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Die Wirbelfraktur ist die häufigste Fraktur bei Osteo-
porose [1] und gehört laut Definition der WHO zu

den Merkmalen einer manifesten Osteoporose. Aufgrund
der zunehmenden Überalterung der Bevölkerung in den
Industrieländern ist es bereits in den letzten Jahren zu ei-
nem deutlichen Anstieg aller osteoporotischen Frakturen
gekommen [2].

Typischerweise treten osteoporotische Wirbelfrakturen
meist ohne adäquates Trauma auf, d.h. es handelt sich um
Spontanfrakturen. Diese können sich als Mikrofrakturen
ohne sichtbare Veränderung der Wirbelintegrität oder als
Makrofrakturen zeigen. Die häufigste Makrofraktur bei
Osteoporose ist der Keilbruch. Sowohl Mikro- als auch
Makrofrakturen sind sehr schmerzhaft und führen zu einer
deutlichen Einschränkung der Mobilität und der Lebens-
qualität. Diese eingeschränkte Mobilität sowie Bettlägerig-
keit im Akutstadium ziehen eine ganze Reihe von Kompli-
kationen nach sich und bewirken letztendlich eine
gegenüber der gleichaltrigen Bevölkerung erhöhte Morta-
lität von 23–35% (Abb. 1) [3]. Hier ist ein frühzeitiger The-
rapieansatz entscheidend, um einen Circulus vitiosus ehe-
stens zu unterbrechen. Eine weitere Schwierigkeit besteht
darin, daß Wirbelfrakturen von den meisten Patienten als
Rückenschmerzen bagatellisiert werden und sie erst spät
den Arzt aufsuchen, welcher u. U. auch nicht gleich die
Fraktur erkennt. Nicht selten wird daher die richtige Dia-
gnose erst nach 4–6 Wochen gestellt.

Die bisherige operative Therapie bestand in einer offe-
nen Operation mit dorsaler Instrumentation mit Fixateur
interne. Aufgrund des hohen Risikos an Schraubenlocke-
rung [4] sowie des Risikos eines offenen Eingriffes wird
diese Therapieart lediglich bei Auftreten von neurologi-
schen Ausfällen notwendig, die jedoch nur in 0,05% aller
osteoporotischen Frakturen zu befürchten sind [5]. Aus
diesem Grund entwickelten Galibert und Deramond [6]
1986 die Vertebroplastie.

Technik und Ergebnisse der Vertebroplastie

Die Vertebroplastie hat das Ziel, osteoporotische Wirbel-
körper mit PMMA- (Polymethylmethacrylat-) Knochenze-
ment auszugießen. Auf diese Weise werden Mikro- und
Makrofrakturen stabilisiert und das Risiko eines erneuten
Bruches dieses Wirbelkörpers minimiert. Nach Stichinzision
der Haut wird über die Pedikel in Lokalanästhesie eine
Kanüle in den Wirbel eingebracht und der niedrig-visköse
Zement direkt in den Wirbelkörper injiziert. Langzeitstu-
dien [7–10] zeigen eine gute Verträglichkeit des Knochen-
zements und keine Wanderung sowie eine persistierende
Stabilität des entsprechenden Wirbels. Nicht nur fraktu-
rierte, sondern auch benachbarte Wirbel können so mini-
mal-invasiv prophylaktisch stabilisiert werden. Durch Stu-
dien konnte der positive Effekt auf die Schmerzreduktion
(in 80 % signifikante Schmerzreduktion [10, 11]) nachge-
wiesen werden. Weitere Vorteile liegen in der Möglichkeit
einer Operation unter Lokalanästhesie sowie die sofortige
Belastbarkeit nach Aushärtung des Zements, welche je
nach Hersteller bei 10 und 15 Min. liegt. In der Regel wird
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Abbildung 1: Circulus vitiosus bei konservativ behandelter Wirbelkörper-
fraktur
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der Patient am 1. Tag voll mobilisiert, eine Nachbehand-
lung in einem Korsett ist nicht notwendig.

