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Die Osteonekrose des Wirbelkorpers: Pathogenese,
Diagnose und Therapie mit Ballonkyphoplastie

S. Becker, A. Tuschel, J. Meissner, M. Ogon

Die Osteonekrose eines Wirbelkérpers kann zu schweren Verlaufsformen mit Ausbildung einer Vertebra plana oder einer schweren Kyphose fiihren.
Ursache dafiir ist eine dynamische Instabilitit innerhalb des Wirbels, welche neben der Fehlstellung auch chronische Schmerzen verursacht. Dieser
Beitrag gibt neben einer Ubersicht iiber Ursachen und Diagnostik der vertebralen Osteoporose die Ergebnisse einer retrospektiven Studie an unserer
Klinik wieder: Wir haben unsere mit Ballonkyphoplastie versorgten Patienten mit Vertebra plana mit und ohne Osteonekrose postoperativ nachunter-
sucht. Bei 15 Fallen mit Vertebra plana und Ballonkyphoplastie konnten wir bei der Gruppe mit Osteonekrose eine signifikante Zunahme der Wirbel-
koérperhéhe sowie eine Verbesserung des Kyphosewinkels beobachten. Unabhingig vom Vorliegen der Osteonekrose war bei allen Patienten die
Operation hinsichtlich Schmerzminderung und Lebensqualitat erfolgreich. Zusammenfassend ist bei der vertebralen Osteonekrose die Diagnose mit
funktionellen Réntgenuntersuchungen entscheidend, um friihzeitig eine operative Stabilisierung herbeizufiihren, da eine konservative Therapie bei
diesen Patienten eine hohe Versagerrate hat. Die operative Therapie mit Ballonkyphoplastie ist auch nach Monaten noch in der Lage, die Wirbelkérper-
héhe und die Kyphose auszugleichen sowie die Schmerzen zu reduzieren.

Vertebral osteonecrosis may result in severe complications such as vertebra plana and severe kyphosis. The reason for this development is a dynamic
instability within the vertebra resulting furthermore in chronic pain. This paper is reviewing causes and diagnostic possibilities of vertebral osteonecrosis
and summarizes the results of a retrospective study from our centre: We performed a retrospective analysis of patients treated with balloon kyphoplasty
after vertebra plana and/without osteonecrosis in order to investigate the efficiency of balloon kyphoplasty in those patients. We treated 15 patients
with vertebra plana and saw a significant increase of the vertebral height and correction of the kyphosis angle mainly in the group with osteonecrosis.
Independent from osteonecrosis signs, all our patients profited from the intervention regarding pain reduction and quality of life. In conclusion it is
important to diagnose osteonecrosis using functional X-rays as soon as possible in order to perform an immediate stabilisation as conservative therapy
has a high failure rate. The minimal-invasive operative treatment with balloon kyphoplasty is able to stabilise the vertebra and reduce pain even months

after the injury. ] Miner Stoffwechs 2007; 14 (1): 18-23.

Wéihrend der letzten Jahre sind minimal-invasive Ope-
rationstechniken bei osteoporotischen Wirbelkdrper-
frakturen, wie die Vertebroplastie und Ballonkyphoplastie, in
den Mittelpunkt von Forschung und Klinik geriickt. Wah-
rend beide Techniken eine bedeutende Verbesserung der
postoperativen Schmerzen zeigen, scheint mit der Ballon-
kyphoplastie die Aufrichtung einer kyphotischen Fehlstellung
besser moglich zu sein [T, 2]. Weiterhin kénnen auch Briiche,
die ldnger als 3 Monate zuriickliegen, mit der Ballonkypho-
plastie suffizient behandelt werden [1, 2]. Jedoch sind die
oben genannten Techniken im allgemeinen fiir die Behand-
lung eines schweren Kollapses, wie einer Vertebra plana,
nur begrenzt geeignet. Eine wichtige Erkrankung, die zu
einer Vertebra plana fihrt, ist die Osteonekrose oder die
Pseudarthrose des Wirbelkorpers. Diese betrifft vor allem
osteoporotische Wirbelkdrper und Patienten im hoheren
Lebensalter. Die Osteonekrose (M. Kiimmel-Verneuil) selbst
kann leicht im Rontgenbild diagnostiziert werden [3, 4]. In
der Literatur wurde beschrieben, dafl Osteonekrosen prin-
zipiell mit Vertebroplastie behandelbar sind [5, 6].

