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Die Kyphoplastie als Revisionseingriff
bei Auslockerung eines Fixateurs interne
bei Osteoporose

St. Becker, J. Meissner, R. Bartl, W. Bretschneider, A. Chavanne, M. Ogon

Kyphoplastie ist eine moderne minimal-invasive Methode zur Stabilisation von osteoporotischen Wirbelfrakturen. Bei einigen osteoporotischen Patienten
kann aber eine offene Stabilisation mit Fixateur interne notwendig werden. Aufgrund des osteoporotischen Knochens sind diese Eingriffe mit einem
hohen Schraubenauslockerungsrisiko behaftet. Wir demonstrieren diesbeziiglich 3 verschiedene Techniken zur Stabilisierung einer osteoporotischen
Wirbelsdule nach Schraubenausbruch: die transpedikuldre Kyphoplastie nach Schraubenentfernung, die kyphoplastische Schraubenaugmentations-

methode und die kyphoplastische Abstiitzungsmethode.

Kyphoplasty is a modern minimal-invasive method to stabilise osteoporotic vertebral fractures. However, in some osteoporotic patients open procedures
are performed with internal fixation which carry a high risk of screw loosening. We demonstrate 3 different techniques how to stabilise screw loosening
in osteoporotic patients with kyphoplasty: transpedicular kyphoplasty after screw removal, kyphoplastic screw augmentation technique and kyphoplastic

screw support technique. J Miner Stoffwechs 2004; 11 (Suppl 3): 5-8.

Traumatische Frakturen der Wirbelsdule 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 Wirbelsaule ist hoher, da
die Verankerungsfestigkeit der Schrauben direkt von der
Knochendichte abhdngt [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 Wirbelbrii-
chen eingesetzt [6-8].

Wir berichten in diesem Artikel tiber unsere Erfahrun-
gen in der Anwendung der Kyphoplastie bei schwierigen
Fillen mit Versagen der Fixateur-Instrumentation bei
dlteren Patienten mit Osteoporose. Wir beniitzen 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 durchgefiihrt. Ein Groliteil dieser
Kyphoplastien wurde mit der klassischen Technik als Pri-
marversorgung operiert. Nichtsdestotrotz mufSten wir in
23 Fallen von der klassischen Technik abweichen, da hier
besondere Umstinde wie Vertebra plana, Riickenmark-
kompression mit Neurologie etc. vorlagen. Bei weiteren 6
Patienten haben wir die Kyphoplastie als Sekunddreingriff
bei Schraubenlockerung durchgefiihrt. Diese Patienten wur-
den im Mittel 6 Monate réntgenologisch nachuntersucht.

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

Aus der 3. Orthopddischen Abteilung — Operatives Wirbelsdulenzentrum,
Orthopddisches Spital Wien-Speising

Korrespondenzadresse: Dr. Stephan Becker, 3. Orthopédd. Abteilung,
Orthopédisches Spital Wien-Speising, A-1130 Wien, Speisinger Strafe
109, E-mail: stephan.becker@oss.at

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

1. Die transpedikuldre Kyphoplastie und die ,egg shell”-
Technik (Abb. 1 u. 2)

Bei der transpedikuldren Kyphoplastie wird zundchst die
eingebrochene Schraube in herkémmlicher Weise offen
entfernt. Transpedikuldr kann dann tber 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, muRR der Arbeitskanal bei
dem Aufblasen des Ballons tiber 2 ml mit der Hand fixiert
werden, da der Ballon sonst die Tendenz hat, nach dorsal
auszuwandern, was unter Umstanden zu einem Defekt an
der Hinterkante fiihren konnte. 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 mitfixiert ist und keine Gefahr besteht, dal’ bei
Anlegen des kontralateralen Zuganges die Arbeitskanle
ipsilateral verrutscht.

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich hinsichtlich des
Risikos des Zementaustrittes: Im allgemeinen fiihrt eine
Schraubenauslockerung dazu, daft die Deckplatte durch-
brochen wird und die angrenzende Grundplatte ebenso
arrodiert wird. Hier besteht also ein groller Defekt bis in
den angrenzenden Wirbel hinein. Auch bei der Kyphopla-
stie kann hier der Zement in diesen grollen Defekt hinein-
laufen. Deshalb ist besonders darauf zu achten, dalR 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, daf8 der Zement gera-
de dann die richtige Konsistenz hat, wenn er nicht mehr
am chirurgischen Handschuh haften bleibt.

