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Ein bekanntes epidemiologisches Problem mit weitrei-
chenden Konsequenzen für die Behandlung zukünftiger

Patienten in allen Bereichen der Medizin ist die zuneh-
mende Überalterung der Bevölkerung. Schon 2050 wer-
den 54 % der Bevölkerung in den Industrienationen über
65 Jahre alt sein [1]. Auf orthopädischem Gebiet konzen-
triert sich somit die Operationshäufigkeit zunehmend auf
ein älteres Patientengut mit den altersentsprechend typi-
schen Erkrankungen. Bei Vorliegen einer Osteoporose sind
vor allem zwei Krankheitskomplexe zu erwähnen: die osteo-
porotische Fraktur und die degenerative Skoliose [2–5]. Bei
der Planung von operativen Eingriffen kann es sein, daß
unter Umständen eine osteoporotische Grunderkrankung
(noch) nicht festgestellt wurde. Deshalb ist es hilfreich, bei
den in Tabelle 1 gelisteten Voraussetzungen mit einer Osteo-
porose im fortgeschrittenen Alter zu rechnen und entweder
den Verdacht durch eine Osteodensitometrie präoperativ
absichern zu lassen oder eine Operation bereits auf die
osteoporotischen Umstände hin anzupassen.

Osteoporose, osteoporotische Fraktur und skoliotische
Deformität im Alter gehen Hand in Hand. Skoliotische
Deformitäten sind bereits bei 36 – 48 % osteoporotischer
Frauen vorhanden. Weiterhin kann eine De-novo-Skoliose
sehr schnell durch eine osteoporotische Fraktur mit spinalem
Kollaps erfolgen. Umgekehrt haben zudem adulte Skolioti-
ker eine gegenüber der gesunden Bevölkerung herabgesetzte
Knochendichte [3, 6]. Aufgrund dieser komplexen Verhält-
nisse ist es wichtig, eine operative Strategie für die Stabilisie-
rung von Fehlstellungen bei Osteoporotikern zu entwickeln.

Da über die minimal-invasive Versorgung der osteoporoti-
schen Frakturen mit Vertebroplastie oder Ballonkyphoplastie
auch in diesem Journal schon mehrmals berichtet und Stu-
dienergebnisse dargestellt wurden (J Miner Stoffwechs 2004,
Sonderhefte 1 und 3), bezieht sich dieser Beitrag nur auf die
offenen stabilisierenden Methoden mit Instrumentation.

Indikationen zur offenen Stabilisation bei Osteoporose sind
spinale Imbalance nach Fehlstellungen durch Frakturen,
Tumoren etc., Instabilitäten, multisegmentale spinale Ste-
nosen sowie neurologische Ausfälle oder Verschlechterung
des neurologischen Befundes. Hauptziel der Operation ist
bei allen diesen Erkrankungen die (Wieder-) Herstellung
einer ausbalancierten und stabilen Wirbelsäule oder die

neurologische Befundverbesserung [7]. Während operative
Grundsätze bei Patienten ohne Osteoporose aufgrund bio-
mechanischer Untersuchungen entwickelt wurden, sind diese
bei Osteoporose oft nicht mehr gültig. Bei Osteoporose
herrschen sowohl am Wirbelkörper als auch am Pedikel
pathologische Zustände, die die Durchführung einer Instru-
mentationstechnik wie bei Nicht-Osteoporotikern verbieten.

Bei der gesunden Wirbelsäule basiert die Schraubenveran-
kerung vor allem auf einem intakten und knochendichten
Pedikel. Hier werden bei einer Instrumentation 80 % der
kraniokaudalen Steifigkeit und 60 % der Ausrißfestigkeit
erreicht. Diese kann durch Fixierung einer Schraube im
Wirbelkörper um 20 % sowie bei bikortikaler Verankerung
durch die Vorderwand des Wirbels um weitere 20 % an-
steigen [8, 9]. Bei Osteoporose jedoch sind alle Strukturen
des Wirbels von der Erkrankung befallen, d. h. wir haben
erniedrigte Knochendichte sowohl im Wirbelkörper als
auch im Pedikel. Bei knochengesunden Probanden ist die
Knochendichte im Wirbelkörper im Mittel sechsmal nied-
riger als im Pedikeldurchschnitt, wobei die trabekuläre
Struktur des Pedikels lediglich eine doppelt so hohe Festig-
keit, die kortikale Struktur dagegen eine bis zu achtmal so
hohe Festigkeit besitzt. Bei Osteoporotikern kann die Wir-
belkörperfestigkeit so weit herabgesetzt sein, daß hier kei-
ne Stabilität mehr erreicht werden kann und die Schrau-
benstabilität lediglich auf einer Fixation im Pedikel basiert.
Allerdings ist die Knochendichte aller Pedikelanteile, ins-
besondere auch der für eine Fixation wichtige subkortikale
und kortikale Knochen, gegenüber knochengesunden Pro-
banden im Schnitt um die Hälfte vermindert [8]. Eine trans-
pedikuläre Schraubenfixation bei Osteoporose erreicht
gegenüber knochengesunden Patienten bei normaler bio-
mechanischer Belastung somit eine signifikant niedrigere
Stabilität bei deutlich höherer Restbeweglichkeit der Schrau-
ben im Wirbelköper [10–15]. Diese Tatsachen erklären die
hohen Schraubenlockerungsraten bei Osteoporose, die bis
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Tabelle 1: Risikofaktoren für intraoperative schlechte Knochenverhältnisse
(nach [22])

