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Lusammenfassung

Mit Zunahme der Lebenserwartung und einer verdnderten
Lebensfishrung im Zeitalter der Industrialisierung steigen
die Privalenz der Osteoporose und damit das Risiko, im
Laufe des Lebens eine Fraktur eines Wirbelkérpers zu erlei-
den. Die klassischen Therapieoptionen mit einerseits medi-
kamentaser Unferstiitzung des Knochenmetabolismus und
Schmerztherapie sowie andererseifs physikalischen MaB-
nahmen wie Steigerung des Aktivifdtsgrads, Gangschu-
lung, Sturzprophylaxe, Hilfsmittel- und Miederversorgung,
werden in den letzten Jahren durch die operativen Verfoh-
ren der Vertebro- und Kyphoplastie erginzt. Beide sind mi-
nimal invasive Operationsverfahren, die sich durch schnel-
le Beseifigung der Schmerzen und Verminderung der Ky-
phose auszeichnen. Besonders die Kyphoplastie erlaubt ei-
ne kontrollierte Stabilisierung des gebrochenen Wirbelkor-
pers durch Einbringen kontrastmittelgefillter Ballone, mit
denen der betroffene Wirbelkorper gezielt aufgerichtet und
der entstandene Hohlraum kontrolliert mit Knochenzement
aufgefillt werden kann. In einem Kollektiv von nunmehr
389 operierten Wirbelkdrpem bei 269 Patienten zeigten
sich sowohl unmittelbar postoperativ als auch in der Nach-
sorge bis zu vier Jahre nach der Operation durchweg posi-
tive Resultate. Dabei beschrdnken sich die Ergebnisse nicht
nur auf apparativ fassbare Ergebnisse wie Wirbelkérperhd-
he, Kyphosewinkel und Zementlokalisation, sondern bezie-
hen auch die Patientenzufriedenheit mit Steigerung des Ak-
tivittitsgrads und Minderung der Schmerzen mit ein.
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Summary

Higher life expectancy and lifestyle changes in the indus-
trialized era have brought about an increased prevalence of
osteoporosis and with it the risk of sustaining a vertebral
fracture at some time in life. Conventional therapies com-
prise medication to support bone metabolism and pain
management on the one hand and physical therapy on the
other, including exercises to increase the activity level, gait
training, the prevention of falls and the provision of sup-
portive devices and corsets. These therapies have been
supplemented by surgical vertebroplastic or kyphoplastic
treatment. These minimally invasive surgical procedures
are characterized by rapid pain relief and a decrease in kyp-
hosis. Kyphoplasty in particular provides for controlled sta-
bilisation of the fractured vertebra by introduction of radio-
paque bone tamps (balloons) which allow for a directed
restoration in vertebral height of the affected vertebral body
and subsequent controlled filling of the created cavity with
bone cement. The results of 389 surgically treated vertebras
in 269 patients were consistently positive, both immedi-
ately postoperatively as well as during the follow-up period
of up to 4 years. These results comprise technically
measured parameters like vertebral height, kyphotic angle
and cement localisation as well as patient satisfaction with
regard to pain relief and the increased level of activity.

Balloon kyphoplasty — systematic method overview
and result evaluation at 4 years
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Grundlagen der Osteoporose

Traumatische Wirbelkorperfrakturen haben
in den letzten Jahrzehnten zugenommen.
Die weitaus grofte Zahl der Wirbelkorper-
frakturen — vor allem des dlteren Menschen

—entsteht jedoch nach inadéquaten Trauma-
ta bei Osteoporose. Mit zunehmender Le-
benserwartung und den durch die Industria-
lisierung verdnderten Lebensbedingungen,
einhergehend mit einer verminderten Akti-
vitit der Bevolkerung, ist die Privalenz der
Osteoporose und damit die Inzidenz osteo-
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porotischer Wirbelkorperfraktur gestiegen
(D).

Fiir Deutschland liegt die Privalenz der
Osteoporose auf der Grundlage der WHO-
Definition einer erniedrigten Knochendich-
temessung (DXA-T-Wert <-2,5) bei post-
menopausalen Frauen bei etwa sieben Pro-
zent im Alter von 55 Jahren und steigt auf
19 Prozent im Alter von 80 Jahren an. Die
jahrliche Inzidenz morphometrisch nach-
weisbarer Wirbelkorperbriiche bei 50- bis
79-jahrigen Frauen betrdgt etwa ein Pro-
zent, bei den Ménnern im gleichen Alter
0,6 Prozent und nimmt mit dem Lebensalter
exponentiell zu (2). In den USA treten jéhr-
lich schitzungsweise 700000 osteoporoti-
sche Wirbelkorperkompressionsfrakturen
auf. In Europa wird diese Zahl auf 1,4 Mil-
lionen geschitzt (4).

Folgen des Wirbelbruchs sind akute bis
chronische Riickenschmerzen, Kyphosie-
rung mit Verminderung der Korpergrofe,
Verlust an Lungenvolumen und Vitalkapazi-
tét, Folgebriiche, Einschrankung von Akti-
vitatsgrad und Lebensqualitit (5-7).

Kyphoplastie

Das minimal invasive Verfahren der Ballon-
kyphoplastie wurde 1998 von Mark Reiley
zur Wiederherstellung der Wirbelkorperhd-
he und der spinalen Aufrichtung entwickelt,
um dadurch Frakturschmerzen zu lindern,
die spinale Funktionalitdt zu verbessern und
die Lebensqualitit zu erhohen (8-11).