Hilfreich ist in Fallen mit groem Wirbeldefekt die sog.
,egg shell”-Technik (Abb. 2). Es handelt sich hier um die
Herstellung einer PMMA-Begrenzung im Bereich des
Wanddefektes des Wirbelkdrpers, welche durch das Ein-
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bringen von 0,5 ml flissigem Zement sowie danach des
Einlegens des Ballonkatheters und des Aufblasens des Bal-
lons gekennzeichnet ist. Dadurch driickt 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 durchgefiihrt werden, insbesondere,
wenn die Schrauben grofle Defekte bis hinein in den
ndchsten Wirbel verursacht haben. Der einmal so einge-
brachte Zement hat deutlich weniger die Tendenz zum
Austritt aus dem Wirbelkorper als ein fliissiger Zement, je-
doch ist dennoch ein Austritt bei groflen Defekten nach
Schraubenlockerung nicht immer zu vermeiden.

2. Die Augmentationstechnik (Abb. 3)

Weiterhin kann die Kyphoplastie optimal als ventrale Ab-
stitzung zur Schraubenaugmentation eingesetzt werden,
sollte es aufgrund von biomechanischen Uberlegungen
wichtig werden, eine Instrumentation mit Schrauben zu
verldngern. Weiterhin kann diese Technik abgewendet wer-
den, wenn der primére Knochen so osteoporotisch ist, dafs
mit einer Schraubenlockerung gerechnet werden muR,
eine Fixateur interne-Stabilisation jedoch unumgdnglich
ist. Bei der Augmentation wird zundchst bei dem zu instru-
mentierenden Wirbel eine normale Kyphoplastie durchge-
flhrt. Es mufs jedoch vor Aushdrtung des Zementes der
Arbeitskanal entfernt werden, da die Schrauben in den
noch weichen Zement eingebracht werden missen. Ist der
Zement einmal ausgehadrtet, kann es bei osteoporotischem
Wirbel schwierig bis unmaoglich sein, die Schrauben noch
regelrecht einzubringen, da hier der Zement aufgebohrt

werden muf8 und ein entsprechendes knéchernes Wider-
lager ventral oft fehlt.

3. Die Abstiitzungstechnik (Abb. 4)

Diese Technik ist hilfreich, wenn eine offene Operation mit
Entfernung von Schrauben nicht mehr méglich ist. Es wird
bei dieser Technik der Ballon in den an die Schraubenlok-
kerung angrenzenden Wirbel eingebracht, wobei darauf
geachtet werden mul8, daf8 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 Verhaltnisse an der Wirbelsaule, 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 78jdhrige Patientin mit abso-
luter Spinalkanalstenose L3/L4 und L4/L5, welche primar
in Hohe L3-S1 dekomprimiert und stabilisiert wurde (Abb.
1a). Bei einer Routinekontrolle nach 3 Monaten fiel eine
Auslockerung der Schrauben L3 auf, ohne daf es bei der
Patientin zu einer Schmerzsymptomatik kam (Abb. 1b, 1c).

1c

! I

Abbildung 1: Transpedikuldre Kyphoplastie bei Auslockerung von Pedikelschrauben L3. 1a: nach primarer Versorgung, 1b/c Auslockerung L3, T1d/e
Kyphoplastie L2 und L3, Austritt des Zementes in den Schraubendefekt kranial, aber kein Zementleakage.