Wir geben in diesem Beitrag einen Uberblick tiber Entstehung
und Klinik der Osteonekrose des Wirbelkérpers. Weiterhin
haben wir eine retrospektive Studie der Effizienz der The-
rapie mit Ballonkyphoplastie bei schwerer Osteonekrose
mit Ausbildung einer Vertebra plana an unseren Patienten
durchgefiihrt.

Die Osteonekrose des Wirbelkorpers

Die Osteonekrose des Wirbelkorpers wurde erstmals 1895
durch H. Kiimmel als Spondylitis beschrieben, was dem
heutigen M. Kiimmel-Verneuil seinen Namen gab [7, 8].
Im weiteren Verlauf wurde die Erkrankung durch verschie-
dene Synonyme beschrieben, die auf mogliche kausale
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Hypothesen hindeuten: Wirbelosteonekrose, vaskuldre Ne-
krose, Pseudarthrose und Kiimmelsche Spondylitis [5, 8, 9,
10, 11, 12, 13, 14].

Die Histologie zeigt Verdnderungen, die typisch fiir eine
Osteonekrose sind: nekrotische Granulation und fetthaltige
Degeneration des Knochengewebes und die Ausbildung
einer fibrokartilaginésen Membran, welche ser6se Flissig-
keit im Knochen umgibt, sowie das Fehlen einer enchon-
dralen Knochenneubildung [10, 13, 14]. Es handelt sich
jedoch um durchwegs gutartige Veranderungen, die keiner
Biopsie bediirfen [3].

Ausloser einer Osteonekrose sind am haufigsten Frakturen,
die zu einer Gefalllasion besonders im vertebralen Anteil
des Wirbelkorpers fiihren. Weiterhin sind jedoch auch sy-
stemische Erkrankungen, wie Krebserkrankung, Infektion,
Z.n. Strahlentherapie, Leberzirrhose, Alkoholismus, Steroid-
therapie [9, 15, 16, 17, 18, 19], selten Sarkoidose [11] sowie
Hamoglobinopathien wie Sichelzellandmie [12], M. Cushing
und M. Gaucher [11] oder Druckunfall beim Tauchen [20]
als Ursache fiir eine Osteonekrose beschrieben worden.

Typisch sind ebenso Verdnderungen, die bereits auf einem
normalen ap.- und lateralen Rontgenbild auffallen: Es handelt
sich hier um Flussigkeits- oder Gaseinschlul$ im Wirbelkor-
per, welcher einfach als Spalte im Rontgen erkannt werden
kann (Abb. 1, 3). Im CT und MRT sind diese Veranderungen
ebenso nachweisbar [3, 4] (Abb. 2). Im MRI ist der Fliissig-
keits- oder Gaseinschlufs im Wirbel typisch als dunkle
Zone auf T1 und hell auf T2/STIR darstellbar [10, 12, 21,
22]. Aufgrund der Genese mit Schadigungen des ventralen
Anteils des Wirbels wird die Osteonekrose in Schnittbild-
verfahren besonders im ventralen Wirbelabschnitt gefunden
(Abb. 2).

Weiterhin typisch fiir eine Osteonekrose ist die Tatsache,
dal diese spontan nicht ausheilt. An der Wirbelsaule be-
deutet dies, da8 entweder ein kompletter Zusammenbruch
des Wirbels mit Ausbildung einer Vertebra plana (Abb. 1)
oder eine schwere Kyphose entsteht (Abb. 3). Die osteone-
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krotischen Wirbel sind weiterhin in Extension und Flexion
instabil, d.h. es besteht eine sog. dynamische Instabilitat
[21]: Klinisch finden sich hier lokal hartndckige chroni-
sche Schmerzen vor allem bei Bewegung, die sich in Ruhe
bessern.