Die Methode beschrinkt sich primar auf
stabile Frakturen ohne Verlagerung der Hin-
terkante. Dabei kdnnen osteoporotische, tu-
mor- oder metastasenbedingte (12) und
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Abb. 1
mefillen auch in Lokalandsthesie. Der Patient wird auf ei-
nem rontgendurchldssigen Tisch auf dem Bauch so gela-
gert, dass eine Durchleuchtung in zwei Ebenen maglich ist.
Gesicht, Brustkorb und Becken werden gepolstert. Unter
Rontgenkontrolle wird der betroffene Wirbelkérper aufge-
sucht.

Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose, in Ausnah-

auch traumatische Frakturen versorgt wer-
den (13-15).

Wegen des dauerhaften Verbleibs von
Polymethylmethacrylat-Zement (PMMA)
im Knochen mit Langzeitauswirkungen auf
die Biomechanik der Wirbelséule eignete
sich die Kyphoplastie zundchst nur fiir die
Anwendung bei Patienten iiber 50 Jahren.
Mit der Entwicklung von bioresorbier-
barem Knochenzement (Hydroxylapatit, ei-
nem Kalzium-Phosphat-Salz von hohem
Hértegrad) hat sich diese Altersgrenze nach
unten verschoben (16). Dennoch bleibt die
Ballonkyphoplastie eine bevorzugte Doma-
ne fiir die Versorgung der osteoporotischen
Sinterungsfraktur, die sich zumeist als
Grund- oder Deckplattenimpressionsfrak-
tur (Frakturtyp A nach der Magerl-Klassifi-
kation) darstellt (17).

Diagnostik und Indikation

Zur eindeutigen Diagnose eines Wirbel-
bruchs ist ein Rontgenbild in zwei Ebe-
nen nicht ausreichend, da hier nicht sicher
zwischen alten und frischen Briichen un-
terschieden werden kann und mitunter
ganz frische Briiche noch nicht erkennbar
sind. Eine weitergehende Diagnostik ist
notwendig, falls daraus Konsequenzen
folgen, wenn also z. B. die Entscheidung
tiber eine operative Aufrichtung des Wir-
belkdrpers davon abhédngt; hierzu eignet
sich dann am besten die Magnetresonanz-
tomografie (MRT). Von besonderer Aus-
sagekraft sind die fettunterdriickten Se-
quenzen (STIR oder TIRM), da ein in die-
ser Technik dargestelltes Odem des Wir-
belkorpers fiir eine frische Fraktur spricht
und auch im Rontgenbild stumme Wirbel-
briiche anzeigt. Ist eine MRT-Unter-
suchung nicht méglich, empfiehlt sich ei-
ne Computertomografie oder eine Ske-
lettszintigrafie.

Die Indikation zur Ballonkyphoplastie
wird nach den giiltigen Leitlinien des DVO
(Dachverband der deutschsprachigen osteo-
logischen Fachgesellschaften) (2) gestellt,
so dass nur im begriindeten Einzelfall bei
ausfiihrlicher Patientenaufklarung von die-
sen abgewichen werden kann. Es ist zu er-
warten, dass die dort angegebenen strikten
zeitlichen Vorgaben angesichts der neuen
Datenlage in Zukunft groBziigiger formu-
liert werden wird.
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Abb. 2

Wiirbekirper

Fiir den Zugang zum Wir-
belkérper ist die genave
Kenntnis der Anatomie
des Wirbels wichtig, um
den im a.p. Rontgenbild
ovaldr imponierenden Pe-
dikel gezielt aufsuchen zu
kénnen.
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Operationstechnik

Bei gesicherter Indikation und operations-
fahigem Patienten erfolgt der Eingriff in
Vollnarkose, in Ausnahmefillen auch in Lo-
kalanésthesie.

Der Patient wird auf einem réntgen-
durchlassigen Tisch auf dem Bauch so gela-
gert, dass eine Durchleuchtung in zwei Ebe-
nen moglich ist (Abb. 1). Gesicht, Brust-
korb und Becken werden gepolstert. Unter
Réntgenkontrolle wird der betroffene Wir-
belkorper aufgesucht. Fiir den Zugang zum
Wirbelkorper ist die genaue Kenntnis tiber
die Anatomie des Wirbels wichtig (Abb. 2),
um den im a.p.-Réntgenbild ovaldr impo-
nierenden Pedikel gezielt aufsuchen zu kon-
nen. Der Zugangsweg ist entweder trans-
pedikuldr (geeignet von LWKS5 bis
BWK 10) oder extrapedikuldr (geeignet fiir
Briiche oberhalb von BWK 10).

Der Hautschnitt erfolgt etwa einen Zenti-
meter neben dem Pedikel, dann erfolgt die
Préparation stumpf bis auf den Querfort-
satz. Nun wird eine Jamshidi-Nadel
(Abb. 3) jeweils auf den lateralen Rand des
linken und rechten Pedikels gesetzt und in
den Knochen eingebracht, bis der Wirbel-
kérper sicher erreicht ist. Die Lage wird in
zwei Ebenen kontrolliert. Die Nadel wird
entfernt, der Trokar belassen und iiber die-
sen je ein Fiihrungsdraht in den Wirbelkor-
per gefiihrt. Danach wird der Trokar ent-
fernt und tiber den Draht der sogenannte
Osteointroducer in den Knochen einge-
bracht, bis dessen Spitze sicher die Hinter-
wand des Wirbelkorpers iiberschritten hat.
Falls erforderlich kann an dieser Stelle eine
Biopsie entnommen werden. Im weiteren
Ablauf muss nun ein Pfad fiir den Ballon ge-
schaffen werden, indem der Zementapplika-
tor mit einem Fithrungsdraht bis an die Vor-
derwand des Wirbelkdrpers heran gescho-
ben wird.

