das Ausmal3 der degenerativen
Verinderungen, die einen Einfluss auf die DXA-Messung haben kénnen und im Folgenden

untersucht werden.

4.2  Einflussfaktoren der Knochendichtemessung

In den folgenden Abschnitten erfolgte die Beurteilung der unterschiedlichen
Einflussfaktoren, wie Body-Mass-Index, Aortensklerose und Facettengelenksarthrose auf die
QCT als auch auf die untersuchte DXA-Messung. Im Rahmen der hier vorliegenden Studie
wurde bei 18% des Gesamtkollektivs eine DXA-Messung durchgefithrt. Ziel war es zum

einen die am breiten Patientenkollektiv durchgefithrte QCT-Messung zu validieren und zum



Diskussion 61

anderen die Moglichkeit einer alternativen Messung der Knochendichte mittels DXA zu

evaluieren.

4.2.1 Body-Mass-Index

Bei Betrachtung der Knochendichte im Zusammenhang mit dem Body-Mass-Index, der wie
in 224 beschricben bestimmt wurde, zeigen sich bezlglich der Art der

Knochendichtemessung Unterschiede in den Ergebnissen.

Wihrend sich keine signifikante Korrelation des gesamten QCT-T-Score zwischen LWK 1
und LWK 4 (Tabelle 7) zeigte, war die Korrelation zwischen BMI und DXA-gesamt-T-Score
und auch dem aBMD (Tabelle 8; Abbildung 22) signifikant positiv.

Im Einklang mit der hier vorliegenden Studie stellten verschiedene Studien eine positive
Korrelation nicht nur am DXA-aBMD, sondern auch am DXA-T- und Z-Score dar (Morin
et al. 2009; Kim et al. 2017; Felson et al. 1993). Andere Studien zeigten, dass nicht nur die
Prizision des DXA mit steigendem BMI abnimmt (Nelson et al. 2010; Pesonen et al. 2005),
sondern auch das Risiko an Osteoporose zu erkranken bei niedrigem BMI erhoht ist (Ravn
et al. 1999). Einige Studien fanden neben einer Korrelation des BMI mit dem DXA aBMD
einen héheren BMI mit steigendem Alter der Patienten (Kim et al. 2014; Premaor et al. 2010),
andere hingegen zeigten in jedem Alter eine dhnliche Korrelation (Evans et al. 2015; Douchi
et al. 1997).

Bei Betrachtung der Studienlage des Zusammenhangs zwischen Body-Mass-Index und dem
QCT vBMD stellte sich ein gemischtes Bild dar. Einige Studien berichteten von einer
positiven Korrelation des Wirbelsdulen vBMD mit dem BMI bei Minnern (Langsetmo et al.
2016) und Frauen (Evans et al. 2015). Wihrend Evans et al. auBerdem in ihrer Studie mit
beiden Geschlechtern keinen signifikanten Unterschied des QCT vBMD zwischen Minnern
mit hohem BMI und normalem BMI zeigten (Evans et al. 2015), fand man ein dhnliches
Ergebnis in der Studie von Bredella et al. (2011) an primenopausalen Frauen. Hier zeigte
sich ebenfalls keine signifikante Assoziation zwischen dem QCT vBMD und dem BMI.

Betrachtet man die verschiedenen vorliegenden Ergebnisse im Vergleich mit der aktuellen
Literatur, stellt sich ein deutlich gréerer Einfluss des Anstiegs des Body-Mass-Index auf die
DXA-Messung als auf die QCT-Messung dar. Eine dhnliche Schlussfolgerung zogen auch
Yu et al. (2012) am Modell mit simuliertem Korperfettanstieg.

Die Regressionsanalyse des DXA-gesamt-aBMD zeigte in Bezug auf den BMI ein
BestimmtheitsmalB3 (R? von 0,114. 11,4% der Varianz des DXA-gesamt-aBMD lassen sich
durch den BMI erkliren. Dies ist ein nicht zu vernachlissigender Einflussfaktor bei der
DXA-Messung und zeigt, wie auch oben schon erwihnt, dass die Prizision der DXA-

Messung durch die vermehrte Streustrahlung abnimmt.
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Betrachtet man den BMI auch als indirekten Einflussfaktor auf die Knochendichtemessung
zeigt sich eine signifikant positive Korrelation zwischen dem BMI und der
Facettengelenksarthrose der Wirbelkérper LWK 3 und LWK 4.

Diese Assoziation zeigte sich auch in einer anderen Studie auf mindestens einer
Wirbelkérperhohe. Kalichman et al. (2009) stellte eine signifikante Korrelation des BMI mit
der Facettengelenksarthrose auf Hohe LWK 4 dar. Keine Beeinflussung der
Facettengelenksarthrose durch den BMI zeigte sich bei Orwoll et al. (1990).

In einer Regressionsanalyse mit der Facettengelenksarthrose als abhingige Variable, zeigte
sich der BMI als Einflussfaktor mit einem R* von 0,239 auf. 24% der Varianz der
Facettengelenksarthrose wurden durch den BMI erklirt. Dabei korreliert die
Facettengelenksarthrose mit dem BMI signifikant (p 0,001). Es zeigte sich ein
Korrelationskoeffizient (r) von 0,489.

Im Kontrast zu der eben genannten Facettengelenksarthrose, zeigte sich der BMI als nicht
signifikant assoziiert mit der Aortensklerose. Bestitigt wurde dieses Ergebnis durch
verschiedene andere Studien, die ebenfalls keine Korrelation der Aortensklerose mit dem
BMI zeigten, sowohl bei Frauen (Vogt et al. 1997; Schulz et al. 2004) als auch bei Minnern
(Alexandersen et al. 2000). Dennoch ist dieses Ergebnis erstaunlich, denn Adipositas gilt als
einer der Risikofaktoren von vaskuliren Erkrankungen. Hier wurde die Aortensklerose
alleine betrachtet und diese zeigte sich sowohl in dieser Studie als auch in anderen Studien

als nicht beeinflussbar vom BMI.

Zusammenfassend ldsst sich der BMI als Einflussfaktor der Knochendichtemessung, vor
allem der DXA-Messung beschreiben. Zusitzlich hat der BMI Einfluss auf eine stirkere
Ausprigung der Facettengelenksarthrose. Dieser Einflussfaktor wird in Abschnitt 4.4.2
untersucht. Wichtig vor einer Knochendichtemessung mittels DXA ist die Feststellung des
BMI und eine Abwigung, ob eine andere Knochendichtemessmethode, auf die der BMI
weniger Einfluss hat, besser zu verwenden ist. Ein BMI ab iiber 30 kg/cm? ist von der WHO
als Grenzwert definiert, welcher zwischen Ubergewicht und Adipositas unterteilt (Branca F.
und Weltgesundheitsorganisation 2007). Eine DXA-Messung bei adipdsen Patienten sollte

vor diesem Hintergrund kritisch betrachtet werden.