Als Diagnose eignet sich hervorragend die einfache Ront-
genaufnahme: Falls hier der Verdacht auf eine Osteone-
krose gedufBert wird, sollte eine Réntgenaufnahme entwe-
der im ventralen Durchhang oder mit Hypomochlion in
Hohe der Fraktur durchgefiihrt werden. Durch die Lage-
rung kann nicht selten die Wirbelkorperhéhe und damit
auch die Kyphose ausgeglichen werden, was letztendlich
die Diagnose bestatigt (Abb. 1, 4, 5).

Als Therapiemoglichkeit ist logischerweise aufgrund der
fehlenden Knochenbruchheilung nur die operative Therapie
mit Vertebroplastie oder Kyphoplastie indiziert. Es ist insbe-
sondere darauf zu achten, dal} die Diagnose rasch herbei-
gefiihrt wird, um erfolglose konservative Behandlungsver-

suche zu unterbinden und speziell die Ausbildung einer
schweren Kyphose oder einer Vertebra plana zu vermeiden.

Material und Methoden

Wir fiihrten eine retrospektive Analyse der mit Ballonkypho-
plastie (Kyphon Inc., Sunnyvale, USA) versorgten Patienten
mit Vertebra plana zwischen 2002 und 2005 durch. Ein-
schlufSkriterium war bei entsprechender Klinik ein verte-
braler Kollaps von min. 2/3 des ventralen Wirbelanteils
sowie positive Frakturzeichen im MRT. Die pra- und post-
operativen Wirbelkdrperhdhen (anteriore, mediane und
posteriore Hohe, AH, MH und PH) sowie der Kyphosewin-
kel wurden mittels digitalem Bildsystem als Prozent im
Vergleich zu einem benachbarten gesunden Wirbel ge-
messen. Die Patienten wurden von 2 Untersuchern ohne
Wissen des postoperativen Ergebnisses anhand der pra-
operativen Rontgenbilder in die Gruppen ,Vertebra plana
mit Osteonekrose” (ON — Gruppe 1) und ,Vertebra plana

Abbildung 1: Weiblich, 72 J., Spontanfraktur L1 (a), konservative Behandlung. 4 Monate spdter kompletter Kollaps mit Vertebra-plana-Bildung, deut-
liche Osteonekrosezeichen (b). Intraoperative Reposition durch Lagerung mit Kirschnerdraht eingefiihrt und prophylaktische Stabilisation des angren-

zenden Segmentes (c) sowie Ergebnis nach Ballonkyphoplastie (d).
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Abbildung 2: Mannlich, 84 J., nach Sturz, CT mit sichtbarer Osteonekrose
im ventralen Anteil des Wirbels.

ohne Osteonekrose” (VP — Gruppe 2) eingeteilt. Weiterhin
wurde die intraoperativ durch Lagerung erzielte Wirbel-
korperhohe mit der durch Ballonkyphoplastie postoperativ
erzielten Hohe verglichen. Die Statistik wurde von einem
unabhingigen Institut (Data Investigation Company Europe)
mit non-parametrischem Mann-Whitney-Test and gepaar-
tem T-Test durchgefiihrt. Das allgemeine lineare Modell
,Partielles eta?” wurde bei dem Vergleich der Parameter
,geschlossene Reposition” versus ,Ballonkyphoplastie”
als Wert der Effektgrofe berechnet [23]. P-Werte <0,05

Tabelle 1: Mittlerer korrigierter Kyphosewinkel, anteriore Wirbelkorper-
hoéhe (AH), mediane Wirbelkérperhéhe (MH) und posteriore Wirbelkérper-
hohe (PH) in der Gruppe Osteonekrose (ON) und Vertebra plana ohne
Osteonekrose (VP) (SD = Standardabweichung, * = statistisch signifikant)

Post-op. Ergebnis  Osteonekrose  Vertebra plana ohne p-Werte
(ON) Osteonekrose (VP)
(Mittelwerte) (Mittelwerte)

Kyphosewinkel- 10,375° 3,71°

korrektur SD 6,89 SD 4,42 p=0,099
33,095 %* 4,92 % N

AH-Zuwachs SD 13,55 SD 4,57 p < 0,001
37,835 %* 17,51 %

MH-Zuwachs SD 12,76 SD 9,42 p = 0,004*
19,076 %* 1,83 % p=0,031*

PH-Zuwachs SD 18,08 SD 2,58

wurden als signifikant und 0,05<p<0,1 als grenzwertig
signifikant angesehen.