Uber diesen Hohlraum lsst sich nun der
zusammengefaltete Ballon, an den ein Volu-
men- und Druckmessgerét angeschlossen
ist, einbringen.

Wenn beide Ballons positioniert sind
(Abb. 4), werden sie unter Rontgenkontrol-
le kontrolliert aufgefiillt. Der Endpunkt der
Inflation ist gegeben, wenn die Wirbelkor-
perendplatten wieder aufgerichtet sind, oder



ein Druck von max. 400 psi (=20,4 atm), das
maximale Ballonvolumen, bzw. Kontakt zur
Kortikalis erreicht sind.

Um den Hohlraum des Wirbelkorpers
stabil zu halten, werden die Ballone belas-
sen bis der Zement die richtige zahfliissige
Konsistenz aufweist und erst kurz vor der
Zementbefiillung entfernt. Dieser kann
dann in den praformierten Hohlraum einge-
fiillt werden.

Nach 15 Minuten ist der Zement aus-
gehartet und die Arbeitsinstrumente konnen
entfernt werden. Zum Schluss ist nur eine
Hautnaht erforderlich.

Der Patient kann nach dem Aufwachen
aus der Narkose bei der Verwendung von
PMMA-Zement sofort und bei der Verwen-
dung von Biozement nach 24 Stunden mo-
bilisiert werden. Eine spezifische Nach-
behandlung ist bei traumatischen Frakturen
nicht erforderlich. Allerdings ist es empfeh-
lenswert, fiir vier bis sechs Wochen nach
dem Eingriff auf riickenbelastende Tétig-
keiten zu verzichten. Im Falle der osteopo-
rotischen Fraktur ist eine spezifische Osteo-
porosetherapie angezeigt.

Fallbeispiele

Fall 1 — osteoporotische
Spontanfraktur

Die 71-jahrige Patientin verspiirte in tiefer
Vorbeuge beim Anziehen der Schuhe ein
,Krachen“ und einen plétzlichen Schmerz
im hochlumbalen Bereich. Schmerzbedingt
war sie nicht mehr geh- oder stehfahig. Na-
tivradiologisch wurde eine Sinterungsfrak-
tur des Lendenwirbelkorpers (LWK) 1 do-
kumentiert. Weitere Frakturen wurden mit-
tels MRT ausgeschlossen. Die Abbildungen
zeigen die pré- sowie postoperative Situati-
on mit guter Wirbelaufrichtung (Abb. 5).
Die Patientin gab préoperativ einen VAS-
Wert von 8 an, postoperativ von 0. Die Mo-
bilisation gelang noch am Operationstag.
Die Patientin wurde am zweiten postopera-
tiven Tag entlassen.
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Abb. 3 Eine Jamshidi-Nadel wird jeweils auf den lateralen Rand des linken und rechten Pedikels gesetzt und in den Kno-
chen eingebracht bis der Wirbelkérper (WK) sicher erreicht ist. Die Nadel wird entfernt, der Trokar belassen und iiber diesen
ie eine Fishrungsdraht in den WK gefiihrt. Danach wird der Trokar entfernt und iiber den Draht der sogenannte Osteointro-
ducer in den Knochen eingebracht bis dessen Spitze sicher die Hinterwand des WK iberschritten hat. Im weiteren Verlauf muss
nun ein Pfad fiir den Ballon geschaffen werden, indem der Zementapplikator mit einem Fishrungsdraht bis an die Vorder-
wand des WK heran geschoben wird. Uber diesen Hohlraum ldisst sich nun der zusammengefaltete Ballon einbringen.

Abb. 4

Um den Hohlraum

des Wirbelkdrpers stabil
zu halten, werden

die Ballone belassen bis
der Zement die richtige
zihfliissige Konsistenz
aufweist und erst kurz
vor der Zementbefiillung
entfernt. Nach 15 Minuten
ist der Zement ausgehdr-
tet und die Arbeitsinstru-
mente konnen entfernt
werden.

Abb. 5  Sinterungsfraktur des Lendenwirbelkdrpers (LWK) 1. Die Abbildungen zeigen die prii-(a) sowie post-operative
(d) Situation mit guter Wirbelaufrichtung. Die Mobilisation gelang noch am Operationstag. Die Patientin wurde am zweiten
postoperativen Tag entlassen; (b) MRT T2, (<) MRT STIR
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Fall 2 — pathologische Fraktur
bei Bronchialkarzinom

