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Ballonkyphoplastie
in der Therapie
von Wirbelkorperfrakturen

Zusammenfassung

In Europa werden jéhrlich etwa 500.000 osteoporotische Wirbelkorperfrakturen diagnos-
tiziert. 1/3 der Betroffenen klagen tiber ausgeprégte Riickenschmerzen und werden einer
Behandlung zugefiihrt. Seit 1998 steht neben den bisherigen konservativen Behandlungs-
moglichkeiten wie Bettruhe, Analgesie, Korsett und Physiotherapie die Ballonkyphoplas-
tie als minimalinvasives operatives Verfahren zur Behandlung von schmerzhaften Wir-
belkorperfrakturen zur Verfiigung. Dabei wird nach beidseitiger transpedikuldrer Aug-
mentation durch ein in den Wirbelkorper eingebrachtes Ballonsystem ein niedrig visko-
ser Knochenzement in diesen appliziert und hértet dort innerhalb kurzer Zeit aus. An-
schlieflend ist der Patient im Allgemeinen nach 24-48 h ohne Hilfsmittel mobilisierbar
und in den meisten Fallen deutlich beschwerdeidrmer, wenn nicht sogar schmerzfrei. Die
bisherigen Studien und Erfahrungsberichte zur Ballonkyphoplastie weisen diese als effek-
tives und komplikationsarmes Verfahren in der Behandlung von schmerzhaften Wirbel-
korperfrakturen unterschiedlicher Genese aus.

Schliisselworter
Wirbelkorperfraktur - Osteoporose - Ballonkyphoplastie - Riickenschmerz -
Knochenzement

Balloon kyphoplasty in the treatment of vertebral fractures

Abstract

Approximately 500,000 vertebral fractures occur as a result of osteoporosis every year
in Europe. One third of the patients thus affected complain of severe back pain and seek
treatment. In the past, the treatment of such fractures was limited to conservative meth-
ods, such as the use of braces and analgesics and long-term immobilisation followed by
physiotherapy. Since 1998 balloon kyphoplasty, a minimally invasive procedure, has al-
so been available for their treatment. During balloon kyphoplasty a balloon system is in-
troduced into the fractured vertebral body to achieve bitranspedicular augmentation, af-
ter which low-viscosity bone cement is injected into the vertebral body, where it sets ve-
ry quickly. In general the patient can be fully mobilized 24-48 h after the procedure and
in most cases the symptoms are then considerably attenuated; many patients are actually
free of pain. Published studies and our own experience indicate that balloon kyphoplas-
ty is a safe method of treating painful vertebral compression fractures sustained in vari-
ous ways and that complications are rare with this procedure.
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Wirbelkorperfrakturen sind meist
klinisch symptomatisch

Kompressionsfrakturen stellen die
haufigste Frakturform dar

Die Wirbelkdrperkompressionsfraktur
gilt als klassisches Kennzeichen der
Osteoporose

49% aller Wirbelfrakturen treten im
Bereich zwischen BWK11 und LWK3 auf

Eine Wirbelfraktur wird haufig aufgrund
nicht durchgefiihrter bildgebender
Diagnostik tibersehen

» Multiple Frakturen
» Chronische Riickenschmerzen
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Die Ballonkyphoplastie ist ein operatives minimalinvasives Verfahren zur Aufrich-
tung und Stabilisierung von Wirbelkorperfrakturen. In Bauchlagerung und Intu-
bationsnarkose (im Allgemeinen) oder Lokalanasthesie wird der frakturierte Wir-
belkorper perkutan unter Bildwandlerkontrolle beidseits transpedikular iiber Bal-
lonkatheter aufgerichtet und der so entstandene Hohlraum mit Knochenzement
gefiillt. Das Verfahren kommt bei schmerzhaften Wirbelkorperkompressionsfrak-
turen v. a. osteoporotischer, aber auch pathologischer und traumatischer Genese
zur Anwendung. Gegeniiber der Vertebroplastie, bei der die Zementapplikation
ohne vorherige Wirbelkérperaufrichtung erfolgt, ist die Ballonkyphoplastie durch
die Moglichkeit der Wiederherstellung der Form des Wirbelkorpers gekennzeich-
net. Je nach Ursache, Patientenalter und Art der Fraktur kommen unterschiedli-
che Knochenzemente in Frage. Am haufigsten werden PMMA-Zemente (Polyme-
thylmetacrylat) verwendet. Postoperativ konnen die Patienten nach kurzfristiger
Bettruhe im Allgemeinen ohne Hilfsmittel mobilisiert werden und sind haufig
schmerzfrei.

Wirbelkorperfrakturen

Sie sind in der Regel klinisch symptomatisch, ihre Diagnose wird radiologisch gestellt. Ab-
gesehen von pathologischen Frakturen im Rahmen einer Osteoporose oder einer malig-
nen Grunderkrankung entstehen Wirbelsaulenverletzungen durch die Einwirkung gro-
fer Krifte, beispielsweise bei einem Sturz aus grofierer Hohe oder einem Rasanztrauma
bei einem Verkehrsunfall. Bei Uberbiegung nach ventral kann es zu Wirbelkérperfrak-
turen mit Zerreiflung des hinteren Lingsbandes kommen, bei Uberbiegung nach dorsal
sind neben einer Zerreiflung des vorderen Lingsbandes auch Bogen- und Gelenkfortsatz-
frakturen evtl. mit einer zusdtzlichen Schidigung der Bandscheiben méglich.

