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Nachdem die operative Therapie os- 
teoporosebedingter Wirbelkörper- (WK-) 
Frakturen über viele Jahre sowohl in der 
wissenschaftlichen Literatur als auch in 
der Laienpresse ein Schattendasein führ-
te, hat sich dies durch die Einführung 
neuer minimal-invasiver operativer Me-
thoden, der Vertebroplastie und der Ky-
phoplastie, schlagartig geändert.

Epidemiologie

Epidemiologisch betrachtet stellen Patien-
ten mit osteoporotischen WK-Frakturen 
ein zunehmendes sozioökonomisches 
Problem dar. Große epidemiologische Stu-
dien [4, 30] aus den USA belegen dies ein-
drucksvoll. Demnach ereignen sich etwa 
700.000 WK-Frakturen pro Jahr in den 
USA, wovon etwa 35% der Betroffenen [4] 
wegen starker Rückenschmerzen ärztlich 
behandelt und radiologisch diagnostiziert 
werden. Ausgehend von diesen Daten und 
epidemiologischen Untersuchungen von 
Silverman [28] ergibt sich eine Hospitalisa-
tionsrate nach osteoporotischer WK-Frak-
tur von 16% in den USA, wodurch enor-
me finanzielle Probleme entstehen. Die-
se Zahlen sind auf Europa übertragbar, 
wobei hier die osteoporosebedingte WK-
Fraktur in der Altersgruppe von 50–80 Jah-
ren eine Prävalenz von 12% der Gesamtbe-
völkerung aufweist [24].

Sowohl in USA als auch in Europa ent-
sprechen die Kosten für die stationären 
Behandlungen osteoporosebedingter 
WK-Frakturen denen der Schenkelhals-
frakturen [28, 16]. Die Lebensqualität der 
betroffenen Patienten ist deutlich einge-
schränkt [13, 28]. Die Betroffenen leiden 
unter starken Schmerzen, eingeschränk-
ter Mobilität bis hin zur Bettlägerigkeit 
und häufig daraus resultierend unter ver-
minderter Lungen- und Herzfunktion 
[27]. Es zeigt sich eine um bis zu 23% er-
höhte Mortalität bei Patienten mit osteo-
porotischen WK-Frakturen im Vergleich 
zu einem Kontrollkollektiv [9, 17].

Systemische Therapie

Große, prospektive randomisierte Studi-
en [2, 21] bezüglich einer adäquaten sys-
temischen Therapie zeigen, dass die Zahl 
drohender Frakturen weiterer Wirbelkör-
per deutlich um 30–70% reduziert werden 
kann, aber die massiven Rückenschmer-
zen durch lokale Instabilität und biome-
chanisch ungünstige kyphotische Fehl-
stellung der Wirbelsäule bei bereits beste-
henden Frakturen nicht vermindert wer-
den. Die bisherige Therapie mit Bettruhe 
und Analgesie und anschließender Kor-
settbehandlung führt zu einem beschleu-
nigten, inaktivitätsbedingten Knochenab-
bau [29], der wiederum zu weiteren WK-

Frakturen führt. Die osteosynthetische 
Versorgung erbringt ebenfalls schlechte 
Ergebnisse, da eine stabile Implantatver-
ankerung im osteoporotischen Knochen 
nur bedingt gewährleistet ist [19].

Minimal-invasive Op.-Verfahren

In der Literatur werden 2 minimal-invasive 
Verfahren beschrieben, die über eine inter-
ne Stabilisierung frakturierter Wirbelkör-
per zu einer deutlichen Schmerzredukti-
on führen. 1987 wird erstmals die Vertebro-
plastie in der Behandlung eines Wirbelkör-
perhämangioms als Alternative zum offe-
nen operativen Vorgehen beschrieben [11]. 
Bei diesem Verfahren wird minimal-inva-
siv unter hohem Druck PMMA-Zement in 
den Wirbelkörper injiziert. Die neue Tech-
nik fand vor allem in Frankreich Verbrei-
tung und wird seit etwa 10 Jahren zuneh-
mend auch bei osteoporotischen Wirbel-
körperfrakturen angewandt [8, 12, 14].

Ihre Gefahr besteht bei hohem Injek-
tionsdruck im Austritt des Zements aus 
dem Wirbelkörper. Diese Komplikation 
ist bei 20–70% der operierten Patienten 
beschrieben worden [5, 14]. Besonders ge-
fährlich sind Austritte des Zements nach 
dorsal in den Spinalkanal mit möglicher 
Kompression des Myelons [26] oder venö-
se Embolisationen des PMMA-Zements, 
wobei bereits über Todesfälle berichtet 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Patienten mit osteoporosebeding-
ten Frakturen von Wirbelkörpern (WK) leiden 
häufig unter massiven Schmerzen und Funktions-
einschränkungen bis zur Bettlägerigkeit. Ihre Mor-
talität ist im Vergleich zur altersentsprechenden 
Gesamtbevölkerung bis zu 25% erhöht. Bettru-
he, Korsettbehandlung oder osteosynthetische 
Versorgung erbringen nur unbefriedigende Er-
gebnisse. Mit 2 minimal-invasiven Verfahren, Ver-
tebroplastie und Ballonkyphoplastie, ist eine in-
terne Stabilisierung osteoporotischer WK-Fraktu-
ren möglich.
Methodik. Wir führten bei allen Patienten eine 
Kyphoplastie durch. Hierbei wird primär über 
einen transpedikulär im WK platzierten Ballon-
katheter der WK aufgerichtet, ein Hohlraum ge-
schaffen und unter geringem Druck mit Knochen-
zement aufgefüllt. Vorteile gegenüber der Ver-

