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1. Einleitung

In Deutschland sind etwa acht Millionen Menschen an Osteoporose erkrankt, wobei
etwa jede dritte postmenopausale Frau betroffen ist. Die Versorgung von Osteoporose-

Patienten kostet in Deutschland ber fiinf Milliarden Euro pro Jahr.’

Einer Definition der WHO aus dem Jahre 1994 zufolge liegt eine Osteoporose vor,
wenn der Knochenmineralgehalt in einer DXA-Knochendichtemessung an der
Lendenwirbelsaule, am proximalen Femur und/oder ,mid-Radius’ um mehr als -2,5
Standardabweichung vom  Mittelwert einer jungen, gesunden, weiblichen
Normalpopulation abweicht.? Diese Abweichung der Knochendichte wird als T-Wert
bezeichnet. Wird bei einer Frau eine Knochendichte -2,5 Standardabweichung oder
mehr unterhalb des Mittelwertes gemessen und liegen zusatzlich eine oder mehrere
osteoporotische Frakturen vor, handelt es sich nach dieser Definition um eine manifeste
Osteoporose.?  Bei etwa 30% der postmenopausalen Frauen und &lteren Manner, die
eine Fraktur erleiden, lassen sich erniedrigte Knochendichtewerte finden (T-Wert kleiner
— 2,0). Die Erfassung des AusmaRes einer Knochendichteminderung ist bedeutend fiir
die Abschatzung des individuellen absoluten Frakturrisikos und den damit verbundenen
Empfehlungen der therapeutischen MalRnahmen.

In einer Studie von Siris et. al wurde jedoch gezeigt, dass Patienten mit
osteoporotischen Frakturen in der Knochendichtemessung T-Werte aufwiesen, die
entgegen der Erwartung nur im osteopenischen Messbereich lagen.* Postmenopausale
Frauen wurden ca. ein Jahr nach Messung der Knochendichte Uber das Auftreten neuer
Frakturen befragt. Bei 22,6% der Frauen, die Uber neue Frakturen berichteten, waren
anfanglich T-Werte zwischen 2 und -1,5 gemessen worden, wobei 45% der Frakturen in
dieser Gruppe als osteoporotisch bedingt bewertet wurden.* Nur 6,4% der Frauen mit
neuen Frakturen wiesen einen T-Wert kleiner als -2,5 auf und nur 18% der Frakturen
waren osteoporotische Frakturen.*

Klinisch aulert sich die Osteoporose im Auftreten von Frakturen. Das Frakturrisiko wird
dabei nicht nur durch die Knochendichte allein bestimmt. Das absolute Risiko ergibt
sich aus einer Gesamtkonstellation von vielen Faktoren, wie Lebensalter, Geschlecht,

bestehende Wirbelkorperfrakturen, Vorerkrankungen, Mobilitat, medikamentdse
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Therapien usw.® Es hat in der Betrachtung der Osteoporose dahingehend eine
Veranderung stattgefunden, als dass, neben der Knochenmasse als konkret messbaren
Faktor, weitere klinische Parameter, die die Knochenstatik wesentlich mit beeinflussen,
bei der Diagnostik und dem Therapieentscheid einbezogen werden. Nach der Leitlinie
des Dachverbandes Osteologie zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der
Osteoporose aus dem Jahre 2009 ist die Osteoporose definiert als eine systemische
Skeletterkrankung, die sich durch eine niedrige Knochenmasse und
mikroarchitektonische Verschlechterung des Knochens auszeichnet, was mit einem
konsekutivem Anstieg der Knochenfragilitat und der Neigung zu Frakturen einhergeht.”
Der Beginn einer spezifischen medikamentdsen Therapie wird nach dieser Leitlinie aus
dem Alter, der Knochendichte und dem Vorliegen von Wirbelkdrperfrakturen abgeleitet,
wobei eine Vielzahl weiterer Risikofaktoren die Verschiebung der Therapieschwelle
beeinflussen.® Ein Therapiebeginn unabhéngig von Alter und Geschlecht sollte dann
eingeleitet werden, wenn das geschatzte 10-Jahresrisiko fur Wirbelkdrper- und
proximale Femurfrakturen Uber 30% betragt und die DXA-Knochendichtemessung am
proximalen Gesamtfemur oder am Schenkelhals vermindert ist.” Liegt eine singulare,
nicht traumatische Wirbelkorperfraktur 2. oder 3. Grades bzw. multiple Frakturen 1. bis
3. Grades nach Genant® vor und ist gleichzeitig die Knochendichte bei einem T-Wert
von -2,0 oder geringer vermindert, wird eine medikamentdse Therapie empfohlen.® Eine
entscheidende Anderung wurde in der Definition der manifesten Osteoporose
vorgenommen, die nun vorliegt, wenn unabhangig vom T-Wert bereits eine oder
mehrere Frakturen als Folge der Osteoporose aufgetreten sind.’

Die Rolle der Wirbelkorperfrakturen zur Erfassung des Frakturrisikos und als
entscheidendes Kriterium bei der medikamentdsen Therapieeinleitung unterstreicht die
Relevanz genauer Kenntnisse ihrer radiologischen Darstellung. Bei beiden
Geschlechtern ist die osteoporotische Wirbelkdrperfraktur die haufigste klinische
Manifestation der Osteoporose.” Die Neuerkrankungsrate steigt exponentiell mit dem
Lebensalter an, bei Frauen in etwa doppelt so hoher Rate im Vergleich zu Mannern.’
Die jahrliche Inzidenzrate morphometrisch nachweisbarer Wirbelkdrperfrakturen betragt
bei den 50- bis 79-jahrigen Frauen in Deutschland etwa 1%, bei den Mannern 0,6%." In
mehreren Studien wurde darauf hingewiesen, dass aufgrund oft fehlender und

unspezifischer klinischer Zeichen sowie uneinheitlicher und mangelnder Dokumentation



osteoporotische Wirbelkorperfrakturen haufig Ubersehen oder fehldiagnostiziert
werden.”®?

Fir die Definition vertebraler Frakturen wurden verschiedene Methoden entwickelt.
Diese umfassen standardisierte, morphometrische Messverfahren und semiquantitative
Methoden, bei denen zusatzlich eine differentialdiagnostische Begutachtung der
vertebralen Verformung erfolgt.'®"'? Quantitative Verfahren beruhen auf Messungen der
vorderen, mittleren und hinteren Wirbelkorperhdhe. Allerdings werden teilweise
verschiedene Algorithmen zur Festlegung eines Schwellenwertes, der die Grenze zur
Fraktur definiert, verwendet. Dies hat zur Folge dass, je nachdem welcher Algorithmus
zur Auswertung herangezogen wird, die Anzahl der als deformiert erkannten
Wirbelkérper innerhalb einer Studienpopulation deutlich variiert.”>"® Ferner wird keine
Aussage Uber die Genese einer Deformation, also ob diese degenerativ, angeboren
oder tatsachlich osteoporotisch ist, getroffen, da diese Methoden einzig auf der
Feststellung einer bestimmten Hohenminderung eines Wirbelkoérpers beruhen. Eine
qualitative Auswertung der Rontgenbilder ist somit unerlasslich. Bei der visuellen
Begutachtung ist die Frage, ob eine Deformation osteoporotischen Ursprungs ist, nicht
immer leicht zu beantworten, insbesondere, wenn einzig Erstaufnahmen zur
Auswertung vorliegen. Ohne Voraufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsdule lassen
sich degenerative Veranderungen sowie Formvarianten von Wirbelkdrpern nur schwer
abgrenzen. Zusammenfassend wird die Definition bzw. die korrekte Diagnose einer
osteoporotisch bedingten Wirbelkorperfraktur von vielen komplexen Faktoren, von der
Erfahrung des Radiologen uber das Vorliegen von Vergleichsaufnahmen bis hin zu den

Grenzen der verschiedenen technologischen Verfahren, bestimmt.
1.1 Fragestellung

In vielen epidemiologischen Studien wurden zur Pravalenz- und Inzidenzberechnung
osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen Rontgenbilder der Brust- und
Lendenwirbelséule ausgewertet.®  ®#! In unterschiedlichem AusmaR ist hierbei auf die
verschiedenen Frakturformen, deren Verteilung Uber der Wirbelsaule, Haufigkeit und

Schweregrade eingegangen worden. Auf Grundlage der Ergebnisse insbesondere



pravalenter Frakturen gelten bisher sowohl die konkave als auch die keilférmige Fraktur
als die klassischen Formen der osteoporotischen Wirbelkdrperfrakturen.

Im Gegensatz zu den bisherigen Studien, die Uberwiegend auf Erstaufnahmen beruhen
und bei denen zum Teil allein morphometrische Messverfahren angewandt wurden, ist
die Zielsetzung dieser Arbeit, anhand des Vergleiches von Erst- und
Verlaufsaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsdule einer Studienpopulation, die
radiologische Darstellung inzidenter osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen genauer zu
beschreiben. Postmenopausale Frauen erhielten im Rahmen einer Studie zur
lbandronat-Therapie?>  nach  Anfertigung  von  Erstaufnahmen  jahrlich
Verlaufsaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsaule, die auf neue Frakturen
untersucht wurden. Dies umfasste eine morphometrische Vermessung als auch eine
visuelle, differentialdiagnostische Begutachtung der Wirbelkorper. Der direkte Vergleich
von Vor- und Verlaufsaufnahmen lasst eine gezieltere Differenzierung zu Formvarianten
oder degenerativen Veranderungen zu. Es ist davon auszugehen, dass
Verlaufsaufnahmen eine solidere Grundlage fur die korrekte Diagnosestellung einer
osteoporotischen Wirbelkdrperfraktur bieten und somit das typische radiologische Bild
dieser am genauesten aufzeigen. Zudem wird in dieser Arbeit erstmalig dokumentiert,
wie sich eine eingangs diagnostizierte Wirbelkdrperfraktur im weiteren Studienverlauf
verhielt, das heil3t, inwieweit sich der Schweregrad oder auch die Frakturform beim
weiteren signifikanten Frakturereignis am selben Wirbelkdrper verandert. Ferner wird
untersucht, an welchen Wirbelkdrpern sich angrenzend zu einer pravalenten Fraktur

bevorzugt weitere Frakturen ereignen.



2. Material und Methoden

Es werden Erst- und Verlaufsaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsaule einer Studie
hinsichtlich osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen, deren Lokalisation, Frakturform und
Schweregrad ausgewertet. Grundlage flir die folgende Analyse bilden
Roéntgenaufnahmen einer randomisierten, doppelblinden, placebokontrollierten Studie,
in deren Verlauf therapeutische Methoden in der Behandlung der Osteoporose
untersucht wurden.?? Gegenstand der Analyse war der Vergleich einer taglichen
Bisphosphonateinnahme von 2,5 mg versus einer intermittierenden Einnahme von 20
mg in mehreren Einzeldosen Uber drei Monate, gemessen am Effekt auf das
Frakturrisiko. Insgesamt wurden 2946 Frauen aus 73 Zentren in Europa und
Nordamerika in die Studie eingeschlossen. Fur diese Arbeit wurden Falle aus 49
Zentren in Europa herangezogen. Von insgesamt 311 vorliegenden Fallen waren
aufgrund ungenutgender Beurteilbarkeit bei eingeschrankter Bildqualitat nur 292 Falle
fur die Auswertung geeignet. 17 Frauen waren zu zwei und zwolf Frauen zu einer der
Folgeuntersuchungen angetreten. Es lagen 2550 Bilder zur Auswertung vor. Sowohl die
Treatment Gruppe als auch die Kontrollgruppe wurden in die folgende Analyse
eingeschlossen. Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit ist in der Treatment Gruppe die
Frakturinzidenz geringer ausgefallen. Es wird davon ausgegangen, dass der
Gegenstand der Arbeit, also das Verhalten, die Lokalisation und Form einer
Wirbelkdrperfraktur, nicht beeinflusst wird. Daten zu diesem Sachverhalt liegen bisher
nicht vor. Hinsichtlich der Auswertung zum Schweregrad konnte dies allerdings dazu
flUhren, dass, beeinflusst durch die Treatment Gruppe, mildere Frakturverlaufe in die

Gesamtbewertung einflieen.
2.1 Probanden

Die Frauen im Alter von 55-80 Jahren waren seit mindestens funf Jahren
postmenopausal. In 49 Zentren in Europa wurden im Rahmen der Studien
Roéntgenaufnahmen der Wirbelsaule angefertigt. Vor Studienbeginn unterzogen sich die
Frauen einer Eingangsuntersuchung, bei der die ersten Rontgenbilder erstellt und auf

bestehende osteoporotische Wirbelkoperfrakturen analysiert wurden. Als fir die Studie
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geeignet galten Frauen, die im Bereich von Brustwirbelkérper (BWK) 4 bis
Lendenwirbelkdrper (LWK) 4, eine oder mehrere, jedoch maximal vier osteoporotische
Wirbelkdrperfrakturen aufwiesen. Weiterhin galt, dass die Knochendichte mindestens
eines Wirbelkorpers der Lendenwirbelsaule einen Wert Kkleiner als -2,5
Standardabweichung aufweisen musste. Im Zeitraum vom 1. Oktober 1996 bis zum 8.
Dezember 2000 wurden im Rahmen der Nachuntersuchung jahrlich Réntgenaufnahmen
angefertigt und auf inzidente osteoporotische Frakturen untersucht. Fir jede Probandin

waren drei solcher radiologischen Folgeuntersuchungen vorgesehen.

2.2 Methoden

Fur die Erstuntersuchung sowie bei allen folgenden Visiten wurden jeweils Aufnahmen
der Brust- und Lendenwirbelsdule nach standardisierten Bedingungen angefertigt,
wobei die Lagerung der Patientin in Linksseitenlage erfolgte.?> Aufnahmen in anteriorer-
posteriorer (a.-p.) Projektion erfolgten einmalig bei der Eingangsuntersuchung. Zur
Reduzierung der Strahlendosis wurde bei den nachfolgenden Visiten auf die a.-p.
Projektion verzichtet und jeweils nur eine seitliche Rdntgenaufnahme der Brust- und
Lendenwirbelsaule angefertigt.

Damit die Patientin moglichst parallel zur Filmebene liegt und eine Darstellung der
Wirbelkdrper ohne Projektionslinien ermdglicht werden kann, wurden Skoliosen durch
eine Unterpolsterung ausgeglichen. Uberlagerungen durch Lungenstrukturen und der
Aorta wurden vermieden, indem, entsprechend internationalen Empfehlungen, eine
speziell entwickelte Veratmungstechnik angewandt wurde.?* Wahrend die Patientin tief
ein- und ausatmet, wird eine Expositionszeit von ein bis vier Sekunden gewahlt. Die
Bewegung von Lunge, Rippen und Zwerchfellschenkeln bewirkt ein Verwischen dieser
Strukturen, wahrend die Brustwirbelsaule scharf abgebildet wird.

Folgende Anforderungen wurden an die Bildqualitat fur die Beurteilung der Bilder

gestellt:

* Auf der a.-p. Aufnahme sollen vom ersten Brust- bis zum ersten sakralen

Wirbelkdrper alle Wirbelkdrper abgebildet sein.
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* Auf den Aufnahmen der lateralen Projektion sollen vom BWK 4 bis zum LWK 4

alle Wirbelkorper zur Darstellung kommen.

* Die Rippenansatze an den Wirbelkérpern, besonders bei BWK 1, muissen

erkennbar sein.

e Auf beiden lateralen Aufnahmen muss der BWK 12 zu erkennen sein, um die

Wirbelkorper folgend korrekt identifizieren zu kdnnen.