– Anamnese einer Spontanfraktur im Erwachsenenalter des Patienten oder
bei einem nahen Angehörigen

– Hellhäutigkeit
– Fortgeschrittenes Alter
– Rauchen
– Niedriges Körpergewicht
– Weibliche Patienten
– Demenz
– Schlechter allgemeiner Gesundheitsstatus
– „Gebrechlichkeit“
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zu 12 % betragen können [6, 16]. Hinsichtlich der Schrau-
benlockerung bei stabilisierenden Operationen im allge-
meinen lassen sich hier drei verschiedene Zeitpunkte und
Ursachen ausmachen [6]:
● Eine akute Lockerung nur wenige Wochen nach der

Operation ist entweder durch einen Operationsfehler
(falscher Stabdurchmesser, nicht ausreichendes Anzie-
hen der Muttern etc.) oder häufiger durch eine über-

schießende Bewegung/Trauma bedingt, wobei hier akut
Schmerzen auftreten und auch häufig eine Prominenz
des Implantates zu tasten ist. Typischerweise kommt es
bei jungen oder knochengesunden Patienten oft zu
einem Ausbrechen der Schrauben mit einer Pedikel-
fraktur, während bei osteoporotischen Patienten die
Schraube oft einfach aus dem Pedikel herausrutscht
oder der Wirbel selbst frakturiert (Abb. 1).

Abbildung 1: 64jährige Patientin, M. Parkinson: (a): Degenerative Lumbalskoliose und Osteoporose. (b): Primäre Stabilisation dorsal Th12–S1, ventral
L3/L4 mit Beckenkammimplantat. (c): 3 Monate nach Versorgung Auslockerung der Schrauben Th12 und L1 (Pfeile) mit Fraktur der Wirbel Th12 und
L1. (d): Versorgung mit Ballonkyphoplastie Th12 und L1 sowie Schraubenaugmentation und Stabilisation Th 10/11. (d, e): Zusätzlich prophylaktische
Ballonkyphoplastie und Laminahaken Th9.

a) b) c)

d)

e)
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● Monate nach Stabilisation kann bei Routinekontrollen
ein Saum im Röntgen festgestellt werden, ohne daß bei
den Patienten Symptome auftreten. Diese Patienten
sind jedoch kurzfristiger zu überwachen, um hier ein
Durchbrechen der Schraube durch den Pedikel oder
der Endplatte des Wirbels rechtzeitig festzustellen und
zu behandeln (Abb. 1).

Diese Spätsymptome sechs bis neun Monate nach Stabili-
sation treten vor allem bei verzögerter Knochenbruchhei-
lung/Einheilung von Implantaten, also bei Osteoporose oder
bei Pseudarthrose des Wirbelsegmentes (in bis zu 11%)
mit entweder Ausbrechen der Schrauben und/oder eines
anterioren Implantates auf und führen nicht selten zu kom-
plexen Fehlstellungen mit deutlichen Schmerzen und er-
höhtem Querschnittrisiko [6].

Neben der Schraubenlockerung treten selbstverständlich
noch andere biomechanische Komplikationen auf, die
sich wiederum in eine frühe (< 3 Monate postoperativ) und
späte Phase einteilen lassen:
● Frühe Komplikationen nach stabilisierender Operation

bei Osteoporose sind weiterhin Pedikelfrakturen in bis
zu 2,5 % sowie Anschlußfrakturen des kranialen Bewe-
gungssegmentes in 10–13 %.