Kompressionsfrakturen stellen die haufigste Frakturform dar. In Europa sind bei 25%
aller Frauen iiber 50 Jahren Kompressionsfrakturen, definiert als Hohenverlust von mehr
als 15%, radiologisch nachweisbar [14]. Die Wirbelkorperkompressionsfraktur ist die héu-
figste Fraktur bei Osteoporose und gilt seit Albright (1941) als ihr klassisches Kennzei-
chen. Die Schatzungen zur Inzidenz neuer Wirbelkorperfrakturen bei postmenopausaler
Osteoporose liegen je nach Annahme tiber die Hohe der Dunkelziffer durch verschiede-
ne Autoren zwischen 6 und 83/100 Patienten/Jahr. Die Inzidenz klinisch diagnostizierter
Wirbelfrakturen ist mit jéhrlich 438.750 Frakturen in Europa vergleichbar der von Schen-
kelhalsfrakturen [2]. 49% aller Wirbelfrakturen treten im Bereich zwischen BWK11 und
LWK3 auf, 11% in der mittleren BWS und 5% in der HWS.

Symptomatik

Klinisch dufSert sich eine Wirbelfraktur durch Schmerzen im betroffenen Wirbelsaulenab-
schnitt, die nach paravertebral oder ventral ausstrahlen kénnen. Je nach Ausdehnung der
Verletzung besteht eine Geh-, Steh- und Bewegungseinschrankung. Meist finden sich ein
deutlicher Stauchungsschmerz sowie ein Druck- und Klopfschmerz iiber dem Processus
spinosus des frakturierten Wirbelkorpers. Bei einer Beteiligung des Riickenmarks oder der
Neuroforamina kénnen neurologische Defizite bis hin zur Querschnittldhmung auftreten.
Wirbelkorperfrakturen als Manifestation einer Osteoporose treten meist spontan oder
als Folge eines minimalen und daher inaddquaten Traumas auf. Sie sind héufig asympto-
matisch und werden erst im Rahmen diagnostischer Befunderhebungen bei Verdacht
auf Osteoporose gefunden. Aber auch bei bekannter Osteoporose und Riickenschmer-
zen wird eine Wirbelfraktur oft aufgrund nicht durchgefiihrter bildgebender Diagnostik
tibersehen. Dabei sind 84% der diagnostizierten Frakturen symptomatisch, und 25% al-
ler Patienten mit klinisch diagnostizierten Wirbelfrakturen werden stationar behandelt
[16]. Dennoch erfolgt die Diagnose nicht selten erst Monate bis Jahre nach dem Fraktur-
ereignis, nachdem bereits »>multiple Frakturen oder ein ausgeprigter Hohenverlust des
betroffenen Wirbelkorpers eingetreten sind und der Patient iiber »chronische Riicken-



schmerzen klagt. Sowohl die akute als auch die chronische Schmerzsymptomatik nach
erlittener Fraktur fithren zu einer deutlichen Einschrinkung der Mobilitit und Lebens-
qualitit. Endergebnis dieser Befundkonstellation ist eine gegeniiber der gleichaltrigen Be-
volkerung deutlich erhchte Mortalitdt von 23-35% [2, 16].

Traumatische Wirbelfrakturen bei addquatem Trauma dagegen werden hiufig noch
am Unfalltag diagnostiziert, auch wenn der Patient noch keine Riickenbeschwerden an-
gibt, allein aufgrund der in den meisten Kliniken vorliegenden Richtlinien zur radiologi-
schen Diagnostik bei Unfallopfern, die das konventionelle Rontgen des Beckens und der
Wirbelsdule beinhalten.

Diagnostik bei Verdacht auf Wirbelkorperfraktur

Sie beginnt mit konventionellen Rontgenaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsdu-
le in 2 Ebenen. Hierbei muss bedacht werden, dass frische Frakturen gelegentlich erst
nach einigen Tagen durch eine vermehrte Sinterung des Wirbelkorpers im Rontgenbild
erkennbar werden. Schriagaufnahmen zur Beurteilung der Gelenkfortsétze und der Fora-
mina intervertebralia und Zielaufnahmen des betroffenen Wirbelsédulenabschnitts kon-
nen hilfreich sein.

Aussagekriftiger, aber auch aufwindiger und kostenintensiver ist die Diagnostik mit-
tels Computer- (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT). Erstere eignet sich spezi-
ell zur Darstellung der Frakturlinien und damit der Begutachtung der Stabilitét der Wir-
belkorperhinterkante. Sie dient der Beurteilung des Spinalkanals und der Klassifikation
der Fraktur und damit der Wahl der Therapie.