* Der gesamte Wirbelkdrper mit Grund- und Deckplatte, den intervertebralen

Zwischenraumen und den Processi spinosi muss abgebildet sein.

* Die Endplatten und Hinterkanten der Wirbelkdrper sollen sich moglichst genau

Ubereinander projizieren.

* Fur die Uberlagerungsfreie Darstellung der Wirbelkdrper im thorakalen Bereich

wurde eine besondere Veratmungstechnik verwendet.

¢ Die Aufnahmen sollen korrekt belichtet sein.

Um den Ansprichen an die Bildqualitat zu entsprechen, erfolgte die Fokussierung des
Zentralstrahls fur die thorakalen Aufnahmen auf den BWK 7 und fur die Aufnahme der
Lendenwirbelséule auf den LWK 2. Der thorakolumbale Ubergang kann so moglichst
wenig verprojiziert dargestellt und der BWK 12 in beiden Aufnahmen abgebildet
werden. Durch die Darstellung des BWK 12 in beiden Aufnahmen wird eine korrekte
Identifikation der einzelnen Wirbelkdrper gewahrleistet. Ferner kann ein Vergleich
bezuglich der Grolienunterschiede der Wirbelkdper zwischen den Filmen erfolgen.

Um die tatsachlichen Wirbelkoérperhdhen fur die Auswertung berechnen zu kénnen,
wurde bei allen Aufnahmen der Abstand von der Réntgenquelle zum Film (Film-Fokus-
Abstand) und der Abstand zwischen Dornfortsatz und Film (Film-Objekt-Abstand) fur

jeden Wirbelkdrper einzeln dokumentiert.
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Nicht alle Aufnahmen wiesen die erwlnschte Bildqualitat auf. Wirbelkoérper werden
unvollstandig oder gar nicht dargestellt, wenn die Zentrierung im lumbalen oder
thorakalen Bereich falsch gewahlt wird. Die |dentifizierung der Wirbelkdrper kann so
unmoglich werden. Bei einer Rotation der Wirbelsdule um die Langsachse und
Bewegungen der Patientin wahrend der Aufnahme kdnnen Wirbelkdrper verdreht
und/oder verkippt abgebildet werden. Wenn sich die Endplatten nicht genau
Ubereinander projizieren, erschwert dies die Beurteilung dieser und der Hinterkanten
der Wirbelkorper. Im Bereich der Lendenwirbelsaule kann eine schrage Lage zum
Rontgenfilm sogar zu dem falschen Eindruck fuhren, dass ein Wirbelkérper bikonkav
oder keilformig deformiert ist. Zudem kann durch eine Rotation der Wirbelsaule die
morphometrische Auswertung beeintrachtigt sein, da das Setzen der Messpunkte fur
die hintere Hohe des Wirbelkorpers erschwert ist. Weiterhin kann die Beurteilung der
Endplatten durch Projektionslinien eingeschrankt sein. Wird die Veratmungstechnik
nicht richtig ausgefuhrt, projizieren sich die Lunge und andere angrenzende Strukturen
Uber der Wirbelsaule, was die Auswertung erschwert oder gar undurchfuhrbar macht.

Die folgende Abbildung 1 zeigt die Darstellung der Brust- und Lendenwirbelsaule in

seitlicher Projektion.
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Abbildung 1

Beispiel fur die Darstellung der Brust- und Lendenwirbelsaule in seitlicher Projektion.
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2.3 Nomenklatur

Die auf den Aufnahmen der Erstuntersuchung diagnostizierten Frakturen sind
pravalente Frakturen. Frakturen die im Verlauf der folgenden drei Nachuntersuchungen
an zuvor unauffalligen Wirbelkdrpern auftraten, sind inzidente Wirbelkdrperfrakturen.
War eine Verschlechterung eines bereits frakturierten Wirbelkorpers zu verzeichnen, so
dass dieser einem neuen Schweregrad zugeordnet werden musste, oder gar eine
andere Frakturform annahm, lag eine Verformungszunahme vor. Hier gibt es mehrere

Madglichkeiten:

* Eine auf den Erstaufnahmen diagnostizierte Fraktur bricht zu irgendeinem

Zeitpunkt der Studie erneut ein.

¢ |nzidente Frakturen sintern innerhalb der verbleibenden Visiten nochmals.

e Ein  Wirbelkérper, an dem sich wahrend der Studie bereits eine
Verformungszunahme ereignet hat, erfahrt nochmals eine signifikante

Hohenminderung.

2.4 Beschreibung des quantitativen Auswertungsverfahrens

Dieser Teil der Auswertung beinhaltet die geometrische Vermessung der
Wirbelkérperhéhen von BWK 4 bis LWK 4. Fur jeden Wirbelkorper wird die vordere (a -
anterior), mittlere (m) und hintere (p - posterior) Hohe ermittelt.?* Um die drei Hohen
berechnen zu kdnnen, wurden sechs Messpunkte definiert. Auf einem Durchlicht-
Digitalisierboard (Digiton) wurden auf dem zu vermessenden Wirbelkdrper die sechs
Punkte mit einem Fadenkreuzzeiger gesetzt. Der Durchlichttisch war mit einem
elektronischen Raster mit einer Aufldésung von < 0,1mm ausgestattet. Die Koordinaten
wurden Uber das Raster aufgenommen, auf einen Computer (Sun Workstation)
Ubertragen und dort gespeichert. Die Punkte wurden am auf3eren Rand der Endplatten
angrenzend zum Intervertebralraum positioniert. Abbildung 2 zeigt ein Beispiel fur das

Platzieren der Messpunkte.



15

Abbildung 2

Beispiel fur das Platzieren der Messpunkte fur die Hohenmessung eines Wirbelkdrpers.

2.4.1 Vermessung der vorderen Hohe

Fur die vordere Hohe wurden die zwei Punkte im vorderen Flnftel des Wirbelkorpers,
am Schnittpunkt einer senkrechten Linie mit den Endplatten, gesetzt. Diese senkrechte
Linie sollte moglichst nahe an der Wirbelkérpervorderkante liegen und rechtwinklig auf
einer mittvertebralen horizontalen Hilfslinie stehen, so dass die beiden Punkte parallel
zueinander zum liegen kommen. Bei nicht frakturierten Wirbelkérpern im vorderen
Funftel wurde immer die groRte Hohe gemessen. Bei Keilwirbeln wurde immer die
kleinste Hohe im ersten Funftel dokumentiert. Wiesen Wirbelkorper spondylophytare
Anbauten auf, so wurden die Messpunkte nach medial verschoben, aber so, dass sie

immer noch innerhalb des ersten Funftels des Wirbelkdrpers lagen.

2.4.2 Vermessung der mittleren Hohe

Fur die Berechnung der medialen Hohe wurden zwei Messpunkte in die mittleren drei
Funftel des Wirbelkopers gesetzt. Auch hier musste die senkrechte Linie, die die beiden
Punkte miteinander verbinden sollte, im rechten Winkel zu einer mittvertebralen
horizontalen Linie stehen. Im Gegensatz zur vorderen Héhe wurde immer der kleinste
Abstand der Wirbelkorperendplatten zueinander gemessen. Im Falle einer keilférmigen

Deformation sollten die Punkte exakt in der Mitte des Wirbelkorpers platziert werden.
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Bei Frakturen der oberen Deckplatte ist der Messpunkt an der tiefsten Stelle der
Frakturlinie gesetzt worden. War der Endpunkt der Frakturlinie nicht zu erkennen, aber
Frakturmaterial deutlich sichtbar, wurde der Punkt unterhalb dieses Materials
positioniert. War dies nicht moglich, wurde der Punkt am gedachten Schnittpunkt der
zwei Frakturlinien platziert. Gleiches galt fur Frakturen der unteren Deckplatte.

Lag eine Fraktur beider Deckplatten vor, wurde die Messung wie folgt vorgenommen:
Der obere Messpunkt liegt am Ende der Frakturlinie. Der Punkt am Ende der
Frakturlinie der unteren Deckplatte wurde parallel zur mittvertebralen Linie verschoben,
so dass dieser wieder auf einer senkrechten Linie mit dem Punkt der Frakturlinie der
oberen Deckplatte zum liegen kam. Der Abstand zwischen den beiden Punkten wurde

als Wert fUr die Messung der medialen Héhe verwendet.

2.4.3 Vermessung der hinteren Hohe

Die Messpunkte wurden im hinteren Flnftel auf die obere und untere Hinterkante des
Wirbelkdrpers platziert. Projizierten sich die Hinterkanten der Wirbelkdrper nicht genau
Ubereinander, wurden die Punkte jeweils zwischen die jeweiligen Ecken der oberen und

unteren Hinterkante gesetzt.

2.4 .4 Projektionslinien

Bei Projektionslinien wurden die Punkte entweder in der Mitte zwischen den
Projektionslinien oder am Schnittpunkt der Projektionslinien gesetzt. Wenn drei oder
mehr Projektionslinien vorlagen, wurde der Punkt in die Mitte der beiden Linien gesetzt,

die am weitesten voneinander entfernt lagen.

2.4.5 Berechnung der Hohenindices

Aus den Hohen der vorderen, mittleren und hinteren Wirbelkorperkanten wurden die
Indizes a/p und m/p errechnet, indem die vordere (a) und mittlere (m) Hohe eines
Wirbelkdrpers mit der hinteren (p) Hohe desselben Wirbelkorpers in Beziehung gesetzt

wurden. Zur Berechnung der Indizes p/pu und p/pl wurde die hintere Hohe eines
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Wirbelkdrpers mit der hinteren Hohe des jeweils daruber (pu = posterior up) und
darunter (pl = posterior low) liegenden Wirbelkdrpers in Beziehung gesetzt. Im Falle von
BWK 4 wurde nur BWK 5 zur Berechnung des Index (p/pl) herangezogen. Fur LWK 4
wurde nur mit dem darlber liegenden Wirbelkdrper der Index p/pu berechnet. In dieser
Arbeit wurde zur Definition einer Deformation der Algorithmus nach Felsenberg mit
einem Schwellenwert von 0,8 verwendet.”® Lag einer der berechneten Indices eines

Wirbelkdrpers unterhalb dieses Wertes, galt dieser als deformiert.
2.5 Dokumentation der Ergebnisse

Alle Daten wurden in eine Excel-Datei ubertragen, die folgende Informationen

dokumentiert:

Nummer des Zentrums

Nummer des Probanden
Nummer der Untersuchung
Wirbelkorper (BWK 4 bis LWK 4)
Kodifizierung der Deformation
Vordere Hohe des Wirbelkdrpers

Mittlere Hohe des Wirbelkorpers

© N g bk wbh =

Hintere Hohe des Wirbelkorpers
9. alp

10.m/p

11.p/pu

12.p/pl

13.Kommentar
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2.6 Schweregradeinteilungen der Frakturen

Anhand der berechneten Indices erfolgte bei allen als frakturiert erkannten

Wirbelkdrpern eine Einteilung in den Schweregrad der Fraktur:

* Ein Index von weniger 0,8 bis 0,6 entspricht Grad eins.
* Ein Index von weniger 0,6 bis 0,4 entspricht Grad zwei.

* Ein Index unter 0,4 entspricht Grad drei.

2.7 Beschreibung des qualitativen Auswertungsverfahrens

Bei der sich anschlielenden visuellen Auswertung sollte festgestellt werden, ob die
messtechnisch als deformiert erkannten Wirbelkdrper auch ihrer Erscheinung nach als
pathologisch verandert bewertet werden konnten. War dies der Fall, so sollte geklart
werden, welche ursachliche Genese der Deformation differentialdiagnostisch zu Grunde
liegt.

Osteoporotische Veranderungen der Wirbelkdrper zeichnen sich aufgrund der Abnahme
der Knochendichte radiologisch durch eine vermehrte Strahlentransparenz aus. Die
Endplatten erscheinen verschmalert und gestreckt, da im Verlauf der Erkrankung die
Kortikalis mehr und mehr ausdinnt. Durch die Abnahme der horizontalen Trabekel
stellen sich die vertikalen Trabekel betont dar. Der Zwischenwirbelraum ist in den
meisten Fallen normal grol3 oder auch vergroRert. Der ventro-dorsale Durchmesser
kann vergroRBert sein. Die Formveranderungen der Wirbelkorper, die bei einem
Frakturereignis im Verlauf der Osteoporose auftreten kdnnen, werden radiologisch in
vier Formen eingeteilt: keilféormig, konkav (speziell: Deckplatte oder Grundplatte),
bikonkav und kompressionsformig (Crush-Fraktur). Eine keilformige Deformation liegt
vor, wenn die vordere Wirbelkdrperhdhe im Vergleich zur mittleren und hinteren Hohe
vermindert ist (Abbildung 3). Ist die mittlere Hohe des Wirbelkdrpers gemindert, handelt
es sich um eine konkave Deformation. Dabei kann die Grund- oder Deckplatte betroffen
sein (Abbildung 4 und 5). Bei einer Impression beider Endplatten handelt es sich um
eine bikonkave Verformung (Abbildung 6). Im Falle der Kompressionsfraktur ist im

Gegensatz zu allen anderen Deformationen auch die hintere Hohe des Wirbelkdrpers
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beteiligt (Abbildung 7). Bei einer weiteren Hohenreduktion eines bereits frakturierten
Wirbelkdrpers handelt es sich um eine Verformungszunahme (Abbildung 8).

Wurden Frakturen mehrerer Wirbelkorper festgestellt, so wurde jede Fraktur mit
Frakturform und Schweregrad einzeln dokumentiert.

Die folgenden Abbildungen 3 bis 8 zeigen Beispiele fur die Darstellung der

verschiedenen Frakturformen:

3a: BWK 12, Grad 1 3b: BWK 8, Grad 2

Abbildung 3a und 3b

Beispiele fur die Darstellung der Keilfraktur.

4a: LWK 1, Grad 1 4b: LWK 1, Grad 2

Abbildung 4a und 4b

Beispiele fur die Darstellung der Deckplattenfraktur.
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5a: BWK 9, Grad 2 5b: LWK 3, Grad 2

Abbildung 5a und 5b

Beispiele fur die Darstellung der Grundplattenfraktur.

6a: BWK 12, Grad 3 6b: BWK 8, Grad 3

Abbildung 6a und 6b

Beispiele fur die Darstellung bikonkaver Frakturen.
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7a: BWK 10, Grad 3 7b: BWK 7, Grad 3

Abbildung 7a und 7b

Beispiele fur die Darstellung der Kompressionsfraktur.

8a: LWK 2, Grad 1 8b: LWK 2, Grad 2

Abbildung 8a und 8b
Fallbeispiel einer Verformungszunahme: Dargestellt ist eine Deckplattenfraktur Grad 1

am zweiten LWK mit Entwicklung einer bikonkaven Fraktur 2. Grades im Verlauf.
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Bei der Auswertung vertebraler Frakturen muss differentialdiagnostisch an eine Vielfalt
von Veranderungen anderer Ursachen sowie angeborene Formvarianten gedacht

werden.

2.7.1 Traumatische Wirbelkorperfrakturen

Ausschlaggebend fur das radiologische Bild ist der Frakturmechanismus. Meist ist nur
ein Wirbelkdrper betroffen mit Beteiligung des Knorpels und des umliegenden
Gewebes. Eine Kompression des Wirbelkorpers fuhrt radiologisch zu einer erhdhten
Dichte und Zunahme des Wirbelkoérperdurchmessers in Breite und Lange. Durch
Absprengung von Knochenfragmenten der hinteren Wirbelkante kann der Spinalkanal
verengt sein. Je nach Frakturmechanismus kann der Wirbelkorper rotiert, der
Intervertebralraum komprimiert oder geweitet sein. Wirbelkdper kdonnen aufeinander
gleiten oder es ist allenfalls nur eine Frakturlinie zu erkennen. Alte traumatische
Frakturen zeigen stabilisierende osteophytare Anbauten auf der betroffenen Hohe und

verschmalerte Zwischenwirbelraume.