Der 64-jéhriger Mann klagte seit zwei Mo-
naten iiber zunehmende lumbale Schmer-
zen ohne radikuldre Ausstrahlung. Als Ne-
bendiagnosen bestanden eine arterielle Hy-
pertonie sowie ein oral eingestellter Dia-
betes mellitus. Im Rahmen der Abkldrung
erhohter  Entziindungsparameter  (CRP
89,9 mg/dl) fand sich nativ-radiologisch ei-
ne tumorverdichtige Gewebsverdichtung
im rechten Lungenunterlappen. Die His-
tologie zeigte ein gering differenziertes
Plattenepithelkarzinom. Kernspintomogra-
fisch fanden sich Knochenmetastasen in
LWK 2 und im Bereich des Iliosakralgelen-
kes (Abb. 6). Aufgrund persistierender lo-
kaler Beschwerden an der Lendenwirbel-

Abb. 6

Abnehmende Wirbelhghe
im Verlauf von zwei
Wochen; minimalinvasives
Vorgehen, intraoperative
Durchleuchtungsbilder

sdule (LWS) trotz addquater Schmerzthera-
pie bei nativradiologisch zunehmender Wir-
belkorpersinterung und drohender Instabili-
tét rieten wir zur Kyphoplastie mit zusétzli-
cher Spondylodese L1 auf L3 mittels mini-
mal-invasiv eingebrachtem Fixateur inter-
ne. Am ersten Tag nach der Operation war
der Patient mobilisiert und deutlich be-
schwerdegemindert und wurde am dritten
Tag nach der Operation zur onkologischen
Therapie verlegt.

Fall 3 — multiple osteoporotische
Frakturen

Zehn Wochen nach einem Sturz aus dem
Stand auf Glatteis beklagte der 72-jéhrige
Patient persistierende Schmerzen lumbal
und im unteren Anteil der Brustwirbelsaule

Abb. 8

(a) Plasmozytomwirbel,
(b) nach Kyphoplastie

der LWK 1 und LWK 4, (c)
versorgte Anschlussfraktur
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Abb. 7 7-Etagen-Kyphoplastie; postoperatives MRT

(BWS). In der Vorgeschichte waren ein
Prostata- und ein Blasenkarzinom bekannt.
Ein MRT einen Monat nach dem Trauma
zeigte frische Frakturen des Brustwirbel-
korpers (BWK) 12 und LWK 4 bei einer
sechsgliedrigen LWS. Aufgrund zunehmen-
der Schmerzsymptomatik (VAS 7) wurde in
Anbetracht der Vorerkrankungen eine Ske-
lettszintigrafie angefertigt. Fiir Metastasen
fand sich kein Anhalt, jedoch fanden sich
weitere frische Frakturen bei BWK 11,
LWK 2, 3 und 5. Abbildung 7 zeigt den
postoperativen Zustand nach 7-Etagen-Ky-
phoplastie. Der statistisch am hdufigsten
betroffene Wirbelkorper LWK 1 wurde in
gleicher Sitzung ebenfalls augmentiert.
Noch am Operationstag konnte sich der Pa-
tient selbst mobilisieren. Am vierten Tag
nach der Operation verlieB der Patient deut-
lich beschwerdegemindert (VAS 3) die Kli-
nik.

Fall 4 — pathologische Fraktur
bei multiplem Myelom

Die 76-jdhrige Patientin wurde aufgrund
akut spontan exazerbierter Riickenschmer-
zen notfallmiBig stationdr aufgenommen.
Sie klagte seit Monaten iiber starke Be-
schwerden (VAS 7) und war wegen osteopo-
rotischer Wirbelsinterungen bereits mit ei-
nem 3-Punkt-Korsett versorgt. In der Kern-
spintomografie bestitigten sich neben ilte-
ren Sinterungen auch frische Frakturen der
LWK 1 und 4. Die Mobilisation nach der
Kyphoplastie (Abb. 8) gelang schmerzfrei
bereits sechs Stunden postoperativ. Im Rah-
men der Kyphoplastie wurden Stanzbiop-
sien entnommen, bei deren histologischer
Aufarbeitung atypische Plasmazellen ge-



funden wurden und so die Erstdiagnose ei-
nes Plasmozytoms gestellt wurde. Die Pa-
tientin wurde am ersten Tag nach der Opera-
tion entlassen und onkologisch weiterbe-
handelt. Nach weiteren fiinf Monaten trat
ohne Trauma eine Anschlussfraktur des
BWK 12 ein. Die Patientin wiinschte erneut
die operative Vorgehensweise.

Auswertung und Einschtzung
des Verfahrens

Osteoporotische Sinterungsfrakturen der
Brust- und Lendenwirbelséule sind in der
Regel unkomplizierte Kompressionsbrii-
che, die spontan oder durch geringe und da-
mit inaddquate Krafteinleitung entstehen.
Sie sind meist stabil oder allenfalls definiti-
onsgemal instabil bei Ausstrahlung in die
Hinterkante.

Damit konnen diese Briiche gut konser-
vativ behandelt werden. Allerdings stehen
die erheblichen Schmerzen oft einer Mobili-
sierung entgegen, was zu einer erheblichen
Komorbiditdt und zu einer gesteigerten
Mortalitdt fithrt (18). Vor diesem Hinter-
grund ist die Frage nach Behandlungsalter-
nativen gerechtfertigt. Handelt es sich um
invasive Methoden, muss der Altersstruktur
der typischen Osteoporosepatienten Rech-
nung getragen werden und es ist die Forde-
rung einer deutlichen positiven Beeinflus-
sung des Spontanverlaufs zu stellen. Zuletzt
diirfen auch okonomische Faktoren nicht
unbeachtet bleiben.