tebroplastie sind die Wiederaufrichtung und so-
mit Verbesserung der Wirbelsäulenstatik und 
die deutlich verminderte Zementaustrittsrate 
aus dem WK, da mit geringerem Fülldruck und 
mit höher viskösem Zement gearbeitet werden 
kann. In einer prospektiven, interdisziplinären 
Studie (Osteologie, Unfallchirurgie, Radiodiagno-
stik) wurde mit einem Nachuntersuchungsinter-
vall von 12 Monaten an 192 osteoporotischen, 
frakturierten WK bei 102 Patienten eine Kypho-
plastie durchgeführt. Zur Augmentation wurde 
bei 138 WK Polymethylmethacrylat und bei 54 
WK ein neuartiger injizierbarer Kalziumphosphat-
Zement verwendet. Die Bewertung der Behand-
lung erfolgte mit 2 validierten Wirbelsäulensco-
res und Radiomorphometrie.
Ergebnisse. Bei 89% der Patienten zeigte sich 
eine deutliche Beschwerdebesserung. Eine 

Abstract
Background data. Patients with osteoporotic 
vertebral compression fractures frequently com-
plain of pain and a loss of function and mobility. 
Such fractures are associated with an increased 
mortality. The common treatment with bed rest, 
bracing or osteosynthesis does not lead to satisfy-
ing results. With two new surgical techniques, ver-
tebroplasty and kyphoplasty, an internal stabilisa-
tion of osteoporotic vertebral fractures is possible.
Methods. All patients were treated by kyphoplas-
ty. With a minimal invasive dorsal approach, an in-
flatable bone tamp is placed in the fractured ver-
tebral body. This tamp can restore the vertebral 
body height and create a cavity, which is filled 
with bone cement under low pressure. The advan-
tage of kyphoplasty compared to vertebroplas-

ty is the restoration of the vertebral height and 
a decreased cement leakage rate. We performed 
a prospective, interdisciplinary study with a fol-
low-up of 12 months. We treated 192 vertebral 
fractures in 102 patients. Augmentation was per-
formed with polymethylmethacrylate in 138 cas-
es and with a new injectable calcium phosphate-
cement in 54 vertebral bodies. Outcome data 
were obtained with two different spine-scores 
and by the radiomorphometric evaluation of x-
rays before and after treatment.
Results. We noticed a significant improvement 
in pain and function in 89% of the patients. All 
patients showed a regain of vertebral height of 
on average 17%. In 7% of all treated vertebral 
bodies, we noticed cement leakage, which was, 

The evaluation of balloonkyphoplasty for osteoporotic vertebral fractures. 
An interdisciplinary concept

however, far below the rates published for verte-
broplasty (20–70%). There were two complica-
tions, bleeding due to an unknown coagulopathy 
and a violation of the myelon by malpunction.
Conclusion. Kyphoplasty is a reliable and mini-
mally invasive method for stabilizing fractured os-
teoporotic vertebral bodies. Improvement of pain 
and function and a regain in height of the treat-
ed vertebral body can be accomplished.

Keywords
Kyphoplasty · Osteoporosis · Vertebral body  
compression fracture · Interdisciplinary concept · 
Calcium phosphate cement

Wiederaufrichtung der frakturierten WK war 
um durchschnittlich 17% möglich. Die Zemen-
taustrittsrate lag bei 7% und somit deutlich unter 
den publizierten Werten der Vertebroplastie (20–
70%). Als weitere Komplikationen sind eine Nach-
blutung und eine Fehlpunktion aufgetreten.
Schlussfolgerung. Die Kyphoplastie ist ein zuver-
lässiges und sicheres minimal-invasives Verfah-
ren zur Stabilisierung frakturierter WK bei Osteo-
porose, wobei eine gute Schmerzreduktion, Funk-
tionsverbesserung und Aufrichtung der behan-
delten WK zu erreichen ist.

Schlüsselwörter
Kyphoplastie · Osteoporose · Wirbelkörperkom-
pressionsfraktur · Interdisziplinäres Konzept ·  
Kalziumphosphat-Zement
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Tabelle 1

Anzahl untersuchter Patienten im Nachuntersuchungszeitraum

Präoperativ 1 Woche 1 Monat 3 Monate 6 Monate 12 Monate

Anzahl Patienten 102 102 96 94 94 42

% 100 100 94 92 92 41

7 Patienten haben die Studie abgebrochen, und 1 Patient ist gestorben

Tabelle 2

Postoperative Aufrichtung  
der Wirbelkörper

Durchschnittliche  
Aufrichtung [%] 

Alle Wirbelkörper

n=192

17

Alte Frakturen

n=172

15

Frische Frakturen

n=20

31

tan (Universitätsklinikum Heidelberg, St.-
Vincenz-Krankenhaus Limburg) interdis-
ziplinär (Unfallchirurgie, Osteologie, Ra-
diodiagnostik) durchgeführt.

Diagnostik

Jeder Fall wird osteologisch-endokrinolo-
gisch mittels Densitometrie, Laboranaly-
se und Knochenbiopsie abgeklärt. Zusätz-
lich wird ein neurologischer Status des 
Patienten erhoben. Bei radikulärer Symp-
tomatik wird eine Magnetresonanztomo-
graphie durchgeführt, und bei Verdacht 
auf ein Bandscheibenleiden wird der Pa-
tient von der Studie ausgeschlossen.

Radiologisch erfolgen Nativröntgen-
aufnahmen der gesamten Wirbelsäule in 
2 Ebenen und eine Computertomographie 
der betroffenen Region. Von 3 Fachärzten 
(Endokrinologe, Unfallchirurg und Radio-
loge) wird gemeinsam anhand der Rönt-
genbefunde, der klinischen Beschwerden 
des einzelnen Patienten und der osteologi-
schen Daten festgelegt, ob eine Kyphoplas-
tie sinnvoll erscheint und wenn ja, welche 
WK aussichtsreich zu therapieren sind.