2.7.2 Degenerative Veranderungen der Wirbelsaule

Degenerative  Veranderungen der Bandscheiben mit  hdéhengemindertem
Zwischenwirbelraum Uber mehrere Ebenen, Diskusverkalkung, Retrolisthesis des
Wirbels oberhalb der betroffenen Bandscheibe sowie Aufhellungen im
Bandscheibenfach als Zeichen von Gasansammlung, sog. Vakuumphanomen, ziehen
meist reaktive Veranderungen an den angrenzenden Wirbelkorperabschlussplatten
nach sich. Man sieht eine bandférmige Sklerosierung der subchondralen Spongiosa
sowie eine unregelmallige Konturierung der Endplatten. Durch Stabilitatsverlust und
damit einhergehende chronische Uberbelastung des Bandapparates bilden sich reaktiv
Knochensporne aus. Man sieht Osteophyten entlang der Bander mit

Segmentuberbrickung, sog. Spangenbildung.
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2.7.3 Morbus Scheuermann

Der M. Scheuermann ist eine Aufbaustérung im jugendlichen Alter mit Manifestation an
der mittleren und unteren BWS. Die Wachstumsstérung fuhrt an der Knochen-Diskus-
Grenze zu einem Durchtritt des Bandscheibengewebes durch die Grund und
Deckplatten. Diese Impressionen werden Schmorl-Knétchen genannt und liegen meist
ventral. Abzugrenzen sind diese differentialdiagnostisch von Resten der Chorda
dorsalis. Diese zeigen ebenfalls eine Eindellung der Abschlussplatten, welche allerdings
weiter dorsal liegen und eher an der LWS zu finden sind. Weiterhin kommt es beim M.
Scheuermann zu einer verstarkten Kyphosierung, ventralen Verlangerung und leichten

Keilform der Wirbelkorper.

2.8 Statistische Verfahren

Alle inferenzstatistischen Methoden beziehen sich auf die Analyse von Kreuztabellen.
Demzufolge ist die statistische Methodenklasse der Wahl die Klasse der Chi*-Test,
beziehungsweise bei 2x2-Kreuztabellen Fishers exakter Test. Mit dieser Klasse von
Methoden kdnnen unterschiedliche Hypothesen Uberpruft werden:

a. Test auf Gleichverteilung: hier wird getestet, ob ein Merkmal einer Gleichverteilung
entstammt. Wird die Hypothese abgelehnt (p < 0.05), weicht mindestens eine
Merkmalsauspragung signifikant von der zu erwartenden ab (bei Gleichverteilung).

b. Test auf Homogenitat: hier wird getestet, ob ein Merkmal in zwei verschieden
Grundgesamtheiten/Stichproben homogen verteilt ist. Bei Ablehnung der Nullhypothese
(p < 0.05) kann darauf geschlossen werden, dass die Verteilung des Merkmals in den
beiden Grundgesamtheiten unterschiedlich ist.

c. Test auf Unabhangigkeit: hier wird untersucht, ob zwei interessierende Faktoren
unabhangig voneinander sind. Bei Ablehnung der Nullhypothese (p < 0.05) kann darauf
geschlossen werden, dass die beiden interessierenden Faktoren nicht unabhangig
voneinander sind, so dass man den einen aus Kenntnis des anderen im Rahmen

statistischer Unsicherheit vorhersagen kann.
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3. Ergebnisse

In Tabelle 1 sind alle Fallzahlen aufgegliedert, ob allein inzidente Frakturen aufgetreten
oder auch Verschlechterungen bestehender Frakturen zu sehen waren. In 35 Fallen
kam es zur Verformungszunahme an pravalenten Frakturen ohne dass inzidente

Frakturen verzeichnet wurden.

Tabelle 1
Darstellung der Fallzahlen, unterteilt nach inzidenten Frakturen mit oder ohne Vorliegen von

Verformungszunahmen bestehender Frakturen:

ausschlieflich
insqesamt inzidente Frakturen/keine | inzidente Frakturen plus | Verformungszunahmen
9 Verformungszunahmen Verformungszunahmen an pravalenten
Frakturen
292 226 31 35

In Tabelle 2 sind die Gesamtzahlen der pravalenten und inzidenten Frakturen

aufgelistet.

Tabelle 2

Darstellung der absoluten Frakturzahlen:

pravalent | inzident |Verformungszunahmen

607 375 ‘ 72

In Tabelle 3 ist dargestellt, wie viele neue Frakturen pro Fall ausgehend von der Anzahl
pravalenter Frakturen aufgetreten sind. Es stellte sich heraus, dass Frauen mit
eingangs drei oder vier Wirbelkdrperfrakturen statistisch signifikant mehr neue
Frakturen erlitten als Frauen mit einer oder zwei pravalenten Frakturen (Fishers exakter
Test p = 0,04).
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Tabelle 3

Ausgehend von der Anzahl pravalenter Frakturen ist die Anzahl inzidenter Frakturen pro Fall aufgefthrt:

pravalent | inzident
Anzahl 4 oder
Frakturen 1 2 3 mehr

n Frauen (%)

1 112 79 (70,5%) 10(8,9%) 6(54%) 4 (3,6%)
2 82 55 (67,1%) 13 (15,9%) 3 (3,7%) 3 (3,7%)
3 61 32 (62,5%) 12 (19,7%) 4 (6,6%) 4 (6,6%)
4 37 20 (54,1%) 4 (10,8%) 5(13,5%) 3(8,1%)

Anmerkung zur Statistik:

Fishers exakter Test: p = 0.04. Frauen mit prévalent drei oder vier Frakturen erleiden signifikant mehr
neue, also drei oder vier und mehr Frakturen als Frauen mit einer oder zwei prévalenten Frakturen.
Frakturen préavalent 1: x3-Test auf Gleichverteilung. x3*fg =3) = 159.3, p < 0.001.

Frakturen prévalent 2: x3-Test auf Gleichverteilung. x3(fg = 3) = 99.6, p < 0.001.

Frakturen prévalent 3: x3-Test auf Gleichverteilung. x3(fg = 3) =40.3, p < 0.001.

Frakturen prévalent 4: x*-Test auf Gleichverteilung. x3fg =3) = 24.3, p < 0.001.

Es zeigt sich also, dass bei keiner Frakturanzahl prdvalent von einer Gleichverteilung ausgegangen
werden kann. Weiterhin ergibt sich, dass (liberall (bei allen Frakturanzahlen prévalent) inzident eine
Fraktur Gberzufallig hdufig ist.




26

In Abbildung 9 ist graphisch dargestellt, in welchem Abstand zur pravalenten Fraktur
neue Frakturen aufgetreten sind. Fir diese Auswertung wurden alle Falle
herangezogen, die bei der Erstuntersuchung allein eine Fraktur aufwiesen. Es stellte
sich heraus, dass die meisten inzidenten Frakturen in unmittelbarer Umgebung zur

pravalenten Fraktur auftraten.

Abstand der inzidenten zur pravalenten Fraktur

n Frakturen

AEEEBR BN
ESEEEEEEEEEEERESR
9 8 7 6 5 4 3 2 1 -1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 -9
Wirbelkorperabstand der inzidenten zur pravalenten Fraktur

Abbildung 9: Abstand der inzidenten Frakturen zur pravalenten Fraktur. +“ entspricht der
Wirbelkdrperanzahl in thorakaler, ,-“ in lumbaler Richtung. Auf der y-Achse ist die absolute Anzahl (n) der
Frakturen angegeben.
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3.1. Auswertung der pravalenten und inzidenten Frakturen

In Abbildung 10 sind Verteilung und Anzahl der pravalenten und inzidenten Frakturen
im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsdule graphisch dargestellt. Die Verteilung der
Frakturen ist pravalent und inzident ahnlich, mit einem Anstieg der Frakturen im Bereich

der mittleren BWS und am thorakolumbalen Ubergang.

Verteilung der pravalenten und inzidenten Frakturen

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Hpravalent

n Frakturen

Hinzident

T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10T11 T12 L1 L2 L3 L4
Level

Abbildung 10: Verteilung und Haufigkeit pravalenter und inzidenter Frakturen in absoluten Frakturzahlen

(n) im Bereich von Brustwirbelkorper 4 (T4) bis Lendenwirbelkdrper 4 (L4).

3.1.1 Verteilung und Haufigkeit der Frakturformen

Tabelle 4a gibt die Haufigkeit der bei Erstuntersuchung erhobenen Frakturformen
wieder. In Tabelle 4b ist folgend die Haufigkeit der inzidenten Frakturformen aufgeflhrt.
Es konnte festgestellt werden, dass der Anteil der pravalenten Keilfrakturen mit 14.5%
statistisch signifikant groRer war als der Anteil der inzidenten Keilfrakturen mit 1.9% (p <
0.001). Weiterhin waren inzident signifikant mehr Grundplatten- und Crush-Frakturen zu

verzeichnen.
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Absoluter und prozentualer Anteil der pravalent und inzident erhobenen Frakturformen:
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Tabelle 4a Tabelle 4b
pravalent inzident
Fraktur- n % Fraktur- n %
form gesamt form gesamt
keilformig 88 14,5 keilformig 7 1,9
konkav 378 62,3 konkav 246 65,6
Deckplatte Deckplatte
konkav 54 8,9 konkav 55 14,7
Grundplatte Grundplatte
Bikonkav 85 14,0 Bikonkav 60 16,0
Crush 2 0,3 Crush 7 1,9
n 607 n 375
gesamt gesamt

Anmerkung zur Statistik:

Die Verteilungen der Frakturformen wurden mittels Chi*Test auf Homogenitét (berpriift. Es ergibt sich
ein Testwert von x? (df = 4) = 52.2, p < 0.001. Die Verteilung der prdvalenten und inzidenten
Frakturformen ist somit signifikant unterschiedlich.

Der Anteil der Keilfrakturen prévalent (14.5%) ist statistisch signifikant gréBer als der Anteil der
Keilfrakturen inzident (1.9%), x? (df = 1) = 42.3, p < 0.001.

Der Anteil der prévalenten konkaven Deckplattenfrakturen (62.3%) ist nicht statistisch signifikant gré3er
als der Anteil der inzidenten konkaven Deckplattenfrakturen (65.5%), x? (df = 1) = 1.2, p = 0.266.

Der Anteil der prévalenten bikonkaven Frakturen (14.0%) ist nicht statistisch signifikant gré3er als der
Anteil der inzidenten bikonkaven Fraktur (16.0%), x? (df = 1) = 0.7, p = 0.391.

Der Anteil der préavalenten konkaven Grundplattenfrakturen (8.9%) ist statistisch signifikant kleiner als der
Anteil der inzidenten konkaven Grundplattenfraktur (14.7%), x? (df = 1) = 7.8, p = 0.005.

Der Anteil der préavalenten Crush-Frakturen (0.3%) ist statistisch signifikant kleiner als der Anteil der
inzidenten Crush-Frakturen (1.9%), exakter Test nach Fisher, p = 0.031.
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In den nachfolgenden Abbildungen 11 bis 15 ist fur jede Frakturform separat die
Verteilung und Anzahl im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsaule, pravalent zu

inzident vergleichend, graphisch dargestellt.

Verteilung der Keilfraktur
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Abbildung 11: Verteilung und Haufigkeit der Keilfraktur.
Anzahl und Lokalisation der prévalenten und inzidenten Keilfrakturen in absoluten Frakturzahlen (n) im

Bereich von Brustwirbelkdrper 4 (T4) bis Lendenwirbelkorper 4 (L4).
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Verteilung der Deckplattenfraktur
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Abbildung 12: Verteilung und Haufigkeit der Deckplattenfraktur.
Anzahl und Lokalisation der pravalenten und inzidenten Deckplattenfrakturen in absoluten Frakturzahlen

(n) im Bereich von Brustwirbelkdrper 4 (T4) bis Lendenwirbelkdrper 4 (L4).

Verteilung der Grundplattenfraktur
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Abbildung 13: Verteilung und Haufigkeit der Grundplattenfraktur.
Anzahl und Lokalisation der pravalenten und inzidenten Grundplattenfrakturen in absoluten Frakturzahlen

(n) im Bereich von Brustwirbelkdrper 4 (T4) bis Lendenwirbelkdrper 4 (L4).
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Verteilung der bikonkaven Fraktur
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Abbildung 14: Verteilung und Haufigkeit der bikonkaven Fraktur.
Anzahl und Lokalisation der pravalenten und inzidenten bikonkaven Frakturen in absoluten Frakturzahlen

(n) im Bereich von Brustwirbelkdrper 4 (T4) bis Lendenwirbelkdrper 4 (L4).

Verteilung der Crush-Fraktur
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Abbildung 15: Verteilung und Haufigkeit der Crush-Fraktur.
Anzahl und Lokalisation der pravalenten und inzidenten Crush-Frakturen in absoluten Frakturzahlen (n) im

Bereich von Brustwirbelkdrper 4 (T4) bis Lendenwirbelkorper 4 (L4).
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3.1.2 Verteilung und Haufigkeit der Schweregrade

Tabelle 6a gibt die Haufigkeit der pravalenten, Tabelle 6b die Haufigkeit der inzidenten
Schweregrade wieder. Die pravalenten Grad 1 Frakturen hatten mit 59,6% den
statistisch signifikant groften Anteil (p < 0.001). Bei den Verlaufsaufnahmen war eine

signifikante Zunahme mittelschwerer und schwerer Frakturen zu sehen.
Tabelle 6a und 6b
Absoluter und prozentualer Anteil der pravalenten und inzidenten Schweregrade (graduiert nach

Felsenberg?):

6a pravalent

Schwere- n
%
grad gesamt
1 362 59,6
197 32,5
48 7.9
607
6b inzident
Schwere- n
%
grad gesamt
1 169 45,1
2 161 42,9
3 45 12,0
375

Anmerkung zur Statistik:

Die Verteilungen der Schweregrade wurden mittels Chi*Test auf Homogenitét Gberpriift. Es ergibt sich
ein Testwert von x? (df = 4) = 20.2, p < 0.001. Die Verteilung der prdvalenten und inzidenten
Schweregrade ist signifikant unterschiedlich.

Grad 1 vs. Grad 2 Frakturen inzident: x*>Test auf Gleichverteilung. x3fg = 1) = 0.2, p 0.659. Also kann
man nicht davon ausgehen, dass sich die Haufigkeiten signifikant voneinander unterscheiden.
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In Abbildung 16a ist die Verteilung und Anzahl der pravalenten Schweregrade, in
Abbildung 16b die Verteilung und Anzahl der inzidenten Schweregrade im Bereich der

Brust- und Lendenwirbelsaule graphisch dargestellt.
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Abbildung 16a: Verteilung und Haufigkeit der pravalenten Schweregrade in absoluten Frakturzahlen (n) im

Bereich von Brustwirbelkdrper 4 (T4) bis Lendenwirbelkorper 4 (L4).

Verteilung der inzidenten Schweregrade
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Abbildung 16b: Verteilung und Haufigkeit der inzidenten Schweregrade in absoluten Frakturzahlen (n) im

Bereich von Brustwirbelkdrper 4 (T4) bis Lendenwirbelkorper 4 (L4).
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Es folgt eine Betrachtung der Schweregradverlaufe der einzelnen Frakturformen fur die

pravalenten Frakturen. Tabelle 7a zeigt flr jede Frakturform die Haufigkeit der

Schweregrade. In Tabelle 7b ist der Anteil der Frakturformen bei jedem Schweregrad

dargelegt.