Das klinische Ergebnis als sekundarer Studienparameter
beinhaltet pra- und 2-Tage-postoperative VAS-Werte sowie
pra- und 6-Wochen-post-op. SF36- und Oswestry Scores.

Ergebnis

Zwischen August 2002 und Januar 2005 fihrten wir 230
Ballonkyphoplastien an 139 Patienten durch. Die retro-
spektive Analyse zeigte das Vorliegen einer kompletten
Vertebra plana in 15 Féllen (mittleres Alter 76 + 5,2 Jahre,
3 mannlich, 12 weiblich); Osteonekrose wurde bei 8 Pati-
enten festgestellt (Tab. 1). Zwischen Fraktur und Operation
lagen im Schnitt 8 Wochen (9,62 Wochen ON-Gruppe,
6,14 Wochen VP-Gruppe). Die augmentierten Wirbel lagen
in Hohe Th7 und Th9 (je 1 Fall), Th11 und Th12 (je 2 Fille),
L2 (3 Falle) und L1 (6 Falle).

Die prd- und post-op. Parameter hinsichtlich Wirbelauf-
richtung und kyphotischer Fehlstellung zeigt Tabelle 1. Die
mittlere Aufrichtung der Kyphose betrug in der ON-Grup-
pe 10,375° und in der VP-Gruppe 3,71° Die statistische
Analyse der Reposition in der ON-Gruppe gegeniiber der
VP-Gruppe zeigte in allen gemessenen Wirbelanteilen
einen statistisch signifikanten Unterschied zugunsten der

Abbildung 3: Weiblich, 72 J., Spontanfraktur L2 mit Osteonekrose, konservative Therapie (a). Schwerer segmentaler Kollaps mit Kyphose nur 4 Wochen

spater (b).
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Abbildung 4: Mdnnlich, 84 J., typische osteonekrotische Instabilitdt L1,
auch wenn die Osteonekrose primar nicht sicher auf dem Réntgenbild zu
diagnostizieren ist (a), jedoch ist durch eine Lagerung 8 Wochen nach
Schmerzbeginn noch eine komplette Reposition intraoperativ moglich (b).

ON-Gruppe (p<0,013). Kein statistischer Unterschied
wurde hinsichtlich der Verbesserung des Kyphosewinkels
nachgewiesen (p = 0,146), wenn auch die mittleren erzielten
Aufrichtungen in der ON-Gruppe 3mal héher als in der
VP-Gruppe waren.

Das Ergebnis zwischen geschlossener Reposition und Bal-
lonkyphoplastie zeigt Tabelle 2. Die p-Werte lagen bei al-
len gemessenen Wirbelabschnitten zwischen 0,1 und 0,9,
also im nichtsignifikanten Bereich. Die genauere statistische
Auswertung mittels Berechnung der EffektgrofSe ,Partielles
eta? ergab jedoch im mittleren Wirbelkorperanteil nach
Ballonkyphoplastie mit einem eta? von 0,274 eine positive
Effektgrolie hinsichtlich einer besseren Aufrichtung durch
Ballonkyphoplastie.