Das MRT zeigt eine evtl. Beteiligung des Myelons bzw. von Nervenwurzeln, es weist
Hamatome im Spinalkanal nach und ist besonders gut zur Differenzierung zwischen al-
ten und frischen Frakturen geeignet. Damit kann es entscheidend zur Klidrung der Frage
beitragen, ob eine Therapie (noch) indiziert ist.

Zum Ausschluss einer Riickenmarkbeteiligung ist primér eine »klinische neurologi-
sche Untersuchung unerlisslich.

Klassifikation

Alle derzeit gebrauchlichen Klassifikationen fiir Wirbelfrakturen stiitzen sich bei der Ein-
teilung der unterschiedlichen Frakturtypen auf die Anatomie eines Wirbelkorpers sowie
auf die daraus resultierenden statischen Uberlegungen. Bisher am umfassendsten und in
Europa am gebréuchlichsten ist die Klassifikation nach Magerl u. Gertzbein [12], die so ge-
nannte »AOQ-Klassifikation (AO: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen). Sie orien-
tiert sich an der 2-Séulen-Theorie, basiert auf anatomischen und pathomorphologischen
Gegebenheiten und ist hierarchisch aufgebaut, d. h. der klinische Schweregrad der Fraktur
spiegelt sich in der Typisierung wider. So sind beispielsweise Frakturen vom Typ A1 und
A2 generell als stabil anzusehen, Typ-C-Frakturen immer als instabil. Den Ubergang von
stabilen zu instabilen Frakturen stellen die Typ-A3-Frakturen dar [15]. Ebenso korreliert
das Auftreten von neurologischen Ausféllen mit dem Frakturtyp. Sie sind bei Typ-A-Frak-
turen selten (14%, A3 32%), bei B-Frakturen in 1/3 (32%) und bei C-Frakturen regelmaflig
(55%) anzutreffen. Traumatische Wirbelfrakturen variieren in Form und Schwere, Typ-A-
Frakturen nach AO sind jedoch héufiger (66%) als Typ-B- (14%) oder -C-Frakturen (19%)
und spielen daher im Klinikalltag eine grofie Rolle. Nachteil der AO-Klassifikation ist ihre
Untersucherabhingigkeit. Die Ubereinstimmung bei unterschiedlichen Untersuchern be-
tragt lediglich 67% [1], zur exakten Einteilung ist eine Computertomographie des betroffe-
nen Wirbelsdulenabschnitts mit sagittaler und koronarer Rekonstruktion erforderlich.

Die Beurteilung einer Wirbelkorperfraktur als ,,stabil oder ,,instabil ist auch in der
Literatur unterschiedlich . Die gebrauchlichste Anwendung der Bezeichnung , instabile
Fraktur® beschreibt eine Beteiligung der Wirbelkorperhinterkante jedweden Ausmafes.
Andere Autoren betrachten Frakturen, die in einer dynamischen radiologischen Unter-
suchung (z. B. im dorsalen Durchhang) noch eine Verianderung der Wirbelkorperhohe
zeigen, als ,,dynamisch instabil®.
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Konventionelle Rontgenaufnahmen der
Brust- und Lendenwirbelsdule in 2 Ebe-
nen stehen am Beginn der Diagnostik

Die CT eignet sich zur Begutachtung der
Stabilitat der Wirbelkorperhinterkante

Das MRT ist besonders gut zur Differen-
zierung zwischen alten und frischen
Frakturen geeignet

» Klinische neurologische
Untersuchung

» AO-Klassifikation

Nachteil der AO-Klassifikation ist ihre
Untersucherabhangigkeit
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» Minimalinvasive perkutane
Operationsmethode

Die Wiederaufrichtung der Wirbelkorper-
hohe wird durch Schaffung eines Hohl-
raums erreicht, der mit Knochenzement
aufgefiillt wird

»> Vertebroplastie

» Schmerzlinderung durch
Ballonkyphoplastie
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Abb.1 A Prdoperativer Befund eines
hohengeminderten Lendenwirbelkorpers

Abb.2 A Postoperatives Rontgenbild nach
Kyphoplastie eines Lendenwirbelkorpers

Ballonkyphoplastie

Sie ist eine »>minimalinvasive perkutane Operationsmethode, bei der in Bauchlage
iber einen bitranspedikuldren Zugang iiber Arbeitskaniilen so genannte Ballonkathe-
ter beidseits in den frakturierten Wirbelkorper eingebracht werden. Die Ballons werden
dann unter kontinuierlicher Druckkontrolle mit wasserloslichem Rontgenkontrastmittel
gefiillt, bis eine ausreichende Wiederaufrichtung der Wirbelkérperhohe durch das Schaf-
fen eines situationsadédquaten Hohlraums zwischen der Grund- und Deckplatte erreicht
ist. Dieses Kavum wird nach Entfernung der Ballonkatheter mit einem niedrig viskdsen
Knochenzement iiber die Arbeitskaniilen gefiillt. Auf diese Weise werden das Ergebnis
der Aufrichtung erhalten und die Fraktur stabilisiert [9].