Tabelle 7a

Darstellung des absoluten und prozentualen Anteils der prévalenten Schweregrade fur jede Frakturform:

Schwere- konkav konkav n
keilfdrmig bikonkav crush
grad Deckplatte | Grundplatte gesamt
1 87 238 27 10 0 362
(99%) (63,0%) (50,0%) (11,8%) (59,6%)
2 1 135 23 37 1 197
(1%) (35,7%) (42,6%) (43,5%) (50%) (32,5%)
3 0 5 4 38 1 48
(1,3%) (7,4%) (44,7%) (50%) (7,9%)
n gesamt 88 378 54 85 2 607
Tabelle 7b
Darstellung des prozentualen Anteils der pravalenten Frakturformen fir jeden Schweregrad:
Schwere- konkav konkav n
keilfdrmig bikonkav crush
grad Deckplatte  Grundplatte gesamt
1 24,0% 65,7% 7,5% 2,8% 0 362
2 0,5% 68,5% 11,7% 18,8% 0,5% 197
3 0 10,4% 8,3% 79,2% 2,1% 48

Anmerkung zur Statistik: Ein x*Test auf Unabhédngigkeit der Faktoren ,Schweregrad” und ,Frakturform

"

ergibt x? (df = 8) = 268,8, p < 0,001. Die beiden Faktoren sind demnach nicht unabhéngig voneinander.
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Vergleichend sind fur die inzidenten Frakturen die Schweregradverlaufe der
Frakturformen dargelegt. Tabelle 8a zeigt fir jede Frakturform die Haufigkeit der
Schweregrade. In Tabelle 8b ist der Anteil der Frakturformen bei jedem Schweregrad
veranschaulicht. Wahrend die inzidenten und pravalenten konkaven und keilférmigen
Frakturen Uberwiegend milde Frakturverlaufe zeigten, waren die bikonkaven und Crush-
mit mittelschweren und schweren Frakturverlaufen
0,001) und

Deckplattenfrakturen (p = 0,009) signifikant mehr Grad 2 Frakturen dokumentiert

Frakturen zum groRten Teil

assoziiert. Es fiel auf, dass bei den inzidenten Keil- (p =

wurden. Bei den anderen Frakturformen war die Verteilung der pravalenten und

inzidenten Schweregrade ahnlich. Der Anteil der Frakturformen innerhalb der einzelnen

Schweregrade zeigte pravalent zu inzident keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 8a

Darstellung des absoluten und prozentualen Anteils der inzidenten Schweregrade fir jede Frakturform:

Schwere- konkav konkav
keilfdrmig bikonkav crush n gesamt
grad Deckplatte | Grundplatte
1 4 127 29 9 0 169
(57%) (51,6%) (52,7%) (15,0%) (45,1%)
2 3 111 22 24 1 161
(43%) (45,1%) (40,0%) (40,0%) (1%) (42,9%)
3 0 8 4 27 6 45
(3,3%) (7,3%) (45,0%) (99%) (12,0%)
n gesamt 7 246 55 60 7 375
Tabelle 8b
Darstellung des prozentualen Anteils der inzidenten Frakturformen fiir jeden Schweregrad:
Schwere- konkav konkav
keilfdrmig bikonkav crush n gesamt
grad Deckplatte Grundplatte
1 2,4% 75,1% 17.,2% 5,3% 0 169
2 1,9% 68,9% 13,7% 14,0% 0,6% 161
3 0 17,8% 8,9% 60,0% 13,3% 45
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Anmerkung zur Statistik:
Ein x3Test auf Unabhéngigkeit der Faktoren ,Schweregrad” und ,Frakturform" ergibt x? (df = 8) = 124,0,
p < 0,001. Die beiden Faktoren sind nicht unabhéngig voneinander.

Ein Vergleich der Verteilungen (prévalent vs. inzident) der Schweregrade innerhalb einer Frakturform
(Tab. 7a und 8a) ergibt folgendes:

keilférmig: x3-Test auf Homogenitat. x3(fg = 2) = 28,3, p < 0,001.

konkav Deckplatte: x*-Test auf Homogenitét. x*(fg =2) = 9,3, p = 0,009.

konkav Grundplatte: x*-Test auf Homogenitat. x3(fg =2) = 0,1, p = 0,95.

bikonkav: x*Test auf Homogenitét. x*(fg=2)=0,4, p = 0,821.

crush: x3-Test auf Homogenitéat. x?*(fg=2)=1,5, p 0,48.

Also zeigen sich signifikant unterschiedliche Verteilungen (zwischen prévalent und inzident) des
Schwergrades in der Frakturformen keilférmig und konkav Deckenplatte, in allen anderen nicht.

Ein Vergleich der Verteilungen (prévalent vs. inzident) der Frakturformen innerhalb eines Schweregrades
(Tab. 7b und 8b) ergibt folgendes:

Grad1: x? (df = 4) = 47,5, p < 0,001. Die Verteilungen prévalent vs. inzident unterscheiden sich signifikant
voneinander.

Grad2: x? (df = 4) = 2,5, p = 0,634. Die Verteilungen prévalent vs. inzident unterscheiden sich nicht
signifikant voneinander.

Grad3: x? (df = 4) = 7,6, p = 0,137. Die Verteilungen prévalent vs. inzident unterscheiden sich nicht
signifikant voneinander.
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In Abbildung 17a ist die Haufigkeit der Schweregrade der pravalenten Frakturformen
graphisch dargestellt. Vergleichend ist in Abbildung 17b die Haufigkeit der

Schweregrade fur die inzidenten Frakturformen graphisch veranschaulicht.
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Abbildung 17a: Haufigkeit der Schweregrade der pravalenten Frakturformen in absoluten Frakturzahlen

(n).
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Abbildung 17b: Haufigkeit der Schweregrade der inzidenten Frakturformen in absoluten Frakturzahlen (n).
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3.2 Ergebnisse der Verformungszunahmen

Bei 66 Frauen konnte an einer dokumentierten Wirbelkorperfraktur nochmals eine
Verschlechterung festgestellt werden. In 62 Fallen wurde jeweils eine
Verformungszunahme, in drei Fallen zwei und in einem Fall vier Verschlechterungen
gesehen. In absoluten  Frakturzahlen dargelegt, lagen insgesamt 72
Verformungszunahmen vor. 24 der Frakturen zeigten eine Verschlechterung des
Schweregrades, 48 gingen mit einer Veranderung des Frakturtyps einher.

Tabelle 9 zeigt die Anzahl der Verformungszunahmen, die sich an pravalent

dokumentierten Wirbelkorperfrakturen ereigneten.

Tabelle 9

Absoluter und prozentualer Anteil der Verformungszunahmen an pravalenten Frakturen:

Pravalent Inzident %

n

n Frakturen
Verformungszunahmen

607 67 11,0

Tabelle 10 zeigt die Anzahl der Verformungszunahmen, die sich an den inzident
dokumentierten Wirbelkdrperfrakturen ereigneten. Bei funf Frauen war jeweils eine
Verformungszunahme einer inzidenten Fraktur zu sehen.

Insgesamt wurden statistisch signifikant mehr Verformungszunahmen an pravalenten
Frakturen dokumentiert (p < 0,001).

Tabelle 10

Absoluter und prozentualer Anteil der Verformungszunahmen an inzidenten Frakturen:

Inzident %
n Frakturen n
Verformungszunahmen
absolut
absolut
375 5 1,3
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Anmerkung zur Statistik:
Der prozentuale Anteil an Verformungszunahmen ist bei préavalenten Frakturen signifikant gré3er als bei
inzidenten Frakturen (Fishers exakter Test, p < 0.001).

In Tabelle 11 ist ausgehend von der Anzahl pravalenter Frakturen gesondert aufgefuhrt,
wie viele Frauen eine Verformungszunahme aufwiesen.

Es zeigte sich, dass die Anzahl eingangs bestehender Frakturen signifikant mit der
Haufigkeit an Fallen korrelierte, die Verschlechterungen vorwiesen. Wahrend 16,9% der
Frauen mit einer pravalenten Fraktur Verformungszunahmen aufwiesen, waren es bei

den Frauen mit vier pravalenten Frakturen bereits 40,5%.

Tabelle 11
In Abh&ngigkeit von der Anzahl prévalenter Frakturen ist die Anzahl der Frauen mit Verformungszunahmen

dargestellt.

Frakturen pravalent Verformungszunahme
Anzahl n Frauen n Frauen %
1 112 19 16,9
2 82 14 17,0
3 61 18 29,5
4 37 15 40,5

Anmerkung zur Statistik:

Die Verteilung der Félle mit Verformungszunahme bezogen auf die Anzahl prévalenter Frakturen ist
statistisch signifikant (x? (df = 3) = 11,9, p < 0,137). Das bedeutet, dass die relativen Anteile an Féllen mit
Verformungszunahme zwischen der Anzahl prévalenter Frakturen sich signifikant voneinander
unterscheiden.
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3.2.1 Verteilung und Haufigkeit der Verformungszunahmen

In Abbildung 18 ist die Verteilung und Anzahl der Verformungszunahmen im Bereich
der Brust- und Lendenwirbelsaule graphisch dargestellt. Ein gehauftes Auftreten war im
Bereich der mittleren BWS und am thorakolumbalen Ubergang, insbesondere am LWK

1 zu sehen.

Verteilung der Verformungszunahmen
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Abbildung 18: Verteilung und Haufigkeit der Verformungszunahmen in absoluten Frakturzahlen (n) im

Bereich von Brustwirbelkdrper 4 (T4) bis Lendenwirbelkorper 4 (L4).

3.2.2 Die Rolle der Frakturformen bei Verformungszunahmen

Folgend wird dargestellt, wie haufig jede Frakturform von einer Verformungszunahme
betroffen war. Tabelle 12 bezieht sich hierbei auf die pravalenten, Tabelle 13 auf die
inzidenten Frakturen. Es stellte sich heraus, dass von den pravalenten Frakturen die
Keilfrakturen am haufigsten eine Verformungszunahme aufwiesen. Von den inzidenten
Frakturen zeigten lediglich die Deckplattenfraktur und die bikonkave Fraktur eine
Verschlechterung, wobei beide Frakturformen statistisch gesehen gleich haufig

betroffen waren.
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Tabelle 12

Absoluter und prozentualer Anteil an Verformungszunahmen der pravalenten Frakturformen:

Pravalent Inzident
Verformungszunahmen
Frakturform n absolut n absolut %
keilférmig 88 20 22,7
konkav
Deckplatte 378 32 8.5
konkav
Grundplatte 54 8 14.8
bikonkav 85 7 8,2
crush 2 0 0

Anmerkung zur Statistik:

Die Verteilung der Verformungszunahmen, bezogen auf die Frakturformen, ist statistisch signifikant (x?
(df = 4) = 16,5, p = 0,002). Die relativen Anteile an Verformungszunahmen zwischen den Frakturformen
unterscheiden sich signifikant voneinander.

Tabelle 13
Absoluter und prozentualer Anteil an Verformungszunahmen der inzidenten Frakturformen:
Inzident
Verformungszunahmen
Frakturform n absolut n absolut %
konkav
Deckplatte 246 4 16
bikonkav 60 1 1,7

Anmerkung zur Statistik:
Die Verteilung der relativen H&aufigkeiten der Verformungszunahmen unterscheidet sich zwischen den
Frakturformen nicht signifikant voneinander (p = 1,0, exakter Test nach Fisher).
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Tabelle 14 gibt einen Uberblick dariiber, welche Frakturform wie haufig bei einer
Verschlechterung dokumentiert wurde. Hier flieRen auch die Frakturformen jener
Verformungszunahmen ein, die lediglich eine Zunahme des Schweregrades zeigten.

Mit ca. 51% hatte unter den Verformungszunahmen die bikonkave Frakturform den
deutlich groften Anteil. Die Deckplattenfraktur war mit 37% am zweithdufigsten

aufgetreten.

Tabelle 14
Absoluter und prozentualer Anteil der bei Verformungszunahme dokumentierten Frakturformen:

Fraktur n %
form gesamt
keilformig 1 1,3
konkav 28 37,3
Deckplatte
konkav 2 4,0
Grundplatte
bikonkav 36 50,7
crush 5 6,7
n 72
gesamt

Anmerkung zur Statistik: x>-Test auf Gleichverteilung. x?(fg = 4) = 74,5, p < 0,001. Also liegt keine

Gleichverteilung der Frakturformen vor.



43

In Tabelle 15 ist fur jede Frakturform gesondert skizziert, welche Veranderungen sich im
Falle einer Verschlechterung in Bezug auf Frakturform und Schweregrad ergaben. Es
sind alle Verformungszunahmen, basierend auf pravalenten und inzidenten Frakturen,

eingeschlossen.

Tabelle 15
Fir jede Frakturform gesondert dargestellt: absoluter und prozentualer Anteil der bei Verschlechterung

resultierenden Frakturformen. Zudem ist die Haufigkeit der Schweregrade aufgeschlisselt.

Frakturform Anzahl Schweregrad
pravalent/inzident | Verformungszunahme | n absolut 1 2 3
(%)

keilférmig 1(5) - 1 -
konkav Deckplatte 11 (55) 1 8 2
keilférmig konkav Grundplatte 2 (10) 2 - -
bikonkav 4 (20) - 1 3
Crush 2 (10) - - 2
konkav Deckplatte 17 (47) - 12 5

konkav .
Deckplatte bikonkav 19 (53) - 2 17
Crush 0 - - -
konkav bikonkav 7 (99) - 1 6
Grundplatte Crush 1(1) ) ) 1
bikonkav 6 (75) - 1 5

bikonkav

Crush 2 (25) - - 2
Crush Crush 0 - - -




44

Anmerkung:
Bei 24 Verformungszunahmen lag allein eine Verschlechterung des Schweregrades vor:

Zwolf Deckplattenfrakturen sinterten von einer Grad 1 zu einer Grad 2 Fraktur.
Funf Deckplattenfrakturen verschlechterten sich von einer Grad 2 zu einer Grad 3 Fraktur.
Eine der bikonkaven Frakturen sinterte von einer Grad 1 zu einer Grad 2 Fraktur, bei den anderen flnf war

eine Hoéhenminderung von einer Grad 2 auf eine Grad 3 Fraktur festzustellen.

In Abbildung 19 sind Verteilung und Anzahl der bei Verformungszunahme

resultierenden Frakturformen graphisch dargestellt.
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Abbildung 19: Verteilung und Haufigkeit der bei Verformungszunahmen resultierenden Frakturformen in

absoluten Frakturzahlen (n) im Bereich von Brustwirbelkorper 4 (T4) bis Lendenwirbelkorper 4 (L4).

3.2.3 Verteilung und Haufigkeit der Schweregrade bei Verformungszunahmen

Tabelle 16 gibt die Haufigkeit der Schweregrade bei den Verformungszunahmen

wieder. Grad 2 und Grad 3 Frakturen hatten den statistisch signifikant grof3ten Anteil (p
=0,001).
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Tabelle 16

Absoluter und prozentualer Anteil der Schweregrade bei den Verformungszunahmen:

Schwere- n
%
grad gesamt
1 3 4,2
2 26 36,1
3 43 59,7

Anmerkung zur Statistik: x2-Test auf Gleichverteilung. x?*fg = 1) = 60,5, p < 0,001. Also machen die
Schweregrade 2 und 3 einen signifikant héheren Anteil aus.