Nachteile dieser Technik liegen in der Tatsache, daß
der Zement über die Kanüle eher ungerichtet unter hohem
Druck in die Spongiosa hineingepreßt wird. So kann nur
schwer verhindert werden, daß Zement aus dem Wirbel-
köper in umgebende Gewebe sowie im schlimmsten Fall
auch über eine defekte Hinterkante in den Spinalkanal
austritt (Abb. 2). In bis zu 65 % der Operationen wurde ein
Zementaustritt beschrieben [11–13]. Ebenso sind Paraple-
gien und Lungenembolien bei dieser Technik nachgewie-
sen. Ein weiterer Nachteil ist die Tatsache, daß durch die
Einspritzung von Zement der Wirbelkörper in seiner Form
fixiert wird, d. h. ein Aufrichten einer Kyphose dann nicht
mehr möglich ist. Als Trick kann der Operateur versuchen,
die Fraktur ähnlich der Behandlung von nicht-osteoporoti-
schen Frakturen durch die Lagerung in Bauchlage mit ven-
tralem Durchhang auf dem Operationstisch zu reponie-
ren. Da jedoch die osteoporotischen Frakturen meist als
Sinterungsfrakturen ohne echtes Trauma auftreten und die
Patienten erst Wochen später einer Operation zugeführt
werden, gelingt eine anatomische Reposition meist nicht.

Die beschriebenen Nachteile haben dazu geführt, daß
1998 die Vertebroplastie zur Kyphoplastie weiterentwik-
kelt wurde.

Technik der Kyphoplastie

Entsprechend der Vertebroplastie wird durch eine Stichin-
zision ein Kirchnerdraht transpedikulär in den Wirbelkör-
per eingebracht. Nach Aufbohren des Wirbelkörpers kann

danach je ein Ballonkatheter rechts und links in den Wir-
belkörper positioniert werden. Der Ballonkatheter wurde
entwickelt, um hohem Druck standzuhalten (Abb. 3). Intra-
operativ sollte dabei ein Druck von max. 300 PSI (pounds
per inch2) = 20,4 atm nicht überschritten werden. Experi-
mentell wurden die Ballonkatheter jedoch bis auf 600 PSI
= 20,8 atm getestet. Die Ballone sind in 2 Größen erhält-
lich (Länge von 15 mm und 20 mm) und können so lumbal
oder thorakal eingesetzt werden. Frakturen von Th5 bis L5
können so mit dem entsprechenden Ballon stabilisiert wer-
den. In der Regel wird der Ballon dabei von Th11 bis L5
transpedikulär sowie oberhalb Th10 extrapedikulär einge-
bracht. In den Ballon wird Kontrastmittel eingegeben, da-
nach wird er so weit aufgeblasen, bis eine Reposition der
Fraktur stattfindet oder das maximale Fassungsvermögen
(4 ml oder 6 ml, je nach Größe) erreicht wird. Auf diese
Weise können sowohl durch die Fraktur bedingte kyphoti-
sche als auch leichte skoliotische Fehlstellungen korrigiert
werden. Nach Entfernung der Ballone wird in den so
entstandenen Hohlraum der PMMA-Zement mit niedrigem
Druck unter Bildwandlerkontrolle eingebracht.

Als Nebeneffekt wurde durch die Ballone gleichzeitig
die Spongiosa komprimiert, was einerseits zu einer höhe-
ren lokalen Festigkeit führt, andererseits aber auch Kortika-
lisdefekte in gewisser Weise abdichten kann (Abb. 4). Die
Nachbehandlung unterscheidet sich nicht von der Vertebro-
plastie, auch bei der Kyphoplastie wird der Patient in der
Regel am Folgetag ohne Korsett voll mobilisiert.

Ergebnisse der Kyphoplastie

Der positive Langzeiteffekt der Vertebroplastie wurde be-
reits erwähnt und ist durch verschiedene Studien bewie-
sen. Ein neues Verfahren, wie die Kyphoplastie, das tech-
nisch komplizierter und teurer ist und zudem länger
dauert, muß nachweisen können, daß es gegenüber dem
bekannten Verfahren, in diesem Falle die Vertebroplastie,
Vorteile besitzt.