Nachuntersuchungszeitraum

Ausschlusskriterien für diese Osteopo-
rosestudie waren Malignome, WK-Me-
tastasen, traumatische WK-Frakturen 
und chronische Bandscheibenleiden, wo-
bei diese Patienten außerhalb der Stu-
die mittels Kyphoplastie behandelt wur-
den. Im Rahmen dieser Arbeit wird aus-
schließlich über Patienten mit osteoporo-
tischen WK-Frakturen mit einem Nach-
untersuchungszeitraum von mindestens 
6 Monaten berichtet. Aufgrund der stren-
gen Eingangskriterien wurden nur 102 
der über 800 interdisziplinär begutachte-
ten Patienten zur Studie zugelassen.

Im Studienprotokoll ist ein Nachun-
tersuchungszeitraum von 5 Jahren vorge-
sehen, wobei folgende Intervalle festge-
setzt wurden: Präoperativ, 1 Woche, 1 Mo-
nat, 3 Monate, 6 Monate, 12 Monate post-
operativ und anschließend jährlich.

Wirbelsäulenscores

Die prä- und postoperative Evaluation er-
folgt mit 2 validierten Wirbelsäulensco-
res, die Schmerz und Funktion bewerten.

3. Kann bei frühzeitiger Kyphoplastie 
(Zeitraum innerhalb von 4 Wochen 
nach Trauma) ein besseres Ergebnis 
erzielt werden?

Patienten und Methode

Operatives Vorgehen

Als operative Technik wird ausschließ-
lich die Ballonkyphoplastie angewandt 
[15]. In Bauchlagerung des Patienten un-
ter Bildwandlerkontrolle erfolgt bei WK-
Frakturen eine Wiederaufrichtung des be-
troffenen Wirbelkörpers mittels eines auf-
blasbaren Ballonsystems, das minimal-in-
vasiv über Stichinzisionen transpediku-
lär platziert wird. Die Befüllung des Bal-
lons geschieht mit wasserlöslichem Rönt-
genkontrastmittel druck- und volumen-
kontrolliert, wobei Drücke bis zu 40 bar 
vom Ballon toleriert werden. Der geschaf-
fene Hohlraum wird nach Entfernung der 
Ballons unter geringem Druck mit Poly-
methylmethacrylat (PMMA) oder Kalzi-
umphosphat (Calcibon) aufgefüllt und 
somit der WK von innen augmentiert. 
Im Vergleich zur Vertebroplastie liegt bei 
der Kyphoplastie die Zementaustrittsrate 
deutlich niedriger (zwischen 5 und 10% 
der behandelten Wirbelkörper; [22, 26]).

Als Füllmaterial wurde niedrig viskö-
ser PMMA-Zement (Kyphex: Fa. Kyphon, 
Deutschland) oder ein neu entwickelter 
injizierbarer Kalziumphosphat-Zement 
(Calcibon: Fa. Biomet Biomaterials, 64271 
Darmstadt) verwendet (⊡ Abb. 8).

Studiendesign

Als Studiendesign wählten wir eine offe-
ne, prospektive, unkontrollierte, nicht ran-
domisierte Studie zur Überprüfung des 
Verfahrens der Kyphoplastie mit PMMA-
Zement und Kalziumphosphat-Zement 
bei osteoporotischen Wirbelkörperfraktu-
ren. Die Studie wird in 2 Kliniken simul-

wurde [25]. Wir favorisieren deshalb die 
Ballonkyphoplastie, die seit 1998 in den 
USA von der FDA („Food and Drug Ad-
ministration“) zugelassen ist.

Problematik

Bei beiden Verfahren wird über sehr gu-
te Ergebnisse berichtet – mit einer Er-
folgsquote von bis zu 90% bezüglich der 
Schmerzreduktion. Leider fehlen pros-
pektive Daten mit längerem Follow-up. 
Bezüglich der Vertebroplastie und Kypho-
plastie gibt es einige Publikationen, wel-
che Kasuistiken, operative Technik und 
die historische Entwicklung beschreiben 
[3, 8, 11, 14, 31], jedoch nur sehr wenige 
Arbeiten mit einem prospektiven Ansatz 
mit kleinen Fallzahlen und kurzem Nach-
untersuchungszeitraum [5, 12, 22].

Fragestellung

1. Kann durch die Kyphoplastie in Kombi-
nation mit einer systemischen Osteopo-
rosetherapie bei Patienten mit osteopo-
rotischen WK-Frakturen die Schmerz-
symptomatik und Mobilität deutlich 
und dauerhaft gebessert werden?

2. Sind im Outcome bezüglich klini-
scher Verbesserung und Höhenwie-
derherstellung Unterschiede bei Ver-
wendung von PMMA- oder Kalzi-
umphosphat-Zement festzustellen?
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▂ Modifizierter VAS-Wirbelsäulen- 
Score der DGU Traumastudie [20]:

 validierter Score, der untersucherun-
abhängig sowohl Schmerz als auch 
funktionelle Einschränkungen mit 13 
Fragen anhand visueller Analogska-
len dokumentiert und in einem Punk-
tesystem zwischen 0 und 100 quanti-
tativ erfasst. Der Score wurde im Rah-
men der Wirbelsäulen-Multicenterstu-
die der DGU erarbeitet und validiert.

▂ EVOS-Score [24]:
 validierter Score der European Verte-

bral Osteoporosis Study, der verschie-
dene Kriterien der Lebensqualität der 
Patienten erfasst und quantifiziert.

