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Zusammenfassung

Querschnittgeldihmte Patienten ent-
wickeln innerhalb der ersten zwei Jah-
re nach Eintritt der Lihmung eine
Osteoporose, deren AusmalfS insbeson-
dere vom Schweregrad der neuro-
logischen Ausfalle bestimmt wird. Die
Osteoporose unterscheidet sich so-
wohl hinsichtlich der Geschwindig-
keit ihrer Entwicklung als auch hin-
sichtlich des Musters der betroffenen
Korperteile grundsdtzlich von ande-
ren Osteoporoseformen. Die Potenz
der Knochenbruchheilung ist prinzi-
piell ungestort. Das therapeutische
Konzept hat sich neben rein trauma-
tologischen Aspekten nach dem ge-
samten medizinischen und sozio-
okonomischen Umfeld des Patienten
zu richten. Gute Planung, gewebe-
schonende Prdparation und Rekon-
struktion unter funktionellen Aspekten
sowie grofdziigige Dimensionierung
der Implantate sind der Schliissel zur
erfolgreichen operativen Behandlung
von osteoporotischen Frakturen bei
Querschnittgelihmten. Die medika-
mentosen prdaventiven und therapeu-
tischen Ansdtze der Osteoporosebe-
handlung haben bei Querschnittge-
lahmten bislang keine iberzeugenden
Erfolge gezeigt.

Einleitung

Die Inzidenz von Querschnittlihmungen
betragt in Deutschland ca. 3000 pro Jahr.
Da sich seit Einfiihrung querschnittldh-
mungsspezifischer Behandlungsmetho-
den die Lebenserwartung komplett ge-
lahmter Patienten von durchschnittlich
drei Monaten vor 70 Jahren auf nahezu
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Special Features in the Management
of Fractures due to Immoblisation
in Paraplegic Patients

Within 2 years after the onset of a
paraplegic condition patients can de-
velop osteoporosis. The severity is par-
ticularly dependent on the neurologi-
cal deficiencies suffered. This form of
osteoporosis differs fundamentally
from other forms in regard to both the
speed of development and the pattern
of body affliction. The healing of bone
fractures is, in principle, not dimin-
ished. Apart from the pure aspects of
trauma, therapy also requires atten-
tion to the general medical condition
and social economic status of the pa-
tient. Careful planning, protective tis-
sue preparation and functional recon-
struction as well as a generous dimen-
sioning of implants are the key to
success for the treatment of osteopo-
rosis-induced fractures in paraplegics.
Preventive and therapeutic applica-
tion of pharmaceuticals has so far not
proved to be sufficiently beneficial in
the treatment of paraplegic osteopo-
rosis.

identische Werte im Vergleich zum
Bevolkerungsdurchschnitt erhéht hat,
kommt den ldhmungsbedingten osteo-
porotischen Frakturen zunehmend Be-
deutung zu.

Im Querschnittgelihmtenzentrum des
BG-Unfallkrankenhauses wurden zwi-
schen 1.1.1997 und 31.12.2005 56 Pa-
tienten notfallmdRig wegen einer osteo-
porotischen Fraktur stationdr aufgenom-
men (Gesamtzahl der Wiederaufnahmen
=4161). Dieses Verhdltnis deckt sich im

Wesentlichen mit den Daten anderer
Zentren.

Was unterscheidet Atiologie, Diagnostik
und Therapie der osteoporotischen Frak-
turen Querschnittgelahmter von der ,,ge-
wohnlichen* osteoporotischen Frakturen
und was ergeben sich hieraus fiir Konse-
quenzen?

Pathophysiologische Besonderheiten
der Osteoporoseentwicklung

Das Eintreten einer Querschnittldhmung
fiihrt zwangsldufig zu einer zumindest
voriibergehenden Immobilisation der
Patienten. Diese geht einher mit einer
Freisetzung von Mineralien aus den Kno-
chen und einer vermehrten Ausschei-
dung dieser Substanzen. Folglich bekom-
men alle querschnittgelahmten Patienten
eine sekunddre Osteoporose, die sowohl
den Kalksalzgehalt als auch die Knochen-
struktur betroffen [1]. Das Ausmaf der
Osteoporose wird beeinflusst durch Aus-
pragung der motorischen Funktionssto-
rungen, Alter, Geschlecht, Erndhrung,
Mobilitdtsgrad und AusmaR etwaig vor-
handener Spastik [2].

Betrachtet man die spezifischen patho-
physiologischen Mechanismen der Oste-
oporoseentwicklung nach Eintritt einer
Querschnittlihmung, so finden sich Par-
allelen, aber auch erhebliche Unter-
schiede zur Atiologie einer nicht lih-
mungsbedingten primdren oder sekun-
ddren Osteoporose.