Bei Betrachtung dieser Ergebnisse, im Zusammenhang mit der prioperativen
Knochendichtemessung, ist die sinkende Prizision der DXA-Messung mit steigendem BMI
ein erstes Indiz fur die nicht uneingeschrinkte Benutzung der DXA-Messung im Rahmen
einer regelmifBigen Erfassung der Knochendichte, denn die Zahl der Ubergewichtigen in
Deutschland ist nicht zu vernachlissigen und ist in den letzten Jahrzehnten stetig gestiegen
(Haftenberger et al. 2016). Der BMI hat jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die
Prizision der QCT. Es bietet sich bei Patienten mit Adipositas an, eine andere Art der
Knochendichtemessung anstelle einer DXA durchzufthren. Im Hinblick auf die
prioperative Knochendichtemessung wird es als wichtig angesehen, dass es sich um eine

verlasslich anwendbare Methode handelt.
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4.2.2 Aortensklerose

Im folgenden Abschnitt wird der Einfluss der Aortensklerose auf die anteroposteriore DXA-
Messung dargestellt. Die Aortensklerose hat keinen Einfluss auf die QCT-Messung, da der
Messbereich hier lediglich im trabekuldren Knochen liegt und die umliegenden Gewebe nicht

in die Messung mit einflieen.

Die Aortensklerose konnte mittels CT, wie in Abschnitt 2.2.2 beschrieben, klassifiziert

werden.

Betrachtet man die Aortensklerose, zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen der
Aortensklerose und der Knochendichte der zugehdrigen Lendenwirbelkérper. Die
Knochendichte wurde sowohl als T-Score als auch als aBMD mittels DXA erhoben. Die
Knochendichte jedes Wirbelkorpers wurde einzeln betrachtet, um den lokalen Einfluss der

zum jeweiligen Abschnitt geh6renden Aortensklerose zu untersuchen.

In der Literatur zeigte sich ein gemischtes Bild. Einige Studien berichteten entgegen der hier
dargestellten Ergebnisse von einer Korrelation der Aortensklerose mit dem mittels DXA
bestimmten BMD. Wihrend Smith et al. (1999) in seinem Fallbericht von einer substantiell
erhohten Knochendichte durch die Aortensklerose berichtete, zeigte sich sowohl in der in
vitro Studie von Cherney et al. (2002) als auch in den in vivo Studien von Orwoll et al (1990)
und Rand et al. (1997) lediglich eine leichte bis moderate Korrelation der Aortensklerose mit
dem Wirbelsdulen aBMD. Rubin und Silverberg (2004) berichteten von ,,falsch hohen
Werten der Knochendichte durch die Aortensklerose bei einer anteroposterioren DXA-

Messung.

Verschiedene andere durchgefiihrte Studien zeigten keine signifikante Korrelation der
Aortensklerose und der anteroposterioren DXA-Messung. Dieses Ergebnis zeigte sich bei
Studien durchgefithrt sowohl an Mannern (Drinka et al. 1992; Szulc et al. 2013) als auch an
Frauen (Reid et al. 1991; Frye et al. 1992; Aoyagi et al. 2001; Flipon et al. 2012; Simon et al.
2014). Eine in vitro (Hoshino et al. 1996) als auch eine in vivo Studie (Bristow et al. 2019)
zeigte ebenfalls keinen signifikanten Einfluss der Aortensklerose auf die mittels DXA

gemessene Knochendichte der Wirbelsdule bei Frauen und bei Minnern.

Uberraschenderweise scheint die Aortensklerose kein sicherer Einflussfaktor auf den in der
Wirbelsdule gemessenen aBMD  beziechungsweise T-Score zu sein, obwohl die
Aortensklerose im anteroposterioren Strahlengang der DXA-Messung liegt. Ein Grund
dafir ist eine zu geringe Dichte der Verkalkungen in der abdominalen Aorta. Wenn sich die
Dichte nicht maf3geblich von der Knochendichte der Wirbelkérper unterscheidet, ist eine

anteroposteriore DXA-Messung ohne Bedenken durchzufiihren (Orwoll et al. 1990).

Ein weiterer Grund ist, dass es stark auf die Ausprigung der Aortensklerose ankommt. Eine
starke Ausprigung fihrt zu einem Einfluss der Aortensklerose auf die DXA-Messung,
wihrend eine gering ausgeprigte Aortensklerose keinen Unterschied zur Messung ohne

Aortensklerose macht. Dies wird auch ein Grund fiir die divergente Studienlage sein.
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Keinen Unterschied scheint allerdings das Geschlecht der Patienten zu machen, denn sowohl
bei gemischten (Bristow et al. 2019), als auch bei getrennt weiblichen (Reid et al. 1991; Frye
et al. 1992; Aoyagi et al. 2001; Flipon et al. 2012; Simon et al. 2014) und minnlichen (Drinka
etal. 1992; Szulc et al. 2013) Studienkollektiven wird haufig kein Einfluss der Aortensklerose
auf die DXA-Messung gezeigt. Ein gleiches Bild zeigt sich auch in den Studien, die einen
Einfluss der Aortensklerose auf die DXA-Messung beschreiben.

Wie von Orwoll et al. (1990) in ihrer Studie dargestellt, ist ein weiterer Grund eine sehr
laterale Position der Aorta, so dass die Aortensklerose keinen direkten Einfluss auf den
aBMD der Dual-Photon-Absorptiometrie (DPA) Messung hat. Da diese Studie im
Gegensatz zu den meisten anderen hier dargestellten Studien die DPA anstelle der DXA
verwendet, ist es sinnvoll die Vergleichbarkeit der beiden Methoden zu zeigen. Wahner et al.
(1988) zeigten in ihrer veroffentlichten Studie, dass eine DXA-Messung zwar eine hohere
Prizision hat als eine Dual-Photon-Absorptiometrie, die beiden Messmethoden aber

vergleichbar sind.

4.2.3 Facettengelenksarthrose

Als  weiterer Einflussfaktor wurde die Facettengelenksarthrose der einzelnen
Lendenwirbelkérper untersucht. Die Bestimmung dieser erfolgte wie in Abschnitt 2.2.3
dargestellt anhand CT und wie bereits bei der Aortensklerose erklirt, lediglich im Vergleich
zur DXA-Messung.

Es erfolgte ein Vergleich jeweils mit den zugehorigen DXA-aBMD-Werten der
Wirbelkorper. So konnte wie schon bei der Aortensklerose der lokale Einfluss der

Facettengelenksarthrose auf die DXA-Messung untersucht werden.

Anders als bei der Aortensklerose fand sich bei der Facettengelenksarthrose eine signifikant
positive Korrelation der LWK 2, LWK 3 und LWK 4 mit dem aBMD der DXA-Messung
(Tabelle 9). Im Gegensatz zu diesem Ergebnis zeigte sich LWK 1 als nicht signifikant
assoziiert mit dem aBMD der DXA-Messung (Tabelle 9).

Auch verschiedene andere Autoren konnten einen signifikanten Einfluss der
Facettengelenksarthrose auf die BMD-Werte der DXA-Messung bei Frauen und Minnern
nachweisen. Der Einfluss wurde als stirker beschrieben, als der der Aortensklerose (Drinka
et al. 1992; Yu et al. 1995; Peacock et al. 1996; Rand et al. 1997; Schneider et al. 2000).