Radiomorphometrie und Statistik

Die radiomorphometrische Auswertung 
erfolgt anhand der Nativröntgenbilder, 
wobei 6 Messpunkte festgelegt werden, 
mit denen folgende Parameter zu bestim-
men sind:

▂ Kyphosewinkel: Winkel zweier Tan-
genten angelegt an die Grund- und 
Deckplatte des frakturierten Wirbel-
körpers in der seitlichen Projektion.

▂ Prä- und postoperative Höhe der Wir-
belkörpermitte in Prozentwerten, wo-
bei als Referenzwert die mittlere Hö-
he nicht frakturierter angrenzender 
Wirbelkörper herangezogen wird.

▂ Resultierend ergibt sich daraus die 
prozentuale Wiederaufrichtung, die 
ebenfalls in der WK-Mitte gemessen 
wird.

▂ Computertomographische Lagekon-
trolle und Volumenmessung des ein-
gebrachten Zements.

Die Auswertung erfolgt von drei unab-
hängigen Untersuchern.

Die statistische Auswertung erfolgte 
mit dem Students’-t-Test für ungepaarte 
Stichproben mit einem Signifikanzniveau 
von 5%. Die statistische Analyse der ver-
gleichenden Untersuchung von frischen 
und alten Frakturen erfolgte wegen der 
unterschiedlichen Fallzahl mit dem ANO-
VA-χ2-Test – ebenfalls mit einem Signifi-
kanzniveau von 5%. Die Korrelationsana-
lyse erfolgte mit der Berechnung des Kor-
relationskoeffizienten nach Pearson.

Ergebnisse

Vom 01.01.2002 bis 01.07.2003 wurden 192 
Wirbelkörper bei 102 Patienten mit osteo-
porotischen WK-Frakturen mittels Kypho-
plastie behandelt (m.:w. = 1:4). Die Nach-
untersuchungsrate nach 6 Monaten lag 
bei 92% (⊡ Tabelle 1). Der Altersmedian 
beträgt 71 Jahre (56–88). Im Durchschnitt 
wurden 1,9 WK pro Patient augmentiert. 
Bei 82 Patienten handelte es sich um alte 
Frakturen, und bei 20 Patienten mit nach-
gewiesener Osteoporose war ein Trauma, 
das nicht länger als 4 Wochen zurücklag, 
Ursache für die WK-Fraktur.

Als Füllmaterial wurde bei 138 WK 
(62 Patienten) PMMA-Zement und bei 
54 WK (40 Patienten) ein neuartiger Kal-
ziumphosphat-Zement (Calcibon) ver-
wendet. Calcibon wird synthetisch herge-
stellt und besteht aus verschiedenen anor-
ganischen Kalziumphosphaten, die in ih-
rer Zusammensetzung der Knochenma-
trix entsprechen. Der Zement härtet oh-
ne Hitzeentwicklung durch Umkristalli-
sation zu kalziumdefizientem Hydroxyl-
apatit aus.

Der thorakolumbale Übergang 
(BWK 12–LWK 2) war von der topogra-
phischen Verteilung mit 69% der ope-
rierten Wirbelkörper am häufigsten be-
troffen.

Die Operationszeit pro Wirbelkörper 
betrug 38 min (20–75). Alle Wirbelkörper 
wurden von dorsal transpedikulär beid-
seitig operiert. Das durchschnittliche 
Füllvolumen betrug 7 ml (5–9).

Therapieerfolg

Die Schmerzsymptomatik war bei 73% 
der Patienten deutlich und bei 16% mä-
ßig gebessert, wobei sowohl die Schmerz-
reduktion als auch die Funktionsverbesse-
rung über den ganzen bisherigen Beobach-
tungszeitraum (12 Monate) anhielt. Gegen-
über der Ausgangssituation war eine deut-
lich signifikante Verbesserung sowohl be-
züglich Schmerz als auch Funktion zu ver-
zeichnen (p<0,0001; t-Test). Die klinische 
Verbesserung trat direkt postoperativ ein 
und bildete dann eine Plateau über den 
gesamten bisherigen Beobachtungszeit-
raum von 12 Monaten (⊡ Abb. 1). Bei 11% 
der Patienten trat keine Besserung ein.

Im Vergleich der PMMA-Gruppe und 
der Kalziumphosphatgruppe zeigen sich 
keine signifikanten Unterschiede bezüg-
lich Schmerz und Funktion gemessen im 
VAS-Score in den Kontrollen nach1, 3, 6 
und 12 Monaten (p>0,05; t-Test; ⊡ Abb. 2). 
Auch im EVOS-Test, der die allgemeine 
Lebensqualität beurteilt, zeigte sich im 
einjährigen Verlauf zu keinem Zeitpunkt 
ein signifikanter Unterschied (p>0,05; t-
Test; ⊡ Abb. 3).

Aufrichtung
Bei der radiomorphometrischen Analy-
se zeigten sich bei den osteoporotischen 
Frakturen des thorakolumbalen Über-
gangs weniger keilförmige Kompressi-
onsfrakturen, sondern eher zentrale Ein-
brüche der Deckplatten, sog. Fischwir-
bel (Typ A1.3 nach AO Klassifikation; 

Abb. 1 ▲ Signifikante Verbesserung von Schmerz und Funktion, gemessen im VAS-Score, im Verlauf  
von 12 Monaten bei allen Patienten (n=102) mit osteoporotischen WK-Fakturen (Linie). Höhenwieder-
herstellung aller kyphoplastierten Wirbelkörper (n=192, Balken). Deutlich signifikante Unterschiede 
nach Kyphoplastie (p<0,0001; VAS, und p<0,001; Höhe im t-Test)
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⊡ Abb. 7). Der Kyphosewinkel und der 
WK-Index erwiesen sich zur Auswertung 
der alten osteoporotischen Sinterungs-
frakturen im Gegensatz zu frischen trau-
matischen Frakturen als ungeeignet.