● Neben Schraubenlockerungen und Pseudarthrosen ist
die wichtigste und häufigste Spätkomplikation der fort-
schreitende kyphotische Kollaps des kranialen Bewe-
gungssegments, welcher in 26–32 % der Patienten auf-
tritt, d. h. jeder dritte operierte Patient wird in weiterem
Verlauf einen kyphotischen Kollaps des nach kranial
anschließenden Wirbels erleiden [6, 12, 14, 16, 17].
Dieses Risiko ist so hoch, daß DeWald 2006 formuliert
hat: „Progressive kyphosis is an inevitable consequence
of multilevel instrumentations in osteoporotic patients“

[6]. Dieses Kollapsrisiko ist selbstverständlich von vielen
Faktoren abhängig, wobei jedoch die operative Versor-
gung hier als Hauptrisikofaktor anzusehen ist. Deshalb
sind in den letzten Jahren Strategien entworfen worden,
um die Komplikationsrate nach stabilisierenden Ope-
rationen bei osteoporotischer Wirbelsäule zu senken.

Operative Strategien zur Senkung der
Komplikationsrate

Aufgrund der Tatsache des hohen Schraubenversagens bei
Osteoporose ist es allgemein anerkannt, zusätzliche Fixa-
tionsmaßnahmen vorzunehmen. Diese Maßnahmen betref-
fen den Einsatz von sublaminären Drähten, pedikulolami-
nären Haken, konischen Schrauben, iliakaler Fixation und
expandierbaren Schrauben [12, 14]. Durch die Kombinati-
on von Schrauben mit Drähten oder Haken kann hier die
primäre Stabilität signifikant erhöht werden [11, 14, 18]
(Abb. 1).

Eine weitere erhöhte Stabilität des Konstruktes kann er-
reicht werden, wenn die Schrauben entweder mindestens
über die halbe Wirbelkörpertiefe oder bikortikal durch die
Vorderwand des Wirbels eingebracht werden und Vorboh-
ren möglichst vermieden wird [10, 19, 20]. Dabei sollte
6,5 mm-Schrauben der Vorzug vor dickeren Schrauben
gegeben werden, da bei dickeren Schrauben (> 7,0 mm) zwar
die Ausrißfestigkeit höher ist als bei dünneren Schrauben,
jedoch in 24–40 % Pedikelfrakturen bei osteoporotischen
Pedikeln auftreten, was die gesamte Instrumentation ge-
fährden kann [10, 21].

Letztendlich ist es neben einer exakten Operationstechnik
ebenso wichtig, die Länge der Fusion genau zu planen.

Abbildung 2: 80jährige Patientin mit Fraktur Th11: (a): Zunehmende neurologische Ausfälle und Claudicatio spinalis. (b): Versorgung mit Dekom-
pression, offener Ballonkyphoplastie und dorsaler Fusion Th9 bis L1 mit zusätzlicher dorsaler Knochenanlagerung (Pfeil).

a) b)
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Hier sind Richtlinien aus der Skoliosechirurgie anwend-
bar, die jedoch an die osteoporotischen Umstände genau
adaptiert werden müssen. Prinzipiell sollte die Instrumen-
tation auf so wenig Level wie möglich beschränkt werden,
um die Schraubenauslockerungsrate zu senken und einen
angrenzenden Kollaps zu vermeiden. Während mono-
segmental durchaus eine unilaterale Dekompression ohne
Stabilisation durchgeführt werden kann, sind multiseg-
mentale Dekompressionen ohne Stabilisation gefährlich.
Hier muß entsprechend der Klinik des Patienten genau
abgewogen werden, ob nicht lediglich eine monosegmen-
tale Dekompression eines Nerves oder des Spinalkanals
ausreicht; diesem sollte, wenn möglich, immer der Vorzug
vor dem Einsatz von „Hardware“ gegeben werden.