Ein Grund fir die signifikante Korrelation mit den BMD-Werten ist, dass ein Ausschluss
der Facettengelenksarthrose aus dem Scanbereich, aufgrund von Lateralisierung wie bei der
Aortensklerose nicht moglich ist und die Facettengelenksarthrose, wenn vorhanden sich auf
jeder anteroposterioren DXA-Messung sich als Einflussfaktor darstellt. Es handelt sich bei
der Facettengelenksarthrose um eine Verengung des Gelenkspaltes mit zum Teil

osteophytiren Anbauten, die eine h6here Dichte aufweisen als andere Einflussfaktoren, wie
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zum Beispiel die Aortensklerose. Aufgrund der hohen Dichte der osteophytiren Anbauten
zeigt sich hier ein deutlicher Einfluss auf die DXA-Messung.

Da die Mittelwerte der Facettengelenksarthrosen bei allen Wirbelkérpern dhnlich waren
(Tabelle 9), kann ein Grund fir die fehlende Korrelation der Facettengelenksarthrose des
LWK 1 mit dem aBMD die kleinere Stichprobenzahl (zwischen sechs und vierzehn Patienten

weniger) sein.

Drinka et al. (1992) beschrieben in ihrer Studie die Zunahme der Facettengelenksarthrose
nach distal durch den stirkeren mechanischen Stress in der lumbalen Wirbelsdule. Dies
konnte eine weitere FErklirung fir die nicht signifikante Korrelation der
Facettengelenksarthrose mit dem aBMD auf Hohe des LWK 1 sein.

Zusammenfassend zeigten die vorliegenden Daten dieser Studie und Studien verschiedener
anderer Autoren, dass die Facettengelenksarthrose im Gegensatz zu der Aortensklerose als
relevanter Einflussfaktor des BMD der anteroposterioren DXA-Messung gesehen werden
kann. Wenn moglich sollte eine Klassifikation der Facettengelenksarthrose vor
Durchfithrung einer anteroposterioren DXA-Messung vor allem bei alteren Patienten in
Betracht gezogen werden. In Fillen bei denen Patienten zu spinaler Degeneration neigen,
empfiehlt sich eine DXA-Messung an der Hiifte (Schneider et al. 2000), da diese nach DVO
Leitlinie ebenfalls als Routineanwendung in der Osteoporosediagnostik empfohlen wird
(Leitlinie Osteoporose 2017).

Betrachtet man also die Ergebnisse der Einflussfaktoren auf die DXA-Messung vor dem
Hintergrund der Anwendbarkeit einer verlidsslichen praoperativen Knochendichtemessung,
zeigt sich insgesamt das QCT der anteroposterioren DXA-Messung tiberlegen. Auf das QCT
witken weder die Einflussfaktoren der DXA, noch ist die DXA bei Patienten mit
Wirbelkorperfrakturen eine verldsslich prdoperativ durchfiihrbare Methode. Die laterale
DXA-Messung hingegen misst, wie bereits oben erwihnt, vor allem den trabekuliren
Knochen der Wirbelsdule. Die mit dem lateralen DXA gemessene Knochendichte wire zu
vergleichen mit der QCT (Guglielmi et al. 1994; Peacock et al. 1996) und wiirde sich aufgrund
ihrer fehlenden FEinflussfaktoren ebenfalls zur prioperativen Knochendichtemessung
eignen. Als Limitation der lateralen DXA-Messung stellt sich allerdings die teilweise
Uberlagerung der Wirbelkorper durch die Rippen und das Becken dar (Peacock et al. 1996),
sodass eine Messung der Knochendichte der Brustwirbelkérper nicht uneingeschrinkt
moglich  ist. Hinzuzufiigen ist, dass laut aktueller Osteoporose Leitlinie die
Knochendichtemessung sowohl mittels lateraler als auch anteroposteriorer DXA-Messung
zugelassen  ist  (Leitlinie  Osteoporose 2017). StandardmiBig werden an der

Universititsmedizin Géttingen anteroposteriore DXA-Messungen durchgefiihrt.
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4.3 Knochendichtemessung mittels QCT an der Brust- und

Lendenwirbelsiule

Durch die regelmiBige Messung der Knochendichte mittels QCT an der Wirbelsdule, konnte
im Rahmen dieser Patientenstudie das Verhalten der Knochendichte der verschiedenen

Wirbelsaulenabschnitte untersucht werden.

Hierbei prisentierte sich die Wirbelkoérperlokalisation in der Wirbelsdule als signifikanter
Einflussfaktor auf die Knochendichte (Abbildung 26, Abbildung 27). Je weiter kranial der
Wirbelkorper lag, desto héher war die Knochendichte (Abbildung 26, Abbildung 27). Eine
Position in der thorakalen Wirbelsdule hat also grundsitzlich eine hohere Knochendichte als

in der lumbalen Wirbelsaule.

Verschiedene Studien prisentierten Ergebnisse, die im Einklang mit der hier vorliegenden
Studie eine hohere thorakale als lumbale Knochendichte gemessen mittels QCT zeigten
(Mao et al. 2017; Lenchik et al. 2004).

Ein méglicher Grund fiir diese Unterschiede der Knochendichte an der Wirbelsdule ist die
Messung der gesamten Brust- und Lendenwirbelsiule mittels CliniQCT®, anders als vom
Hersteller empfohlen nur von BWK 11 bis LWK 4. Jedoch ist ein Unterschied in der
Prizision aufgrund der Messung auBerhalb des vorgegebenen Messbereichs cher
auszuschlieBen, denn das Phantom des CliniQCT® zihlt in gleicher Weise fir jeden
gemessenen Wirbelkorper als Referenz. Die Studien von Budoff et al. (Budoff et al. 2010)
und Wong et al. (2005) bestitigen, dass es keine Unterschiede in der Prizision der QCT-
Messung zwischen Brust- und Lendenwirbelsdule gibt. Sie zeigten, dass der thorakale vBMD
gemessen mittels QCT eine hohe Prizision und auflerdem auch eine hohe Korrelation mit
dem lumbalen BMD hat.

Um diese Ergebnisse im klinischen Zusammenhang zu betrachten, muss man sich die
Bedeutung des vBMD gemessen mittels QCT vor Augen fithren. Der mittels QCT
gemessene vBMD der Wirbelsdule ist eine rein trabekulire Knochendichte. Wie bereits in
Abschnitt 1.2.1.4 erwihnt, ist der Umsatz des trabekuliren Knochens deutlich hoher als im
kortikalen Knochen. Eine Knochendichteminderung findet demnach zuerst im trabekuliren
Knochen statt. Im Zusammenhang der Therapie instabiler osteoporose-assoziierter
Frakturen prasentiert sich jedoch der trabekulire BMD als entscheidender Einflussfaktor, da
ein hoherer trabekuldrer BMD zu einer h6heren Festigkeit von Pedikelschrauben und damit
zu weniger Versagen dieser im Rahmen der dorsalen Stabilisierung fuhrt (Halvorson et al.
1994; Wu et al. 2012; Weiser et al. 2017).

Fasst man diese Ergebnisse zusammen, ldsst sich daraus schlieBen, dass bedingt durch die
héhere trabekulire Knochendichte die Stabilitdt der Schrauben in weiter kranial gelegenen

Wirbelkérpern héher ist, als in distal gelegenen Wirbelkérpern.

Sucht man nun nach einer Erklirung fiir den stets niedrigeren vBMD der LWS gegeniiber

der BWS, muss man in Betracht ziechen, dass physiologisch in den gréBeren
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Lendenwirbelkorpern eine geringere Knochendichte notwendig ist, da sich die Last dort

anders verteilt als in einem kleineren Brustwirbelkrper (Panjabi und White 1980).