Wir verwenden deshalb eine Metho-
de, die den gesinterten WK prozentu-

al zu nichtfrakturierten Nachbarwirbel-
körpern als Referenzgröße einschätzt. 
Hieraus lässt sich dann die primäre Aus-
gangshöhe und die Wiederherstellung 
verlorener Höhe nach der Kyphoplastie 
in Prozent angeben. Im angloamerikani-
schen Schrifttum ist diese Methode zur 

Evaluierung osteoporotischer Frakturen 
verbreitet; sie wird in einer Publikation 
von Lieberman [22] dargestellt.

Bei allen frakturierten Wirbelkörpern 
war eine durchschnittliche Aufrichtung 
von 17% und bei den frisch frakturierten 
WK von 31% zu erzielen (⊡ Tabelle 2). Be-

Abb. 2  Schmerz und Funk-
tion, gemessen im VAS- 
Score, im Verlauf von 12 Mo-
naten. Kein signifikanter  
Unterschied bzgl. PMMA- 
oder Kalziumphosphat- 
Zement. Lediglich in der  
3-Monats-Kontrolle zeigt 
sich ein schwach signifikan-
ter Unterschied

Abb. 3  Funktion und  
allgemeine Befindlichkeit 
im EVOS-Score im Verlauf 
von 12 Monaten. Kein signi-
fikanter Unterschied bzgl. 
PMMA- oder Kalziumphos-
phat-Zement

Abb. 4  Prozentuale  
Höhe, bezogen auf einen 
nicht frakturierten Nach-
barwirbel, im Verlauf von 
12 Monaten. Bezgl. der  
Wiederaufrichtung kein  
signifikanter Unterschied 
zwischen PMMA und  
Calcibon
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züglich der beiden Augmentationszemen-
te zeigte sich kein Unterschied in der Hö-
henwiederherstellung oder im Nachsin-
terungsverhalten (⊡ Abb. 4). Eine vorzei-
tige und unkontrollierte Resorption des 
Kalziumphosphat-Zements sahen wir in 
keinem Fall (⊡ Abb. 8).

Bei den alten Sinterungsfrakturen 
(n=82) gelang lediglich eine Aufrichtung 
um durchschnittlich 15% mittels Kypho-
plastie. Im Gegensatz hierzu war bei den 
Patienten mit frischen WK-Frakturen 
bei Osteoporose (n=20) eine deutliche 
Wiederaufrichtung um 31% zu verzeich-
nen, wobei das Trauma nicht länger als 
4 Wochen zurücklag. Der Unterschied 

beider Gruppen war deutlich signifikant 
(p<0,001; χ2-Test; ⊡ Abb. 6).

VAS-Score
Bezüglich der klinischen Verbesserung, 
die im VAS-Score gemessen wurde, zeigt 
sich ein noch deutlicheres Ergebnis 
(p<0,0001; χ2-Test) zugunsten der frü-
hen posttraumatischen Kyphoplastie 
über den gesamten Nachuntersuchungs-
zeitraum (⊡ Abb. 5). Dies muss jedoch zu-
rückhaltend interpretiert werden, da die 
Gruppengröße deutlich variiert und die 
persönliche Einschätzung der Patienten 
nach akutem Trauma differiert zu den Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen bei 
alten osteoporotischen Frakturen. Eine 

positive Korrelation zwischen Aufrich-
tung des WK und Schmerz und Funkti-
on, die im VAS-Score gemessen wurde, 
konnten wir nicht feststellen. (Der Korre-
lationskoeffizient nach Pearson lag zwi-
schen 0,1 und 0,4.)

Komplikationen

Folgende Komplikationen sind aufgetre-
ten:

▂ Zementaustritt aus 8 WK (7,1%) oh-
ne jegliche klinische Symptomatik, 
in 2 Fällen lateral und in 3 Fällen ven-
tral, bei 2 WK dorsal und einmal in 
die Bandscheibe.

Abb. 5  Vergleich von 
Schmerz und Funktion,  
gemessen im VAS-Score, 
frischer (n=20) und alter 
(n=82) WK-Frakturen bei  
Osteoporose nach Kypho-
plastie im Verlauf von 
12 Monaten. Deutlich  
signifikanter Unterschied 
zwischen frisch und alt 
(ANOVA-χ2-Test)

Abb. 6  Prozentuale  
Höhe bei frischen und alten 
osteoporotischen WK-Frak-
turen im Verlauf von 12 Mo-
naten. Bezgl. der Wiederauf-
richtung zeigt sich ein  
signifikanter Unterschied
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 Frakturen direkt benachbarter WK 
sahen wir lediglich in 5 Fällen (5%) 
im Verlauf von einem Jahr.

▂ Bei einer Patientin kam es nach 
Kyphoplastie zu einer epiduralen 
Nachblutung bei einer präoperativ 
nicht bekannten Koagulopathie. We-
gen motorischer und sensibler Aus-
fälle, die verzögert 12 h nach dem 
Primäreingriff auftraten, führten 
wir eine Laminektomie mit Häma-
tomausräumung durch. Hierunter 
kam es zu einer Rückbildung der 
neurologischen Ausfallserscheinun-
gen, und bei Entlassung aus der sta-
tionären Behandlung war der prä-
operative Status wiederhergestellt.

▂ Als intraoperative Komplikation ist 
eine Fehlpunktion bei BWK 8 mit 
Verletzung des Myelons mit daraus 
resultierenden motorischen Ausfäl-
len an einem Bein zu nennen. Die Pa-
tientin konnte mit Gehstöcken selbst-
ständig mobilisiert werden, aber ei-
ne komplette Restitutio ad integrum 
war nicht eingetreten.

