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Traumatische Frakturen der Wirbelsäule werden im Falle
eines operativen Vorgehens mit einem Fixateur interne

versorgt. Komplikationen mit Lockerung der Pedikel-
schrauben treten insbesondere bei osteoporotischen Pati-
enten auf, insgesamt werden Lockerungsraten von bis zu
11% beschrieben [1, 2]. Das Versagen eines Fixateurs in-
terne bei einer osteoporotischen Wirbelsäule ist höher, da
die Verankerungsfestigkeit der Schrauben direkt von der
Knochendichte abhängt [3, 4]. Nicht zuletzt aufgrund die-
ser hohen Lockerungsraten von offenen Systemen wurde
seit den achtziger Jahren bereits die Vertebroplastie [5]
und in den letzten Jahren die Kyphoplastie zur minimal-
invasiven Stabilisierung von osteoporotischen Wirbelbrü-
chen eingesetzt [6–8].

Wir berichten in diesem Artikel über unsere Erfahrun-
gen in der Anwendung der Kyphoplastie bei schwierigen
Fällen mit Versagen der Fixateur-Instrumentation bei
älteren Patienten mit Osteoporose. Wir benützen hier die
Kyphoplastie als Stabilisationsmethode, um einerseits die
Schrauben, andererseits den durch die Schrauben entstan-
denen Wirbeldefekt zu stabilisieren.

Materialien und Methode

Wir haben zwischen 2001 und 2004 insgesamt 229 Kypho-
plastien an 124 Patienten durchgeführt. Ein Großteil dieser
Kyphoplastien wurde mit der klassischen Technik als Pri-
märversorgung operiert. Nichtsdestotrotz mußten wir in
23 Fällen von der klassischen Technik abweichen, da hier
besondere Umstände wie Vertebra plana, Rückenmark-
kompression mit Neurologie etc. vorlagen. Bei weiteren 6
Patienten haben wir die Kyphoplastie als Sekundäreingriff
bei Schraubenlockerung durchgeführt. Diese Patienten wur-
den im Mittel 6 Monate röntgenologisch nachuntersucht.

Technik
Wir wenden bei Revisionseingriffen bei Osteoporose drei
verschiedene Techniken an: Die transpedikuläre Kypho-

plastie, die Augmentationstechnik und die Abstützungs-
technik, jeweils mit oder ohne „egg shell“-Technik. Diese
Techniken werden im folgenden beschrieben.

1. Die transpedikuläre Kyphoplastie und die „egg shell“-
Technik (Abb. 1 u. 2)
Bei der transpedikulären Kyphoplastie wird zunächst die
eingebrochene Schraube in herkömmlicher Weise offen
entfernt. Transpedikulär kann dann über einen Kirschner-
draht der Arbeitskanal ohne Probleme eingelegt werden.
Ein Problem besteht hier lediglich in der Fixation des Ar-
beitskanals: Da die Schraube im allgemeinen auch einen
Pedikeldefekt verursacht hat, muß der Arbeitskanal bei
dem Aufblasen des Ballons über 2 ml mit der Hand fixiert
werden, da der Ballon sonst die Tendenz hat, nach dorsal
auszuwandern, was unter Umständen zu einem Defekt an
der Hinterkante führen könnte. Diese Komplikation ist bei
unseren Patienten jedoch nicht aufgetreten. Es empfiehlt
sich jedoch, wenn auf einer Seite der Arbeitskanal ange-
legt wurde, hier den Kyphoplastiekatheter bereits einzule-
gen und den Ballon auf ca. 0,5 ml aufzublasen, da so der
Arbeitskanal mit fixiert ist und keine Gefahr besteht, daß bei
Anlegen des kontralateralen Zuganges die Arbeitskanüle
ipsilateral verrutscht.

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich hinsichtlich des
Risikos des Zementaustrittes: Im allgemeinen führt eine
Schraubenauslockerung dazu, daß die Deckplatte durch-
brochen wird und die angrenzende Grundplatte ebenso
arrodiert wird. Hier besteht also ein großer Defekt bis in
den angrenzenden Wirbel hinein. Auch bei der Kyphopla-
stie kann hier der Zement in diesen großen Defekt hinein-
laufen. Deshalb ist besonders darauf zu achten, daß der
Zement die optimale Konsistenz hat. Wir verwenden bei
allen Kyphoplastien einen PMMA-Zement (Kyphex®, Fa.
Kyphon), der im Bone Filler, d. h. in dem Instrument zum
Einbringen des Zementes, solange belassen wird, bis der
Zement nicht mehr heraustropft und eine Kaugummi-artige
Konsistenz besitzt. Ein weiteres Merkmal des optimal vor-
bereiteten Zementes ist die Tatsache, daß der Zement gera-
de dann die richtige Konsistenz hat, wenn er nicht mehr
am chirurgischen Handschuh haften bleibt.