Die Ballonkyphoplastie, die erstmals 1998 in den USA angewendet wurde und seit
dem Jahr 2000 auch in Europa als operative Methode zur Behandlung schmerzhafter
Wirbelkorperfrakturen eingesetzt wird [13], wird allgemein als eine Weiterentwicklung
[11] der in den 1980er Jahren in Frankreich entwickelten Vertebroplastie angesehen. Der
entscheidende Unterschied ist: Nur bei der Ballonkyphoplastie besteht die Moglichkeit
tiber intravertebral platzierte Ballonkatheter ein Kavum fiir den zu applizierenden Kno-
chenzement zu schaffen und so eine Wiederaufrichtung der Wirbelkorperhohe zu erzie-
len (8 Abb. 1, 2).

Die »-Vertebroplastie wurde 1987 erstmalig in Frankreich an einem Patienten mit Wir-
belfrakturen bei Multiplem Myelom durchgefiihrt [4, 6]. Bei ihr wird ein mono- oder bi-
pedikuldrer Zugang zum frakturierten Wirbelkdrper geschaffen. Uber die Arbeitskanii-
le(n) wird unter hohem Druck niedrig viskdser Knochenzement unter Bildwandlerkon-
trolle in den frakturierten Wirbelkorper gepresst [7]. Auf diese Weise er in seiner aktuel-
len Form stabilisiert und ein Fortschreiten der Sinterung verhindert. Eine direkte Wieder-
aufrichtung ist mit der Vertebroplastie im Allgemeinen nicht zu erzielen.

Als Ursache der »Schmerzlinderung durch Ballonkyphoplastie werden in der Lite-
ratur mehrere Theorien diskutiert. Da anfangs ausschliefllich unter Hitzeentwicklung
aushirtende Polymethylmetacrylatzemente verwendet wurden, ging man zunéchst da-



von aus, dass schmerzleitende Nervenfasern des Wirbelkorpers zerstrt werden wiirden.
Des Weiteren wurden zytotoxisch auf lokale Schmerzrezeptoren wirkende Monomere des
PMMA-Zements fiir die Schmerzlinderung verantwortlich gemacht. In eigenen Studien
konnten diese Theorien durch die Verwendung von neuen kalziumphosphathaltigen Ze-
mentarten, die ohne Hitzeentwicklung aushérten und die gleiche Schmerzlinderung be-
wirken [9], widerlegt werden. Am ehesten ist die interne Stabilisierung des frakturierten
Wirbelkérpers mit der dadurch erzielten Reduktion von Mikrobewegungen und Reizung
des Periosts fiir die sofortige postoperative Schmerzreduktion verantwortlich [8].

Knochenzemente

Sie werden seit den 1950er Jahren auf unterschiedlichste Art und Weise zur Stabilisierung
der Wirbelsaule nach einem Trauma oder bei Frakturen im Rahmen eines malignen Ge-
schehens verwendet. Biomechanische Untersuchungen ergaben eine verbesserte Kraft-
iibertragung bei Platzierung des Zements im Wirbelkorper [6]. Im Rahmen der Ballon-
kyphoplastie finden verschiedene Knochenzementarten Anwendung.

Polymethylmetacrylat(PMMA)-Zemente. Sie kommen dhnlich wie im Rahmen der En-
doprothetik zum Einsatz und sind die bisher hauptsachlich verwendeten Zemente. Ei-
ne bekannte und gefiirchtete intraoperative Nebenwirkung ist der plétzliche Blutdruck-
abfall wahrend der Applikation infolge eines embolischen Geschehens. Im Fall eines Ze-
mentaustritts kann es zur lokalen Gewebeschidigung kommen [4]. Ein weiterer Nach-
teil sind die fehlende ossire Integration und damit die Ungewissheit tiber das langfristi-
ge Verhalten dieser Zemente im Korper. Deshalb werden sie bevorzugt bei élteren Patien-
ten oder bei solchen mit verminderter Lebenserwartung angewendet.

Vorteile der PMMA-Zemente sind

== ein relativ grofles Zeitfenster zwischen Zementvorbereitung und -applikation,
== die langjahrige positive Erfahrung mit ihnen,

== ihre Resistenz gegen Kompressions- und Scherkrifte sowie

== der vergleichsweise giinstige Preis.

