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Kyphoplastie Update
Wo liegen die Grenzen – was geht?

In der Diskussion

Die Kyphoplastie ist seit über 10 Jahren 
eine etablierte Methode zur Behand-
lung von schmerzhaften osteoporoti-
schen Sinterungsfrakturen der Wirbel-
säule. Dieser Effekt wurde in mehreren 
klinischen Studien belegt [1, 2, 3, 4, 5]. Sie 
führt nicht nur zur raschen Schmerzre-
duktion, sondern auch nach einer neuen 
großen Langzeitstudie zu einer erhöhten 
Langzeitüberlebensrate. Edidin et al. [2] 
konnten über 4 Jahre 676.032 Patienten 
mit osteoporotischen Wirbelkörperfrak-
turen, die konservativ behandelt wurden, 
mit 119.253 Patienten vergleichen, die 
kyphoplastiert und mit 63.693 Patienten, 
die vertebroplastiert wurden. Die kon-
servativ behandelten Patienten wiesen 
nach 4 Jahren eine 50,0–Überlebensra-
te auf, während die kyphoplastierten Pa-
tienten mit 62,8% und die vertebroplas-
tierten mit 57,3% signifikant länger leb-
ten.

Durch die guten Erfahrungen haben 
sich die Grenzen zur Kyphoplastie und 
deren Anwendung auch an anderen Re-
gionen erweitert. Über erste Erfahrungen 
wird exemplarisch berichtet.

Hoch thorakale Anwendungen

Der Anteil hoch thorakaler osteoporoti-
scher Frakturen zwischen Th3 und Th8 
an allen osteoporotischen Wirbelbrü-
chen liegt zwischen 20 und 30%. Die int-
raoperative radiologische Darstellung der 
oberen Wirbelsäule gestaltet sich aber oft 
schwierig. Das Risiko einer Fehlpunktion 

oder eines dorsalen Zementaustritts mit 
neurologischen Ausfällen nimmt bei den 
kleineren Wirbeln und dünneren Pedi-
keln deutlich zu. Es wurde ein neues Ins-
trumentarium mit einer 30% kleineren 
Punktionsnadel und angepassten kleine-
ren Ballons entwickelt, die einen sicheren 
transpedikulären Zugang ermöglichen 
(Express, Medtronic).

Seit dem 01.09.2009 stand das Instru-
mentarium in Europa zur Verfügung. In 
den Kliniken Sindelfingen wurden vom 
01.09.2010 bis zum 01.04.2011 57 Patienten 

mit 66 Frakturen von Th 3–Th 8 versorgt. 
Das Durchschnittsalter der Patienten be-
trug 74 Jahre; 47 Frauen und 10 Männer 
mit ASA II und III wurden behandelt. 31-
mal wurde eine Etage, 10 ×-mal 2 Etagen 
und 2 -mal  3 Etagen versorgt. Die Opera-
tionszeiten betrugen im Mittel 27 min bei 
einer Durchleuchtungszeit von 2,7 min 
pro Patient. Th3–Th5 wurden intraope-
rative mit einem Siemens Arcardis 3D-C-
Bogen kontrolliert. Es wurden zwischen 
1,0–2,5 ml Zement pro Pedikel injiziert 
(. Abb. 1, 2, 3, 4, 5).

Abb. 1 7 Verkleinertes 
Kyphoplastieinstru-

mentarium  
(Express/Medtronic)
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Es traten 2 asymptomatische dorsa-
le und 10 ventrale bzw. laterale Zement-
leckagen auf (21%), die alle klinisch un-
bedeutend blieben. Die Schmerzen, be-
messen nach der visuellen Analogskala 
(VAS), verbesserten sich von 8,1 Punk-
ten präoperativ auf 2,3 Punkte postope-
rativ. Die Kyphose richtete sich von im 
Mittel 8° auf 5° auf. Die durchschnittli-
che Krankenhausliegezeit betrug 5 Ta-
ge. 30 Patienten wurden über 6 Mona-
te nachkontrolliert. Es kam trotz medi-
kamentöser Prophylaxe zu 4 Anschluss-
frakturen (13%). Zwei Patienten ver-
starben an natürlichen Todesursachen 
(Herzversagen).

Durch das neue Instrumentarium und 
eine gute intraoperative Röntgenkontrol-
le konnte die Kyphoplastie transpedikulär 
bis auf Höhe Th3 ausgeführt werden.

Zervikale Anwendungen

Mit dem Express-System ist auch die Nut-
zung der Technik auch im oberen Be-
reich der Halswirbelsäule (HWS) mög-
lich. Das angeführte Beispiel aus der Uni-
klinik Ulm zeigt die technische Mach-
barkeit, sowie das postoperative Ergebnis 
der Kyphoplastie einer Densosteolyse im 
Rahmen der Behandlung einer Patientin 
mit multiplem Myelom nach vorherge-
hender Bestrahlung mit Schmerzpersis-
tenz über einen ventralen Zugang. Eine 
frühfunktionelle schmerzfreie Nachbe-
handlung wurde mit der gezeigten Tech-
nik postoperativ möglich. Bei der Indika-
tion muss aber darauf geachtet werden, 
dass kein Zement in den Spinalkanal aus-
treten darf und eine knöcherne Kontinui-
tät des Wirbels erhalten sein muss. Eine 
Erweiterung der Anwendung der Kypho-
plastie auf die HWS bei schmerzhaften os-
teoprotischen Sinterungen ist über vent-
rale Zugänge minimal-invasiv möglich 
(. Abb. 6, 7, 8, 9, 10).