Es folgt eine Darstellung der Schweregradverldufe der bei einer Verschlechterung
resultierenden Frakturformen. Tabelle 17a zeigt fur jede Frakturform die Haufigkeit der
Schweregrade. In Tabelle 17b ist der Anteil der Frakturformen bei jedem Schweregrad
dargelegt. Bei den Verformungszunahmen waren insbesondere die bikonkave und die
Crush-Fraktur mit schweren Frakturverlaufen verbunden. Die Deckplattenfrakturen

entsprachen zum Uberwiegenden Anteil (71%) Grad 2 Frakturen.

Tabelle 17a
Absoluter und prozentualer Anteil der Schweregrade der bei Verschlechterungen hervorgehenden
Frakturformen:
Schwere- konkav konkav
keilfdrmig bikonkav crush n gesamt
grad Deckplatte | Grundplatte
1 0 1 2 0 0 3
(3,6%) (100%) (4,2%)
2 1 20 0 5 0 26
(100%) (71,4%) (13,9%) (36,1%)
3 0 7 0 31 5 43
(25,0%) (86,1%) (100%) (59,7%)
n gesamt 1 28 2 36 5 72
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Tabelle 17b
Haufigkeitsverteilung  der  Frakturformen  innerhalb  jedes einzelnen  Schweregrades  bei
Verfomungszunahme:
Schwere- konkav konkav
keilférmig bikonkav Crush n gesamt
grad Deckplatte Grundplatte
1 0 33,3% 66,7% 0 0 3
2 3,8% 76,9% 0 19,3% 0 26
3 0 16,3% 0 72,1% 11,6% 43
n gesamt 1 28 2 36 5 72

Anmerkung zur Statistik: Hier lassen sich keine statistischen Signifikanzaussagen treffen, da zu viele
Zellen mit ,0“ besetzt sind. Ein statistischer Test flihrt bei derartigen Konstellationen nicht zu validen

Resultaten.

In Abbildung 20 ist die Haufigkeit der Schweregrade der bei Verschlechterung

hervorgehenden Frakturformen graphisch dargestellt.
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Abbildung 20: Haufigkeit der Schweregrade der Frakturformen bei Verformungszunahmen in absoluten

Frakturzahlen n.
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AbschlieBRend wird in Abbildung 21 die Verteilung der Schweregrade der
Verformungszunahmen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsaule graphisch

dargestellt.

Verteilung der Schweregrade bei den Verformungszunahmen
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Abbildung 21: Verteilung und Haufigkeit der Schweregrade bei Verformungszunahmen in absoluten

Frakturzahlen (n) im Bereich von T4 bis L4.
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4. Diskussion

Die haufigste klinische Manifestation der Osteoporose ist bei beiden Geschlechtern die
vertebrale Fraktur.” Sie hat einen Einfluss auf Morbiditat und Mortalitadt und somit eine
groRe Auswirkung auf die Lebensqualitdt und -Erwartung des Patienten.'® 203
Demographisch gesehen wird die Zahl alterer Menschen mit dem Risiko, solche
Frakturen zu erleiden, in Zukunft stark zunehmen.** Die jahrliche Inzidenz
morphometrisch nachweisbarer Wirbelkorperfrakturen betragt bei den 50- bis 79-
jahrigen Frauen circa 1% und 0,6% bei den Mannern.”

Osteoporotisch bedingte Wirbelkdrperfrakturen nehmen nicht nur als Auswahlkriterium
fur Probanden bei therapeutischen Studien einen hohen Stellenwert im Zuge der
Osteoporoseforschung ein, sie stellen auch eine SchlUsselposition in der Einschatzung
des zu erwartenden weiteren Frakturrisikos dar.” **° Schweregrad, Frakturform und
Anzahl pravalent diagnostizierter Frakturen sind hierbei wichtige Indikatoren fir das

18, 37, 38 4044 Bareits eine

Risiko, weitere solcher Frakturen zu erleiden.”
Wirbelkorperfraktur 1. Grades geht mit einem 1,5-zweifach erhdohtem Risiko fur
osteoporotische Folgefrakturen einher.®® Insbesondere die Ermittiung inzidenter
vertebraler Frakturen ist in Bezug auf die Evaluierung der Effizienz neuerer Therapien
zur Behandlung der Osteoporose von grofl3er Bedeutung. Fur die Auswertungsverfahren
zur Definition vertebraler Frakturen gibt es jedoch keinen gemeinsamen Standard. Das
ideale Verfahren ware gleichzeitig standardisiert, reproduzierbar und koénnte eine
osteoporotisch bedingte vertebrale Fraktur von Normvarianten oder anderen
Deformationen unterscheiden.** Keine der bisher etablierten Methoden vereint alle
diese Kriterien. Von den vorherrschenden morphometrischen Messverfahren werden

1**, Melton*' und Minne*® am

die nach Felsenberg/Kalender’, McCloskey'®, Eastel
haufigsten verwendet. Sie erfullen die ersten beiden Kriterien. Allen ist die Methode
bezlglich der Vermessung der Wirbelkorper gleich, sie unterscheiden sich jedoch in der
Festlegung eines Schwellenwertes, der eine Fraktur definiert. Als Ausdruck dessen
variieren Pravalenz- und Inzidenzraten innerhalb einer Studienpopulation je nach
verwendetem Algorithmus deutlich.”*'® Zudem tragen die methodischen Unterschiede

dazu bei, dass Wirbelkdrperfrakturen teilweise nicht erkannt werden.” %' 34
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In dieser Arbeit wurde der morphometrische Algorithmus von Felsenberg mit einem

Schwellenwert von 0,8 verwendet.?®

Allein bei diesem wird bei der Bestimmung des
Schwellenwertes nicht auf ein Referenzkollektiv zurickgegriffen, was sich vorteilhaft auf
Genauigkeit und Prazision bei der Festlegung einer Deformation der Wirbelkorper
erweist.*” *® Bei den meisten Verfahren werden dem Schwellenwert Vergleichswerte
einer normativen Population, also einem Referenzkollektiv, zugrunde gelegt. Dies
erweist sich in Bezug auf die Bewertung inzidenter Frakturen als problematisch, da
diese den direkten Vergleich mit den Werten der HOhenmessung derselben
Wirbelkérper der Voraufnahmen verlangen.?

Ein weiterer Nachteil der quantitativen Methoden ergibt sich aus der Verwendung von
nur drei Hbhenmessungen an einem Wirbelkorper. Dies hat zur Folge, dass bei der
Auswertung Feinheiten beziiglich der Wirbelkérperform verloren gehen.'® *° Besonders
milde Frakturen und Veranderungen an den Endplatten werden unter Umstanden nicht
erkannt.*® Ferrar et al. stellten fest, dass ein GroRteil der Wirbelkdrper mit verminderter
Wirbelkdrperhdhe, die keine Fraktur der zentralen Endplatte aufweisen, haufig nicht
osteoporotisch bedingt seien.®® Die bisher etablierten morphometrischen Methoden
definieren eine Fraktur jedoch hauptsachlich Uber eine Hohenreduktion. Dies ist fur eine
korrekte Diagnosestellung aus mehreren Griinden problematisch:

Nicht nur osteoporotische Frakturen sind durch eine reduzierte Wirbelkdrperhdhe
gekennzeichnet. Es kann sich differentialdiagnostisch auch um traumatische oder
pathologische Frakturen, metabolische Veranderungen am Knochen sowie
degenerative Prozesse und Normvariationen handeln.** >

Leidig-Bruckner et al. nahmen zusatzlich zur morphometrischen Auswertung von

1*> und McCloskey'® eine

Rontgenbildern der Brust- und Lendenwirbelsaule nach Eastel
visuelle Differenzierung der Wirbelkorper durch Radiologen vor (radiological differential
classification RDC), um die Aussagekraft morphometrischer Verfahren fur
osteoporotische vertebrale Frakturen zu untersuchen.’’ Bei Mannern wurden 62% -
86%, bei den Frauen 31% - 38% der morphometrisch diagnostizierten Deformitaten
mittels RDC als nicht osteoporotisch eingestuft. Meist handelte es sich hierbei um
Keildeformitaten der Brustwirbelsaule. Andererseits wurden 80% der osteoporotischen

Frakturen bei Mannern und 48% bei Frauen durch die morphometrischen Verfahren
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nicht erkannt. Besonders handelte es sich hierbei um Endplattenfrakturen der
Lendenwirbels&ule.”’

Speziell bei Erstaufnahmen kann der zeitliche Beginn einer Fraktur nicht ersehen
werden, so dass nicht osteoporotisch bedingte Sinterungen, die sich im Laufe des
Erwachsenenalters kumulativ an einem Wirbelkorper ereignet haben konnten, als
osteoporotische Frakturen fehldiagnostiziert werden.** Durch eine zusatzliche
Klassifizierung, die sich an der Erscheinung des Wirbelkorpers orientiert, kann besser
zwischen milden Frakturen und Formen nicht frakturbedingter Deformitaten
unterschieden werden."" Es wurden diverse Auswertungsverfahren entwickelt, die
quantitative Messverfahren mit einer visuellen Beurteilung verbinden.'" 1% 4°

Eine semiquantitative (SQ) Methode von Genant et. al orientiert sich zur
Hohenminderung zusatzlich an der Wirbelkdrperform, und zwar ob diese keilférmig,
konkav oder kompressionsférmig verdndert ist.'”> Der Wirbelkérper muss visuell um
mindestens 20% reduziert erscheinen, damit eine Fraktur 1. Grades vorliegt.”> An
dieser Stelle soll erwahnt sein, dass eine Hohenreduktion, die kleiner als 15% ausfallt,
mit bloRem Auge nicht zu erkennen ist.°? Bei dieser Vorgehensweise hat der subjektive
Eindruck des Betrachters, auch hier besonders milde Frakturen betreffend, einen
grofl3en Einfluss auf die Bewertung der Wirbelkdrper.

Jiang et. al haben einen Algorithmus entwickelt, der sich besonders an Veranderungen
der Endplatten orientiert (algorithm-based qualitative assessment: ABQ).*® Nachdem
beobachtet werden konnte, dass inzidente osteoporotische Wirbelfrakturen
Impressionen an den Grund- und Deckplatten aufwiesen, kam es zu folgenden
Annahmen®®:

Osteoporotisch bedingte Frakturen treten da auf, wo die geschwachte trabekulare
Struktur des Wirbelkorpers dem Druck des Nucleus Pulposus nicht mehr standhalten
kann. Dieser wird unter Kompression der Endplatte in den Wirbelkdrper gedrickt, wobei
die typisch konkave Erscheinungsform auftritt. Diese kann sich, wenn im weiteren
Verlauf der vertebrale Ring mit betroffen ist, weiter zu einer bikonkaven oder Crush-
Fraktur entwickeln.*® Folgende Fragen werden iiber ein Schema gepriift: Liegt eine
Impression an der zentralen Endplatte vor? Ist diese konkav? Ist die Endplatte innerhalb
des duReren vertebralen Ringes eingebrochen?** Fallen diese Punkte positiv aus und

ist das Vorliegen eines Traumas, Tumors oder einer metabolischen Erkrankungen
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ausgeschlossen, liegt eine osteoporotische Fraktur vor.*®* Wie bei dem
semiquantitativen Verfahren wird eine Schweregradeinteilung vorgenommen, allerdings
gibt es keinen Mindestwert einer Hohenreduktion, der den Beginn einer Grad 1 Fraktur
(< 25%) definiert.*® Ein Vergleich der Auswertungsergebnisse bei Réntgenbildern und
Aufnahmen von Knochendichtemessungen ergab mit dieser Methode eine gute
Ubereinstimmung bei der Identifizierung pravalenter Frakturen.®® Ferrar et. al fiihrten
erstmalig einen Vergleich der Auswertungsergebnisse des SQ-Verfahrens und der
ABQ-Methode mit folgenden Ergebnissen durch®:

Es wurden vergleichend Rdntgenbilder und Aufnahmen der Knochendichtemessung
von 203 Frauen durch unterschiedliche Untersucher ausgewertet. Insgesamt fiel die
Ubereinstimmung der Ergebnisse beider Verfahren nur maRig aus.’®> Bezogen auf die
Rontgenaufnahmen war die Pravalenzrate bei beiden Verfahren gleich. Bei den
Aufnahmen der Knochendichtemessung ergab sich mit dem SQ-Verfahren eine um
50% hohere Frakturrate als bei der ABQ-Methode. Grund hierfur war, dass die durch
das semiquantitative Verfahren diagnostizierten milden Keilfrakturen mittels ABQ-
Auswertung meist den nicht frakturbedingten Deformitaten oder Normvarianten
zugeordnet wurden.®® °? Zwischen den Gutachtern innerhalb einer Methode selbst war
bei den Réntgenaufnahmen ein signifikant besseres Ergebnis in der Ubereinstimmung
bei der ABQ-Methode erzielt worden.*? Die Ubereinstimmung traf fiir milde und schwere
Frakturen zu. Eine bessere Ubereinstimmung zwischen den Gutachtern bei dem SQ-
Verfahren fand sich eher bei mittelschweren und schweren Frakturen.®?

Bezuglich der Unterschiede in der Verteilung der Frakturen gibt es Auswertungen,
wonach mit dem SQ-Verfahren Frakturen eher im mittleren thorakalen Bereich
identifiziert wurden, mittels der ABQ-Methode jedoch ein gehauftes Auftreten der

Frakturen am thorakolumbalen Ubergang verzeichnet wurde."