Das klinische Ergebnis der beiden Gruppen zeigte folgen-
des: Der Physical Component Summary Score (PCSS) ver-
besserte sich in beiden Gruppen im Schnitt von pra-op.
27,3 zu post-op. 36,2, ebenso wie der Mental Component
Summary Score (MCSS, prd 33,35 — post 41), der Oswestry
Score (prd 64,3 — post 46,5) und der VAS-Score (prd 6,8 —
post 4,2). Ein statistischer Unterschied innerhalb der bei-
den Gruppen konnte nicht festgestellt werden: ON-Grup-
pe: PCSS pra 25,6 — post 37,6, MCSS pra 27,7 — post 38,4,
Oswestry pra 76 — post 45, VAS pra 7 — post 4,3. VP-Grup-
pe: PCSS pra 29,4 — post 34,8, MCSS pra 39 — post 43,6,
Oswestry pra 60 — post 52, VAS pra 6,7 — post 4,0. Intra-
und postoperativ kam es in beiden Gruppen zu keinerlei
Komplikationen.

Tabelle 2: Prozent der wiederhergestellten Wirbelkorperhohe (AH
anteriore Wirbelkorperhthe, MH = mediane Wirbelkérperhohe, PH
posteriore Wirbelkorperhohe) wahrend geschlossener Reposition und nach
Ballonkyphoplastie (SD = Standardabweichung)

AH MH PH
(Mittelwert) (Mittelwert) (Mittelwert)

ON-Gruppe nach
geschlossener
Reposition

72,71 SD 7,13 56,42 SD 15,84 74,28 SD 9,96

ON-Gruppe nach

Kyphoplastie 75,71 SD 12,04

71,46 SD 15,32 82,67 SD 11,87
p / eta’

ON-Cruppe 0,49 /0,081

0,183 /0,274 0,26 /0,200
VP-Gruppe nach
geschlossener

Reposition

48,83 SD 25,67 53,00 SD 25,75 72,00 SD 21,53

VP-Gruppe nach

Kyphoplastie 58,54 SD 17,91

53,26 SD 14,27 75,72 SD 12,01

p / eta’

VP-Gruppe 0,50/ 0,094

0,995 / 0,000 0,78/0,017

Diskussion

Obgleich die konservative Behandlung im allgemeinen als
goldener Standard in der Therapie osteoporotischer Wirbel-
briiche angesehen wird, ist insbesondere bei dem Vorliegen
einer Osteonekrose mit einem hohen Risiko eines schwe-
ren Kollapses des Wirbels und des Fortschreitens einer Ky-
phose zu rechnen. Die damit verbundenen Schmerzen
sind oftmals die Indikation zu offenen Versorgungen mit
Fixateur interne; diese Techniken beinhalten jedoch eine
hohe Schraubenlockerungsrate [24, 25]. Weniger kompli-
ziert ist hier die Ballonkyphoplastie, die, wie gezeigt, nicht
nur eine suffiziente Schmerzbehandlung darstellt, sondern
auch in der Lage ist, eine Kyphose und den entsprechen-
den Wirbelkorper wiederaufzurichten.

Wir bevorzugen die Ballonkyphoplastie weiterhin aufgrund
der niedrigeren Komplikationsrate hinsichtlich Zement-
austritten und Lungenembolien [1, 2]. Mit der Zementsta-
bilisation ist somit eine kausale Therapie der Instabilitats-
beschwerden méglich. Unsere Ergebnisse zeigen zudem
eine signifikante Verbesserung der Hohenzunahme der Wir-
bel der Osteonekrosegruppe. In beiden Gruppen konnte der
Kyphosewinkel mit der Ballonkyphoplastie deutlich korri-
giert werden, hier ergaben sich allerdings innerhalb der
Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Prinzipiell war

Abbildung 5: Ménnlich, 72 J., Fraktur L1 mit fraglichen Osteonekrosezeichen im Rontgen (a). Die funktionelle Rontgenuntersuchung dagegen zeigt
deutliche Osteonekrosezeichen mit Gas im Wirbel sowie eine gute geschlossene Reposition 9 Wochen nach Trauma (b). Das postoperative Bild zeigt

einen weiteren Hohengewinn durch Ballonkyphoplastie (c).
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die Korrektur der Kyphosewinkel bei Vorliegen einer Osteo-
nekrose im Schnitt um das 3fache hoher als ohne Osteone-
krose. Wir konnten nur in einem Fall ohne Osteonekrose
die Kyphose um 13° aufrichten. Es ist durchaus moglich,
dal dieser Wirbel eine Osteonekrose hatte, die rontgeno-
logisch nicht darstellbar war.