Coe et al. (1990) zeigten allerdings in ihrer in vitro Studie ein Versagen der Schrauben bei

niedrigerer Belastung in der thorakalen Wirbelsdule im Vergleich zur lumbalen Wirbelsdule.

Es stellt sich also die Frage, ob eine Anpassung der Knochendichte Grenzwerte der QCT-
Messung in der BWS nach kranial sinnvoll wire. Obwohl sich tber die ganze Wirbelsdule ein
relativ konstanter Anstieg des vBMD zeigt (Abbildung 26, Abbildung 27), zeigte sich auch
in der hier vorliegenden Studie in der LWS deutlich hidufiger eine osteoporotische
Knochendichte im Gegensatz zur BWS. Wihrend in LWK 3 56,42% aller Patienten eine
osteoporotische Knochendichte zeigen, haben lediglich 7,7% der Patienten an BWK 5 eine

osteoporotische Knochendichte.

Eine Schwierigkeit bei der Festlegung neuer Grenzwerte fiir die BWS ist die Einteilung in
verschiedene Wirbelkérpergruppen. BWK 11 und BWK 12 gehdren offiziell in der
Klassifikation der Knochendichte nach dem American College of Radiology bei der QCT-
Messung. Es konnte also keine neue Klassifikation der Knochendichte fiir die gesamte BWS
geben, sondern erst von BWK 10 nach kranial bis einschlieSlich BWK 1. Ein schleichender
Ubergang der Grenzwerte wire méglich und so wiirde sich eine Klassifikation fiir jeden

Wirbelkorper einzeln oder in kleinere Gruppen eingeteilt anbieten.

Zusammenfassend zeigt sich in dieser Studie eine Tendenz zur unterschiedlichen
trabekuliren Knochendichte in der Brust- und Lendenwirbelsiule gemessen mittels QCT.
Dies wirft die Frage auf, ob eine Festlegung neuer Grenzwerte fiir die Diagnose einer
osteoporotischen Knochendichte in der Brustwirbelsdule sinnvoll wire. Selbst wenn sich
eine mittels QCT gemessene osteoporotische Knochendichte in der Lendenwirbelsiule
ergibt, ist tatsichlich die Knochendichte in den Brustwirbelkbrpern nur selten
osteoporotisch. Zur genauen Bestimmung und Untersuchung dieser Differenzen und
Anpassung neuer Grenzwerte sind jedoch weitere Studien an gré3eren Patientenkollektiven

sowle in vitro Studien sinnvoll.

4.4 Moglichkeiten und Notwendigkeit einer prioperativen

Knochendichtemessung

Im Folgenden wird die Notwendigkeit der prioperativen Knochendichtemessung, sowie die

Moglichkeiten diese klinisch umzusetzen, diskutiert.

Wie bereits im vorherigen Abschnitt erwihnt, ist die trabekulire Knochendichte
entscheidend fiir die Festigkeit von Pedikelschrauben, welche im Rahmen der Versorgung
instabiler Wirbelkorperfrakturen eingebracht werden. Galbusera et al. (2015) zeigten in ihrer
Studie, dass bei osteoporotischer trabekulirer Knochendichte die Verankerung von
Pedikelschrauben hidufig schwierig ist. Die hidufigste Versagensursache dieser

Pedikelschrauben ist die Schraubenlockerung.
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Verschiedene Autoren beschrieben einen signifikanten Einfluss der Knochendichte auf die
Schraubenlockerung. Es wurde gezeigt, dass eine niedrigere Knochendichte hiufiger zu einer
Schraubenlockerungen fihrt (Soshi et al. 1991; Okuyama et al. 1993; Hu 1997; Okuyama et
al. 2001). El Saman et al. (2013) zeigte in seiner Studie eine schr breite Spannweite der
Inzidenz der Schraubenlockerung von 1 bis 15% bei Patienten mit nicht osteoporotischem
Knochen und bis zu 60% bei Patienten mit osteoporotischem Knochen. Fithrt man sich die
klinische Bedeutung einer Schraubenlockerung fiir den Patienten vor Augen, zeigen sich
hiufig Schmerzen, die einen erneuten operativen Eingriff mit Verlingerung der dorsalen
Instrumentierung notwendig machen. In verschiedenen Studien wurde dargestellt, dass eine
Zementaugmentation der Schrauben zur Verbesserung der Festigkeit und weniger
Schraubenlockerung fiithrt (Soshi et al. 1991; Burval et al. 2007; Sawakami et al. 2012;
Konstantinidis et al. 20106).

Betrachtet man die oben genannte Schraubenlockerungsrate im osteoporotischen Knochen
von bis zu 60% und die Zahl von 48,55% der Patienten mit Wirbelkérperfrakturen in dieser
Studie, die eine osteoporotische Knochendichte im QCT zeigten, scheint die Feststellung
einer votliegenden osteoporotischen Knochenqualitit als entscheidend fir den

Behandlungserfolg von instabilen Wirbelkérperfrakturen mittels dorsaler Instrumentierung,.

Wie in dem Abschnitt 3.5 beschrieben, zeigte sich bei 60,9 % der Patienten des hier
vorliegenden Kollektivs eine Wirbelkorperfraktur. 69 Patienten mit Wirbelkérperfrakturen
wurden mittels dorsaler Instrumentierung versorgt. Bei allen erfolgte aus diesem Grund eine
Computertomographie der Wirbelsiule ohne Kontrastmittel. Alle Patienten, die mittels
dorsaler Instrumentierung versorgt wurden, erhielten eine Knochendichtemessung mittels
QCT. Die Mehrheit davon wurde pridoperativ durchgefiihrt. Bei lediglich 8 Patienten
(11,59% aller operativ versorgten Patienten) war eine prioperative Knochendichtemessung
mittels QCT nicht moglich. 20 der operativ versorgten Patienten erhielten eine DXA-
Messung, lediglich 40% dieser 20 Messungen konnten praoperativ erfolgen. Dies liegt an der
zeitlich schwierigen Durchfithrung der DXA-Messungen aufgrund des hohen Aufkommens

von rontgenologischen Untersuchungen im Rahmen des klinischen Alltags.

Betrachtet man die in Abbildung 24 dargestellten Haufigkeiten der verschiedenen
Knochendichten sieht man deutlich, dass mit zunehmendem Alter eine weitaus hohere Zahl
der Patienten eine osteoporotische Knochendichte im QCT hat. In der Altersklasse der 50-
bis 60-jahrigen zeigt sich bei 57,14% eine Osteopenie. Bereits ab 61 Jahren tberwiegt
allerdings die Zahl der Patienten mit Osteoporose. Die Osteoporoserate steigt ab diesem
Alter von 42,9% auf bis zu 92,9% in der Altersklasse der 86- bis 92-jihrigen. Diese Zahlen
weisen bereits auf die Notwendigkeit, die Knochendichte im Rahmen der Frakturversorgung

zu bestimmen hin.

Eine Studie von Dipaola et al. (2009) zeigte ebenfalls den Bedarf eciner regelhaft
durchgefiihrten prioperativen Knochendichtemessung. In dieser Studie wurden, anders als

in der hier vorliegenden Studie, prioperative DXA-Messungen durchgefiihrt. Lediglich 44%
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der Chirurgen ordneten vor einer instrumentierten Operation eine DXA-Messung an, wovon
74% eine Messung anordneten, weil das Ergebnis den Behandlungs- oder Operationsplan

verandern konnte.