Sakroplastie

Während die Anwendung an der HWS 
seltene Ausnahmen sind, treten Insuffi-
zienzfrakturen des Os sacrum bei älte-
ren Patienten mit schwerer Osteoporo-
se, rheumatoider Arthritis und nach Cor-
tison-Medikation oder Strahlentherapie 
sehr häufig auf.

Abb. 2 8 MRT-T2-STIR von multiplen osteo-
porotischen Wirbelfrakturen u. a. Th3–Th5

Abb. 3 8 Postoperativ nach konventioneller 
Kyphoplastie Th9–Th11 und L1 und Express 
Th3–Th5

Abb. 4 9 CT-Re-
konstruktion a.-p. 
Th3–Th5
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Zusammenfassung
Die Kyphoplastie ist ein etabliertes Verfahren  
bei der osteoporotischen Sinterungsfraktur 
der Wirbelsäule. Weiterentwicklungen der 
Instrumentarien und der Techniken ermögli-
chen auch die Anwendung in anderen  
Lokalisationen. Kleinere Arbeitskanülen und 
Ballons lassen zwischenzeitlich in der Hand 
des geübten und erfahrenen Anwenders 
auch hoch thorakale und zervikale Frakturen 
und Metastasen erfolgreich behandeln.  
Ältere Patienten mit Sakruminsuffizienzfrak-
turen, die von lang anhaltenden Schmerzen 
geplagt sind, lassen sich durch eine Ballon-
kyphoplastie fixieren und führen so zur deut-

lichen Schmerzreduktion und rascheren Be-
lastbarkeit. Erste Erfahrungen bestehen zur 
Hebung von Defekten und Unterfütterung 
mit resorbierbaren Zementen auch am Tibia-
kopf. Die neuen Verfahren, die zur Zeit noch 
in der Anwendung von wenigen Operateuren 
erprobt werden, sollen daher beschrieben 
und kasuistisch vorgestellt werden.

Schlüsselwörter
Minimal-invasiv · Kyphoplastie ·  
Neue Anwendungen · Sakroplastie ·  
Osteoporotische Sinterungsfraktur

Kyphoplasty update. What are the limits – what is possible?

Abstract
Kyphoplasty is an established procedure  
for the treatment of osteoporotic vertebral 
compression fractures. Developments in in-
strumentation and techniques have facilitat-
ed its use also for other localizations. In the 
hands of experienced practitioners smaller 
working cannulas and balloons have made 
successful treatment of high thoracic and  
cervical fractures and metastases possible. 
Balloon kyphoplasty performed for sacral in-
sufficiency fractures in older patients plagued 
by chronic pain leads to marked pain reduc-

tion as well as faster weight-bearing. There 
are also early research results regarding the 
repair of tibial head defects and reinforcement  
with resorbable cement. These new proce-
dures, which are currently applied by only  
a few surgeons, will be introduced and  
described in a case-specific manner.

Keywords
Minimally invasive · Kyphoplasty ·  
New Applications · Sacroplasty ·  
Osteoporotic compression fractures

Die Therapie ist schwierig, da kon-
servative Maßnahmen mit hohen Kom-
plikationsraten wie tiefer Venenthrom-
bose, Lungenarterienembolie, Dekubi-
tus und weiterer Muskel- und Knochen-
atrophie verbunden sind und chirurgisch 
oft keine zufriedenstellende Osteosyn-
these durchgeführt werden kann. Häufig 
kommt es zur Ausbildung von Pseudarth-
rosen mit persistierenden, invalidisieren-
den Beschwerden. Als alternative Behand-
lungsform bietet sich die Einbringung von 
Zement über Hohlnadeln analog der Ky-
phoplastie an.

Es wurden 25 Patienten mit im MRT-
T2-gewichteten Bild nachgewiesenen Sak-
rumfrakturen im Klinikum Heide behan-
delt. Im CT wurde in Narkose über eine 
Hohlnadel in das Os sacrum von kaudal 
nach kranial oder von kraniodorsol nach 
kaudoventral eingegangen und der Bal-
lonkatheter entlang der Fraktur inflatiert. 
Der dadurch geschaffene Hohlraum wur-
de dann mit PMMA-Zement aufgefüllt 
(. Abb. 11, 12, 13). Radiologisch lag der 
Zement korrekt. Die Schmerzen bemes-
sen auf der VAS konnten von 8,3 präinter-
ventionell auf durchschnittlich 2,7 Punkte 
am 2. Tag und auf 2,5 Punkte nach 6 und 
12 Monaten gesenkt werden. Durch den 
Wegfall der invalidisierenden Schmerzen 
konnten die Patienten rasch mobilisiert 
werden. Unterschiedliche, den Fraktur-
verlauf berücksichtigende Zugangswege 
sowie die Verwendung eines Ballons er-
möglichen die Einbringung einer ausrei-

Abb. 5 8 Punktionszugänge 1. postoperativer Tag

1037Der Unfallchirurg 11 · 2011  | 



Abb. 6 9 CT seitlich 
bei schmerzhafter  
Densosteolyse bei  
multiplem Myelom

Abb. 7 8 CT präoperativ a.-p.