Die Ballonkyphoplastie wird seit ihrer
Einfiihrung als ideale operativer Methode
mit giinstiger Beeinflussung der genannten
Faktoren propagiert (8). Das Verfahren fin-
det auch in der Versorgung unfallbedingter
und pathologischer Frakturen Anwendung.

Patientenkollektiv

Eine Bewertung der Methode soll anhand
der eigenen Erfahrungen versucht werden.
Beginnend im Mai 2004 wurden mittler-
weile 269 Patienten (72 Prozent weiblich)
im eigenen Patientengut mittels Ballonky-
phoplastie operativ versorgt. 76 Prozent der
Frakturen — waren  osteoporosebedingt,

5%

14%

55%

17%

O Osteoporose

H Osteoporose mit Trauma
OTrauma

O pathologische Frakturen

B Anschlussfraktur bei Osteoporose

Abb. 9  Bewertung der Ballonkyphoplastie: Ursachen
fiir eine Ballonkyphoplastie

14 Prozent traumatisch und bei zehn Pro-
zent handelte es sich um instabile Frakturen
bei malignen Grunderkrankungen (Abb. 9).

Gerade in den letztgenannten Fallen ka-
men auch Kombinationen mit minimal-in-
vasiven dorsalen Instrumentierungen zum
Einsatz. Bei der Gesamtheit des Patienten-
gutes wurden insgesamt 389 Wirbel stabili-
siert (durchschnittlich 1,36 Wirbel je OP).
Im Maximum erfolgte die Versorgung von
neun Wirbeln in einer knapp dreistiindigen
Sitzung. Entsprechend der mechanischen
Belastung zeigten sich zwei Haufigkeits-
gipfel im thorakolumbalen Ubergang sowie
in der mittleren Brustwirbelsdule (Abb. 10).

Samtliche Eingriffe erfolgten in Intuba-
tionsnarkose. Grundsatzlich war der intra-
operative Analgetikabedarf sehr gering und
die Narkose flach zu fiihren. Darin zeigt
sich auch die Eignung fiir das osteoporose-
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spezifische Patientenklientel. Mit Ausnah-
me von Einzelfdllen und bei Anwendung
vor Kalziumtriphosphat-Zement erfolgte
die Mobilisierung frihzeitig nach dem Ab-
klingen der allgemeinen Narkosesympto-
me. In der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille konnte der stationdre Aufenthalt ein-
schlieBlich préoperativer Diagnostik auf die
untere Grenzverweildauer limitiert werden.
Eine Anschlussheilbehandlung war nur in
Einzelfillen erforderlich.

Komplikationen

Da die Ballonkyphoplastie grundsitzlich
mit einem konservativen Vorgehen konkur-
riert, ist die Komplikationsrate von beson-
derem Interesse.

Ein Zementaustritt aus dem Wirbelkor-
per verursacht meist keine Beschwerden, es
sei denn, es kommt zur Kompression von
Spinalnerven oder des Riickenmarks. Zu-
sitzliche Risiken sind die Thrombosierung
spinaler Gefdfe oder Embolisierung mit Or-
gan-, beziehungsweise Lungenembolien
(19).

Neben den Komplikationen durch die
Zementierung kénnen auch iiber den Zu-
gangsweg anatomische Strukturen verletzt
werden: Durch Abrutschen von Injektions-
nadel oder Fiihrungsdraht kénnen je nach
Hohe des Bruchs Lunge, Herzbeutel oder
grole Gefdlle perforiert werden. Seltener
kann es zur Verletzung vom Riickenmarks-
héuten und zum Austritt von Liquor kom-
men (20, 21). In der Literatur wird die Hau-
figkeit des Auftretens der genannten Kom-
plikationen als gering angegeben; sicherge-
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stellt wird das Vermeiden dieser Komplika-
tionen durch die stindige Kontrolle aller Ar-
beitsschritte unter dem Bildwandler.

Im eigenen Patientengut waren Zement-
austritte die haufigste Komplikation; diese
sind auch bei der Kyphoplastie trotz Prafor-
mierung eines im Randbereich verdichteten
Hohlraums moglich. GeféaBkanile und klei-
ne Fissuren lassen sich nicht vollstindig
verschlieBen, so dass ein Zementaustritt
mdglich ist. Dieser wurde in der Regel im
Bereich der Endplatten zum Bandscheiben-
fach hin, seltener im Bereich der Seitenwén-
de beobachtet (sieben Prozent der Fille)
(22, 23). Samtliche Leckagen dieser Art wa-
ren ohne Relevanz fiir den weiteren kli-
nischen Verlauf.

Problematischer sind Fissuren der Hin-
terkante sowie der Vv. basivertebrales. Ze-
mentaustritte konnen hier zu einer Ver-
legung des Spinalkanals fithren. Eine aus-
reichend tiefe Platzierung der Arbeitstroka-
re und eine durchleuchtungskontrollierte
Zementapplikation helfen, diese Komplika-
tion zu minimieren. Im eigenen Patienten-
gut wurde ein Zementiibertritt in den Spi-
nalraum in neun Fillen gesehen, davon drei-
mal mit einer deutlichen Verlegung des Lu-
mens. Lediglich in einem Fall traten vorii-
bergehende neurologische Defizite auf.