In der hier vorliegenden Studie wurden, wie bereits zuvor dargestellt, verhiltnismiBig wenige
DXA-Messungen im Rahmen der stationiren Behandlung in der Klinik fir Unfallchirurgie,
Orthopidie und Plastische Chirurgie der Universititsmedizin Goéttingen durchgefithrt. Von
den 69 in dieser Studie erfassten Patienten, die aufgrund von Wirbelkérperfrakturen operativ
versorgt wurden, lag bei lediglich 11,59% eine prioperative DXA-Messung vor. Aus diesem
Grund wurde eine Methode zur Knochendichtemessung gesucht, die auch prioperativ bei

einem GroBteil der Patienten méglich ist.

Hier zeigte sich das QCT als breitflichig anwendbare Methode, denn es kann wie bereits in
Abschnitt 1.2.1.4 beschrieben, eine asynchrone Messung der Knochendichte anhand eines
bereits ~ durchgefithrten CT’s  erfolgen. Im Rahmen der Diagnostik von
Wirbelkoérperfrakturen wird stets eine Computertomographie zur Evaluation des Ausmal3es
der Fraktur durchgefithrt (Leitlinie Osteoporose 2017). So ist eine Messung der
Knochendichte ohne zusitzliche Strahlenbelastung méglich. Wie bereits in den vorherigen
Abschnitten dargestellt, misst das QCT eine rein trabekulire Knochendichte der Wirbelsdule
(Adams 2009). Zudem besteht durch das QCT die Moglichkeit, die Knochendichte der
Wirbelkérper der Brust- und Lendenwirbelsdule einzeln zu vermessen und so eine
Knochendichte in jedem fur die dorsale Instrumentierung wichtigen Wirbelkérper zu
erfassen. Die DXA-Messung, kann aufgrund von Uberlagerungen durch die Rippen und
durch das Becken lediglich die Wirbelkérper LWK 1 bis LWK 4 erfassen (Peacock et al.
1996).

Zweifelsfrei eignet sich eine laterale DXA-Messung ebenfalls zur Evaluation der
Knochendichte ohne starke Einflussfaktoren wie sie bei einer anteroposterioren DXA-
Messung auftreten. Sie zeigt aulerdem einen dhnlicheren BMD zu dem des QCT (Finkelstein
et al. 1994).

Allerdings ist die anteroposteriore DXA-Messung genau wie die laterale DXA eine
Standardmethode zur Knochendichtemessung. In der Universititsmedizin Go6ttingen wird
die anteroposteriore DXA-Messung standardmiBig durchgefiihrt. Wie bereits in den
vorherigen Abschnitten beschrieben, sind aber lediglich bei 11,59% der Patienten
prioperative DXA-Messungen durchgefiihrt worden. Dies ist neben den Einflussfaktoren
der anteroposterioren DXA ein weiterer Grund fir die Wahl des QCT im Rahmen der

Etablierung eines priaoperativen Algorithmus.

Nach neuer DVO Osteoporose Leitlinie ist fir die Routineanwendung in der
Osteoporosediagnostik weiterhin die DXA-Messung anzuwenden. Allerdings soll bei einer
votliegenden QCT-Messung mit einem stark erniedrigten vBMD (LL1-3 <80 mg/ml) diese
bei Abschitzung des Frakturrisikos berticksichtig werden (Leitlinie Osteoporose 2017). In
der hier votliegenden Studie zeigten 48,55% bereits einen vBMD unter 80 mg/cm’, dabei lag
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der Altersmittelwert dieser Patienten bei 68 Jahren (68 £ 16 Jahre). Das zeigt, dass bei
routinemiéBiger Durchfithrung der QCT-Messung, diese 48,55% mit einbezogen werden
konnten und ein erhdhtes Frakturrisiko auffallen wiirde. Dieses Ergebnis zeigt einen
weiteren Vorteil der standardmiBigen Durchfihrung einer QCT-Messung bei vorhandenem
CT der Wirbelsdule auf.

Durch die quantitative Computertomographie besteht die Moglichkeit einer regelmifligen
priaoperativen Knochendichtemessung bei Patienten, die eine dorsale Instrumentierung der
Wirbelsdule erhalten. Eine Notwendigkeit der prioperativen Knochendichtemessung kann
anhand der in den vorherigen Abschnitten genannten Argumente ebenfalls gesehen werden,
vor allem durch die hohe Rate an Patienten mit osteoporotischer Knochendichte und der
hohen Schraubenlockerungsrate. So ist es moglich die therapeutisch notwendige
Zementaugmentation auf die zwingend notwendigen Fille zu reduzieren und damit unnotig

auftretende schwerwiegende Komplikationen der Zementaugmentationen zu verhindern.

Die durchzufiihrende regelmiflige prioperative Knochendichtemessung sollte durch einen
Grenzwert der Knochendichte, wie in der Studie nach Weiser et al. zur Augmentation des
Pedikelschraubenlagers erginzt werden. Weiser et al. (2017) zeigten in ihrer Studie einen
Grenzwert von 80 mg/cm’, gemessen mittels QCT, ab welchem eine Augmentation der
Pedikelschrauben durchgefiihrt werden sollte. So kann die Stabilitdt der Pedikelschrauben
und damit der gesamten Instrumentierung signifikant verbessert werden. Im Einklang mit
den Ergebnissen anderer Studien (Wittenberg et al. 1991; Okuyama et al. 1993), kann die
Stabilitit der Pedikelschrauben durch eine prioperative BMD Messung vorhergesagt werden.
Der Grund fur die Festlegung eines Grenzwertes sind die erheblichen intra- und
postoperativen Risiken der Zementaugmentation. Die Verletzung des Riickenmarks bei
Austritt des Zementes in den Spinalkanal oder eine Lungenembolie sind seltene, aber
schwerwiegende Komplikationen einer Zementaugmentation (Sawakami et al. 2012). Eine
vorherige Diagnostik und der Nachweis einer osteoporotischen Knochenstruktur ist
unabdingbar (Soshi et al. 1991) um nur die Patienten mit einer Zementaugmentation zu
behandeln, bei denen es einen Vorteil in Bezug auf die Festigkeit der Pedikelschrauben

bringt.
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4.5 Etablierung eines Algorithmus zur prioperativen

Knochendichtemessung mittels QCT

Das QCT zeigt sich nach Betrachtung aller Einflussfaktoren und Durchfiihrbarkeit in der
hier vorliegenden Studie als die Messmethode erster Wahl zur prioperativen
Knochendichtemessung. Die prioperative Knochendichtemessung mittels QCT ist aus
folgenden Grinden zu bevorzugen: Erstens besteht bei der QCT-Messung im Gegensatz
zur DXA-Messung die Moglichkeit alle Wirbelkérper der Brust- und Lendenwirbelsiule
einzeln zu messen. Zweitens entsteht durch das bereits vorhandene CT keine zusitzliche
Strahlenbelastung fiir den Patienten bei einer QCT-Messung. Drittens misst das QCT nur
den fir die Festigkeit der Pedikelschrauben entscheidenden trabekuliren vBMD. Viertens
zeigen sich bei der standardmiBlig durchgefithrten anteroposterioren DXA-Messung
signifikante Einflussfaktoren, wie zum Beispiel die Facettengelenksarthrose oder der BMI

(Abbildung 22, Abbildung 23) wie bereits in den vorherigen Abschnitten dargestellt.