Biokompatible, biologisch abbaubare Knochenzemente. Diese neuen Knochenersatz-
stoffe auf der Grundlage von Kalziumverbindungen werden bereits im Rahmen der Ver-
tebroplastie und Kyphoplastie genutzt [3, 7]. Die »osteokonduktiven Kalziumphosphat-
zemente haben das Anwendungsspektrum von Knochenzementen erganzt und erlauben,
bisher tiberwiegend im Rahmen von Studien, die Ausweitung des Indikationsspektrums
der Ballonkyphoplastie auf traumatische und osteoporotische Wirbelkorperfrakturen
auch beim jiingeren Patienten. Eine experimentelle Studie an humanen Kadaverwirbeln
suggerierte, dass die Ballonkyphoplastie mit Kalziumphosphatzement eine sichere Metho-
de in der Anwendung bei traumatischen Wirbelfrakturen darstellen konnte [17]. Die im
Vergleich zu PMMA-Zementen etwa 10fach geringere Stabilitit gegeniiber Scher- und Bie-
gekriften stellt jedoch ein Problem bei der Verwendung zur Stabilisierung instabiler Frak-
turen dar. Diese Anfilligkeit kann sich radiologisch in Zementrissen oder Resorptionszo-
nen zeigen (8 Abb. 3). Ferner ist die zeitliche Spanne zwischen Resorption und Knochen-
zugewinn unbekannt. Dies konnte im Fall einer frithen Resorption vor Frakturheilung
ohne addquate Knochenneubildung zu sekundiren Problemen fithren.

Indikationen

Derzeit anerkannt und zur Durchfithrung einer Ballonkyphoplastie untersucht sind:

== akute und chronisch schmerzhafte stabile Sinterungsfrakturen der Brust- und Len-
denwirbelsaule bei Osteoporose,

== frische traumatische Wirbelkorperfrakturen bei Osteoporose,

== pathologische Wirbelkérperfrakturen bei Metastasen und

= Wirbelkérpertumoren (Himangiom, Multiples Myelom) 5, 10, 13].

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Wahrscheinliche Griinde der sofortigen
postoperativen Schmerzlinderung sind
die Reduktion von Mikrobewegungen
und der Reizung des Periosts

Geflirchtete intraoperative Nebenwir-
kung von PMMA ist der pl6tzliche Blut-
druckabfall wahrend der Applikation

» Osteokonduktive
Kalziumphosphatzemente

Kalziumphosphatzemente haben im
Vergleich zu PMMA-Zementen eine
etwa 10fach geringere Stabilitat
gegeniiber Scher- und Biegekraften
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» Vertebra plana

Praoperativ erfolgen Frakturanamnese
und klinische Untersuchung inklusive
neurologischer Statuserhebung sowie
bildgebende Diagnostik
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Abb.3 A Axiales CT-Bild eines Brustwirbel-
korpers nach Kyphoplastie einer instabilen
Fraktur, Zementrisse und Resorptionszonen

Abb.4 » Praoperative MRT
der Lendenwirbelsédule
bei Multiplem Myelom

An besonderen Zentren und vorzugsweise unter Studienbedingungen kann eine trauma-
tische Typ-A-Wirbelkorperfraktur auch ohne Vorliegen einer Osteoporose beim jiinge-
ren Patienten im Einzelfall eine Indikation darstellen.

Kontraindikationen

Sie sind bei Frakturen mit ausgepragter Hinterkantenbeteiligung gegeben. Dies gilt un-
abhingig vom Vorliegen eines neurologischen Defizits. Als technisch nicht durchfiihr-
bar gilt die Ballonkyphoplastie bei »Vertebra plana mit vollstindigem Verlust der Wir-
belkorperhohe.

Weitere Ausschlusskriterien sind

== eine Infektion des zu behandelnden Wirbelkérpers

== Riickenschmerzen anderer Genese (z. B. bandscheibenbedingt, durch degenerative
oder entziindlich-rheumatische Verinderungen),

== unbeherrschbare Gerinnungsstérungen mit Blutungsneigung und dadurch bedingter
Gefahr der Himatombildung im Spinalkanal (Gefahr der Kompression des Myelons),

== Allergie auf Bestandteile des Knochenzements,

== Schwangerschaft oder

== fehlende Operations- und Narkosefihigkeit aufgrund weiterer relevanter Erkrankungen.

Interdisziplindre Indikationsstellung

Prioperativ erfolgen Frakturanamnese und klinische Untersuchung inklusive neurologi-
scher Statuserhebung sowie bildgebende Diagnostik mittels Rontgen und ggf. CT und/
oder MRT (@ Abb. 4). Bei allen Patienten sollte eine Abklarung auf das Vorliegen einer
Osteoporose durch Frakturanamnese und radiologische Diagnostik sowie im Zweifel an-



hand einer Knochendichtemessung mittels DXA durchgefiihrt werden. Alle Patienten
sollten préoperativ interdisziplinir (Unfallchirurgen/Orthopaden, Internisten, Radiolo-
gen) beurteilt werden, um eine fundierte Indikationsstellung nach den oben genannten
Kriterien sicherzustellen und die ideale Behandlungsstrategie festzulegen.

Perioperatives Management

Bei Vorliegen einer Osteoporose muss eine leitlinienkonforme medikamentose Thera-
pie mit Kalzium, Vitamin D und Bisphosphonaten eingeleitet werden. Bei Vorliegen ei-
nes malignen Geschehens sind eine weiterfithrende »onkologische Abkldrung und ggf.
Therapie erforderlich.