In einer retrospektiven Studie von Ito et al. wurden Rontgen- und MRT-Bilder der
Wirbelsdule von 120 Mannern und Frauen auf neue Frakturen untersucht.>* Ziel der
Studie war es, Uber den Vergleich mit MRT-Aufnahmen die Rate an korrekt
diagnostizierten Frakturen der Rontgenaufnahmen zu evaluieren, nachdem in mehreren
Studien berichtet wurde, dass MRT-Bilder einen héheren Grad an Genauigkeit bei der

Diagnostik inzidenter vertebraler Frakturen aufweisen wiirden.*>*’ Die Falle wurden
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in drei Gruppen unterteilt: 1. keine inzidenten Frakturen mit oder ohne vorbestehenden
Frakturen, 2. inzidente Frakturen ohne pravalente Frakturen, 3. inzidente Frakturen mit
pravalenten Frakturen. In 24,8% der Falle, wo auf den Rontgenbildern keine Frakturen
gesehen wurden, lie sich auf den MRT-Bildern eine Fraktur nachweisen (falsch
negativ). In 6,5% der Falle waren auf den Rontgenaufnahmen Frakturen diagnostiziert
worden, die durch die MRT-Bilder nicht bestatigt wurden (falsch positiv). In 17,2%
wurde der betroffene Wirbelkdrper verfehlt. In der Gruppe ohne pravalente Frakturen
betrug die Rate an korrekt diagnostizierten inzidenten Frakturen 39,3%. In nur 16,8%
stimmten die Ergebnisse in der Gruppe mit pravalenten Frakturen iberein.>* Unter
Verwendung der Klassifizierung der Wirbelkdrperform nach Genant'? war eine hohe
Ubereinstimmung der Ergebnisse bei den Keilfrakturen zu sehen. Ito et al. schlossen
hieraus, dass zur Steigerung der korrekten Diagnoserate bei Rontgenaufnahmen das
Augenmerk insbesondere auf morphologische Veranderungen des vorderen Kortex zu
richten sei. Weiterhin lie} sich eine signifikante Abweichung der Ergebnisse zwischen
den Gutachtern selbst feststellen. Anhand der Ergebnisse schlussfolgerten Ito et al.,
dass sich die Ermittlung von Frakturen und deren Lokalisation auf Rontgenaufnahmen,

unter anderem bei Vorliegen pravalenter Frakturen, schwierig gestalte.**

Ein direkter Vergleich der vorliegenden Auswertungsergebnisse dieser Arbeit mit den
Ergebnissen anderer Studien ist aufgrund der Differenzen der Auswertungsverfahren
und Grenzwerte nur bedingt moglich. Auch die Einteilung, ob die Grund- oder
Deckplatte bei einer konkaven Fraktur betroffen ist, erfolgte bei den meisten
Vergleichsarbeiten nicht im Detail. Von den 292 einbezogenen Frauen wiesen 257 im
Verlauf der vier Jahre neue Frakturen an unversehrten Wirbelkdrpern auf. Es zeigte
sich, dass Frauen mit drei oder vier pravalenten Frakturen statistisch signifikant mehr
neue Frakturen erlitten als Frauen mit einer oder zwei pravalenten Frakturen (p = 0,04).
In mehreren Studien wurde bereits festgestellt, dass das Risiko, neue Frakturen zu
erleiden, von der Anzahl, dem Schweregrad und der Frakturform pravalenter Frakturen
beeinflusst wird. '8 19 36-38. 40-43

35 der 292 Frauen zeigten eine Verformungszunahme an einer pravalenten Fraktur

ohne dass ein neues Frakturereignis an gesunden Wirbelkdrpern auftrat. In 31 Fallen
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trat zusatzlich zu einer neuen Wirbelkorperfraktur eine Verschlechterung bestehender

Frakturen auf, wobei in fUnf Fallen eine inzidente Fraktur betroffen war.
4.1 Verteilung der Frakturen allgemein

Die Verteilung der pravalenten und inzidenten Frakturen zeigte im Bereich der Brust-
und Lendenwirbelsdule ein ahnliches Bild. Ein gehauftes Auftreten lag jeweils im
thorakalen Bereich bei BWK 7 und 8 sowie am thorakolumbalen Ubergang bei BWK 11
bis LWK 1 vor. Dieses Ergebnis deckt sich mit denen weiterer Studien.® '® 2°?* Inzident
war eine Verschiebung der Frakturmaxima in beiden Regionen um einen Wirbelkdrper
in Richtung Lendenwirbelsdule zu beobachten. Dies lasst vermuten, dass dies
physikalisch besonders beanspruchte Regionen der Wirbelsaule darstellen. Wahrend
die nicht vertebralen Frakturen haufig sturzbedingt sind, treten Wirbelkdrperfrakturen
zum Teil unter Alltagstatigkeiten auf.’ In einer ex vivo Studie, die die Kompressionskraft
der einzelnen Wirbelkdrper untersuchte, wurde zugleich flr jeden Wirbelkdrper der
Mineralgehalt bestimmt.”® Die Ergebnisse zeigten, dass der Knochenmineralgehalt
sowie die Mineraldichte von der Halswirbelsdule zur Lendenwirbelsaule hin zunehmen.
Im Gegensatz dazu nahm die Dichte der Knochentrabekel zur Lendenwirbelsaule hin
ab. Es wurde angemerkt, dass die Brlchigkeit des Knochens bei Vorliegen einer
Osteoporose  durch  diese  systematischen  Unterschiede innerhalb  der
Wirbelsadulensegmente auch beeinflusst sein kénnte.'® *®

Bei den Frauen, die nur eine pravalente Fraktur aufwiesen, wurde zusatzlich untersucht,
an welcher Lokalisation zu dieser Fraktur ein neues Frakturereignis auftrat. Es lief3 sich
feststellen, dass vorrangig die benachbarten zwei Wirbelkdrper von einer neuen Fraktur
betroffen waren. Auch Melton et. al. stellten allgemein fest, dass benachbarte
Wirbelkorper einer pravalenten Fraktur eher neue Frakturen aufweisen.”® Ahnliche
Resultate zeigten ferner die Ergebnisse der EPOS Studie, die darlegten, dass das
Risiko einer inzidenten Fraktur fir die drei angrenzenden Wirbelkdrper zur pravalenten
Fraktur am groRten war.'® Es scheint, dass die durch Frakturen verursachte
Entzindungsreaktion des umliegenden Gewebes und die damit verbundene Expression
von Zytokinen die Anfalligkeit benachbarter Wirbelkdrper fur Frakturen ungunstig

beeinflussen konnte.>®
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4.2 Verteilung und Haufigkeit der Frakturformen

Die Deckplattenfraktur war bei den Erstaufnahmen mit 62% und auch bei den
Folgeaufnahmen mit ca. 66% die am haufigsten dokumentierte Frakturform. Die
Verteilung dieses Frakturtyps zeigte pravalent und inzident ein vergleichbares Bild, mit
deutlich vermehrten Auftreten bei BWK 7 und 8 sowie am thorakolumbalen Ubergang
bei BWK 11 bis LWK 1. Bei den Folgeaufnahmen war ein Anstieg des
Frakturgeschehens an der Lendenwirbelsdule sowie ein statistisch signifikant
vermehrtes Vorkommen an Grad 2 Frakturen zu beobachten. Dies deckt sich mit dem
Ergebnis einer weiteren Studie, wo konkave Frakturen bei Frauen insbesondere an der
LWS aufgetreten waren.”"

Der Frakturmechanismus der konkaven Fraktur wird so erklart, dass die Abnahme der
horizontalen Trabekel zu Mikrotraumen an den vertikalen Trabekeln, besonders in der
subchondralen Region fuhrt. So kommt es zur Kompression des Nukleus pulposus in
den Wirbelkdrper, wodurch die Endplatte zentral deformiert wird.** Den Beobachtungen
Jiang et al. zufolge geht man davon aus, dass sich ein Groliteil der osteoporotisch
bedingten Frakturen anfangs als konkave Frakturen darstellen, wobei der &ufere
vertebrale Ring intakt bleibt. Da die zentrale Endplatte der schwachste Punkt ist, ist dies
die erste Stelle, an der eine Fraktur auftritt.*°

Bei den Erstaufnahmen wurde in dieser Arbeit mit ca. 15% die Keilfraktur am
zweithaufigsten diagnostiziert. Diese war vor allem im thorakalen Bereich besonders bei
BWK 8 und 11 sowie am LWK 1 zu finden. Es handelte sich fast ausnahmslos um mild
verlaufende Frakturen. Auffallig war jedoch, dass die inzidenten Keilfrakturen insgesamt
nur noch einen Anteil von 2% ausmachten. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant. In
konkreten Zahlen waren bei den Erstaufnahmen von insgesamt 607 Frakturen 88 als
keilformig beurteilt worden. Von den insgesamt 375 inzidenten Frakturen wurden
lediglich sieben als Keilfrakturen bewertet und standen somit hier anteilig an letzter
Stelle. Inzidente Keilfrakturen waren ohne signifikante Haufung im gesamten Bereich
der Brust- und Lendenwirbelsaule verteilt aufgetreten und entsprachen zunehmend
Grad 2 Frakturen.

In einer Auswertung von Eastell et al. wurden Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule einer

t.45

Erstuntersuchung postmenopausaler Frauen bewertet.”™ Den grofRten Anteil hatten hier
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mit 49% ebenfalls die Keilfrakturen. Diese waren vor allem im Bereich von BWK 11 bis
LWK 1 aufgetreten. Vorrangig waren es Grad 2 Frakturen, wobei die
Schweregradeinteilung in Abhangigkeit der Standardabweichung einer Referenzgruppe
erfolgte. Auch in einer Publikation von Ismail stellten die Keilfrakturen den groften
Anteil."® Hier handelte es sich um Erstaufnahmen der EVOS Studie. Fiir die quantitative
Auswertung wurde die Methode nach McCloskey-Kanis'® verwendet. Die Keilfrakturen
waren gehauft bei BWK 6 bis 8 und BWK 11 bis LWK 1 zu finden. Die Ergebnisse
bezuglich der Verteilung und Haufigkeit pravalenter Keilfrakturen decken sich mit denen
dieser Auswertung sehr gut.

Bei Mannern und Frauen, die im Rahmen der EVOS Studie eine oder mehrere
pravalente Frakturen aufwiesen, wurden circa 3,9 Jahre nach der Erstuntersuchung
Folgeaufnahmen der Brust und Lendenwirbelsaule angefertigt. Die Aufnahmen dieser
prospektiven Studie wurden nach dem gleichen Standardprotokoll unter Verwendung
des Algorithmus nach McCloskey-Kanis'® ausgewertet.’® Es stellte sich heraus, dass
der am haufigsten ermittelte Frakturtyp mit mehr als einem Drittel Anteil die konkave
Fraktur war. Diese Beobachtung entspricht ebenfalls den Ergebnissen dieser
Auswertung.

Es wird angenommen, dass der Vorgang, der zur Keilfraktur fUhrt ein sich stufenweise
vollziehender Prozess ist. Wie bei der konkaven Fraktur sollen auch hier aufeinander
folgende Mikrofrakturen, jedoch im vorderen Teil des Wirbelkdrpers, eine Rolle
spielen.?® Da davon ausgegangen wird, dass fiir eine Minderung der vorderen Héhe
auch die vordere Kortikalis frakturiert sein musste, halt man sich mit diesem Konzept
und dem Verweis, dass weitere Untersuchungen hierzu erfolgen sollten, jedoch
zuriick.** Es liegen Daten vor, die ein vermehrtes Auftreten keilférmiger Veranderungen
im vorderen Wirbelkdrperabschnitt bei dlteren Frauen beschreiben.®’ In einer Arbeit von
Ferrar et al. hingegen war eine altersbezogene signifikante keilférmige Veranderung an
den Wirbelkérpern vor allem bei alteren Mannern im thorakalen Bereich zu sehen,
wahrend sich bei Frauen keine signifikante Keilwirbelentstehung mit zunehmendem
Alter nachweisen lieR.%? Dies kann vor allem so erklart werden, dass Manner groReren
physischen Belastungen ausgesetzt sind, sei es das Heben schwerer Lasten im Beruf
oder das Betreiben auslastender Sportarten.®> Auch Leidig-Bruckner beschrieb, dass

bei Frauen und Mannern die Keilfraktur am haufigsten zu finden war.>' Wahrend sie bei
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Frauen Uber die gesamten Wirbelsaule ohne bevorzugten Lokalisationsort verteilt war,
zeigte sie bei Mannern ein gehauftes Auftreten am BWK 4 bis 9.°"

In dieser Auswertung waren 99% der pravalenten Keilfrakturen milde Frakturen. Ein
entscheidendes Eingangskriterium flr diese Studie bestand im Vorliegen eines
verminderten Knochendichtequotienten entsprechend der WHO Definition.? In einer
Auswertung von Ismail zeigten Keilfrakturen, im Vergleich mit anderen Frakturformen,
eher eine schwachere Assoziation zu einer verminderten Knochendichte, besonders

dann, wenn allein die vordere Hohe vermindert war.'® Bei Jones et al.®®

zeigten die
konkaven und bikonkaven Frakturen eine starkere Assoziation mit einer verminderten
Knochendichte, wahrend Nicholson et al.®* beschrieben, dass unter den milden
Frakturen nur die konkave Fraktur mit einem niedrigen Knochendichtequotienten
assoziiert war.

Abdel-Hamid Osman et al beobachteten, dass in 66% der Falle mit einer
nachgewiesenen nicht osteoporotisch bedingten verminderten Wirbelkdrperhdhe zwei
oder mehr benachbarte Wirbelkdrper ebenfalls eine Héhenminderung aufwiesen.®® Im
Gegensatz dazu war dies bei Frauen mit osteoporotisch bedingten Frakturen nur in
12% der Falle zu sehen. Es wurde angefuhrt, dass bei Patienten mit signifikanter
Minderung allein der vorderen Hohe die Keildeformationen eher mit einer Osteoarthritis
assoziiert seien. Osteoporotische Veranderungen sind vornehmlich bei Keilfrakturen
gefunden worden, bei denen auch die mittlere Hohe reduziert war.®

Richtet man sich nach der ABQ-Methode, handelt es sich bei keilférmig veranderten
Wirbelkdrpern ohne Impression der zentralen Endplatte nicht um osteoporotische
Wirbelkorperfrakturen. Vielmehr werden diese dem Morbus Scheuermann, dem
Remodeling im Rahmen des Alterungsprozesses, Normvarianten oder skoliotischen
Veranderungen zugeordnet.*® Der in dieser Auswertung vorliegende signifikante
Unterschied des Anteils der inzidenten Keilfrakturen von lediglich 2% zu den eingangs
erhobenen 15% stltzt diese Aussagen. Dies lasst vermuten, dass, basierend auf den
falsch positiv bewerteten Keildeformationen, zu hohe Pravalenzraten fur
osteoporotische Wirbelkorperfrakturen in der Literatur vorherrschen, insbesondere
wenn einzig quantitative Verfahren oder allein Erstaufnahmen zur Auswertung
herangezogen wurden. Daten zur Pravalenzrate osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen

wurden basierend auf Rontgenaufnahmen der Europaischen Vertebralen Osteoporose
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Studie (EVOS)® und der Europdischen Prospektiven Osteoporose Studie (EPOS)’
erfasst. Auf der Grundlage der quantitativen Methode nach McCloskey-Kanis'® wurde
bei Frauen und Mannern im Alter von 50-79 Jahren eine nahezu gleich hohe Pravalenz
von Wirbelkorperfrakturen mit circa 10% in der deutschen Studienpopulation
beobachtet.®” Nach Gowin und Kollegen liegt zu 40% - 45% bei festgestellten
Wirbelkérperdeformationen eine osteoporotische Fraktur vor.®® Hiernach ware, anhand
der Studien, von einer Pravalenz osteoporotischer vertebraler Frakturen von 4% bei der

alteren Bevolkerung auszugehen.®’

Bei der Erstuntersuchung wurde die bikonkave Fraktur mit 14% am dritthaufigsten
dokumentiert. Die inzidenten bikonkaven Frakturen hatten mit 16% einen
vergleichbaren Anteil, waren aber bereits am zweithaufigsten vertreten. Die pravalenten
bikonkaven Frakturen zeigten ein Verteilungsmaximum bei BWK 8, 12 und LWK 1. Es
lie sich eine Zunahme der inzidenten Frakturen im thorakalen Bereich verzeichnen.
Vorrangig handelte es sich sowohl bei den pravalenten als auch inzidenten Frakturen
um mittelschwere bis schwere Verlaufe.