Die beiden schweren Komplikationen wa-
ren während der Zeit, in der wir die ers-
ten 15 Patienten mittels Kyphoplastie be-
handelten, aufgetreten.

Diskussion

Da die Methode der Kyphoplastie relativ 
neu ist, können wir zum momentanen 
Zeitpunkt lediglich über mittelfristige pros-
pektive Ergebnisse berichten, wobei festzu-
halten ist, dass bisher generell nur wenige 
prospektive Arbeiten veröffentlicht wur-
den, und diese mit kleinen Fallzahlen und 
kurzem Nachuntersuchungsintervall.

Nach strenger interdisziplinärer Indi-
kationsstellung ist die Kyphoplastie eine 
sichere, komplikationsarme und operati-
onstechnisch elegante Methode, osteopo-
rotische WK-Frakturen zu stabilisieren 
und frische Frakturen bis etwa 4 Wochen 
posttraumatisch auch wieder aufzurich-
ten. Eine schnelle Schmerzreduktion und 
verbesserte Mobilität und somit Lebens-
qualität wird übereinstimmend mit der 
Literatur bei einem hohen Prozentsatz 
der Patienten erreicht [3, 12, 22].

Bezüglich einer generellen Empfeh-
lung des Behandlungsverfahrens gerade 

im Hinblick auf die hohen Kosten der Ky-
phoplastie ist kritisch anzumerken, dass 
bisher keine kontrollierten Publikationen 
verglichen mit einer konservativen Grup-
pe vorliegen, die evidenzbasiert bezüg-
lich Osteoporose und Rückenschmerz be-
handelt wurde. Klinische Multicenterstu-
dien wurden in USA und Europa begon-
nen, wobei mit Ergebnissen frühestens in 
etwa einem Jahr zu rechnen sein wird.

Ursachen der klinischen Besserung

Als Ursache der Schmerzreduktion und 
Funktionsverbesserung werden in der Li-
teratur verschiedene Faktoren diskutiert.

Die Hitzeentwicklung bei Aushär-
tung des PMMA-Zements soll schmerz-
leitende Nervenfasern im WK zerstö-
ren. Die lokal wirksame zytotoxische 
Wirkung der PMMA-Monomere soll 
ebenfalls lokale Schmerzrezeptoren 
schädigen. Durch die Aufrichtung der 
augmentierten WK soll die gesamte Sta-
tik der Wirbelsäule günstig beeinflusst 
werden.

Aufgrund unserer Ergebnisse, wonach 
die Schmerzreduktion mit PMMA und 
Calcibon postoperativ gleichermaßen 
eintritt, ist die Hitzeentwicklung und Zy-
totoxizität als Ursache der klinischen Bes-
serung auszuschließen.

Wir glauben, dass durch die interne 
Stabilisierung der frakturierten WK Mi-
krobewegungen reduziert werden, die Ir-
ritationen von Nervenfasern des Periosts 
des WK hervorrufen.

Nachteile des PMMA-Zements

Bisher gilt PMMA-Zement als Goldstan-
dard zur Kyphoplastie. Dieser Zement 
weist aber gravierende Nachteile auf. Die 
Aushärtung erfolgt unter Hitzeentwick-
lung [8, 18]. Die Zytotoxizität der konti-
nuierlich freigesetzten Momomere ist ex-
perimentell eindeutig nachgewiesen [7]. 
Ein knöcherner Einbau oder Umbau ist 
nicht gewährleistet, und um den Kunst-
stoff-Zement bildet sich immer ein bin-
degewebiges Interface [10]. Deswegen hal-
ten wir PMMA als Füllmaterial für prob-
lematisch und insbesondere für den jün-
geren Patienten nicht geeignet.

Nachteile des Kalziumphosphat- 
Zements

Nachdem biomechanische In-vitro-Kada-
veruntersuchungen [1, 23] erfolgreichen 
verliefen, setzen wir Calcibon zuneh-
mend als biologisches Füllmaterial frak-
turierter WK ein. Bezüglich der Schmerz-
reduktion, Funktionsverbesserung und 
Höhenwiederherstellung konnten wir kei-
ne signifikanten Unterschiede zu PM-
MA feststellen. Eine unkontrollierte und 
frühzeitige Resorption konnten wir bei 
keinem Patienten in den radiologischen 
Kontrollen nachweisen (⊡ Abb. 8).

Der Zement ist jedoch deutlich teurer 
als PMMA und das intraoperative Hand-
ling anspruchsvoll. Deswegen empfehlen 
wir die Augmentation mit Kalziumphos-
phat-Zement vorwiegend bei jüngeren Pa-
tienten. Gerade in der minimal-invasiven 
Frakturversorgung des jungen Patienten 
eröffnen sich aus unserer Sicht durch Bal-
lonkyphoplastie mit Kalziumphosphat-Ze-
ment vielversprechende Möglichkeiten.

Indikation zur Kyphoplastie

Eine weitere entscheidende Frage ist, ob 
und wenn ja, zu welchem Zeitpunkt eine 
Kyphoplastie bei osteoporotischen Frak-
turen sinnvoll erscheint. Ein Großteil 
der Patienten mit osteoporotischen WK-
Frakturen wird durch adäquate Schmerz- 
und Physiotherapie beschwerdefrei. Le-
diglich ein kleiner Rest von etwa 10–20% 
kommt wegen chronischer Beschwerden 
überhaupt in die klinische Ambulanz 
oder zur stationären Aufnahme. Bei die-
sen Patienten muss eine diagnostische 
Abgrenzung zu den ebenfalls häufigen de-
generativen Veränderungen erfolgen. In 
unserem Krankengut wurden von über 
800 zur Kyphoplastie vorgestellten Pati-
enten lediglich 102 letztendlich operiert. 
Das teure Verfahren wird von den Kosten-
trägern sicherlich nur dann getragen wer-
den, wenn neben dem persönlichen Bene-
fit des Patienten auch ein sozioökonomi-
scher Vorteil zu erzielen ist.