Postoperativ erfolgt eine erneute klinische Untersuchung inklusive zielgerichteter Er-
hebung des neurologischen Status. Nach einer Bettruhe von 24-48 h (je nach Zement-
art) werden eine Rontgen- und, wenn mdéglich, CT-Kontrolle des behandelten Wirbel-
sdulenabschnitts zur Beurteilung der Zementlage im Wirbelkorper durchgefiihrt. An-
schliefend beginnt die physiotherapeutische Mobilisation unter Vermeidung kyphosie-
render Korperhaltungen, in der Regel ohne Hilfsmittel. Der Patient kann je nach Frak-
turursache, Begleitverletzungen und Allgemeinzustand etwa ab dem 2. postoperativen
Tag entlassen werden.

Komplikationen

»>Asymptomatische Zementaustritte sind die héiufigste Komplikation einer Ballonky-
phoplastie, sie traten in den bisherigen Studien bei osteoporotischen und malignom-
bedingten Wirbelfrakturen mit einer Haufigkeit von 2-18% auf [11]. Zementaustritte mils-
sen nach einer klinischen Untersuchung mittels CT abgeklért werden.

In 2,5% der Fille in der Literatur kam es bisher zu symptomatischen Komplikationen,
z. B. zu Fehlpunktionen beim Operationszugang oder zu Zementaustritten in den Spi-
nalkanal mit neurologischen Ausfillen und Embolien, vorzugsweise Lungenembolien,
durch Abfluss des Zements in das vendse System.

Lagerungsbedingt sind, abhéngig von der zugrunde liegenden systemischen Erkran-
kung, Frakturen der Rippen, des Sternums oder des Sakrums maoglich.

Ob das Auftreten von weiteren osteoporotischen Sinterungsfrakturen in direkter Nach-
barschaft zu ballonkyphoplastierten Wirbeln Folge der Grundkrankheit oder Folge der
Behandlung sind, wird derzeit noch kontrovers diskutiert. Wahrend in biomechanischen
Studien {iber eine grofiere Steifigkeit des augmentierten Wirbels berichtet und daher ei-
ne erhohte Frakturgefahr fiir benachbarte Wirbel postuliert wird, konnte in klinischen
Studien bisher nicht schliissig nachgewiesen werden, dass Anschlussfrakturen nach Bal-
lonkyphoplastie haufiger sind als neu aufgetretene Frakturen bei Patienten mit Osteopo-
rose und vorbestehender Wirbelkérperfraktur.

Nachbehandlung

Eine stationire Rehabilitation ist postoperativ im Regelfall nicht notwendig. Empfehlens-
wert sind jedoch Krankengymnastik und Riickenschulung insbesondere bei Patienten
mit Osteoporose.

Alle Patienten sollten in regelméfligen Abstédnden zu »-klinischen und radiologischen
Verlaufskontrollen einbestellt werden, wobei die Zeitabstinde der Untersuchungen ab-
hiingig vom Allgemeinzustand und Therapieerfolg variiert werden kénnen. Ublicherwei-
se erfolgen die Nachkontrollen 1, 3, 6 und 12 Monate postoperativ, anschlieflend jihrlich
bzw. zeitnah bei neu aufgetretenen Beschwerden.

Routine sind bei allen Patienten an jedem Untersuchungszeitpunkt eine klinische Un-
tersuchung und Rontgenaufnahmen des betroffenen Wirbelséulenabschnitts in 2 Ebenen
zum Ausschluss einer »>sekundéren Sinterung des ballonkyphoplastierten sowie der be-
nachbarten Wirbelkorper. Bei Patienten mit fortbestehenden oder neu aufgetretenen Be-
schwerden kénnen zusitzliche Untersuchungen wie CT und MRT erforderlich sein.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung
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interdisziplinar beurteilt werden

» Onkologische Abklarung

Die physiotherapeutische Mobilisation
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Abb.5 A Traumatische LWK1-Fraktur mit
deutlicher ventraler Kompression, a praope-
ratives Rontgenbild, b postoperatives
Rontgenbild nach Anlage eines Fixateur
interne und Kyphoplastie mit nahezu
kompletter Wirbelkorperaufrichtung

Ergebnisse

Aufgrund ihrer schmerzlindernden Wirkung sowie der sofortigen intravertebralen Stabi-

Bei der Ballonkyphoplastie besteht die lisierung und der damit gewéhrleisteten friihzeitigen Mobilisation der Patienten ist die
Méglichkeit einer dauerhaft relevanten Ballonkyphoplastie bei geeigneter Fraktur und Risikoprofil des Patienten der konservati-
Wiederaufrichtung der Wirbelkdrperhohe ven Therapie iiberlegen. Im Gegensatz zu Letzterer besteht zusitzlich die Moglichkeit ei-

ner dauerhaften relevanten Wiederaufrichtung der Wirbelkorperhohe, sodass idealerwei-
se Spatkomplikationen im Sinne einer Chronifizierung der Beschwerden durch Zunah-
me des Kyphosewinkels verhindert werden.