Ein Algorithmus zur prioperativen Knochendichtemessung vor instrumentierten
Operationen an der Wirbelsdule stellt sich bei Betrachtung der aktuellen Studienlage als
durchaus sinnvoll dar, denn die Hiufigkeit osteoporose-assoziierter Frakturen wird durch
den demographischen Wandel in den nichsten Jahren weiter zunehmen, da das Alter einer
der stirksten Einflussfaktoren der Osteoporose ist (Abbildung 24, Ma et al. 2015). Er
ermoglicht die bestmogliche Therapie der Patienten und verbessert das Outcome nach
dorsaler Instrumentierung von osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen indem er eine der

Hauptkomplikationen, die Schraubenlockerung, verhindert.

Im Zeitraum von Juni 2017 bis Juni 2018 wurde der Algorithmus zur pridoperativen
Knochendichtemessung mittels QCT in der Unfallchirurgie, Orthopadie und Plastischen
Chirurgie der Universititsmedizin Goéttingen angewendet. Wie bereits mehrfach zuvor
erwihnt basiert der Algorithmus auf der biomechanischen Studie von Weiser et al. (Weiser
et al. 2017), anhand derer ein Grenzwert festgelegt wurde, ab welchem eine Empfehlung zur
Zementaugmentation des Schraubenlagers bei allen operativ versorgten Patienten mit
Wirbelkérperfrakturen und einer Knochendichte von <80 mg/cm’ im QCT ausgesprochen

wurde.

Bei 69 Patienten wurde eine posteriore Instrumentierung mit Pedikelschrauben
durchgefithrt. Wie in Abbildung 29 dargestellt erfolgte bei 21 Patienten eine
Zementaugmentation des Schraubenlagers und bei 48 Patienten erfolgte keine
Zementaugmentation des Schraubenlagers. Betrachtet man nun die Knochendichte der 2
Gruppen, fillt bei den 30,43% der Patienten mit Zementaugmentation auf, dass 14,29%
dieser Patienten eine osteopene Knochendichte hatten und trotzdem zementaugmentiert

wurden (Abbildung 30). In der Gruppe ohne Zementaugmentation zeigt sich bei je 20
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Patienten eine normale oder osteopene Knochendichte, allerdings zeigte sich bei 16,67%

eine Osteoporose trotz Versorgung ohne Zementaugmentation (Abbildung 31).

Betrachtet man die oben genannten Zahlen fillt auf, dass trotz Anwendung des Algorithmus
einige Patienten nicht addquat versorgt werden konnten. Einer der Griinde daftr ist die bei
einem kleinen Teil nicht durchgefihrte prioperative Messung der Knochendichte mittels
QCT. Es ist bei notfallmiflig versorgten Patienten hdufig keine Zeit fir eine vorherige
Messung der Knochendichte. Bei genauer Betrachtung der nicht nach Algorithmus
behandelten Patienten stellt sich die Gruppe der 14,29% Patienten die trotz osteopener
Knochendichte eine Zementaugmentation erhielten eher als vernachldssigbar dar. Zwar
besteht ein intra- und postoperatives Risiko der Komplikationen von Zementaugmentation
(Sawakami et al. 2012), allerdings zeigen andere biomechanische Studien bereits ein Versagen
der Pedikelschrauben ab einem Wert von 95 mg/cm’ (Okuyama et al. 1993) bzw. 90 mg/cm’
(Wittenberg et al. 1991). So kann es in bestimmten Fillen sinnvoll sein, Patienten die eine
Knochendichte knapp tber dem hier festgelegten Grenzwert haben, ebenfalls mittels

Zementaugmentation des Schraubenlagers zu versorgen.

Die Gruppe der 8 Patienten, die keine Zementaugmentation des Schraubenlagers trotz
osteoporotischer Knochendichte erhielten, sollte man hingegen genauer betrachten. Diese
Patienten erhielten keine prioperative Knochendichtemessung, da die Operationen
notfallmiBig durchgefiihrt wurden. Hier zeigt sich, dass es essentiell gewesen wire, die
Knochendichte aller Patienten ohne Ausnahme priaoperativ zu messen um ein Versagen der
Instrumentation zu verhindern. Denn die Schraubenlockerungsrate liegt bei diesen Patienten

wie bereits zuvor erwihnt bei bis zu 60% (El Saman et al. 2013).

Zusammenfassend sind Wirbelkorperfrakturen die hidufigsten osteoporosebedingten
Frakturen (Peters et al. 2019). In der alternden Gesellschaft werden Erkrankungen wie die
Osteoporose zum Alltdglichen und nicht zur Ausnahme. Betrachtet man, dass 24% der in
Deutschland lebenden Frauen und 6% der in Deutschland lebenden Minner unter einer
Osteoporose leiden (Hadji et al. 2013), sollte die Anwendung des Algorithmus zur
priaoperativen Knochendichtemessung bei posteriorer Instrumentierung zur Routine
werden. Die Messung der Knochendichte mittels QCT erhéht ohne zusitzliche
Strahlenbelastung fiir den Patienten die Aussagekraft eines zur pridoperativen Planung
durchgefithrten CT‘s und kann den Behandlungsplan verindern. Eine zusitzliche
Knochendichtemessung und damit Strahlenbelastung mittels anteroposteriorem DXA ist
unter diesen Umstinden prioperativ nicht notwendig. Das QCT ermdglicht eine optimale
prioperative Planung von instrumentierten Eingriffen an der Wirbelsdule. Die alleinige
trabekulire Messung der Wirbelkérperknochendichte mittels QCT ist in diesem Fall
vorteilhaft. Sie kann einen Hinweis auf die Festigkeit des Knochens und auch die Festigkeit
von Pedikelschrauben geben. So kann ein Grofiteil der Patienten, die eine osteoporose-
bedingte Schraubenlockerung als postoperative Komplikation nach posteriorer

Stabilisierung erleiden deutlich verringert werden.
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Eine laterale DXA wire eher mit dem QCT zu vergleichen, da auch sie hauptsichlich den
trabekuliren Knochen misst. Ein Nachteil ist allerdings, dass bei dieser lediglich die Messung
der einzelnen Lendenwirbelkérper aufgrund der Uberlagerung der Rippen und des Beckens
moglich ist (Peacock et al. 1996). Hinzu kommt die zusitzliche Strahlenbelastung, die bei der
QCT nicht entsteht.

Im Rahmen der Osteoporosediagnostik hingegen empfiehlt es sich, weiterhin die als
Goldstandard  angesehene DXA-Messung sowohl anteroposterior oder lateral
durchzuftuhren. Diese bietet bei geringerer Strahlenbelastung eine suffiziente Aussage tber
die gesamte Knochendichte des kortikalen und trabekuliren Wirbelkérperanteils und ist

somit im Bereich der Osteoporosediagnostik nicht zu vergleichen mit der QCT.