Die schwierige Frage, wann der geeigne-
te Zeitpunkt zur Kyphoplastie gegeben ist, 
wird von unserer Arbeitsgruppe folgender-
maßen beurteilt. Der Anteil der frischen 
WK-Frakturen bei Osteoporose, die zur 
stationären Aufnahme kommen, ist gering. 
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Außerdem ist zu unterscheiden zwischen 
spontanen Sinterungsfrakturen und trau-
matisch bedingten Frakturen bei Osteopo-
rose. Wir empfehlen folgendes Vorgehen:

Primär erfolgen Nativröntgenaufnah-
men der Wirbelsäule. Bei einem Kypho-
sewinkel >15% oder einer primären Hö-
henminderung >20% und entsprechen-
den Schmerzen führen wir die Kypho-
plastie durch, da mit dieser Technik im 
akuten Stadium eine exzellente Höhen-
wiederherstellung zu erreichen ist. Die 
anderen Patienten werden unter Analge-
tikagabe mobilisiert, und nach etwa einer 
Woche wird eine Röntgenkontrolle durch-
geführt. Bei weiterem Höhenverlust er-
folgt dann ebenfalls eine Kyphoplastie 
mit dem Ziel der Wiederherstellung der 
Ausgangshöhe des WK (⊡ Abb. 9).

Die Vermeidung einer posttrauma-
tischen, kyphotischen Fehlstellung er-
scheint uns aus biomechanischer Sicht 
erstrebenswert im Hinblick auf eine ver-
minderte Druckbelastung der vorderen 
Säule und zur Verhinderung einer resul-
tierenden Hyperlordosierung der LWS. 

Unsere Nachuntersuchungsergebnisse 
scheinen diese Überlegung zu bestäti-
gen, aber bei noch zu geringer Fallzahl 
der frischen Frakturen ist dies lediglich 
als Trend zu werten.

Vertebroplastie vs. Kyphoplastie

Auch die Vertebroplastie verzeichnet ähn-
lich gute Resultate bezüglich der Schmerz-
reduktion. Aus folgenden Gründen er-
scheint uns die Kyphoplastie allerdings 
sicherer und deshalb vorteilhaft:

Da bei der Vertebroplastie ein sehr 
dünnflüssiger Zement unter hohem In-
jektionsdruck verwendet werden muss, 
liegt die Zementaustrittsrate mit 20–70% 
[3, 5, 6, 25] im Gegensatz zu 4–10% [12, 22] 
bei der Kyphoplastie deutlich höher. In-
wieweit dies auch mit vermehrten klini-
schen Problemen für die behandelten 
Patienten verbunden ist, lässt sich nach 
Durchsicht der Literatur nicht eindeutig 
beurteilen, da gerade zur Vertebroplastie 
fast nur Kasuistiken, technische Anleitun-
gen zur operativen Durchführung und 

retrospektive Studien vorliegen. Bei der 
Vertebroplastie wurden jedoch bedingt 
durch den niedrig viskösen Zement und 
den hohen Füllungsdruck venöse Embo-
lisationen mit PMMA-Zement sogar mit 
tödlichem Ausgang [25] beschrieben

Eine Wiederaufrichtung bei Kompres-
sionsfrakturen ist mit der Vertebroplas-
tie nicht zu erreichen. Die Vertebroplas-
tie wurde primär zur Behandlung von 
Hämangiomen oder osteolytischen Me-
tastasen entwickelt. Diese präformierten 
Osteolysen können gut aufgefüllt werden. 
Anders verhält es sich bei der osteoporoti-
schen Fraktur, wo zur Füllung ein sehr ho-
her Druck aufgebracht werden muss.

Deswegen erscheint uns bei diesem 
Krankengut die Kyphoplastie als das ge-
eignetere Verfahren. Allerdings birgt 
auch die Kyphoplastie Risiken [12, 22, 31]. 
Daher ist zu fordern, dass die Kyphoplas-
tie von Operateuren durchgeführt wird, 
die Erfahrung in der Wirbelsäulenchir-
urgie besitzen und auftretende Kompli-
kationen, wie Blutungen oder Kompres-
sion des Myelon oder von Nervenwur-

Hier steht eine Anzeige
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zeln nach ausgetretenem Zement durch 
offene operative Techniken beherrschen. 
Zudem sollte der Eingriff mit der erfor-
derlichen Häufigkeit ausgeführt werden, 
um die nicht immer einfache perkutane 
Punktionstechnik an der bisweilen anato-
misch unübersichtlichen osteoporotisch 

veränderten Wirbelsäule sicher anwen-
den zu können.

Interdisziplinarität

Der interdisziplinäre Ansatz unserer Ar-
beitsgruppe erscheint uns besonders 
wichtig.