Eine Kombination aus Fixateur interne Auch eine Kombination aus Fixateur interne und Ballonkyphoplastie zur Behandlung
und Ballonkyphoplastie kann zur von Typ-A3.1-Frakturen (8 Abb. 5) scheint erfolgreicher als die alleinige dorsale Stabili-
Behandlung von Typ-A3.1-Frakturen sierung oder gar konservative Therapie beim jiingeren Patienten zu sein. In dieser Kom-
eingesetzt werden bination kann eine noch bessere Aufrichtung der Frakturen bei vernachldssigbarem Kor-

rekturverlust ohne wesentliche Erhéhung der Komplikationsrate erreicht werden.
Bei komplexeren Frakturen sowie Spaltfrakturen ist die Kyphoplastie keine den ande-

Bei komplexeren Frakturen ist die ren operativen Prozeduren iiberlegene Alternative. Ob Weiterentwicklungen der Kalzi-
Kyphoplastie anderen operativen umphosphatzemente mit erhShter Resistenz gegeniiber Scher- und Biegekriften dies in
Prozeduren nicht iiberlegen Frage stellen, bleibt abzuwarten. Die operative Durchfithrung der Kyphoplastie bei trau-

matischen Frakturen erfordert nicht zuletzt deutlich mehr Aufwand und Vorsicht als
bei osteoporotischen Frakturen, da zur Wiederaufrichtung des Wirbelkorpers ein hohe-
rer Druck notwendig ist und bei der Zementapplikation die Gefahr des Zementaustritts
durch komplexe Frakturlinien erhoht ist. Dazu kommt das aufwindigere Handling man-
cher Kalziumphosphatzemente mit einem Verarbeitungszeitfenster von wenigen Minu-
ten, sodass eine rasche Zementapplikation unter kontrollierten Bedingungen notwendig
ist. Der Operateur sollte grundsitzlich umfassende Erfahrung im Rahmen der Kyphoplas-
tie osteoporotischer Frakturen gesammelt haben.

Empfehlungen

Die Indikationsstellung kann nur auf der Grundlage einer ausreichenden und technisch
einwandfreien Diagnostik erfolgen. Rontgenaufnahmen des betroffenen Wirbelsaulenab-
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schnitts sowie eine Computertomographie sind fiir die korrekte Klassifizierung der vor-
liegenden Fraktur essenziell. Nach dieser richten sich die Indikation sowie ggf. die Pla-
nung des operativen Zugangs. Derzeit ist mindestens die Integritit einer Kortikalis der
Grund- oder Deckplatte zu fordern.

Bei Verdacht auf Bandscheibenbeteiligung oder Kompromittierung nervaler Struktu-
ren sollte zusédtzlich eine MRT durchgefiihrt werden. Dies empfiehlt sich auch beim Vor-
liegen multipler Wirbelkorperfrakturen zur Unterscheidung zwischen frischeren und al-
teren Frakturen.

Anhand eigener Daten kann bei jiingeren Patienten ohne Osteoporose die Durchfiih-
rung einer Kyphoplastie mit oder ohne Fixateur interne nur bei Frakturen der Typen A1
und A3.1 empfohlen werden. Bei zusitzlicher Stabilisierung mittels Fixateur interne soll-
te eine frithzeitige Osteosynthesematerialentfernung nach 6-9 Monaten angestrebt wer-
den. Derzeit gilt: Spaltfrakturen sowie Berstungsfrakturen des Typs A3.3 und hohergradi-
ge Frakturen sollten nicht mittels Kyphoplastie mit Kalziumphosphatzementen behandelt
werden. Der Fixateur interne bietet keinen ausreichenden Schutz gegen Scher- und Biege-
krifte, denen die derzeitig verfiigbaren ,,Biozemente“ nicht gewachsen sind.

Bei jiingeren Patienten ist Kalziumphosphat gegeniiber PMMA aufgrund der osteoin-
tegrativen Eigenschaften zu bevorzugen, Langzeitergebnisse stehen jedoch bisher aus. Bei
Patienten {iber 5o Jahren sollte die Indikation zur Verwendung von Kalziumphosphat ge-
nerell kritisch tiberdacht werden, da PMMA deutlich bessere biomechanische Eigenschaf-
ten zur Versorgung von Wirbelfrakturen aufweist.

Die Ballonkyphoplastie sollte, wenn die Wiederaufrichtung der Wirbelkorperhohe als
Therapieziel im Vordergrund steht, moglichst frithzeitig innerhalb der ersten 2 Wochen
nach dem Frakturereignis durchgefiihrt werden. Wesentlich spiter scheint die Wiederauf-
richtung der Wirbelkorperhéhe nur noch in geringerem Umfang moglich zu sein. Bei lén-
ger bestehenden Frakturen insbesondere auf dem Boden einer Osteoporose oder eines Ma-
lignoms ist eine Ballonkyphoplastie bei bestehenden Schmerzen trotzdem sinnvoll und auf-
grund der niedrigeren Komplikationsrate u. E. einer Vertebroplastie vorzuziehen.
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdglichkeit nur online unter: CME.springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Es istimmer nur eine Antwort moglich.
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Welche diagnostische MaBnahme
sollte bei Verdacht auf eine
Wirbelfraktur als erstes durch-
gefiihrt werden?
Magnetresonanztomographie des be-
troffenen Wirbelsaulenabschnitts.
Rontgenaufnahmen des betroffenen
Wirbelsaulenabschnitts in 2 Ebenen.
Computertomographie des betroffenen
Wirbelsdulenabschnitts.
Skelettszintigraphie.
Knochendichtemessung.