2a

r,_

Abbildung 2a-d: ,Egg shell”-Technik, 2c, 2d: nach Auffiillung des Zementes in die ,Eierschale”. Gleicher Patient wie in Abb. 3.
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Aufgrund des Ausbrechens der Schrauben wurden die
Schrauben L3 entfernt, der Langsstab entsprechend gekiirzt
und eine transpedikuldre Kyphoplastie in oben beschrie-
bener Technik in Héhe L3 sowie prophylaktisch eine Ky-
phoplastie in Héhe L2 durchgefiihrt (Abb. 1d, 1e). Die 6
Monats-Kontrolle zeigte den unverdnderten 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-Jdhrige 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 dafs in diesen Segmenten eine Kyphoplastie durch-
gefiihrt wurde und die Instrumentation auf Th10 verldngert
wurde (Abb. 3b, 3c). 4 Wochen nach diesem Eingriff kam
es zu einer Auslockerung der kranialen Schrauben Th10
(Abb. 3c), so dalk diesmal die Schrauben Th10 und Th11
mit einer Kyphoplastie augmentiert wurden und zusétzlich
die arrodierte Grundplatte Th9 mit Kyphoplastie versorgt
wurde (Abb. 3d, 3e). Zur weiteren Stabilisierung bei langem
Hebel erfolgte eine zusdtzliche Fixation des Segmentes
Th9 mit Transversalhaken des Fraktursystems (USS®, Fa.
Synthes). Aufgrund des grofen Defektes im Wirbel Th10

I//

wurde hier bds. eine ,egg shell”-Technik vor Einbringung
der Schrauben durchgefiihrt (Abb. 2). Dadurch konnte der
Zementaustritt deutlich vermindert werden.

Beispiel 3: Abstiitzungstechnik (Abb. 4)

Zunehmende kyphotische Fehlstellung mit Schraubenlok-
kerung von Th12 5 Monate nach dorsaler Instrumentation
einer LWK1-Fraktur bei einer 72jdhrigen 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, daR die Schraube in situ belassen wurde, kam es
erwartungsgemal 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,

3b

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

4a

Abbildung 4: Abstlitzungstechnik. 4a: primdre Versorgung der L1-Fraktur, 4b: Ausbruch der Schrauben aus Th12, 4c: Kyphoplastie Th11 in Abstiitzungs-

technik.

J. MINER. STOFFWECHS. SONDERHEFT 3/2004

7



8

dall durch die Schaffung eines Hohlraumes und des Ein-
bringens von PMMA-Zement ohne grofsen Druck die Em-
bolie- und Extravasationsrate deutlich niedriger als bei der
Vertebroplastie ist [7-11]. Diese Vorteile konnen weiterhin
bei Revisionen herangezogen werden. Augmentationen
von Schrauben werden bereits seit lingerem mit PMMA-
Zement in Vertebroplastietechnik durchgefiihrt [12-14], da
die Auszugskrifte 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 mogliche Verfahren zur Stabilisierung der Wirbel-
saule zur Verfligung, ohne da8 die Instrumentation nach
proximal oder distal verlingert werden muf. Dadurch
werden Operationszeit und Infektionsmorbiditat deutlich
gesenkt. Durch die gezeigte Abstiitzungstechnik kann zu-
satzlich eine minimal-invasive Therapie bei Schraubenlok-
kerung durchgefiihrt werden. Prinzipiell ist natirlich zu
beachten, da8 gerade in den gezeigten Fillen mit osteo-
porotischer Fraktur proximal der Instrumentation oder bei
primdrer osteoporotischer Fraktur bei einer primaren Ver-
sorgung mit Kyphoplastie keine weiteren Eingriffe notig
gewesen wadren.

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 Wirbelsdule zu rechnen ist.
Kritisch ist hinsichtlich unserer Operationsmethoden an-
zumerken, daf 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 dals bei diesen Fallen sicherlich die Primar-
belastung mit frithzeitiger Mobilisation und die Schmerz-
reduktion im Vordergrund stehen.

J. MINER. STOFFWECHS. SONDERHEFT 3/2004

Resiimee

Wir fiihren bei Auslockerung von Schrauben bei Patienten
im Alter ab 60 Jahren eine Stabilisation der Wirbelsdule
mit der Kyphoplastie durch. Durch die gezeigten 3 Verfah-
ren stehen uns hier gute Moglichkeiten der Stabilisierung
der Wirbelsdule zur Verfiigung, ohne da8 der Patient alle
Nachteile einer langstreckigen Fusion in Kauf nehmen
muf. Zusdtzlich kann durch die Abstiitzungstechnik eine
minimal-invasive Stabilisation bei Schraubenauslocke-
rung durchgefiihrt 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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