Der positive Einfluß der Kyphoplastie auf den Patienten
ist in Abbildung 5 dargestellt [14]. In dem erwähnten Pati-
entenkollektiv konnte in acht von neun Parametern des

Abbildung 3: Kyphoplastie Ballonkatheter (Kyphon®)

Abbildung 2: Weiblich, 70 Jahre, Beschwerden im thorakolumbalen Über-
gang bei Frakturen L1 und L2. Kyphoplastie L1, Vertebroplastie L2 (auf-
grund älterer Fraktur). Typischer Zementaustritt bei L2, gute Aufrichtung
durch die Kyphoplastie bei L1, L2

Abbildung 4: Expansion des Ballonkatheters (a) sowie langsames Befül-
len des Hohlraumes (b) mit den Bonefillern von ventral nach dorsal (c, d)
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SF36-Untersuchungsbogens eine signifikante Verbesse-
rung, insbesondere hinsichtlich der Schmerzreduktion, er-
zielt werden. Eine eigene Untersuchung unserer Patienten
war ebenfalls eindeutig [15]: wir konnten bei allen unter-
suchten Patienten am 2. postoperativen Tag eine Schmerz-
reduktion um über 50 % (im Schnitt 4,2 Punkte auf der vi-
suellen Analogskala) feststellen. Somit unterscheiden sich
Verträglichkeit und die Möglichkeit der Frühmobilisation
nicht von der Vertebroplastie.

Einer der Hauptvorteile dieses Verfahrens liegt in der
Möglichkeit, Fehlstellungen minimal-invasiv zu korrigieren.
Durch entsprechende Nachuntersuchungen konnte in den
USA sowie am eigenen Patientengut gezeigt werden, daß
bei etwa 70 % der Patienten eine Aufrichtung der Wirbel-
körperhöhe um 50 % erzielt werden kann. In absoluten
Zahlen ausgedrückt ist im Schnitt eine Korrektur der Kyphose
von 7° bis maximal 14° pro Segment möglich [15, 16].
Der Grad der Aufrichtung hängt verständlicherweise vom
Alter der Fraktur ab, in der Regel ist es möglich, den Wirbel
optimal innerhalb von 4–6 Wochen nach dem Bruch auf-
zurichten. Danach nimmt die erreichte Aufrichtung konti-
nuierlich ab, bis etwa 4 Monate nach dem Ereignis in der
Regel keine Aufrichtung mehr möglich ist.

Als weiterer entscheidender Vorteil ist das niedrigere
Risiko eines Zementaustritts sowie einer Lungenembolie
zu sehen. Der Grund dafür liegt im Einbringen des Zements
ohne Druck in einen präformierten Hohlraum. In der Lite-
ratur ist ein Zementaustritt bei Kyphoplastie in bis zu 10 %
der Fälle beobachtet worden [16, 17]. Lungenembolien
sowie Paraplegien etc. sind bisher noch nicht beschrieben
worden und auch im eigenen Patientengut noch nicht auf-
getreten.

Diskussion

Die gezeigten Verfahren erlauben eine minimal-invasive
Versorgung der osteoporotischen Wirbelfraktur. Ziel des
operativen Eingriffs ist die sofortige Mobilisation der Pati-
enten, um Folgeschäden zu vermeiden (Abb. 1). Diese
Frühmobilisation kann sowohl durch Vertebroplastie als
auch durch Kyphoplastie erreicht werden. Deshalb erhebt
sich die grundsätzliche Frage nach der Notwendigkeit ei-
ner Aufrichtung der Wirbelfraktur, zumal die Vertebropla-
stie hinsichtlich der Kyphoplastie zeitliche, anästhesiologi-
sche und finanzielle Vorteile bietet. Diesbezüglich ist eine
Betrachtung der veränderten Biomechanik nach Wirbel-
bruch notwendig.

Durch die meist als Keilbruch vorliegende Fraktur ver-
lagert sich die Tragachse der Wirbelsäule nach ventral.
Dadurch kommt es zu einer erhöhten Druckbelastung der
ventralen Anteile des Wirbelkörpers, welche durch die
dorsalen ligamentären und muskulären Strukturen nicht
aufgefangen werden kann [18]. Es folgen, auch ohne Trau-
mata, weitere Spontanfrakturen der angrenzenden Wirbel-
körper. So ist das Risiko, eine weitere Spontanfraktur zu
erleiden, bei alter Fraktur eines Wirbels gegenüber der
gleich alten Bevölkerung ohne kyphotische Fehlstellung
um den Faktor 5, bei Vorliegen von mehreren alten Fraktu-
ren sogar um den Faktor 12 erhöht [19]. Diese Tatsache
unterstreicht die Notwendigkeit einer Wiederherstellung
der normalen Wirbelsäulenschwingung. Bei Patienten nach
Kyphoplastie wäre somit eine niedrigere Refrakturrate an-
grenzender Wirbelkörper zu erwarten. Dies wird in der Li-
teratur auch bestätigt, die Refrakturrate nach Kyphoplastie
liegt demnach bei 19 % [14].