Im Gegensatz zu anderen Autoren [5, 6, 26, 27] haben wir
die postoperativ gewonnene Wirbelaufrichtung nicht als
direktes Mal innerhalb des Wirbels, sondern als Prozent
gegeniiber dem ndchstgelegenen unversehrten Wirbel ge-
messen. Diese Technik wird allgemein in der Literatur be-
vorzugt und macht Ergebnisse vergleichbar [14, 22]. Auf-
grund des relativen Wertes sind Ungenauigkeiten bei
verschiedenen VergroRerungsfaktoren aufgrund verschie-
denen Film-Fokus-Abstands im Rontgen ausgeschlossen.
Wir kénnen somit unsere Ergebnisse lediglich mit Autoren
vergleichen, die diese validierte Meimethode angewandt
haben [28, 29, 30]. Alle diese Autoren berichten tiber eine
Wiederherstellung der Wirbelhohen durch Ballonkypho-
plastie zwischen 8-20 % [28, 29, 30]. Wir haben dagegen
gerade bei den hinsichtlich der kyphotischen Fehlstellung
wichtigen Werten (AH und MH) durchweg in der Osteone-
krosegruppe bessere Werte erzielen kénnen (vgl. Tab. 1).
Somit kdonnen wir feststellen, dals in Fallen mit fortge-
schrittenem Kollaps und Vorliegen einer Osteonekrose die
Ballonkyphoplastie noch effizienter als bei ,normalen”
Wirbelfrakturen ist.

Wir haben weiterhin das Korrekturpotential der Ballon-
kyphoplastie mit der geschlossenen Reposition durch die
Lagerung verglichen. In der Literatur liegen Daten Gber si-
gnifikante Ergebnisse der Ballonkyphoplastie hinsichtlich
Wirbelkérperhéhe und Kyphosewinkel vor [2, 17, 29, 31],
ebenso aber auch Daten uber signifikant gute Ergebnisse
allein durch die Lagerung [21, 22]. Weiterhin wurde tber
einen Hohenverlust nach Ablassen des Ballons in situ be-
richtet, jedoch (ibertraf das postoperative Ergebnis nach
Ballonkyphoplastie dennoch signifikant das allein durch
die Lagerung erzielte Ergebnis [32]. Alle bisherigen Studien
haben osteonekrotische Frakturen nicht eingeschlossen. In
diesen Féllen liegt prinzipiell eine grofere Instabilitdt vor,
und wir haben primar auch mit einer hoheren Rekollaps-
gefahr nach Entfernung des Ballons gerechnet, was sich
jedoch in unserer Studie letztendlich nicht gezeigt hat. Ins-
gesamt konnten wir in unserer Studie im Gegensatz zu der
0. g. Studie [32] keinen signifikanten Unterschied zwischen
Lagerung und Aufrichtung durch Ballonkyphoplastie nach-
weisen, was ebenso an der primar hoheren Instabilitat lie-
gen kann. Die statistische Auswertung mit partiellen Eta?-
Werten zeigte lediglich eine Tendenz hinsichtlich der
Aufrichtung des mittleren Anteils des Wirbelkorpers in der
Osteonekrosegruppe (eta? = 0,274, Tab. 2). Im Einzelfall
haben wir einen deutlichen Unterschied mit besserer Auf-
richtung nach Ballonkyphoplastie gegentiber der geschlos-
senen Reposition beobachtet (Abb. 5). Zusammenfassend
stellten wir fest, dal® bei Osteonekrose die geschlossene
Reposition die Fraktur sehr gut aufrichten kann und die
Ballonkyphoplastie zusétzlich im mittleren Wirbelkorper-
anteil die Reposition verbessert und daf8 es zu keinem
Hohenverlust des Wirbels nach Entfernung des Ballons
kommt.