GefaBiibertritte wurden in sechs Fllen
beobachtet, jedoch ohne himodynamische
oder kardiopulmonale Komplikationen.
Weitere Probleme waren eine einmalige
Ballonperforation durch die Wirbelkdrper-
seitenwand und ein Fall eines Liquoraus-
tritts bei einem extrapedikuldren thorakalen
Zugang. Insgesamt ergibt sich bei Beriick-
sichtigung aller unerwiinschten Ereignisse
eine Komplikationsrate von 8,6 Prozent,
wobei kein Ereignis das postoperative Er-
gebnis beeintrichtigt hat. Beriicksichtigt
man die Empfehlungen zur Anwendung der
Methode, kann die Ballonkyphoplastie als
sehr sicheres Operationsverfahren einge-
stuft werden.

Anschlussfrakturen

Da bei unseren Patienten ein Vergleichskol-
lektiv nicht vorlag, kann Giber eine Vermin-
derung der Folgefrakturen keine Aussage
gemacht werden. Wichtig erscheinen jedoch
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Bewertung der Ballonkyphoplastie: Schmerz-

die folgenden Erwégungen: In der praope-
rativen Kernspintomografie sind Rand-
odeme im Endplattenbereich der Nachbar-
segmente, die noch nicht zu einer Sinterung
gefiihrt haben, als Risikofaktor fiir eine An-
schlussfraktur zu werten und sollten bei
Nachweis im MRT zu einer Mitversorgung
dieser Segmente fiihren (33). Auch die Lo-
kalisation ist entscheidend. Die Haufig-
keitsverteilung entspricht der Druckbelas-
tung und kann als lokalisiertes Gefdhr-
dungsrisiko betrachtet werden. Verbleibt
beispielsweise ein LWK 1 in einem soge-
nannten Sandwich zwischen einem frisch
gesinterten BWK 12 und LWK 2, so sollte
auch bei fehlendem Nachweis eines Odems
im MRT eine prophylaktische Stabilisie-
rung erwogen werden.

Schmerzreduktion

Ein wesentlicher Aspekt der osteoporoti-
schen Wirbelkorpersinterungsfraktur sind
die Schmerzen und die dadurch bedingte
Immobilitdt und resultierende Komorbiditit
(8,24). Die préoperative Selbsteinschét-
zung nach der Visuellen Analog Skala
(VAS) lag — gemittelt auf verschiedene Ak-
tivitdten — bei 8,83. Zum Zeitpunkt der Ent-
lassung wurde das Schmerzempfinden mit
durchschnittlich 1,41 um 84 Prozent redu-
ziert angegeben. Hierbei war die Mobilitit
weitestgehend wieder hergestellt. Zur
Nachbehandlung erfolgte die Medikation

mit einem Bisphosphonat sowie Kalzium
und Vitamin D (Abb. 11).

Rekonstruktion der Wirbelkdrper-
héhenminderung

Durch die Hohenreduktion der Wirbelkor-
per konnen weitere Storungen resultieren:
Im Bereich der Brustwirbelsdule resultiert
eine Verminderung der Vitalkapazitét der
Lunge, die mit etwa neun Prozent je gebro-
chenem Segment angegeben wird (7). Bei
einer Rekonstruktion der Wirbelkorperhche
kann somit eine Wirkung auf die Morbiditit
und Mortalitét erwartet werden (25-27).

Weiterhin fiihrt die Deformierung der
Wirbelkérper gerade im thorakolumbalen
Ubergangsbereich sowie der Brustwirbel-
sdule zu einer zunehmenden Kyphosierung.
Hierdurch wird der Korperschwerpunkt
nach ventral verlagert und die Druckbelas-
tung der vorderen Tragsdule erhoht (28). Ein
im Spontanverlauf der Osteoporose erhoh-
tes Risiko von weiteren Wirbelbriichen ist
die Folge, die zum einen aus der Belastung
der traglastgeminderten osteoporotischen
Knochendichte, zum anderen aus einem er-
hohten Sturzrisiko bei Gangunsicherheit
und schnellerer Muskelermiidung resultiert.

Jede Annéherung an die Sollhdhe des Wir-
belkorpers sollte sich daher giinstig auf die
Prognose der Osteoporose auswirken (26). Im
eigenen Patientengut konnte durchschnittlich
eine Hohenrekonstruktion auf 86,63 Prozent
des Sollwerts erzielt werden bei einem vor-
bestehenden durchschnittlichen Hohenverlust
von 71 Prozent der Sollhdhe (Abb. 12). Dabei
gelang eine Minderung des lokalen Kyphose-
winkels von 18,9 Grad auf 4,7 Grad
(Abb. 13). Damit wird aus eigener Erfahrung
ein deutlicher Einfluss auf die Wirbelkdrper-
deformitét genommen.

Bewertung des stationdren
Behandlungsverlaufes

Die Ballonkyphoplastie hat sich als kompli-
kationsarmes, minimal-invasives Operati-
onsverfahren etabliert. Die Schmerzreduk-
tion ist effektiv und die angestrebte Wieder-
erlangung der Mobilitét kann in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille erzielt wer-



den. Daneben kann die frakturbedingte Wir-
belkorperhohenminderung positiv  beein-
flusst werden.

Langzeitergebnisse
und Nachuntersuchungen

Die guten postoperativen Ergebnisse kon-
nen aber erst dann fiir die Langzeitprognose
von Nutzen sein und damit ein — wenn auch
minimal-invasives — operatives Vorgehen
rechtfertigen, wenn es sich hierbei um nach-
haltige Effekte handelt. Insofern ist die
Dauer der erzielten Schmerzreduktion und
der Hohenrekonstruktion relevant.