Hilfreich ist in Fällen mit großem Wirbeldefekt die sog.
„egg shell“-Technik (Abb. 2). Es handelt sich hier um die
Herstellung einer PMMA-Begrenzung im Bereich des
Wanddefektes des Wirbelkörpers, welche durch das Ein-
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bringen von 0,5 ml flüssigem Zement sowie danach des
Einlegens des Ballonkatheters und des Aufblasens des Bal-
lons gekennzeichnet ist. Dadurch drückt der Ballon den
Zement in den Wanddefekt und es wird die „egg shell“,
d. h. die PMMA-Wandbegrenzung geschaffen. Danach
kann der Zement in gewohnter Konsistenz eingebracht
werden, was das Extravasationsrisiko des Zementes deutlich
reduziert. Diese Technik sollte auf jeden Fall nach einer
Schraubenentfernung durchgeführt werden, insbesondere,
wenn die Schrauben große Defekte bis hinein in den
nächsten Wirbel verursacht haben. Der einmal so einge-
brachte Zement hat deutlich weniger die Tendenz zum
Austritt aus dem Wirbelkörper als ein flüssiger Zement, je-
doch ist dennoch ein Austritt bei großen Defekten nach
Schraubenlockerung nicht immer zu vermeiden.

2. Die Augmentationstechnik (Abb. 3)
Weiterhin kann die Kyphoplastie optimal als ventrale Ab-
stützung zur Schraubenaugmentation eingesetzt werden,
sollte es aufgrund von biomechanischen Überlegungen
wichtig werden, eine Instrumentation mit Schrauben zu
verlängern. Weiterhin kann diese Technik abgewendet wer-
den, wenn der primäre Knochen so osteoporotisch ist, daß
mit einer Schraubenlockerung gerechnet werden muß,
eine Fixateur interne-Stabilisation jedoch unumgänglich
ist. Bei der Augmentation wird zunächst bei dem zu instru-
mentierenden Wirbel eine normale Kyphoplastie durchge-
führt. Es muß jedoch vor Aushärtung des Zementes der
Arbeitskanal entfernt werden, da die Schrauben in den
noch weichen Zement eingebracht werden müssen. Ist der
Zement einmal ausgehärtet, kann es bei osteoporotischem
Wirbel schwierig bis unmöglich sein, die Schrauben noch
regelrecht einzubringen, da hier der Zement aufgebohrt

werden muß und ein entsprechendes knöchernes Wider-
lager ventral oft fehlt.

3. Die Abstützungstechnik (Abb. 4)
Diese Technik ist hilfreich, wenn eine offene Operation mit
Entfernung von Schrauben nicht mehr möglich ist. Es wird
bei dieser Technik der Ballon in den an die Schraubenlok-
kerung angrenzenden Wirbel eingebracht, wobei darauf
geachtet werden muß, daß der Ballon in Richtung der be-
troffenen Endplatte, d. h. meistens in Richtung der Grund-
platte des Wirbels zu liegen kommt. Wenn dort Schrauben
perforiert sind, kann hier die Schraube als Widerlager ver-
wendet werden, um den Ballon nach kranial aufzublasen
und so die kyphotische Fehlstellung wieder zu korrigieren.

Ergebnisse

Alle mit diesen Techniken operierten Patienten zeigten nach
einer minimalen Nachuntersuchungszeit von 6 Monaten
stabile Verhältnisse an der Wirbelsäule, eine volle Mobili-
sation sowie einen weitgehende Schmerzfreiheit (VAS un-
ter 3). Wir zeigen hier 3 Beispiele der Anwendung von
Kyphoplastie bei Schraubenlockerung, welche die oben
beschriebenen Techniken verdeutlichen:

Beispiel 1: Kyphoplastie nach Schraubenentfernung (Abb. 1)
Es handelt sich hier um eine 78jährige Patientin mit abso-
luter Spinalkanalstenose L3/L4 und L4/L5, welche primär
in Höhe L3–S1 dekomprimiert und stabilisiert wurde (Abb.
1a). Bei einer Routinekontrolle nach 3 Monaten fiel eine
Auslockerung der Schrauben L3 auf, ohne daß es bei der
Patientin zu einer Schmerzsymptomatik kam (Abb. 1b, 1c).