Die Patienten der Osteonekrosegruppe wurden im Mittel 9
Wochen nach der Fraktur operativ versorgt; selbst nach
dieser langen Zeit gelangen uns im Schnitt Korrekturwerte
von 10° hinsichtlich der Kyphose und 33-37 % hinsicht-
lich der Wirbelkérperhohe. Diese Werte konnten selbst

J. MINER. STOFFWECHS. 1/2007

bei einer friiher (6 Wochen nach Fraktur) durchgefiihrten
Operation in der Patientengruppe ohne Osteonekrose nicht
erreicht werden (Tab. 1). Hier wird gezeigt, wie wichtig
die Diagnose Osteonekrose hinsichtlich des Operationser-
gebnisses ist.

Die Diagnose Osteonekrose ist relativ einfach durch funk-
tionelle Réntgenaufnahmen im ventralen Durchhang oder
tber Hypomochlion darzustellen. Weiterhin erleichtert
die dynamische Instabilitdt die Einfiihrung der Arbeits-
instrumente und senkt damit die Perforationsgefahr.

Wir haben diesbeziiglich bei unseren Patienten, bei denen
die Versorgung aufgrund der Vertebra plana prinzipiell
technisch anspruchsvoll ist, keine operative Komplikation
hinsichtlich Zementaustritt und Lungenembolie gesehen.

Unser klinisches Ergebnis zeigt eine signifikante Verbesse-
rung aller gemessenen Werte; dies wurde sowohl fiir die
Vertebro- als auch fiir die Ballonkyphoplastie bereits be-
schrieben [1, 2]. Die Tatsache allein, da8 allen Patienten
mit Vertebra plana auch ohne Osteonekrose klinisch ge-
holfen werden konnte, ist ein weiteres Zeichen zugunsten
einer operativen Versorgung mit minimal-invasiven Tech-
niken.

Die Indikation zur Operation einer Kyphose basiert auf kli-
nischen Ergebnissen bei M. Bechterew und schwerer Ky-
phoskoliose. Eines der Hauptziele der Operation dieser
Patientengruppen neben Korrektur der Fehlstellung ist die
Verbesserung der Lungenfunktion [33, 34, 35]. Dieses
sollte auch flir unsere osteoporotischen Patienten gelten.
Klinisch wurde bereits die Verschlechterung der Lungen-
funktion nach Wirbelfraktur bei Osteoporose ausfiihrlich
dokumentiert [36, 37, 38, 39]. Bei diesem Patientengut ist
eine Lungenerkrankung die hiufigste Todesursache [40,
41, 42]. Diese Tatsache sollte dazu fiihren, da® auch fort-
geschrittene Kyphosen und Wirbelkollapse einer Diagno-
stik hinsichtlich der Osteonekrose zuzufiihren sind, da die
Osteonekrose, wie oben gezeigt, ein positiv pradiktiver
Faktor fiir das postoperative Korrekturpotential der Wirbel-
korperhohe und der Kyphose ist.

Schluffolgerung

Die Osteonekrose ist ein positiv pradiktives Zeichen fiir
das zu erwartende Korrekturpotential nach Ballonkypho-
plastie. Es ist bei diesem Patientengut moglich, die Wirbel-
korperhohe durch eine Operation signifikant und die Ky-
phose deutlich zu beeinflussen. Die Rontgendiagnostik im
ventralen Durchhang oder iber Hypomochlion erleichtert
die Diagnose der Osteonekrose. Weiterhin ist durch die
Lagerung auch intraoperativ eine gute Reposition méoglich,
die tendenziell durch die Ballonkyphoplastie verbessert
wird. Diese positiven Ergebnisse waren selbst nach mehr
als 2 Monaten nach Fraktur noch erreicht. Ohne Osteone-
krosezeichen ist die Wiederherstellung der Wirbelkdrper-
hohe und der Kyphose schwierig, dennoch kann bei vor-
liegenden Frakturzeichen durch den risikoarmen Eingriff
einer Ballonkyphoplastie auch bei dieser Patientengruppe
eine deutliche Schmerzlinderung und Verbesserung der
Lebensqualitdt gegeben werden.
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