Reeve et. al untersuchten die Daten der EPOS-Studie in Hinblick auf das Risiko neuer
Frakturen in  Zusammenhang mit der  Frakturform  der  pravalenten
Wirbelkdrperfrakturen. Sie fanden heraus, dass pravalente bikonkave und
Kompressionsfrakturen mit einem zweifach hdherem Frakturrisiko verbunden sind als
Keilwirbel-, Grund- oder Deckplattenfrakturen.*°

Mit ca. 9% folgten die pravalenten Grundplattenfrakturen. Die inzidenten Frakturen
hatten mit ca. 15% einen statistisch signifikant groReren Anteil, so dass sie an dritter
Stelle standen. Dieser Frakturtyp war, pravalent als auch inzident, mit Grad 1 und Grad

2 Frakturen verbunden und trat gehauft im Bereich der mittleren Brust- und
Lendenwirbelsaule auf. Die Crush-Fraktur hatte bei den Erst- sowie Folgeaufnahmen
den geringsten Anteil, wobei eine statistisch signifikante Zunahme der inzidenten
Crush-Frakturen mit einem Anstieg von eingangs 0,3% auf ca. 2% zu verzeichnen war.
Diese Frakturform war ausschlie3lich thorakal zu finden. In der Mehrheit handelte es
sich  um schwere Frakturen. In der Studie von Leidig-Bruckner waren
Kompressionsfrakturen hingegen vor allem im Bereich der unteren BWS und oberen
LWS (BWK 7-LWK 2) gesehen worden.”’
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4.3 Haufigkeit der Schweregrade

60% der pravalenten und 45% der inzidenten Frakturen waren milde Frakturen.
Wahrend 33% der pravalenten Frakturen mittelschwere Verlaufe zeigten, waren es von
den inzidenten Frakturen bereits 43%. Der Anteil der Grad 3 Frakturen zeigte bei den
inzidenten Frakturen einen signifikanten Anstieg auf 12% gegeniber den eingangs
dokumentierten 8%. Zusammengefasst zeigte sich bei den inzidenten Frakturen eine
Zunahme der mittelschweren und schweren Frakturen. In der fur diese Arbeit
herangezogenen Studie bestanden die Eingangsbedingungen im Vorliegen mindestens
einer vertebralen Fraktur und einer Knochendichteminderung mit einem T-Wert von -2,5
oder kleiner. DefinitionsgemaR war somit nach der WHO-Definition? das Vorliegen einer
manifesten Osteoporose das Einschlusskriterium. Die Frauen waren 55 bis 80 Jahre alt.
Dass bei den inzidenten Frakturen mittelschwere bis schwere Frakturverlaufe
Uberwiegen, ist unter anderem durch diese Ausgangsbedingungen beeinflusst.
Vergleichend zeigten Daten der MORE-Studie, dass Frauen mit manifester
Osteoporose wesentlich starker gefahrdet sind, neue mittelschwere bis schwere
Frakturen zu erleiden.®® " Im Rahmen der Untersuchungen hinsichtlich einer Raloxifen-
Therapie bei Frauen mit bekannter Osteoporose wurden, wenn klinisch der Verdacht
auf eine neue Fraktur an der Wirbelsaule (typische Symptome wie Rickenschmerzen)
bestand, nach einer Eingangsuntersuchung Verlaufsaufnahmen angefertigt. Im
Vergleich war die Inzidenzrate mittelschwerer bis schwerer Frakturen bei den Frauen,
die pravalente Frakturen aufwiesen zwei bis dreimal hoher als in der Gruppe der
Frauen, die keine pravalenten Frakturen zeigten. Zudem waren die Frauen mit
pravalenten Frakturen im Durchschnitt alter und hatten eine signifikant niedrigere
Knochendichte als Frauen ohne pravalente Frakturen.”

Zu erwahnen ist, dass in den hier vorliegenden Auswertungen sowohl die Treatment-
Gruppe als auch die Kontrollgruppe der Studie einbezogen wurden. Daten Uber die
Beeinflussung des Schweregrades osteoporotischer Frakturen unter
Bisphosphonateinnahme liegen derzeit nicht vor, aber ein mildernder Einfluss auf den

Schweregrad der Frakturverlaufe ware denkbar.
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Insbesondere die milden Frakturen werden haufig nicht erkannt, was nicht nur auf das

Fehlen Klinischer Zeichen zuriickzufiihren ist*" ©2

Ob die Erscheinung eines
Wirbelkorpers tatsachlich einer mild verlaufenden, osteoporotischen Fraktur entspricht,
I&sst sich, insbesondere Keilfrakturen betreffend, schwer feststellen. Besonders bei der
Definition milder Frakturen sto3en Betrachter und quantitative Verfahren an ihre
Grenzen. Um mild verlaufende Frakturen von anderen Prozessen zu unterscheiden, ist
der Vergleich mit Voraufnahmen oder Folgeaufnahmen entscheidend, da
morphologische Erscheinungen des Alterungsprozesses sich beispielsweise nicht Uber
einen kurzen Zeitraum entwickeln. Die klinische Signifikanz milder vertebraler Frakturen
ist umstritten.*” *® Nach Melton et al. ist fiir eine frilhe Intervention von Bedeutung, auch
die mild verlaufenden Frakturen, die haufig asymptomatisch bleiben, zu erkennen.*'

In einer Studie von Roux et al. wurde festgestellt, dass auch milde Frakturen einen
unabhangigen Risikofaktor fiir Folgefrakturen darstellen.*® Bei Frauen mit
ausschlieBlich milden Frakturen zum Studienbeginn betrug das relative Risiko
inzidenter vertebraler Frakturen Uber einen Zeitraum von vier Jahren 1,8. Bei Frauen,
die wahrend der ersten zwei Studienjahre eine oder mehrere milde Frakturen erlitten,
war das Risiko fur Folgefrakturen im dritten und vierten Jahr 1,7-fach hdher als bei
Frauen, die keine inzidenten Frakturen erlitten.®

Daten zur MORE-Studie zeigten, dass 10,5% der Patientinnen mit pravalenten Grad 1
Frakturen liber einen Zeitraum von drei Jahren neue vertebrale Frakturen erlitten.®’

Auf Grundlage dieser und weiterer Studien’®*® hatte die Leitliniengruppe der DVO
empfohlen, das Risiko einer singularen milden pravalenten Wirbelfraktur vom
Keilwirbeltyp, Grund- oder Deckplattenfrakturen, von anderen Risikofaktoren
unabhangig, als maximal zweifach erhéht anzusehen.® Die friihzeitige Diagnose milder
Frakturen ist, gerade aufgrund dessen, dass sie in dieser Auswertung eingangs mit
60% den statistisch signifikant grofdten Anteil hatten und ferner 45% der inzidenten
Frakturen umfassten, also von grof3er Relevanz.

Bezlglich  der  Assoziation milder Frakturen und eines verminderten
Knochendichtequotienten liegen unterschiedliche Daten vor. In einer Studie von Sone et
al. wurde von einem Zusammenhang zwischen niedriger Knochendichte und milden
Frakturen bei alteren Frauen berichtet.”! Ferner liegen wiederum Daten der MINOS-

Studie von Mannern vor, nach denen von den als mild eingeordneten Frakturen nur die
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t.”2 Des weiteren

konkave Fraktur mit einer verminderten Knochendichte assoziiert is
waren bei Mannern milde vertebrale Frakturen, die mit dem SQ-Verfahren definiert
wurden, nicht mit einem verminderten Knochendichtequotienten assoziiert.”> Im
Vergleich der Auswertungsergebnisse des SQ-Verfahrens'? und der ABQ-Methode*
wurde beschrieben, dass eine Assoziation zwischen einer geringen Knochendichte und
mild verlaufenden Frakturen an der Lendenwirbelsaule starker bei Frakturen ausgepragt

war, die mittels ABQ-Methode definiert wurden.®?

4.4 Verteilung der Schweregrade

Wahrend die meisten pravalenten Grad 1 Frakturen vor allem im Bereich von BWK 6
bis BWK 8 und am thorakolumbalen Ubergang auftraten, war ein Hdéchstwert der
inzidenten milden Frakturen am LWK 4 zu sehen. Die Grad 2 Frakturen zeigten
gleichermallen bei pravalenten und inzidenten Frakturen ein Verteilungsmaximum bei
BWK 11 bis LWK 2. Die meisten pravalenten Grad 3 Frakturen ereigneten sich am
BWK 12 und LWK 1, inzidente Grad 3 Frakturen traten gehauft bei BWK 8 bis 9 und
BWK 12 bis LWK 1 auf.

4.5 Betrachtung der Schweregradverlaufe der Frakturformen

Bei den pravalenten und inzidenten Deckplattenfrakturen Gberwogen mit 63% und 52%
die Grad 1 Frakturen, wobei sich das Gewicht der inzidenten Frakturen signifikant zu
den mittelschweren (p = 0,009) und gering auch zu den Grad 3 Frakturen verschob. Die
pravalenten und inzidenten bikonkaven Frakturen waren mit jeweils 45% zum grofiten
Anteil schwerwiegende Frakturen. Auch bei den Grundplattenfrakturen war eine nahezu
identische Verteilung der Schweregrade pravalent zu inzident zu sehen. Die Grad 1
Frakturen hatten mit 50% und 53% den meisten Anteil. Die pravalenten als auch
inzidenten Crush-Frakturen waren fast ausschlielllich Grad 3 Frakturen. Von den
Keilfrakturen wurden 87 der 88 pravalenten Frakturen dem Grad 1 zugeordnet. Inzident
war eine statistisch signifikante Zunahme der Grad 2 Frakturen zu sehen (p = 0,001).

Zusammenfassend zeigten die inzidenten als auch die pravalenten konkaven und

keilformigen Frakturen Uberwiegend milde Frakturverlaufe. Hingegen waren die
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pravalenten sowie inzidenten bikonkaven und Crush-Frakturen zum groften Teil mit
mittelschweren und schweren Frakturverldufen assoziiert. Es fiel auf, dass bei den
inzidenten Keil- (p = 0,001) und Deckplattenfrakturen (p = 0,009) signifikant mehr Grad

2 Frakturen dokumentiert wurden.

4.6 Haufigkeit der Frakturformen in Abhangigkeit vom Schweregrad

65% der Grad 1 Frakturen der Erstaufnahmen waren Deckplattenfrakturen, gefolgt von
den Keilfrakturen mit einem Anteil von 24%. Auch bei den inzidenten Grad 1 Frakturen
hatten mit 75% die Deckplattenfrakturen den groRten Anteil. ZweitgroRte Fraktion der
inzidenten milden Frakturen bildeten mit 52,7% die Grundplattenfrakturen.

Auch unter den pravalenten und inzidenten Grad 2 Frakturen hatten mit jeweils 69%
erneut die Deckplattenfrakturen den grof3ten Anteil. Den zweitgroften Anteil sowohl der
pravalenten als auch der inzidenten mittelschweren Frakturen machten die bikonkaven
Frakturen mit 19% und 15% aus. Den mit Abstand grof3ten Anteil der pravalenten und
inzidenten Grad 3 Frakturen hatten mit 79% und 60% die bikonkaven Frakturen.
Beachtlich ist auch die Zunahme des Anteils der Crush-Frakturen von 2% der

pravalenten auf 13% der inzidenten schweren Frakturen.

4.7 Zusammenfassung der Auswertung der inzidenten Aufnahmen

Die am haufigsten ermittelte inzidente Frakturform war mit 66% die Deckplattenfraktur,
wobei es sich zu gleichen Anteilen um Uberwiegend milde und mittelschwere
Frakturverlaufe handelte. Im Vergleich war bei den inzidenten Frakturen eine Zunahme
der Grad 2 Frakturen zu erkennen. Uberwiegend war diese Frakturform am
thorakolumbalen Ubergang im Bereich vom BWK 11 bis LWK 2 lokalisiert. Die
Verteilung der inzidenten Deckplattenfrakturen zeigte eine Zunahme im
Lendenwirbelbereich.

Die am zweithaufigsten dokumentierte inzidente Frakturform war mit 16% die bikonkave
Fraktur. Es Uberwogen mittelschwere und schwere Frakturen. Diese Frakturform war
Uberwiegend im Lendenwirbelbereich bei LWK 1 und LWK 3 sowie vermehrt im

thorakalen Bereich bei BWK 6 bis BWK 9 vorzufinden. Die inzidenten bikonkaven
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Frakturen wurden mit 15% dicht von den Grundplattenfrakturen gefolgt. Im Vergleich zu
den Erstaufnahmen war ein vermehrtes Auftreten der Frakturen im
Brustwirbelkdrperbereich zu verzeichnen. 53% der inzidenten Frakturen der Grundplatte
zeigten milde, 40% bereits mittelschwere Verlaufe. Den geringsten Anteil der inzidenten
Frakturen hatten mit jeweils 2% die Crush- und die Keilfraktur. Die inzidenten Crush-
Frakturen waren vorrangig im thorakalen Bereich und fast ausschlieRlich als Grad 3
Frakturen auszumachen. Die inzidenten Keilfrakturen zeigten keine bevorzugte
Lokalisationshaufigkeit bei gleichermal3en vorliegenden Grad 1 und Grad 2 Frakturen.

Einzig bei diesem Frakturtyp waren Grad 3 Frakturen nicht aufgetreten.

4.8 Diskussion der Verformungszunahmen

Wenn im Verlauf der Studie eine der pravalenten oder inzidenten Frakturen eine weitere
signifikante Hohenminderung beziehungsweise eine Veranderung des Frakturtyps
aufzeigte, so lag eine Verformungszunahme vor. In 66 Fallen konnten
Verformungszunahmen beobachtet werden. In absoluten Frakturzahlen dargelegt
frakturierten 67 der 607 pravalenten Frakturen erneut, was insgesamt einem Anteil von
11% der pravalenten Frakturen entsprach. Von den 375 inzidenten Frakturen waren
funf im Verlauf von einer Verschlechterung betroffen, entsprechend 1% der inzidenten
Frakturen. Insgesamt war ein statistisch signifikant groRerer Anteil der pravalenten
Frakturen von einer Verformungszunahme betroffen.

Bei der Auswertung zeigte sich, dass Frauen mit drei oder vier pravalenten Frakturen
deutlich haufiger von einer Verformungszunahme betroffen waren als Frauen mit einer
oder 2 pravalenten Frakturen. Dieses Ergebnis war statistisch signifikant (p = 0,002).
17% der Frauen, die eine oder zwei pravalente Frakturen aufwiesen, erfuhren im
weiteren Verlauf eine Verschlechterung einer Fraktur. Hingegen erlitten bereits 30% der
Frauen mit drei pravalenten Frakturen und 41% der Frauen mit vier pravalenten
Frakturen eine Verformungszunahme. Dies zeigt, dass die Anzahl pravalenter Frakturen
nicht nur entscheidend fur den Vorhersagewert in Bezug auf neue Frakturen ist,
sondern auch hinsichtlich der Verschlechterung von bereits vorbestehenden Frakturen.
Von den pravalent erhobenen Frakturformen wies mit 23% die Keilfraktur den statistisch

signifikant grof3ten Anteil an Verformungszunahmen auf (p = 0,002). Zirka 15% der
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pravalenten Grundplattenfrakturen zeigten eine Verschlechterung einer Fraktur. Bei den
Deckplattenfrakturen frakturierten 9% der pravalenten und circa 2% der inzidenten
Frakturen erneut. 8% der pravalenten und circa 2% der inzidenten bikonkaven

Frakturen verschlechterten sich nochmals im Verlauf.

4.8.1 Verteilung der Verformungszunahmen

Ein gehauftes Auftreten der Verformungszunahmen war im Bereich von BWK 7 und 8
sowie am thorakolumbalen Ubergang bei BWK 11 bis LWK 1 zu beobachten. Dies ist
mit der Verteilung der pravalenten und inzidenten Frakturen vergleichbar. Im Einzelnen
zeigten die bei Verschlechterung hervorgehenden bikonkaven Frakturen ein deutliches
Maximum am ersten Lendenwirbelkdrper. Sinterungen zu Deckplattenfrakturen waren
mit grolRerer Haufigkeit am BWK 11 aufgetreten. Die bei Verformungszunahmen
beobachteten Crush-Frakturen waren an der mittleren und unteren Brustwirbelsdule bei
BWK 7, 8 und 10 sowie am thorakolumbalen Ubergang bei BWK 12 und LWK 1 zu
beobachten. Grundplattenfrakturen wurden bei einer Verschlechterung am BWK 8 und
am ersten Lendenwirbelkérper dokumentiert. Eine Keilfraktur am 6. BWK zeigte eine
Verschlechterung von einer milden zu einer mittelschweren Fraktur.