Hinsichtlich des Anschlußkollapsrisikos ist es bei skolioti-
schen Krümmungen zudem wichtig, daß die Instrumenta-
tion mindestens ein bis zwei Bewegungssegmente unter-
halb des Apex endet. Der Skoliosechirurgie entstammen
weitere Regeln, die auch bei Osteoporose einzuhalten
sind (Tab. 2) [22]. Gegenüber der Skoliose bei knochenge-
sunden Patienten ist es jedoch wichtig, daß bei Osteoporo-
tikern nicht um jeden Preis eine komplette Korrektur der
Fehlstellung angestrebt wird; eine stabile Wirbelsäule mit
geringerer Korrektur zeigt diesbezüglich signifikant niedri-
gere Komplikationsraten [6]. Bei langstreckigen Versor-
gungen ist zu beachten, daß ein Minimum von zwei Be-
wegungssegmenten ober- und unterhalb von Fraktur/Apex/
Tumor etc. stabilisiert wird. Hier können so entweder 2–3
Schraubenpaare oder entsprechende Mischimplantate mit

Schrauben, Drähten und Haken zum Einsatz kommen
(Abb. 1, 2). Bei älteren Patienten ist neben einer Osteopo-
rose häufig auch eine degenerative Wirbelsäulenerkran-
kung vorhanden. Bei diesen Patienten ist zu beachten, daß
die thorakalen und thorakolumbalen Wirbel nicht so skle-
rotisch wie die mittleren und unteren lumbalen Wirbel
werden, was bei der BWS und dem thorakolumbalen
Übergang die Frakturhäufigkeit weiter steigert und bei ei-
ner Stabilisierung entsprechend mit in Betracht gezogen
werden sollte.

Als schon relativ alte, aber in der letzten Zeit wieder mehr
angewandte Methode zur Erhöhung der Stabilisation ist
die zusätzliche Schraubenaugmentation mit PMMA-Ze-
ment zu sehen (Abb. 1, 3). Hier ist es durch die Weiterent-
wicklung des ursprünglichen PMMA-Zements, der aus der
Hüftchirurgie kam, gelungen, den Zement hinsichtlich sei-
ner thermischen Wirkung auf das umgebende Gewebe zu
optimieren, sodaß diese Zemente heute sehr gut an der
Wirbelsäule eingesetzt werden können. Die Überlegenheit
von PMMA-augmentierten Schrauben gegenüber allen an-
deren Konstrukten ist klar bewiesen [10, 23, 24]. Zudem
kann eine Schraubenaugmentation eine wichtige biome-
chanische Vorsichtsmaßnahme vor Anschlußkomplikationen
gewährleisten: Es kann bei gleicher Stabilität auf weitere
Schrauben verzichtet werden, und somit sind kurzstrecki-
ge Stabilisationen möglich. Zudem können prophylaktisch
angrenzende Bewegungssegmente mit Vertebroplastie oder
Ballonkyphoplastie versorgt werden, was die Gesamtbe-
weglichkeit der Wirbelsäule nicht weiter einschränkt und
die Komplikationsrate weiter zu senken scheint [25] (Abb.
1, 3).

Aktuell ist die Frage, ob es möglich ist, zur Schraubenaug-
mentation außer PMMA auch einen resorbierbaren Ze-
ment (β-Trikalziumphosphat, β-TCP) zu verwenden. Beide
Substanzen haben in vielen Studien gezeigt, daß dadurch
die Schraubenfestigkeit im Knochen verbessert werden
kann. So wurde mit PMMA die Festigkeit auf 49–162 %,
mit β-TCP auf bis zu 102 % [10, 23–27] erhöht. Aufgrund
einer verbesserten Schraubenfixation im Wirbelkörper ist es

Abbildung 3: 63jährige Patientin, BMI 42, nach Sturz Th12-Fraktur (Typ A3.3 nach AO) mit zunehmender Neurologie nach konservativer Behandlung:
(a): 3 Monate nach Fraktur. (b): Versorgung mit dorsaler Dekompression und Ballonkyphoplastie Th12 sowie kurzstreckiger Schraubenfixation Th11 bis
L1 mit prophylaktischer Ballonkyphoplastie Th 10, stabile Verhältnisse zwei Jahre nach Versorgung.

Tabelle 2: Operationstips bei skoliotischen/kyphotischen Deformitäten

– Die Instrumentation darf nie im Apex der Kurve oder der Kyphose enden.
– Die Instrumentation sollte entweder unterhalb oder oberhalb einer

kyphotischen Kurvatur enden.
– Die instrumentierten Endsegmente sollten untereinander ausbalanciert

sein.
– Die Instrumentation sollte, wenn möglich, nicht bei L1 enden, da die

Frakturgefahr für Th12 sehr hoch ist.
– Es sollte immer versucht werden, die Instrumentation innerhalb des

sagittalen Lots zu legen.

a) b)
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mit PMMA und β-TCP möglich, die Instrumentationsstrecke
kürzer zu halten, die Nachteile einer langstreckigen Fusion
wurden bereits diskutiert.