Aus diesem Grund wurden sdmtliche Pa-
tienten einmal jéhrlich erneut befragt und —
wenn moglich — nachuntersucht. Bei insge-
samt drei Nachuntersuchungsserien konnte
damit ein Zeitraum von durchschnittlich
33 Monaten nach der Operation erfasst wer-
den. Die Auswertung der Nachuntersuchun-
gen zeigt nur ein geringfiigiges Ansteigen
der subjektiven Schmerzstirke (Abb. 14)
sowie einen leichten Rekonstruktionsver-
lust (Abb. 15), der vorwiegend in den ersten
sechs Monaten nach der Operation eintrat.

In acht Fillen wurde eine Knochenatro-
phie zwischen Zementauffiillung und der
Deckplatte beobachtet. Dadurch resultierte
ein stirkerer Rekonstruktionsverlust. Ne-
ben einer moglichen thermischen Nekrose
diirfte eher eine unzureichende Zementauf-
fiillung ursichlich sein. Uber den gesamten
Zeitraum entwickelte sich — dhnlich wie in
der Literatur beschrieben — bei fiinf Prozent
der Patienten nach der Kyphoplastie eine er-
neute Fraktur (21, 24, 29-31). War diese
symptomatisch, wurde eine erneute Versor-
gung erwogen. Ein Teil war jedoch lediglich
ein Zufallsbefund im Rahmen der Nach-
untersuchungen. Wir gehen — trotz fehlen-
dem Vergleichskollektiv — von einer verrin-
gerten Refrakturrate im Vergleich zum
Spontanverlauf aus.

Bemerkenswert ist die subjektive Ein-
schitzung der Methode durch die Patienten
selbst. So lag die Zufriedenheit bei allen
Nachuntersuchungen bei iiber 90 Prozent,
ebenso wie die Bewertung, dass mit der ope-
rativen Vorgehensweise der Krankheitsver-
lauf positiv beeinflusst worden sei.
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Abb. 12 Bewertung der Ballonkyphoplastie: Rekon-
struktion der Wirbelkorperhche

Einsatz der Methode
bei erweiterten Indikationen

Neben der klassischen Indikation der osteo-
porotischen Sinterungsfraktur bietet sich
die Ballonkyphoplastie auch fiir traumati-
sche Wirbelkorperfrakturen und Osteolysen
bei disseminierten Tumorleiden an. Hierbei
kann das Verfahren allein oder in Kombina-

Abb. 13 Bewertung der Ballonkyphoplastie: Reduktion
des Kyphosewinkels

tion mit einer dorsalen Instrumentierung
verwendet werden, wodurch in der Regel ei-
ne zusétzliche ventrale Stabilisierung tiber-
fliissig wird.

In der Therapie instabilititsgefdhrdeter
Wirbelmetastasen kann ebenfalls an den
Einsatz der Ballonkyphoplastie gedacht
werden (12). Die Indikation ist als palliativ
respektive komplikationsbeschrinkend zu
werten, wenn auch der lokalen und ther-
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mischen Wirkung des PMMA-Zements ein
tumortoxisches Potenzial zugesprochen
werden kann. Eine noch mégliche Radiatio
erfolgt in der Regel nach erfolgter Kypho-
plastie, da die Ausschwemmung von Tu-
morzellen durch die Balloninsufflation
nicht ausgeschlossen werden kann. Auch
bei diesen Indikationen kann ein kombinier-
tes Vorgehen sinnvoll sein. Eine bereits ein-
getretene Neurologie wird aber ein offenes
Vorgehen erforderlich machen.

Vergleich der eigenen Resultate
mit Daten aus der Literatur

Unsere Ergebnisse entsprechen den Daten
aus der Literatur. Dabei wurden bisher fast
ausschlieBlich unkontrollierte Patienten-
serien publiziert. Lediglich zwei Studien er-
folgten bislang placebokontrolliert: Kas-
perk und Gréfe (2005) (24) fiihrten eine pro-
spektiv kontrollierte, jedoch nicht randomi-
sierte Studie {iber drei Jahre durch mit
60 Patienten aus einem Kollektiv von
211 zugewiesenen Patienten. Indikation
zum Eingriff waren anhaltende Schmerzen
zwoOlf Monate nach dem Frakturereignis
trotz addquater analgetischer Therapie. Als
Kontrollgruppe dienten 20 Patienten, die
am Vortag der Operation den Eingriff abge-
lehnt hatten. Kontrolluntersuchungen fan-
den nach sechs, zwolf und 36 Monaten statt.
Naturgemé war der Aufrichtungrad dieser
alten Frakturen geringer als bei frischen
Frakturen. Trotzdem ergab sich eine erheb-
liche Schmerzreduktion: die Schmerzre-
duktion war unmittelbar postoperativ und
anhaltend bis zu 36 Monaten signifikant im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Zustzlich
ergab sich eine signifikante Verminderung
der Rate der Folgefrakturen (1-Jahresdaten:
50 Prozent Folgefrakturen in der Kontroll-
gruppe, 17,5 Prozent in der Kyphoplastie-
gruppe; p=0,0084), die sich auch in den
3-Jahresdaten bestitigte; als Ursache der
verminderten Folgefrakturen wurde eine
verbesserte Biomechanik diskutiert. Auch
die Zahl der osteoporosebedingen Arzt-
besuche war vermindert und die Mobilitét
verbessert.