Abb. 8 8 Intraoperative Befüllung HWK 1

Abb. 9 9 CT post-
operativ seitlich

chenden Zementstraße in longitudinaler 
Richtung der Frakturlinie des Os sacrum. 
Dieses verbessert wahrscheinlich die bio-
mechanische Kompetenz des frakturier-
ten Knochens und vermeidet Zementle-
ckagen.

Tibiakopf

Mit Erfahrungen der Ballonreposition 
an der Wirbelsäule wurden weitere An-
wendungen in anderen anatomischen 
Regionen eruiert. In München und Tü-

bingen wurden bei Tibiakopffrakturen 
mit mehrfragmentärer Impaktation des 
lateralen Tibiaplateaus erste Erfahrun-
gen gesammelt. Insbesondere bei der Re-
position von flächigen Einsenkungen ist 
eine Anhebung der Fragmente mit einem 
Kyphoplastieballon möglich. Bei der Auf-
richtung der Gelenkfläche durch den 
Ballon ist eine Abstützung der lateralen 
Tibiakortikalis durch eine Repositions-
zange oder die vorpositionierte und dis-
tal fixierte Platte nötig. Anschließend wird 
die Gelenkfläche mit dem Ballon angeho-

ben und der defekt mit Knochenersatz-
stoffen (Chronos®) unterfüttert und an-
schließend die Platte auch proximal mit 
Schrauben belegt (. Abb. 14). Eine klei-
ne Serie konnte bereits erfolgreich in der 
Technik behandelt werden. Ein Nachteil 
ist zur Zeit noch die fehlende finanzielle 
Abbildung im DRG-System.

Diskussion

Alle vorgestellten Verfahren sind Erwei-
terungen des vorhandenen Indikations-
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spektrums. Bei den hoch thorakalen und 
zervikalen Anwendungen besteht bei 
deutlich kleineren Wirbeln auch ein hö-
heres Risiko an Zementparavasaten, die 
dann auch zu neurologischen Ausfällen 
führen können. Dorsale Zementaustrit-
te führen durch einen geringeren Liquor-
puffer, je höher sie an der Wirbelsäule auf-
treten, um so schneller zu Veränderungen 
am Spinalnerv. Zudem benötigt man we-
sentlich geringere Füllmengen.

Es bedarf einer guten Röntgendarstel-
lung intraoperativ, da die Darstellbarkeit 

im seitlichen Röntgen durch Überlage-
rungen der Arme eingeschränkt ist. Die 
Pedikel sind wesentlich kleiner und erhö-
hen das Risiko einer Fehlpunktion zusätz-
lich. An der zervikalen Wirbelsäule sind 
vordere Zugänge notwendig.

Auch bei der Sakroplastie kann es bei 
Paravasaten zu ungewünschten Schädi-
gungen des Plexus kommen. Am Tibia-
kopf sind technische Details mit zuvor an-
gelegter Platte und die noch fehlende Ver-
gütung gesondert zu beachten.

Fazit für die Praxis

Die Indikation zur Kyphoplastie hat sich 
in den letzten Jahren auf die hoch tho-
rakalen und zervikalen Wirbelbrüche so-
wie auf Sakruminsuffizienzfrakturen er-
weitert. Auch bei B-Frakturen am Tibia-
kopf konnte die Gelenkfläche gut ange-
hoben und abgestützt werden. Alle An-
wendungen bedürfen der Erfahrung um 
Zementparavasate zu vermeiden. Die 
ersten klinischen Ergebnisse sind jedoch 
sehr vielversprechend. Insbesondere 

Abb. 10 8 CT postoperartiv a.-p. Abb. 11 8 Operationssituation bei Sakroplastie von beidseitigen Sakrumin-
suffizienzfrakturen im CT und seitlicher Durchleuchtungskontrolle

Abb. 12 9 Postoperatives Röntgen seitlich

Abb. 13 8 CT postoperativ
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die zervikalen, thorakalen und sakralen 
Kyphoplastien gehen mit einem erhöh-
ten Risiko an Paravasaten und damit 
relevanten neurologischen Komplikatio-
nen einher und sollten nur durch erfah-
rene Operateure erfolgen.
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Abb. 14 9 Prä-, intra- und 
postoperatives Röntgen bei 
Kyphoplastie am Tibiakopf 
bei 41B3-Fraktur
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