Zentrale Ursache der Osteoporoseent-
wicklung ist sicherlich die ldhmungsbe-
dingt eingeschrankte Aktivitit. Da die
durch tdglichen Gebrauch erzielte Stabi-
litat des Stiitzapparates nur noch einge-
schrankt ,genutzt* wird, kommt es zu ei-
ner Verschiebung des Gleichgewichts der
physiologischen Umbauvorgdnge im
Knochen, die gekennzeichnet sind durch
einen permanenten Abbau und Anbau
von Knochenstrukturen. Diese zeigen sich
beispielhaft bei jedem heilenden Kno-
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chenbruch, der mit osteolytischen Ver-
dnderungen im Frakturbereich beginnt
und schlieRlich von Knochenneuforma-
tion abgeldst wird.

Laborchemisch sind die Demineralisie-
rungsvorgange gekennzeichnet durch er-
hohte Kalziumwerte in Blut und Urin so-
wie durch Aktivierung humoraler Fak-
toren, die die osteoklastische Tatigkeit
im Skelett stimulieren.

Weitere Faktoren, die die Osteoporo-
seentstehung begiinstigen, sind Vasore-
gulationsstorungen, neurogene Einfliisse
durch fehlende Riickmeldungen aus pe-
ripheren Nerven sowie eine allgemeine
z.B. stressbedingte katabole Stoffwech-
selsituation.

Ein wesentlicher Unterschied zu anderen
Osteoporoseformen ergibt sich aus dem
zeitlichen Verlauf der Osteoporoseent-
wicklung. Diese beginnt nachweislich in-
nerhalb von 1-6 Wochen nach Eintritt
der Lahmung. Die Geschwindigkeit der
Knochenumbauprozesse wird durch die
lihmungsbedingte Offnung peripherer
Strombahnen, die auch fiir die Kreislauf-
problematik in der spinalen Schocksitua-
tion verantwortlich ist, erklart. Ein Ab-
schluss des Entmineralisierungsprozes-
ses ist im Mittel nach ca. 2 Jahren
festzustellen [3]. Fortan besteht im Ge-
gensatz zu progredienten Entwicklungen
anderer Osteoporoseformen quasi ein
Steady State.

Eine grundsatzliche Stérung der Fraktur-
heilungskompetenz besteht jedoch nicht.

Anatomische Besonderheiten

Die Entmineralisierung des Knochens be-
trifft in gleicher Weise wie bei anderen
Formen der Osteoporose zuerst und iiber-
wiegend die subkortikalen spongidsen
Knochenanteile. Wahrscheinlich ist dies
auf den groBeren Grundumsatz der per-
manenten physiologischen Knochenum-
bauvorgdnge zuriickzufiihren. Histologi-
sche Unterschiede, die typisch fiir eine
lahmungsbedingte Osteoporose sind, sind
nicht bekannt.

Vergleicht man die primdren Orte der
Osteoporosemanifestation, ergeben sich
bei der lihmungsbedingten Form jedoch
auffdllige Unterschiede, deren Griinde
nur zum Teil geklart sind.

Bei den bekannten Osteoporoseformen
manifestiert sich diese primdr im Bereich
der unteren Lendenwirbelsdule. Diese Lo-

kalisation ist so klassisch, dass sie zu-
sammen mit dem Schenkelhals die defi-
nierten Messorte der Osteodensitomet-
rie darstellen.

. Bei der Iahmungsbedingten Osteoporo-
se ist das Achsenskelett jedoch typi-
scherweise nicht betroffen. Dies gilt
auch fir tetraplegische Patienten. Das
Phanomen wird als dissoziierte Demine-
ralisation bezeichnet [4].

Die Ursache dieses Phdanomens ist noch
nicht abschlieBend gekldrt. Ein Erkla-
rungsansatz liegt darin, dass der Quer-
schnittgelahmte keine oder nicht ausrei-
chend innervierte Muskulatur besitzt,
die die stabilisierende Funktion der um-
gebenden Weichteilsdule {ibernehmen
konnte. Hieraus ergdbe sich eine beson-
dere mechanische Belastung der Wirbel-
sdule.

Ein weiterer Aspekt hinsichtlich der dis-
soziierten Demineralisierung ist die Tat-
sache, dass die Osteoporoseentwicklung
in besonderer Weise die kniegelenkna-
hen Areale, also den kérperfernen Femur
bzw. das kérpernahe Schienbein betref-
fen [5]. Hierbei handelt es sich um die
klassischen Pradilektionsorte fiir die Frak-
turen Querschnittgeldhmter. Da die 1dh-
mungsbedingte Inaktivitit nicht diese
Regionen speziell betreffen kann, muss
es andere Griinde geben. Wahrscheinlich
sind die besonderen Durchblutungsver-
hdltnisse dieser metaphysdren Knochen-
abschnitte ursdchlich [6].