Die Etablierung des klinischen Algorithmus zur prioperativen Knochendichtemessung bei
Patienten mit posteriorer Instrumentierung ist zum groflen Teil gelungen. Lediglich ein
kleiner Teil, bei dem keine prioperative Knochendichtemessung aufgrund der Indikation zur
Notfalloperation gestellt wurde, wurde nicht adiquat versorgt. Eine Empfehlung der
Zementaugmentation bei einer osteoporotischen Knochendichte stellt sich wie bei Weiser et
al. dargestellt als vorteilhaft dar (Weiser et al. 2017) und vermindert eine Lockerungsrate von
bis zu 60% Schraubenlockerung in osteoporotischen Wirbelkérpern (El Saman et al. 2013).
Betrachtet man vor diesem Hintergrund, dass sich durch eine additive Messung ohne weitere
Strahlenbelastung dieser Vorteil auf den Patienten tbertragen ldsst, ist eine Verbesserung der

Patientenversorgung gelungen.

Perspektivisch wire es wiinschenswert das Projekt weiter fortzufihren, um die Ergebnisse
des  Algorithmus zur prioperativen Knochendichtemessung bei  posteriorer
Instrumentierung in einer Langzeitstudie zu sehen. Eine Studie tber die Privalenz der
Lockerungsrate von Pedikelschrauben der in den Algorithmus eingeschlossenen Patienten
konnte eine weitere Bestitigung der Notwendigkeit des Algorithmus und seinen klinischen
Vorteil beweisen. Des Weiteren sollte versucht werden, auch bei notfallmiBigen
Operationen die Knochendichte mittels QCT zu messen, da dies ein klarer Vorteil fiir den

Patienten sein kann.
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4.6 Limitierungen der Studie

Bei der vorliegenden Arbeit muss beachtet werden, dass es sich bei dem hier untersuchten
Kollektiv  um Patienten handelt, die alle im Rahmen von Beschwerden in der
Universititsmedizin Goéttingen vorstellig wurden. Somit unterscheidet sich das hier
vorliegende Alter des Kollektivs von dem der Normalbevélkerung. Hinzukommend zeigt
sich eine deutlich kleinere Stichprobengréfle der Patienten mit DXA-Messung im Vergleich
zur Stichprobengréfie der QCT-Messung. Hierbei handelt es sich um ein deutliches
Mismatch, da nur bei 18% der Patienten mit QCT-Messung eine DXA-Messung vorlag. Aus
diesem Grund sind die Einflussfaktoren auf die DXA-Messung, die in dieser Studie
beschrieben sind, nicht unbedingt zu vergleichen mit den Ergebnissen anderer Studien. Im
Rahmen der hier vorliegenden Studie wurde die anteroposteriore DXA-Messung als
Vergleichsmethode herangezogen, die zwar als Goldstandard zur Osteoporosediganostik
zihlt, aber im Falle der prioperativen Knochendichtemessung wire eine laterale DXA eher
zu vergleichen gewesen. Diese bietet den Vorteil, dass FEinflussfaktoren wie
Facettengelenksarthrose oder Aortensklerose, wie im QCT, keinen Einfluss auf die
Knochendichte haben und auflerdem die Diagnostik der Osteoporose nach DVO Leitlinie

2017 damit zugelassen ist.

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Auswertung der Knochendichtemessmethoden
bzw. der Anwendung des Algorithmus. Es erfolgte keine prospektive Untersuchung zur
Privalenz der Schraubenlockerung bei prioperativer QCT-Messung. Im Rahmen dieser
Studie wurden entgegen der Angaben des Herstellers alle Wirbelkérper der Brust- und
Lendenwirbelsdule gemessen, die auf den jeweiligen CT"s abgebildet waren. Das CliniQCT®
misst nach offiziellen Angaben nur die Knochendichten von BWK 11 bis LWK 4. Das

konnte zu einer niedrigeren Prizision der gemessenen Knochendichte gefiihrt haben.
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5  Zusammenfassung

Frakturen im Bereich der Wirbelsiule zihlen zu den haufigsten klinischen Manifestationen
der Osteoporose und stellen ein zunehmendes sozio6konomisches Problem dar. Bei der
operativen Versorgung ist die dorsale Instrumentierung oftmals die Therapie der Wahl.
Jedoch ist die Verankerung der hierfiir notwendigen Pedikelschrauben, insbesondere bei
osteoporotischer Knochenqualitit, hiufig schwierig und die Schraubenlockerung stellt die

haufigste Versagensursache dieser Instrumentationen dar.

Aus diesem Grunde ist die Feststellung der osteoporotischen Knochenqualitit entscheidend
fir den Behandlungserfolg. Ziel dieser Arbeit ist sowohl die wissenschaftliche Analyse der
mittels quantitativer Computertomographie (QCT) erhobenen Knochendichtewerte der
einzelnen Wirbelkorper, als auch die Etablierung des klinischen Algorithmus zur
priaoperativen Knochendichtemessung mittels QCT zur addquaten Planung von dorsalen

Wirbelkorperoperationen.

Im Zeitraum von Juni 2017 bis Juni 2018 wurden 227 Patienten in die Studie eingeschlossen.
Bei allen Patienten wurde im Rahmen der Standarddiagostik eine Computertomographie der
Wirbelsdule ohne Kontrastmittel durchgefithrt. 138 dieser Patienten erlitten eine
Wirbelkorperfraktur. Die Messung der Knochendichte wurde mittels asynchroner
quantitativer Computertomographie durchgefiihrt. Hierbei erfolgte die Messung an allen
Wirbelkérpern des gescannten Wirbelsdulenabschnittes. Um einen zusitzlichen Vergleich zu
der Methode der anteroposterioren Dual-X-Ray-Absorptiometrie (a. p. DXA) zu zichen,
wurden DXA-Messungen von 41 Patienten hinzugezogen. Es erfolgte eine Auswertung
beztglich der Knochendichteverteilung der einzelnen Wirbelsdulenabschnitte sowie eine
Einteilung in die Gruppen ,,Osteoporose®, ,,Osteopenie” und ,,normale Knochendichte®.
Bei allen Patienten der Gruppe ,,Osteoporose® wurde bei instrumentierten Eingriffen eine

Empfehlung zur Zementaugmentation des Schraubenlagers ausgesprochen.

Das Alter der eingeschlossenen Patienten lag zwischen 20 und 92 Jahren (Mittelwert 65,84;
SD 15,94). Bei Korrelation des Alters mit den Knochendichtemessmethoden ergab sich
lediglich im QCT eine signifikante Assoziation, nicht aber in der DXA-Messung. Es zeigte
sich jeweils durch den Body-Mass-Index und die Facettengelenksarthrose eine signifikante
Beeintrichtigung der DXA-Messung. Keinen signifikanten Einfluss auf die a. p. DXA hat
die Aortensklerose. Eine Regressionsanalyse ergab einen starken Einfluss der Lokalisation
der Wirbelkérper in der Wirbelsiule auf die Knochendichte (R*>= 0,931). Je weiter kaudal
der Wirbelkérper desto niedriger die Knochendichte.