Die Studie zeigt neben dem Vorteil der
Kyphoplastie beziiglich Schmerzen, Mobi-
litdt und Refrakturrate in dem gewéhlten
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Kollektiv, dass auch bei alteren Frakturen
eine Kyphoplastie sinnvoll sein kann.

Eine internationale multizentrische Stu-
die wurde auf dem ECTS-Kongress 2008 in
Barcelona vorgestellt. S. Boonen berichtete
iiber die FREE-Studie, in der 300 Patienten
nach frischeren Wirbelkorperfrakturen (bis
zu drei Monate nach dem Frakturereignis)
randomisiert wurden und entweder eine
Ballonkyphoplastie oder eine nichtoperati-
ve Therapie erhielten (34). Primdrer End-
punkt war die Lebensqualitit, gemessen mit
dem SF-36; Lebensqualitat, Schmerzen und
Funktionsstatus waren in der Ballonkypho-
plastiegruppe nach einem Monat signifi-
kant besser; nach zwolf Monaten waren die
Unterschiede geringer, favorisierten aber
immer noch signifikant die Kyphoplastie-
gruppe. Beziiglich der Refrakturrate be-
stand kein Unterschied. Die Daten legen na-
he, dass durch die Kyphoplastie auch bei fri-
schen Frakturen eine schnellere Schmerz-
linderung und Mobilisierung nach Wirbel-
korperfrakturen moglich ist als durch eine
konservative Behandlung.

Zusammenfassende Bewertung

Die Anwendung der Ballonkyphoplastie er-
folgt bei schmerzhaften Wirbelkorperbri-
chen, bei denen mittels konservativer Thera-
pie eine addquate Schmerzreduktion und
Mobilisierung nicht ausreichend ist. Die
Einschrinkungen der aktuellen DVO-Leit-
linien miissen aufgrund der aktuellen Da-
tenlage von zwei kontrollierten Studien
tiberdacht werden.

Die Schmerzen sind neben der Operati-
onsfahigkeit und der vorbestehenden Mobi-
litét die wichtigsten Entscheidungsfaktoren
fiir ein operatives Vorgehen. Obligat erfolgt
eine MRT vor der Operation. Das Aufleuch-
ten des Odems in der STIR-Sequenz ist der
genaueste Nachweis einer frischen Fraktur
und erlaubt ferner einen Hinweis zur Diffe-
renzialdiagnose zu Frakturen anderer Gene-
se. Wesentlich sind aber auch Odeme in be-
nachbarten Wirbelkorpern, die im konven-
tionellen Rontgenbild unauffillig erschei-
nen. Hierdurch wird ein differenziertes ope-
ratives Vorgehen ermdglicht.

Bei unseren Patienten vergingen in der
Regel drei Wochen zwischen dem vermeint-

lichen Frakturereignis und der endgiiltigen
Versorgung. Mit linger werdendem Inter-
vall stieg die Komplikationsrate und das Re-
konstruktionsergebnis wurde schlechter.
Hintergrund ist die zunehmende Konsoli-
dierung und damit verminderte Plastizitét
des Wirbels, was intraoperativ einen hohe-
ren Ballondruck erforderlich macht.

In der Diskussion ist die Rate von An-
schlussfrakturen nach erfolgter Kyphoplas-
tie. Der versorgte Wirbel weist gegeniiber
den Nachbarsegmenten mit ebenfalls ver-
minderter Knochendichte eine groBere Har-
te auf, wodurch eine hohere Rate an An-
schlussbriichen zu erwarten wire (29,
31-33). Diesem Effekt ist allenfalls durch
die verbesserte Statik und Lastiibertragung
nach erfolgter, wenn auch unvollstandiger
Aufrichtung entgegenzuwirken. Eine gerin-
gere Rate von Anschlussfrakturen fand sich
auch in der Studie von Kasperk (24) bei dlte-
ren Frakturen, nicht jedoch in der FREE-
Studie (34).

Bei Beriicksichtigung der genannten
Aspekte liegt mit der Ballonkyphoplastie ei-
ne sichere und minimal-invasive Behand-
lungsmethode in der Therapie iiberwiegend
osteoporosebedingter Wirbelfrakturen vor.
Das Risiko des operativen Eingriffes wird
nach der eigenen Erfahrung durch die effek-
tive Schmerzlinderung und die schnelle
Wiedererlangung der Mobilitét aufgewo-
gen. Die hieraus resultierende Minderung
von Einflussfaktoren auf die Komorbiditit
und Mortalitdt iiberwiegt nach eigener Ein-
schitzung in ihrer Bedeutung die bisher
nicht sicher belegte Einflussnahme auf die
Pathophysiologie von Wirbelkorpersinte-
rungsfrakturen.

Nicht unberticksichtigt bleiben darf auch
der Kostenfaktor der Behandlung. Der kos-
tenintensiven Operationsmethode sind je-
doch die Kosten eines verléngerten stationa-
ren Krankenhausaufenthaltes im Falle einer
konservativen Therapie sowie diejenigen,
die durch die notwendige Schmerztherapie
und den wahrscheinlichen Mobilitétsverlust
mit Folgeerkrankungen etc. entstehen, ge-
geniiberzustellen.
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