Abbildung 1: Transpedikuläre Kyphoplastie bei Auslockerung von Pedikelschrauben L3. 1a: nach primärer Versorgung, 1b/c Auslockerung L3, 1d/e
Kyphoplastie L2 und L3, Austritt des Zementes in den Schraubendefekt kranial, aber kein Zementleakage.

1a 1b 1c 1d 1e

Abbildung 2a–d: „Egg shell“-Technik, 2c, 2d: nach Auffüllung des Zementes in die „Eierschale“. Gleicher Patient wie in Abb. 3.

2a 2b 2c 2d
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Abbildung 3: Augmentationstechnik von Schrauben. 3a: Schraubenausbruch Th12 und L1, 3b: Revision mit Schraubenentfernung, Verlängerung der
Instrumentationsstrecke und Kyphoplastie Th12/L1, 3c: Schraubenausbruch Th10, 3d: Revision mit Augmentationstechnik.

Aufgrund des Ausbrechens der Schrauben wurden die
Schrauben L3 entfernt, der Längsstab entsprechend gekürzt
und eine transpedikuläre Kyphoplastie in oben beschrie-
bener Technik in Höhe L3 sowie prophylaktisch eine Ky-
phoplastie in Höhe L2 durchgeführt (Abb. 1d, 1e). Die 6
Monats-Kontrolle zeigte den unveränderten Sitz des Ze-
mentes.

Beispiel 2: Kyphoplastische Augmentationstechnik und
„egg shell“-Technik (Abb. 2 u. 3)
Es handelt sich bei dieser Patientin um eine 60-Jährige mit
schwerer degenerativer Skoliose der LWS, welche von dor-
sal von Th12 bis S1 unter Aufrichtung der Skoliose instru-
mentiert wurde. Nach einem Sturz kam es zu einer Aus-
lockerung der Schrauben im Segment Th12 und L1 (Abb.
3a), so daß in diesen Segmenten eine Kyphoplastie durch-
geführt wurde und die Instrumentation auf Th10 verlängert
wurde (Abb. 3b, 3c). 4 Wochen nach diesem Eingriff kam
es zu einer Auslockerung der kranialen Schrauben Th10
(Abb. 3c), so daß diesmal die Schrauben Th10 und Th11
mit einer Kyphoplastie augmentiert wurden und zusätzlich
die arrodierte Grundplatte Th9 mit Kyphoplastie versorgt
wurde (Abb. 3d, 3e). Zur weiteren Stabilisierung bei langem
Hebel erfolgte eine zusätzliche Fixation des Segmentes
Th9 mit Transversalhaken des Fraktursystems (USS®, Fa.
Synthes). Aufgrund des großen Defektes im Wirbel Th10

wurde hier bds. eine „egg shell“-Technik vor Einbringung
der Schrauben durchgeführt (Abb. 2). Dadurch konnte der
Zementaustritt deutlich vermindert werden.

Beispiel 3: Abstützungstechnik (Abb. 4)
Zunehmende kyphotische Fehlstellung mit Schraubenlok-
kerung von Th12 5 Monate nach dorsaler Instrumentation
einer LWK1-Fraktur bei einer 72jährigen Patientin (Abb.
4a, 4b). Aufgrund von internistischen Begleiterkrankungen
war eine offene Operation mit Schraubenentfernung nicht
indiziert. Deshalb wurde nur der eingebrochene Wirbel
Th11 kyphoplastiert. Der Ballon wurde direkt auf die aus-
gewanderte Schraube aufgelegt, um hier ein Widerlager
zur Aufrichtung der Kyphose zu erreichen. Aufgrund der
Tatsache, daß die Schraube in situ belassen wurde, kam es
erwartungsgemäß zu keinem Zementaustritt (Abb. 4c). Die
Patientin konnte am Folgetag mobilisiert werden, die 6
Monats-Nachkontrolle zeigte einen stabilen Befund ohne
weitere Schmerzprobleme.