Schlieflich ist auf eine weitere Beson-
derheit der ldhmungsbedingten Osteo-
porose hinzuweisen. Die Osteoporose ma-
nifestiert sich durchaus nicht allein als
inaktivititsbedingte Osteoporose unter-
halb der Lihmungsgrenze, sondern viel-
mehr als generalisierte Demineralisie-
rung auch oberhalb des Lihmungsni-
veaus. Auch wenn statistisch gesicherte
Daten hierzu nicht vorliegen, entspricht
es allgemeiner Erfahrung, dass sich die-
ses sogar am iiberproportional schlech-
ten Zahnstatus der Betroffenen festma-
chen ldsst.

Diagnostik osteoporotischer
Frakturen bei Querschnittlihmung

Ein erheblicher Teil der Frakturen wird
von den Patienten aufgrund der Ldh-
mungssituation nicht bemerkt oder bei
fehlendenfunktionellenBeeintrdachtigun-
gen ignoriert. Oftmals fallen im Rahmen
von Untersuchungen bereits verheilte
Frakturen auf, wobei von den Patienten

hdufig ein langer zuriickliegendes Ereig-
nis angegeben wird, bei dem moglicher-
weise der Bruch aufgetreten sei. Diese
Ereignisse haben tiberwiegend Bagatell-
charakter.

Manche Patienten, gerade sportlich ak-
tive, bemerken die Fraktur durchaus,
wissen aber aus eigener Erfahrung, dass
die Verletzung ohne besondere Behand-
lung abheilen kann und begeben sich da-
her nicht in drztliche Behandlung.

Der Befragung und der klinischen Unter-
suchung folgt als nachste Untersuchungs-
methode die native Rontgenuntersu-
chung. Weiter gehende radiologische Un-
tersuchungsverfahren wie CT und MRT
sind oftmals verzichtbar, da Fissuren,
Frakturen und Impressionen, die nativ-
rontgenologisch nicht erkennbar sind,
nur selten Anlass sind fiir Ruhigstellung
oder operative Stabilisierung gelahmter
Extremitdten.

Die Technik der Osteodensitometrie spielt
auBBerhalb wissenschaftlicher Untersu-
chungen nur eine untergeordnete Rolle,
da wie oben dargelegt, jeder querschnitt-
geldhmte Patient eine Osteoporose hat.

Typische Mechanismen der Frakturent-
stehung sind der Sturz aus dem Rollstuhl
und Drehbewegungen beim Anziehen,
also Ereignisse, die bagatellartigen Cha-
rakter haben. Eine Ausnahme stellen
hierbei die Sportunfdlle dar. Weitere Un-
fallmechanismen sind missgliickte Auto-
oder Betttransfers.

Die statistische Aufbereitung unseres Pa-
tientengutes bestdtigt die oben darge-
stellten Verhdltnisse. 56 Patienten wur-
den zwischen 1.1.1997 und 31.12.2005
wegen Frakturen stationdr aufgenom-
men. Fiinf Patienten waren wegen Frak-
turen sogar zweimal in stationdrer Be-
handlung. 94% aller Frakturen entstan-
den im Rahmen von so genannten
Bagatelltraumen. Zweimal handelte es
sich um Sportunfdlle, einmal um einen
Verkehrsunfall. Das Verhdltnis von Mdn-
nern zu Frauen betrug 3:1. Das Durch-
schnittsalter betrug 48,1 Jahre (17-93).

Die Frakturen betrafen nahezu aus-
schlieRBlich die unteren Extremitdten.
Frakturen des proximalen und distalen
Femurendes bzw. Frakuren von Tibiakopf
und Pilon machten 79% aller Frakturen
aus. Seltene Frakturen betrafen das OSG,
den Oberschenkelschaft, Schienbein und
Kniescheibe (Abb.1). Die Frakturen tra-
ten im Durchschnitt 207 Monate nach
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7 Sonstiges

7 Femurschaft

10 Tibiakopf

11 Pilon tibial

14 distaler Femur

Abb.1 Hauptlokali-
sationen osteoporo-
tischer Frakturen bei
Querschnittgeldhm-
ten.