Betrachtet man lediglich die 138 Patienten mit Wirbelkérperfrakturen, welche alle eine
priaoperative Knochendichtemessung erhielten, zeigten sich folgende Ergebnisse: 48,55%

der Patienten hatten eine osteoporotische Knochenstruktur. 34,06% hatten eine Osteopenie
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und bei 17,39% war die Knochendichte normal. Die Patienten mit Osteoporose waren

zwischen 25 und 92 Jahren alt (MW 73+12). Bereits bei 57% der Patienten im Alter zwischen
50 bis 60 Jahren konnte in unserem Kollektiv eine Osteoporose (BMD <80 mg/cm?)
detektiert werden. 56% dieser Patienten waren minnlich, lediglich 44% weiblich. Zu
erkennen ist auflerdem eine Zunahme der Osteoporose mit dem Alter bis hin zu 89%

Osteoporoschiufigkeit bei Patienten im Alter zwischen 80 und 92 Jahren.

Bei festgestellter Osteoporose im QCT zeigte sich auBlerdem bei 13% eine normwertige
DXA-Messung.

Es wurden 69 Patienten operativ mittels posteriorer Instrumentierung versorgt (49,64%). 20
dieser Patienten erhielten im Rahmen der operativen Versorgung eine DXA-Messung.
Lediglich bei 8 Patienten konnte diese Messung praoperativ durchgefiihrt werden. Bei einem
Grof3teil der Patienten wurde prioperativ die Knochendichte mittels QCT gemessen.
Lediglich 8 Patienten konnten keine pridoperative QCT-Messung erhalten. Nach der
biomechanischen Studie von Weiser et al. wurde die Zementaugmentation des
Schraubenlagers ab einem Grenzwert von <80 mg/cm’ empfohlen. Wihrend 30,43% der
Patienten eine Zementaugmentation erhielten, zeigte sich bei 16,67% der Patienten ohne
Zementaugmentation eine osteoporotische Knochenstruktur. Dies ldsst sich durch eine
fehlenden prioperativen Knochendichtemessung mittels QCT erkliren. Dies liegt vor allem
an der Dringlichkeit der Durchfihrung der Operation, in diesem Rahmen war eine

priaoperative Messung nicht immer umzusetzen.

Die hier vortliegenden Daten zeigen, dass bei tber 50-jahrigen Patienten mit
Wirbelkorperfrakturen bereits die Mehrheit eine osteoporotische Knochenstruktur hat. Das
Versagen von Pedikelschrauben ist bei einer osteoporotischen Knochendichte eine haufige
Komplikation. Des Weiteren zeigt sich, dass die DXA-Messung hdufig nur schwer vor einer
zeitnahen Operation zu realisieren ist. Die an der Universititmedizin Géttingen regelmiflig
durchgefiithrte anteroposteriore DXA zeigt im Vergleich zur lateralen DXA zudem teilweise
falsch hohe Ergebnisse durch Einflussfaktoren wie Facettengelenksarthrose oder BMI. Die
quantitative Computertomographie misst verldsslich bei einem GroBteil der Patienten die
trabekulire Knochendichte jedes Wirbelkorpers praoperativ. Der trabekulire BMD ist fiir
eine bevorstehende Operation relevant, denn die Festigkeit der Pedikelschrauben hingt

mafgeblich von der Qualitit des trabekuliren Knochens ab.

Die hier vorliegende Studie zeigt, dass ein Algorithmus zur prioperativen
Knochendichtemessung mittels QCT definitiv umsetzbar ist. Bei einer pridoperativ
gemessenen osteoporotischen Knochendichte mittels QCT erfolgte die Empfehlung zur
Zementaugmentation des Schraubenlagers, um die Festigkeit der Pedikelschrauben zu
erhohen. Die regelmifBlige prioperative Messung der Knochendichte mittels QCT an der
Wirbelsaule bietet eine Verbesserung der Operationsplanung und somit einen Vorteil in der

Patientenversorgung.
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uneingeschrinkte Zeit, die er sich nahm, die Einblicke, die er mir in den klinischen Alltag
ermoglichte, sowie seine innovativen Ideen schitze ich besonders. Ohne Dein Engagement

wire diese Arbeit in diesem Umfang nicht méglich gewesen.

Mein Dank geht auflerdem an Herrn PD Dr. med. Lennart Viezens fur seine Unterstiitzung

und Ideen vor allem in der Anfangszeit dieser Arbeit.

Bedanken mochte ich mich zudem bei den Mitgliedern des Wirbelsdulentreffens, die mir mit
anregenden Diskussionen wihrend der monatlichen Treffen immer neue Ideen gaben und

mich jederzeit tatkriftig unterstiitzte.
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Am 21. November 1994 wurde ich, Friederike Sophie Klockner, als erstes von zwei Kindern

des Ehepaars Viktoria Rammoser-Klockner und J6rg Klockner in Wipperfiirth geboren.

Meine Schulbildung begann von 2001 bis 2005 an der Albert-Schweitzer-Grundschule in
Wipperfiirth. Danach folgte der Schulwechsel an das Engelbert-von-Berg-Gymnasium in
Wipperfirth, das ich im Jahr 2013 mit der Allgemeinen Hochschulreife verlie(3.

Nach dem Schulabschluss erfolgte das Pflegepraktikum in der Helios Klinik in Wipperfiirth

sowie eine Ausbildung zur Rettungssanititerin, die ich im Mirz 2014 erfolgreich abschloss.

Zum Sommersemester 2014 immatrikulierte ich mich fir das Studium der Humanmedizin
an der Georg-August-Universitit in Gottingen. Im Mirz 2016 erfolgte der 1. Abschnitt der
Arztlichen Priifung, den ich mit der Note ,,gut* abschloss. Zwischen Juli 2016 und August
2017, erfolgten verschiedene Famulaturen im Bereich der Orthopidie und Unfallchirurgie,

als auch der Plastischen und Rekonstruktiven Chirurgie.

Im Rahmen dieser klinischen Erfahrungen festigte sich der Wunsch eine Dissertation im
Bereich der Unfallchirurgie und Orthopidie zu schreiben, so nahm ich im Juni 2017 die

Arbeit der hier vorliegenden Dissertation auf.

Im Rahmen der Forschungsarbeit meiner Dissertation erfolgte im Oktober 2019 eine Postet-
Autorenschaft und Prisentation im Rahmen des DKOU 2019.

Nach erfolgreichem Abschluss des 2. Abschnittes des Arztlichen Priifung mit der Note
»gut®, begann im November 2019 das Praktische Jahr. Im Rahmen des Praktischen Jahres
arbeitete ich in der Herz-, Thorax- und Gefd3chirurgie an der Ryukyus Universitit Okinawa
(Japan) und anschlieBend an der Universitit Dundee (Schottland) in der Allgemein- und
Viszeralchirurgie. Mitte des Jahres 2020 erfolgte das 2. Tertial in der Orthopidie der
Universitit zu Koln. Im abschlieBenden Tertial des Praktischen Jahres arbeitete ich in der

Rheumatologie und Gastroenterologie der Universititsmedizin Gottingen.

Im Dezember 2020 absolvierte ich den Dritten Abschnitt der Arztlichen Priifung und schloss
das Medizinstudium mit der Gesamtnote ,,gut (1,83) ab. Am 22. Dezember erlangte ich
meine Approbation als Arztin. Im Mirz 2021 begann ich die drztliche Titigkeit als
Assistenzirztin in der Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopédie und Plastische Chirurgie der

Universititsmedizin Géttingen unter Leitung von Prof. Dr. W. Lehmann.