Die Tatsache der weiterhin möglichen Spontanfraktur
liegt einerseits in der Osteoporose der gesamten Wirbel-
säule, andererseits ist hier als Hypothese der Elastizitäts-
unterschied des augmentierten zum osteoporotischen Wir-
bel anzusprechen. Deshalb wird weltweit wie auch im
eigenen Patientengut eine prophylaktische Operation bio-
mechanisch gefährdeter Wirbelsäulenabschnitte (Übergang
BWS zu LWS, Übergang Kyphose zu Lordose) vorgenom-
men (Abb. 6). Die prophylaktische Stabilisierung kann hier
als Vertebroplastie durchgeführt werden, im Vergleich des
erhöhten Risikos des Zementaustritts sowie embolischer
Komplikationen ist jedoch nicht nur bei Risikopatienten
eine Kyphoplastie der Vertebroplastie vorzuziehen.

Ein Hauptvorteil der Vertebroplastie liegt in der Durch-
führbarkeit in Lokalanästhesie, somit sind auch Patienten
mit zu hohem anästhesiologischem Risiko operabel. Bei
der Kyphoplastie muß bedacht werden, daß der Eingriff
prinzipiell auch in Lokalanästhesie möglich ist und z. B. in
den USA auch durchgeführt wird, der Eingriff jedoch u. U.
länger dauern kann und eine längere Bauchlage für den
Patienten unangenehm sowie bei kardiorespiratorischer
Vorbelastung zu Schwierigkeiten führen kann. Somit
führen wir eine Kyphoplastie generell unter Vollnarkose
durch, auch wenn die Augmentation eines Wirbelkörpers
mit Kyphoplastie an unserer Einrichtung im Schnitt ledig-
lich 20–30 min. dauert. Im eigenen Patientengut stabilisie-
ren wir etwa in der Hälfte der Fälle prophylaktisch angren-

Abbildung 5: Ergebnis nach Kyphoplastie (SF 36 Score) (nach [13])
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zende Wirbel, was die Operationsdauer entsprechend ver-
längert.

Die unabdingbare begleitende Therapie bei osteoporo-
tischen Wirbelfrakturen ist eine optimale antiosteoporoti-
sche Medikation. Nicht selten werden Patienten mit osteo-
porotischen Frakturen erstmals bei einer orthopädischen
Klinik vorgestellt, da bisher keine Zeichen für eine manife-
ste Osteoporose bei diesen Patienten festgestellt oder noch
keine Vorsorgeuntersuchung durchgeführt worden war.
Hier ist eine enge Zusammenarbeit mit den internistischen
Kollegen erforderlich.

Beide Verfahren sind nicht auf osteoporotische Fraktu-
ren limitiert, so können sowohl Vertebroplastie als auch
Kyphoplastie bei Plasmozytom, Hämangiom oder osteo-
lytischen Tumoren mit Erfolg eingesetzt werden [20, 21].
Während es bei der Vertebroplastie nicht unbedingt auf
das Datum des Schmerzbeginns ankommt, ist eine ge-
nauere Anamnese bei der Kyphoplastie wichtig. Leider
können nur in den seltensten Fällen die Patienten ein ge-
naues Datum angeben, meistens liegt der Schmerzbeginn
bereits Wochen zurück und wird eher vage beschrieben.
Die Kyphoplastie kann jedoch nur bei frühzeitiger Dia-
gnose eine weitgehende Wiederherstellung der Wirbel-
säulenschwingung garantieren, somit ist die frühzeitige
Diagnose bei diesen Patienten wichtig. Der optimale Zeit-
raum für eine operative Versorgung liegt, wie bereits er-
wähnt, bei 4–6 Wochen, allerdings ist bei Kortisoneinnah-
me, Osteonekrose, zytostatischer Behandlung sowie bei
Neoplasmen eine Kyphoplastie auch nach 4 Monaten
möglich.

Weitere Entwicklungen der Kyphoplastie lassen in Zu-
kunft erwarten, daß die Indikation auch auf Wirbelbrüche
bei Jugendlichen erweitert wird. Durch Einführung ent-
sprechender resorbierbarer Knochenzemente werden so
in Zukunft auch traumatische Frakturen minimal-invasiv
behandelt werden können. Diese Technik besitzt ebenso
Potential hinsichtlich einer prophylaktischen Therapie
osteoporotischer Patienten.
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