Diskussion

Die Kyphoplastie ist hinsichtlich der Vorteile zur Stabilisie-
rung von Wirbelfrakturen und Aufrichtung der Kyphose gut
dokumentiert [6–8]. Es konnte weiterhin gezeigt werden,

3a 3b 3c 3d

Abbildung 4: Abstützungstechnik. 4a: primäre Versorgung der L1-Fraktur, 4b: Ausbruch der Schrauben aus Th12, 4c: Kyphoplastie Th11 in Abstützungs-
technik.

4a 4b 4c

3e
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daß durch die Schaffung eines Hohlraumes und des Ein-
bringens von PMMA-Zement ohne großen Druck die Em-
bolie- und Extravasationsrate deutlich niedriger als bei der
Vertebroplastie ist [7–11]. Diese Vorteile können weiterhin
bei Revisionen herangezogen werden. Augmentationen
von Schrauben werden bereits seit längerem mit PMMA-
Zement in Vertebroplastietechnik durchgeführt [12–14], da
die Auszugskräfte der Schrauben durch die Augmentation
entscheidend verbessert werden [15]. Da eine Kyphopla-
stie mit geringerem Risiko an Zementaustritt und Lungen-
embolie als die Vertebroplastie einhergeht, bevorzugen wir
die Kyphoplastie als Schraubenaugmentationsmethode.

Wie oben beschrieben, wenden wir bei Auslockerung
eines Fixateurs interne die Kyphoplastie als operative Sta-
bilisation an. Durch die oben gezeigten Techniken stehen
uns drei mögliche Verfahren zur Stabilisierung der Wirbel-
säule zur Verfügung, ohne daß die Instrumentation nach
proximal oder distal verlängert werden muß. Dadurch
werden Operationszeit und Infektionsmorbidität deutlich
gesenkt. Durch die gezeigte Abstützungstechnik kann zu-
sätzlich eine minimal-invasive Therapie bei Schraubenlok-
kerung durchgeführt werden. Prinzipiell ist natürlich zu
beachten, daß gerade in den gezeigten Fällen mit osteo-
porotischer Fraktur proximal der Instrumentation oder bei
primärer osteoporotischer Fraktur bei einer primären Ver-
sorgung mit Kyphoplastie keine weiteren Eingriffe nötig
gewesen wären.

Bei dem Vorliegen einer osteoporotischen Wirbelfrak-
tur und fehlender Erfahrung mit Kyphoplastie ist es hier
dem Patienten besser gedient, ihn in ein Zentrum mit ent-
sprechender Erfahrung zu verlegen oder eine konservative
Therapie, die auch heute noch ihren Stellenwert hat, vor-
zunehmen. Eine konservative Therapie hat jedoch in unse-
ren Augen keine Indikation bei Schraubenlockerungen
oder osteoporotischen Frakturen ober- oder unterhalb ei-
ner Instrumentation, da durch unterschiedliche elastische
Eigenschaften der Instrumentation und des frakturierten
Wirbels sicher mit einer Zunahme der durch die Fraktur
verursachten Fehlstellung der Wirbelsäule zu rechnen ist.
Kritisch ist hinsichtlich unserer Operationsmethoden an-
zumerken, daß trotz „egg shell“- und optimaler Zement-
technik ein Austreten von Zement in umliegendes Gewebe
nicht immer zu verhindern ist. In unserem Patientengut
ist keine Embolie aufgetreten, wie sie bei Vertebroplastie
beschrieben wurde. Zudem kann je nach Art der Fraktur
nicht immer eine optimale Aufrichtung der Kyphose erzielt
werden, so daß bei diesen Fällen sicherlich die Primär-
belastung mit frühzeitiger Mobilisation und die Schmerz-
reduktion im Vordergrund stehen.

Resümee

Wir führen bei Auslockerung von Schrauben bei Patienten
im Alter ab 60 Jahren eine Stabilisation der Wirbelsäule
mit der Kyphoplastie durch. Durch die gezeigten 3 Verfah-
ren stehen uns hier gute Möglichkeiten der Stabilisierung
der Wirbelsäule zur Verfügung, ohne daß der Patient alle
Nachteile einer langstreckigen Fusion in Kauf nehmen
muß. Zusätzlich kann durch die Abstützungstechnik eine
minimal-invasive Stabilisation bei Schraubenauslocke-
rung durchgeführt werden. Der Kyphoplastieballon ist un-
serer Ansicht nach ein geeignetes Werkzeug, der in unter-
schiedlicher Weise eingesetzt werden kann, um eine Fraktur
aufzurichten, ein Leck abzudichten oder eine Schraube zu
augmentieren.
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