Im allgemeinen sollte auf eine ventrale Abstützung bei
Osteoporose verzichtet werden, da ein hohes Einbruchrisi-
ko von Implantaten in den Knochen auch ventral besteht.
Durch eine Schraubenaugmentation posterior können je-
doch anterior Implantate zusätzlich abgesichert werden [5].

Nachteile einer Augmentation mit PMMA sind thermische
Schäden mit der Ausbildung nekrotischer Areale um den
Zement und ein negativer Einfluß auf das umgebende
Knochengewebe mit möglicher Knochenresorption um den
Zement. Diese Komplikationen sind aus der Hüftchirurgie
ausgiebig bekannt, ob sie in gleichem Maß in der Wirbel-
säulenchirurgie auftreten, bleibt abzuwarten.

Ein wesentlicher Nachteil bei der Anwendung von resorbier-
baren Knochenzementen ist die erreichte Primärstabilität,
die sehr stark von der Injektionstechnik abhängt. Eine falsche
Injektion führt zu einer Verhinderung einer regelrechten
Kristallisation und somit zu einer vorzeitigen Resorption [28].
Zudem zeigen bisherige resorbierbare Knochenzemente
keinerlei Stabilisation hinsichtlich Scherkräften, sodaß
hier nur bei stabiler Instrumentation der Einsatz sinnvoll
erscheint.

Letztendlich ist auch das Remodelling von resorbierbaren
Knochenzementen bei Osteoporose nicht geklärt; hier
wurde bisher lediglich eine sehr begrenzte Knochenneu-
bildung festgestellt [29]. Ein resorbierbarer Knochenze-
ment ist jedoch hinsichtlich der Biomechanik nie so belast-
bar wie ein PMMA und basiert vom Wirkprinzip her auf
einer Knochenneubildung und Übernahme der biomecha-
nischen Last durch diesen neuen Knochen, was bei Osteo-
porose jedoch nie richtig der Fall sein wird. Letztendlich
ist heutzutage immer auch der Kostenfaktor ein Diskussi-
onsgrund; PMMA-Zemente sind um ein vielfaches günsti-
ger als β-TCP-Zemente.

Wie aus dem Obengesagten ersichtlich, ist die operative
offene Versorgung einer osteoporotischen Wirbelsäule
komplex und mit hohen Risiken behaftet. Wenn immer
möglich, sollte deshalb minimal-invasiven Verfahren der
Vorzug vor instrumenteller Fusion mit Schrauben etc. ge-
geben werden. Die gezeigten biomechanischen Ergebnis-
se sind im Einzelfall sicher anwendbar, es ist jedoch auf-
grund verschiedenster Pathologien und der Tatsache, daß
diese Operationen nicht so häufig durchgeführt werden,
schwierig, große Patientenkollektive zusammenzustellen
und zu untersuchen. So gilt es lediglich, die gezeigten Vor-
sichtsmaßnahmen im Einzelfall so gut wie möglich umzu-
setzen.

Weiterhin sollten bei der Operationsplanung in verstärktem
Maß alle potentiellen Risiken des Patienten berücksichtigt
werden; hierzu gehören das Alter, der allgemeine Gesund-
heitszustand, die Größe und Dauer des geplanten Ein-
griffs, der neurologische Status, die Knochendichte mittels
DEXA und die Notwendigkeit eines ventralen Eingriffs.
Nach Beurteilung aller dieser Voraussetzungen muß hier
die Operationsindikation sehr streng gesetzt werden, um für
den Patienten das bestmögliche Ergebnis bei minimalem
Risiko zu erzielen.

In Zukunft könnte das perioperative Risiko des osteoporo-
tischen Patienten durch eine Verbesserung der Implantate/

Zemente in Hinblick auf einen dem individuellen Osteo-
porosegrad besser angepaßten Elastizitätskoeffizienten und
den Einsatz von beschichteten Implantaten zur besseren
Einheilung sowie von Biomaterialien zur Verbesserung der
Fusionsraten gesenkt werden; entsprechende Anstrengun-
gen laufen derzeit weltweit.

Durch die gezielte Indikationsstellung unter Einsatz einer
bestmöglichen operativen Technik und des bestmöglichen
Implantats kann so dem zukünftigen Ansturm osteoporoti-
scher Patienten getrost ins Auge gesehen werden. Unge-
klärt bleibt heute und in absehbarere Zukunft jedoch die
Frage, ab wann eine Wirbelsäule zu osteoporotisch für
eine offene Instrumentation ist.
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