12 proximaler
Femur

Eintritt der Ldhmung auf (11-510). Das
Alter hatte statistisch fiir die OP-Indika-
tion keine Relevanz. Zu drei Vierteln
waren Patienten mit Lihmungsniveau in
Hohe der BWS, also relativ mobile Pa-
raplegiker betroffen. 73% der Patienten
waren nach ASIA komplett gelihmt. 55 %
der Frakturen wurden osteosynthetisch,
45% konservativ behandelt. Alle Frak-
turen kamen zur Ausheilung, wobei in
zwei operativ behandelten Fdllen eine
Reosteosynthese mit Spongiosaplastik er-
forderlich wurde.

Besondere Aspekte der Frakturbe-
handlung Querschnittgelihmter

In der Mitte des 19. Jahrhunderts wurde
zufdllig im Rahmen einer Jahrmarktsver-
anstaltung mit Lachgas die Moglichkeit
der Schmerzbetdaubung entdeckt. Bis zu
diesem Zeitpunkt wurden zwangsldufig
nahezu alle Frakturen konservativ be-
handelt. Die Entwicklung moderner Nar-
koseverfahren und die hierdurch erst
mogliche Entwicklung spezieller Opera-
tionstechniken hat zu einer entspre-
chenden Ausweitung der OP-Indika-
tionen gefiihrt, allerdings mit entspre-
chendem Erfahrungsverlust fiir die
konservativen Behandlungsmoglichkei-
ten.

In Abhdngigkeit vom Ausmaf und vom
Niveau der Lihmung nehmen Quer-
schnittgeldhmte gerade unter dem As-
pekt der Analgesie eine besondere Rolle
ein.

Hieraus kann jedoch nicht abgeleitet
werden, dass die Frakturbehandlung
Querschnittgelahmter grundsatzlich kon-
servativ ist.

Folgende Faktoren sind fiir die Therapie-
entscheidung von Bedeutung:

- Funktionelle Bedeutung der Extremi-
tat

- Mobilitdtserhalt

- Beeintrdachtigungung der angrenzen-
den Gelenke

- Moglichkeit der dueren Schienung

- Vermeidung sekunddrer Druckscha-
den

- Allgemeinzustand des Patienten

- Aktivitatsgrad des Patienten

- Compliance des Patienten

- Pflegerische Situation in der Hauslich-
keit

- Erfahrung des Arztes

Letztlich hat der Arzt in Absprache mit
dem Patienten eine individuelle Ent-
scheidung zu treffen, die moglichst fiir
die gesamte Behandlungsdauer, d.h. ins-
besondere fiir den Zeitraum der sich der
stationdren = Behandlungsphase an-
schlieft, Tragkraft besitzen soll.

. Fir die operative Frakturversorgung sind
bei Querschnittgelahmten folgende As-
pekte besonders zu beriicksichtigen:

- Trotz Osteoporose ist eine grundsatz-
liche Verlangerung der Ausheilungs-
zeiten nicht festzustellen, es besteht
eher eine Neigung zu tiberschieRen-
der Kallusbildung

- Entscheidend fiir die Knochenbruch-
heilung ist das Respektieren der

- knochenerndhrenden Strukturen

- Die Rekonstruktion von Gelenkfla-
chen und Achsen erfolgt unter rein

- funktionellen Gesichtspunkten

- Aufgrund der Inaktivitdtsosteoporose
kann das gewahlte Implantat kaum
iberdimensioniert sein

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
die Auswahl des richtigen therapeu-
tischen Verfahrens eine umfassende Er-
fahrung in der Behandlung Querschnitt-
gelihmter voraussetzt, da nicht nur
operationstechnische Aspekte zu bertick-

sichtigen sind, sondern vielmehr eine in-
dividuelle Losung fiir die Situation des
Patienten in seinem sozialen Umfeld zu
erarbeiten ist. Auch mit konservativen
Mafnahmen koénnen in der Hand des
Erfahrenen sehr gute Ergebnisse erzielt
werden.

. Aus traumatologischer Sicht sind fiir das
Ausheilungsergebnis nicht Metallart,
Hersteller und Winkelstabilitdt, sondern
vielmehr gute Planung, schonende
Weichteilbehandlung, Respektieren der
erndhrenden Strukturen, Rekonstruk-
tion unter funktionellen Aspekten und
ausreichende Dimensionierung der Im-
plantate entscheidend.

In unserem Krankengut resultieren die
Misserfolge {iberwiegend auf einer Un-
terdimensionierung der eingebrachten
Implantate. Dies gilt insbesondere fiir
Fille, die uns nach operativer Versorgung
aus einem Krankenhaus mit wenig Erfah-
rungen in der Behandlung Querschnitt-
geldhmter zugewiesen worden sind. Bei
sachgerecht durchgefiihrter operativer
Behandlung und ldhmungshéhenadap-
tierter Nachbehandlung waren erhdhte
Infekt- oder Pseudarthroseraten nicht
festzustellen.