Fiir die Beantwortung welcher
Fragestellung ist die Magnetreso-
nanztomographie der Wirbelsaule
am wenigsten geeignet?

Handelt es sich bei der vorhandenen
Wirbelfraktur um eine frische oder
altere Fraktur?

Liegt ein Wirbelkérperhdamangiom vor?
Konnen die beklagten Schmerzen von
einem Bandscheibenvorfall herriihren?
Konnte eine maligne Knochenerkran-
kung zugrunde liegen?

Um welchen Frakturtyp (nach AO)
handelt es sich?

In welchem Wirbelsdulenabschnitt
treten typischerweise am haufigsten
Frakturen auf?

Halswirbelsaule.

Obere Brustwirbelsaule.

Mittlere Brustwirbelsaule.
Thorakolumbaler Ubergang.

Untere Lendenwirbelsaule.

Welche Antwort ist richtig?

Die AO-Klassifikation der Wirbel-
frakturen beruht auf der ...
Denis-Klassifikation.

3-Saulen-Theorie.
Load-sharing-Klassifikation.
McAfee-Klassifikation.

Klassifikation nach Magerl u. Gertzbein.
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Welche Antwort ist richtig? Eine
bekannte Nebenwirkung bei Anwen-
dung von PMMA-Zementen ist....
ein plétzlicher Blutdruckanstieg.

ein plotzlicher Blutdruckabfall.

ein plotzlicher Anstieg der Kalzium-
konzentration.

ein plotzlicher Abfall der Kalzium-
konzentration.

ein plotzlicher Anstieg der Phosphat-
konzentration.

Welche Antwort ist richtig?

Die haufigste Komplikation bei
Durchfiihrung einer Kyphoplastie
ist/sind ...

der asymptomatische Zementaustritt.
die Lungenembolie.

neurologische Ausfélle durch
Fehlpunktion.

die Sternumfraktur.

die Wundheilungsstérung.

Welche Antwort ist richtig?

Die Nachbehandlung nach
Kyphoplastie beinhaltet hiufig ...
langfristige Bettruhe bis zur
Frakturkonsolidierung.
Lymphdrainage.

Krankengymnastik und Riicken-
schulung.

Gewichtetraining.

Aerobic.

Eine 80-jahrige Patientin wird nach
einem hauslichen Sturz zu lhnen in
die Notaufnahme gebracht, sie klagt
iiber Schmerzen im Bereich der Len-
denwirbelsdule sowie des Beckens.
Welche MaBnahme wiirden Sie fiir
am wenigsten notwendig erachten?
Komplette korperliche Untersuchung
im Liegen.

Rontgenaufnahmen der Lendenwirbel-
saule in 2 Ebenen sowie des Beckens.
Computertomographie des schmerz-
haften Lendenwirbelsaulenabschnitts.
Grobneurologische Untersuchung der
Beine.

Rontgenaufnahme der Halswirbelsdule
in 2 Ebenen.

Bei einem 70-jahrigen Patienten mit
stabiler LWK1-Fraktur wurde eine
Kyphoplastie durchgefiihrt, im post-
operativen Rontgenbild besteht der
Verdacht auf einen lateralen Zement-
austritt. Welche MaBnahmen
ergreifen Sie?

O Keine, da Zementaustritte meistens
asymptomatisch verlaufen.

O Ich fordere ein neurologisches Konsil
an.

O Ich untersuche den Patienten, ordne
Bettruhe an und veranlasse eine
Computertomographie.

O Ich untersuche den Patienten, ordne
Bettruhe an und veranlasse eine
Magnetresonanztomographie.

O Ich untersuche den Patienten und
veranlasse eine Myelographie.

Ein 25-jahriger Patient wird nach
einem Sturz aus 5 m Hohe in den
Schockraum lhrer Klinik eingeliefert.
Er ist wach und ansprechbar, klagt
iiber starke Riickenschmerzen und
kann auf Aufforderung die Zehen
links nicht bewegen. In der durchge-
fithrten Diagnostik inklusive CT zei-
gen sich instabile Wirbelkorperfrak-
turen von LWK3-5 mit Verlegung
des Spinalkanals. Welche Therapieop-
tionen ziehen sie in Betracht?

O Konservative Therapie mit Bettruhe und
friihfunktioneller Behandlung.

O Sofortige Kyphoplastie von LWK3-5 mit
Kalziumphosphatzement.

O Sofortige Operation von dorsal mit
Anlage eines Fixateur interne und
zusatzlicher Kyphoplastie von LWK3-5.

O Operation im Verlauf mit dorsalem Zu-
gang und Anlage eines Fixateur interne.

O Sofortige Operation mit Ausraumung
des Spinalkanals und dorsoventraler
Stabilisierung.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf CME.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de