Das ausgepragt haufige Vorkommen der Verformungszunahmen am thorakolumbalen
Ubergang und der Lendenwirbelsdule, speziell dem 1. LWK, ist sicherlich als
Bestatigung dafur anzusehen, dass diese besonders beanspruchte Regionen darstellen

und unterstreicht die extreme Anfalligkeit flr Frakturen in diesem Bereich.

4.8.2 Haufigkeit der Frakturformen bei Verformungszunahmen

51% der Wirbelkorper, die im Rahmen einer Verschlechterung eine Veranderung des
Frakturtyps zeigten, entwickelten eine bikonkave Fraktur. Diese hatten unter den
Verformungszunahmen den statistisch signifikant groten Anteil (p = 0,001). 86% dieser
Frakturen waren schwerwiegende Verlaufe. 19 der insgesamt 36 bikonkaven Frakturen
entwickelten sich ausgehend von einer Deckplattenfraktur. Eine Erklarung hierflr kann
darin liegen, dass die pravalenten sowie die inzidenten Deckplattenfrakturen prozentual

den grofBten Anteil ausmachten und sich bei einem erneuten Frakturereignis diese
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bevorzugt zur bikonkaven Fraktur entwickelten. Es konnte nahe liegen, dass, bedingt
durch die strukturellen Veranderungen an diesen Wirbelkdrpern, diese zusatzlich eine
Fraktur der Grundplatte nach sich ziehen.

In 37% ging bei einer Verschlechterung eine Deckplattenfrakturen hervor, von denen
wiederum 70% mittelschweren Frakturen entsprachen. Bei insgesamt 7% war eine
Verformungszunahme zu einer Crush-Fraktur zu beobachten, die allesamt in Form
schwerwiegender Verlaufe auftraten. Bereits bei den inzidenten Frakturen zeigten 99%
dieses Frakturtyps schwerwiegende Verlaufe. Schaut man sich genauer an, aus
welchem Frakturtyp die Crush-Fraktur bei Verformungszunahme hervorging, zeigt sich,
dass sich diese ausgehend von bikonkaven, Grundplatten- und Keilfrakturen
entwickelten. Bereits die pravalenten und inzidenten bikonkaven Frakturen waren
groltenteils mittelschwere und schwere Verlaufe, so dass bei einem weiteren
Frakturereignis an diesen Wirbelkorpern sehr schwere Verlaufe zu erwarten sind.

In 4% der Falle ging aus einer Verschlechterung die Grundplattenfraktur hervor, die
allein Grad 1 Frakturen entsprachen. In einem Fall war bei Verformungszunahme die

Keilfraktur dokumentiert worden, die von einer Grad 1 zu einer Grad 2 Fraktur sinterte.

4.8.3 Verlauf und Verteilung der Schweregrade bei Verformungszunahmen

Den statistisch signifikant groRten Anteil hatten mit 60% die Grad 3 und mit 36% die
Grad 2 Frakturen (p < 0,001). Milde Frakturen hatten bei den Verformungszunahmen
lediglich einen Anteil von 4%. Grad 3 Frakturen lieRen sich bei Verschlechterung von
Frakturen besonders haufig am BWK 7 und 10 sowie am thorakolumbalen Ubergang
und der gesamten Lendenwirbelsaule, mit Uberwiegender Haufigkeit am ersten LWK,
finden. Grad 2 Frakturen traten bevorzugt am Brustwirbelkoérper 6 bis 8 und im Bereich
der gesamten Lendenwirbelsaule auf, wobei der 8. Brustwirbelkdrper am haufigsten
betroffen war. Dass die Verschlechterungen bestehender Frakturen bei dieser
Untersuchung mit Uberwiegend schwerwiegenden Frakturverlaufen verbunden waren,
kann sicherlich damit erklart werden, dass bei allen Frauen als Eingangskriterium eine
manifeste Osteoporose nach der WHO-Definition? mit verminderter Knochendichte
vorlag und diese sich in einem Alter von 55 bis 80 Jahren befanden. Weiterhin war ein

Groldteil (51%) der Verformungszunahmen mit bikonkaven Frakturen assoziiert, die



65

bereits bei den pravalenten und inzidenten Frakturen gréfRtenteils mittelschwere und
schwere Verlaufe zeigten. Wenn diese an vorgeschadigten Wirbelkdrpern als Resultat
weiter Folgefrakturen auftreten, kann man anhand der Auswertungsergebnisse davon

ausgehen, dass sehr schwere Verlaufe zu erwarten sind.
4.8.4 Die Rolle der pravalenten Frakturform bei Verformungszunahmen

Mit 23% erfuhren die Keilfrakturen am haufigsten eine Verschlechterung wobei 55% bei
Verformungszunahme zu Deckplattenfrakturen und 20% zu bikonkaven Frakturen
frakturierten. Vermutlich sind Keilfrakturen bei Verschlechterung besonders anfallig fur
Frakturen der Grund- und Deckplatten. 53% der von einer Verschlechterung betroffenen
Deckplattenfrakturen und 99% der betroffenen Grundplattenfrakturen entwickelten sich
zu bikonkaven Frakturen. Insgesamt sprechen diese Ergebnisse fur die bereits
beschriebene Fragilitdt der Endplatten bei Vorliegen einer Osteoporose entsprechend
dem Erklarungsmodell von Jiang et al.?®, so dass Frakturen bei Verschlechterung unter
Kompression des Nucleus Pulposus an diesen haufig eine konkave beziehungsweise
bikonkave Fraktur nach sich ziehen.

47% der Verformungszunahmen an Deckplattenfrakturen fuhrten zu Veranderung des
Schweregrades, haufig von einer Grad 1 zu einer Grad 2 Fraktur. 75% der
Verformungszunahmen an bikonkaven Frakturen verliefen in Form einer
Verschlechterung des Schweregrades, fast ausnahmslos zu schweren Frakturen, was,
wie bereits diskutiert, sicherlich damit verbunden ist, dass dieser Frakturtyp bereits bei
erstmaligem Auftreten mit schwererem Frakturverlauf vergesellschaftet ist. Die anderen
25% der betroffenen bikonkaven Frakturen hatten sich zu schwerwiegenden Crush-
Frakturen verschlechtert. Crush-Frakturen selbst wiesen keine Verformungszunahmen
im Verlauf auf. Zu der hier erfolgten Auswertung bezlglich Verformungszunahmen liegt

bisher keine vergleichende Literatur vor.
4.8.5 Zusammenfassung zu den Verformungszunahmen

Der prozentuale Anteil der Verformungszunahmen war bei den pravalenten Frakturen

mit 11%, im Vergleich zu 1,3% der inzidenten Frakturen, statistisch signifikant groRer (p
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< 0,001). Uberwiegend waren es mittelschwere und schwerwiegende Frakturverlaufe
mit vorwiegendem Auftreten an der mittleren Brustwirbelsaule sowie am
thorakolumbalen Ubergang. 24 der insgesamt 72 Verformungszunahmen waren allein
durch eine Anderung des Schweregrades gekennzeichnet, so dass insgesamt 48
Frakturen eine Anderung der Frakturform aufwiesen. Von den pravalenten Frakturen
waren Keilfrakturen und Grundplattenfrakturen am  haufigsten von einer
Verformungszunahme betroffen. Bei den inzidenten Frakturen zeigten allein
Deckplatten- und bikonkave Frakturen erneute signifikante Frakturereignisse. Die am
haufigsten beobachtete Frakturform bei Auftreten einer Verschlechterung war die
bikonkave Fraktur, von denen die meisten Verlaufe schwerwiegend waren. Es stellte
sich heraus, dass prozentual signifikant mehr Frauen eine Verschlechterung einer

bestehenden Fraktur erlitten, die pravalent drei oder vier Frakturen aufwiesen.

4.9 Abschluss

Wesentliche Feststellung der Arbeit ist, dass sich pravalent zu inzident der prozentuale
Anteil der Keilfrakturen deutlich unterscheidet. Wahrend die pravalenten Keilfrakturen
mit einem Anteil von 14% am zweithaufigsten diagnostiziert wurden, war die Haufigkeit
inzidenter Keilfrakturen mit nur 2% deutlich geringer. Der oben angeflhrten
Argumentation anderer Literaturen und den Auswertungen dieser Arbeit zugrunde
liegend, ist am ehesten davon auszugehen, dass die Keilfrakturen in erster Linie als
Ausdruck degenerativer Veranderungen oder im Rahmen anderer pathologischer
Prozesse zu bewerten sind und nicht das typische Bild einer osteoporotisch bedingten
Wirbelkdrperfraktur widerspiegeln. Vor allem scheinen sie im Ergebnis dieser
Untersuchung bei Vorliegen einer Osteoporose anfallig fur Verschlechterungen,
insbesondere dann fur die Entwicklung konkaver Frakturen, zu sein.

Den Auswertungsergebnissen dieser Arbeit folgernd entspricht das typische Frakturbild
der osteoporotisch bedingten vertebralen Fraktur der konkaven, genauer der
Deckplattenfraktur. Diese hatte unter den inzidenten und pravalenten Frakturen den
grofliten Anteil. Die inzidenten Deckplattenfrakturen waren vorwiegend Grad 2 und Grad
3 Frakturen und geh&uft am thorakolumbalen Ubergang im Bereich von BWK 11 bis
LWK 2 lokalisiert.
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Dass die Charakteristik einer pravalenten Fraktur das Ausmald der spater folgenden
Frakturereignisse mitbestimmt, zeigte eine Studie der EPOS Forschungsgruppe, in
deren Verlauf sich herausstellte, dass pravalente bikonkave und Crush-Frakturen einen
starken Einfluss auf Schweregrad und Anzahl neuer Frakturen haben.*® lhr Auftreten
war im Vergleich zu anderen Frakturformen mit einer zweifach hdhere Rate an
inzidenten Frakturen verbunden.”® Nicht nur, dass pravalente bikonkave und Crush-
Frakturen einen starken Einfluss auf Schweregrad und Anzahl neuer Frakturen haben,
sie entstehen im Ergebnis dieser Arbeit auch Uberwiegend im Rahmen einer
Verformungszunahme und dort meist mit schwerwiegendem Verlauf.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser Auswertungen ist, dass die Anzahl pravalenter
Frakturen mit der Haufigkeit an Verformungszunahmen im Verlauf korreliert, womit
diese nicht nur Informationen bezuglich neuer Frakturen liefern, sondern auch
prognostische Hinweise Uber das mogliche Ausmaly einer Verschlechterung bereits

bestehender Frakturen geben.
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5. Zusammenfassung

Die haufigste Form osteoporotisch bedingter Frakturen, sind vertebrale Frakturen. Die
Rolle der Wirbelkoérperfrakturen zur Erfassung des Frakturrisikos und als
entscheidendes Kriterium bei der medikamentdsen Therapieeinleitung unterstreicht die
Relevanz genauer Kenntnisse ihrer radiologischen Darstellung. Fur eine exakte
Diagnosestellung ist der Vergleich von Erst- und Folgeaufnahmen der Brust- und
Lendenwirbelsaule und der damit verbundenen differentialdiagnostischen Begutachtung
von grol3er Relevanz. Es ist davon auszugehen, dass Verlaufsaufnahmen das typische
Erscheinungsbild solcher Frakturen am besten wiedergeben. In vergangenen Studien
wurden fur die Ermittlung von Pravalenz- und Inzidenzraten Rontgenbilder der Brust-
und Lendenwirbelsdule ausgewertet. Vor allem auf der Grundlage vornehmlich von
Erstaufnahmen gelten bisher sowohl die konkave als auch die Keilfraktur als die
klassischen Frakturformen der osteoporotisch bedingten Wirbelkorperfrakturen. Oft sind
fur die Auswertung einzig morphometrische Messverfahren herangezogen worden. Da
diese Methoden nur auf der Feststellung einer bestimmten Hohenminderung eines
Wirbelkdrpers beruhen, enthalten sie keine Aussage Uber die Genese einer
Deformation. Eine qualitative Auswertung der Rdntgenbilder ist flr die treffende
Diagnosestellung einer osteoporotischen Wirbelkorperfraktur somit unerlasslich.

In der vorliegenden Arbeit wurden vergleichend Erst- und Verlaufsaufnahmen der Brust-
und Lendenwirbelsaule von 292 postmenopausalen Frauen im Alter von 55 bis 80
Jahren auf osteoporotische Frakturen, deren Lokalisation und Schweregrad untersucht,
um das typische radiologische Bild inzidenter osteoporotischer Wirbelkdrperfrakturen zu
beschreiben. Grundlage fiur die Daten bildete eine Studie zur Ibandronat-Therapie, im
Rahmen derer in 49 Zentren in Europa jahrlich Verlaufsaufnahmen der Brust- und
Lendenwirbelsaule angefertigt wurden. Es erfolgte eine visuelle Begutachtung der
morphometrisch als frakturiert erkannten Wirbelkdrper hinsichtlich des &aufleren
Erscheinungsbildes. Typisches Frakturbild der osteoporotisch bedingten vertebralen
inzidenten Frakturen ist im Ergebnis dieser Arbeit die konkave, genauer die
Deckplattenfraktur. Vorwiegend waren dies mittelschwere bis schwer verlaufende
Frakturen, haufig am thorakolumbalen Ubergang im Bereich von T11 bis L2 lokalisiert.

Ein wesentliches Ergebnis der Arbeit ist, dass die Anzahl der pravalenten und
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inzidenten Keilfrakturen deutlich variiert. Wahrend die pravalenten Keilfrakturen mit
einem Anteil von 14% am zweithaufigsten diagnostiziert wurden, war die Haufigkeit der
inzidenten Keilfrakturen mit 2% signifikant geringer. Ein Vergleich mit anderen Studien
zeigte ahnliche Ergebnisse. Es ist davon auszugehen, dass die Keilfraktur in erster
Linie als Ausdruck degenerativer Veranderungen zu bewerten ist und nicht dem Bild
einer osteoporotisch bedingten Wirbelkorperfraktur entspricht. Folgernd stellt sich die
Frage, ob die Pravalenzrate fur osteoporotische Frakturen insgesamt, insbesondere
basierend auf den falsch positiv bewerteten Keildeformationen, nicht zu hoch
eingeschatzt wird, wenn davon auszugehen ist, dass sich ein Grofteil der Daten auf
Erstaufnahmen stitzt oder einzig quantitative Verfahren zur Auswertung herangezogen
wurden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit hinsichtlich der Verschlechterung einer Dbereits
bestehenden osteoporotischen Fraktur zeigen, dass die Anzahl pravalenter Frakturen
signifikant mit der Haufigkeit an Verformungszunahmen korreliert. 17% der Frauen mit
einer oder zwei pravalenten Frakturen zeigten eine Verformungszunahme einer Fraktur.
Bereits 30% der Frauen mit drei und 41% der Frauen mit vier pravalenten Frakturen
waren von einer Verschlechterung einer Fraktur betroffen. Die Anzahl pravalenter
Frakturen ist somit nicht nur entscheidend fur den Vorhersagewert in Bezug auf neue
Frakturen, sondern auch hinsichtlich weiterer, gravierender Frakturereignisse an bereits
vorbestehenden Frakturen. Am haufigsten war bei den Verformungszunahmen die
bikonkave Fraktur und die Deckplattenfraktur als Ergebnis einer Verschlechterung
dokumentiert worden. Uberwiegend gingen Verformungszunahmen mit mittelschweren

und schweren Verlaufen einher.
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