Prdventive und therapeutische
Ansdtze

Prinzipiell erleiden alle Querschnittge-
ldhmten frithzeitig eine Osteoporose.

Diese querschnittlihmungsspezifische Os-
teoporose manifestiert sich unterhalb,
geringfiigiger ausgepragt, aber auch ober-
halb des Lihmungsniveaus und ist ur-
sdchlich fiir eine vermehrte Frakturnei-
gung bereits bei Bagatellverletzungen
[7].

Hieraus ergibt sich die Frage, ob prdven-
tive MaBnahmen zu erwdgen sind, wel-
che MaRnahmen Erfolg versprechend
sind und ob es evtl. Kontraindikationen
fiir derartige MaBnahmen gibt.

Die Entwicklung einer Osteoporose er-
folgt gesetzmdfRig nach Eintritt einer
Querschnittlihmung und ist grundsitz-
lich nicht zu verhindern. Da ursdchlich
im Wesentlichen eine Inaktivitdtsatro-
phie ist, kann im Umkehrschluss gefol-
gert werden, dass ein besonderes MaR an
Mobilitdt, also ein hohes Rehabilitations-
niveau anzustreben ist. Eine die Aktivitat
im tdglichen Leben nicht beeintrachti-
gende Extremitdtenspastik kann hierbei
durchaus hilfreich sein.
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Bildbeispiele

Einzelnen Studien zufolge sollen auch
Gang- und Standschulungen mit ent-
sprechend angepassten Hilfsmitteln so-
wie andere physiotherapeutische Tech-
niken wie z.B. Elektrotherapie giinstigen
Einfluss auf das AusmafR der lahmungs-
bedingten Osteoporose haben.

Nahrungsergdanzungen z.B. mit Vitami-
nen, Mineralien und Spurenstoffen er-
scheinen nur dann sinnvoll, wenn auf an-
derem Wege eine ausgewogene Erndh-
rung nicht sicherzustellen ist.

Besondere Vorsicht ist bei der Gabe von
Kalzium geboten, da dies bei Quer-
schnittgeldhmten die ohnehin erhdhte

Abb.2a-d Opera-
tive Versorgung
einer osteoporoti-
schen Oberschen-
kelfraktur.

Steinbildungstendenz in den ableitenden
Harnwegen deutlich steigert [8].

Die Gabe von Calcitonin, Ostrogen- bzw.
Ostrogen-/Gestagenpraparaten und Flu-
oriden hat sich generell in der Prophyla-
xe und Therapie der Osteoporose nicht
durchgesetzt.

Die Diskussion der Bedeutung von Bi-
phosphonaten ist noch nicht beendet.
Wadhrend diese Stoffgruppe sich in ent-
sprechenden Studien bei der Behandlung
der primdren und sekunddren Osteopo-
rose als potent erwiesen haben, zeigen
Untersuchungen bei Querschnittgelahm-
ten weit weniger positive Wirkungen [9 |.

Abb.3a,b Zufallsbefund einer spontan ver-
heilten Oberschenkelfraktur.

Diese Erkenntnis und die Tatsache, dass
man in Kenntnis der gesetzmdfigen Ent-
wicklung einer Osteoporose praktisch
zum Aufnahmezeitpunkt mit der Substi-
tution beginnen und diese lebenslang
weiterfiihren miisste, haben den Stellen-
wert der Biphosphonate in den Quer-
schnittgeldhmtenzentren bislang gering
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gehalten. Diese Einschatzung wird auch
dadurch gestiitzt, dass die osteoporo-
tischen Frakturen im Rahmen der le-
benslangen Behandlung Querschnittge-
lahmter zwar durchaus eine Rolle spie-
len, im Gesamtkontext aber eben keine
herausragende.

Schlussfolgerungen

Bei Querschnittgelihmten entwickelt
sich regelhaft eine Osteoporose, deren
Ausmaf sich im Wesentlichen nach dem
lahmungsbedingten = Immobilisations-
grad richtet. Trotzdem gibt es grundsatz-
liche Unterschiede zur allgemein be-
kannten Inaktivitdtsatrophie, was vor
allem fiir die Geschwindigkeit ihrer Ent-
wicklung und die fiir deren geringe me-
dikamentose Beeinflussbarkeit gilt.

Die operative Strategie hat sich unter Be-
riicksichtigung des soziodkonomischen
Umfeldes nach den Aspekten Stabilitt,
Funktion und Weichteilschonung zu rich-
ten.
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