Die WK-Fraktur ist nur ein Symptom 
einer fortschreitenden systemischen Kno-
chenstoffwechselstörung, der primären 
Osteoporose. Die Patienten bedürfen des-
halb einer lebenslangen systemischen Me-
dikation, die von einem Osteologen kom-
petent festgelegt und begleitet werden 
muss. Zum anderen kann über eine osteo-

Abb. 7a–c  Typischer Ver-
lauf der Osteoporose bei 
einem 74-jährigen Mann: 
2001 beginnende Schmer-
zen und vereinzelt Deck-
platteneinbrüche erkenn-
bar. 2003 multiple Fraktu-
en der unteren Brustwir-
belsäule mit starken chro-
nischen Schmerzen. Kypho-
plastie von BWK 9 bis LWK 1 
mit nur geringer Höhenwie-
derherstellung bei alten 
Frakturen, aber deutlich 
gebesserten Schmerzen, 
über den gesamten Nach-
untersuchungszeitraum an-
dauernd

Abb. 8a–c  Osteoporotische Frakturen  
der BWK 9–12 bei einer 63-jährigen Frau.  
6-Monats-Ergebnis nach Kyphoplastie mit 
Kalziumphosphat (Calcibon). Nativröntgen-
aufnahme und sagittale CT-Rekonstruktion 
zeigen keine vorzeitige unkontrollierte  
Resorption des Zements
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Abb. 9a–i  a  LWK-1-Fraktur bei einer 72-jährigen Frau mit Osteoporose, die mit starken 
Schmerzen einhergeht.  b, d, e, f  Die radiologische Kontrolle nach einer Woche zeigt eine 
ausgeprägte Nachsinterung des Wirbelkörpers mit Einbruch der Grundplatte und Hinter-
kantenbeteiligung.  c, g, h, i  Zustand nach Kyphoplastie mit Wiederaufrichtung um 49%. 
In der sagittalen Rekonstruktion zeigt sich eine gute Reposition der Grundplatte.  
Das Hinterkantenfragment zeigt nach Kyphoplastie eine unveränderte Lage

logische Ambulanz ein Langzeit-Follow-
up sichergestellt werden, um dringend be-
nötigte prospektive Daten zu sammeln. 
Auch für die Diagnosestellung und die 
präoperativen Untersuchungen wie Den-
sitometrie und spezielle Laborparameter 
ist eine osteologische Fachkompetenz un-
erlässlich. Schließlich ist das Zusammen-
wirken eines Kompetenzteams aus Osteo-
logen, Unfallchirurgen oder Orthopäden 
und Radiologen zur Indikationsstellung 
im individuellen Fall gefordert.

Bei strenger Indikationsstellung ist 
das teure Verfahren für das Gesundheits-
system sogar kostensparend, da durch 

die Schmerzreduktion und Verbesse-
rung der Mobilität, dem Patienten Gehil-
fen, Korsettversorgung, lebenslange Anal-
getikaeinnahme und Pflegebedürftigkeit 
erspart bleiben. Um dies gegenüber den 
Kostenträgern klar herauszuarbeiten, be-
darf es weiterer prospektiver kontrollier-
ter Studien mit großen Fallzahlen.

Fazit für die Praxis

Die Kyphoplastie ist ein zuverlässiges und si-
cheres minimal-invasives Verfahren zur Stabili-
sierung frakturierter WK bei Osteoporose, wo-
bei eine gute Schmerzreduktion, Funktionsver-

besserung und Aufrichtung der behandelten 
WK zu erreichen ist.
Durch Verwendung biologisch abbaubarer Kal-
ziumphosphat-Zemente ist die Methode auch 
für junge Patienten mit traumatischen oder 
osteoporotischen WK-Frakturen geeignet. Be-
vor jedoch eine allgemeine Empfehlung aus-
gesprochen wird, sollten weitere kontrollierte 
Daten abgewartet werden. Bezüglich des Zeit-
punktes der Versorgung erscheint es nach un-
seren Ergebnissen günstiger, die Kyphoplastie 
relativ zeitnah zum eingetretenen Frakturer-
eignis durchzuführen.
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Arthrose - die neue Volksplage

Was früher als Erscheinung des Alters galt, 
trifft heute schon jüngere Menschen.  
Fast jeder Dritte zwischen 40 und 50 Jah-
ren leidet an Arthrose. Aufgrund dieser 
drastischen Zahlen werden künstliche Ge-
lenke in Zukunft immer wichtiger.

Gelenkerkrankungen und -verletzungen 
betreffen viele Menschen, gleichzeitig ist das 
Phänomen der Bevölkerung kaum bewusst. 
Derzeit werden in Deutschland jährlich etwa 
100.000 Kniegelenksoperationen und ca. 
160.000 Hüftoperationen mit Implantaten 
durchgeführt. Die häufigste Ursache von Ge-
lenkerkrankungen ist Arthrose. Anders als vor 
40 Jahren machen es die künstlichen Gelenke 
heute möglich, weiterhin schmerzfrei und 
mobil zu leben: Sie erhalten die Beweglichkeit 
und schützen dadurch vor weiteren Erkran-
kungen. Bewegungsmangel und Übergewicht 
werden vorgebeugt und somit den Folgen wie 
Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Um die Bevölkerung in bundesweiten 
Aktionen über bessere Aufklärungsmöglich-
keiten zu informieren, haben sich alle bedeu-
tenden orthopädischen Fachgesellschaften 
mit dem Bundesverband Medizintechnik 
zusammengeschlossen: Mit der Initiative 
„Orthopädie bewegt“, deren Mitbegründer 
Professor Ewerbeck, Direktor der Abteilung der 
Orthopädischen Universitätsklinik Heidelberg, 
ist, startet die größte Aufklärungskampagne 
zu Erkrankungen der Muskeln und des Bewe-
gungsapparates. Im Oktober, dem „Monat der 
Knochen und Gelenke“, werden deutschland-
weit Patienteninformationsveranstaltungen 
stattfinden, bei denen u. a. ein kostenloser 
Arthrose-Ratgeber verteilt wird.

Weitere Informationen:
www.orthopaedie-bewegt.de
E-Mail: info@orthopaedie-bewegt.de

Quelle: „Orthopädie bewegt“, Berlin

Fachnachricht
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