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Die minimal invasive Behandlung von Osteoporosebrüchen der Wirbelsäule

Jährlich werden in Europa ca. 500.000 Wirbelkörperbrüche diagnostiziert. Die Mehrzahl davon ist durch Osteoporose bedingt oder zumindest begünstigt. Bei 25% aller Frauen über 50 Jahren besteht eine solche radiologisch nachweisbare Wirbelfraktur, zu fast 50% dabei zwischen dem 11. Brust- und dem 3. Lendenwirbelkörper. Sie stellt damit die häufigste Fraktur bei Osteoporose dar.

Die Behandlung solcher Frakturen war bis vor wenigen Jahren strikt konservativ, solange keine Begleitkomplikationen, wie Lähmungen auftraten. Dies ist aber eher die Ausnahme, hingegen leiden die meisten betroffenen Patienten dauerhaft danach trotz konservativer Therapie an Rückenschmerzen, Haltungsverfall und Verlust an Mobilität und sozialen Kontaktmöglichkeiten. Bei ohnehin eingeschränkten Ressourcen kommt es oft zu Pflegebedürftigkeit und die Behandlungskosten wachsen sprunghaft an. Die Sterblichkeit ist gegenüber gesunden Gleichaltrigen um bis zu 35% erhöht.

Die Kyphoplastie stellt ein inzwischen sehr bewährtes Verfahren zur Stabilisierung und Wiederaufrichtung geborstener Brust- und Lendenwirbel ohne größeren Hautschnitt dar:

In den geborstenen Wirbel, der einige Grundvoraussetzungen erfüllen muss (der Bruch darf nicht zu lange zurückliegen, die Wirbelkörperhinterkante muss stabil sein und die Ursache der Fraktur sollte eindeutig auf die Osteoporose und nicht auf unklare Ursachen zurückzuführen sein) werden dann in Bauchlage des Patienten und vorzugsweise in Allgemeinnarkose zwei Hohlnadeln in den Wirbel perkutan eingebracht. Die korrekte Lage der Nadeln wird unter Durchleuchtung gesichert. Sodann werden zwei elastische Ballons in zusammengefaltetem Zustand durch die Nadeln von hinten in den Wirbel geschoben und mit Kontrastmittel unter hohem Druck aufgepumpt. Dadurch wird der Wirbel aufgerichtet und die Knochenbälkchen am Rand des Bruches werden kompaktiert. Die Ballons werden dann wieder entfernt und der Wirbel mit Knochenzement aufgefüllt.
Wenn mehrere Wirbel betroffen sind, kann und sollte dies in mehreren Etagen gleichzeitig vorgenommen werden. Wenn nämlich ein intakter Wirbel zwischen zwei kyphoplastierten Wirbeln bei starker Osteoporose unversorgt bleibt, so ist er in den ersten 6 Wochen nach einer solchen Prozedur berstungsgefährdet. Eine Kyphoplastie ohne Nachbehandlung mit potenten knochenaufbauenden Medikamenten bleibt Stückwerk und schon auf mittlere Sicht erfolglos.
Nicht zu verwechseln ist die Kyphoplastie mit der in die Schlagzeilen geratenen Vertebroplastie, bei welcher ohne vorherige Wirbelaufrichtung Zement in den Wirbel eingespritzt wird. Dieses Verfahren ist der Kyphoplastie signifikant unterlegen, sowohl was die Wiederaufrichtung des Wirbels, als auch die Komplikationsrate angeht. Es wird deshalb in Breisach nicht angewendet. Lediglich zur Unterstützung von Schraubenimplantaten sollte u.E. Knochenzement an der Wirbelsäule ohne Ballonkyphoplastie eingesetzt werden.

Schon unmittelbar nach der Operation ist der Patient meist schlagartig beschwerdegebessert, oft sogar beschwerdefrei. Er kann ohne Stützkorsette oder –Mieder nachbehandelt und frühzeitig mobilisiert werden.

Dabei ist natürlich zu bedenken, dass auch eine Kyphoplastie keine „Runderneuerung“ bei ohnehin verschlissener Brust- oder Lendenwirbelsäule darstellt. Dennoch kann die Kyphoplastie sogar auch palliativ bei Metastasen und bei für größere Eingriffe nicht ausreichend belastbaren Patienten eingesetzt werden.

Mögliche aber seltene Komplikationen sind unkontrollierte Zementaustritte, Nervenverletzungen und, im Spätverlauf, Wirbelkörpernekrosen.

Es wird oft angeführt, dass ab dem 2. Jahr nach osteoporotischer Wirbelfraktur, adäquate Behandlung mit Korsett, Medikamenten und Physiotherapie vorausgesetzt, das klinische Ergebnis dasselbe sei, wie nach Kyphoplastie, und dass Korrekturverluste der wieder gewonnenen Wirbelhöhe aufträten. Das Verfahren ist aber konkurrenzlos in der Frühmobilisation der betroffenen Patienten und in geübter und qualitätszertifizierter Hand sehr risikoarm. Es ist unverzichtbarer Bestandteil unserer modularen Behandlungskonzepte, auch in Kombination mit anderen minimal invasiven Verfahren. Selbst wenige Monate ohne Korsett mit guter Mobilität unter geringeren Schmerzen sind für den älteren Menschen oft ein unschätzbarer Gewinn an Lebensqualität und helfen bei der Bewahrung einer selbstbestimmten Lebensführung.
Bei der Auswahl der behandelnden Institution sollten Zuweiser und Patienten sich darüber informieren, wie häufig das Verfahren in der ausgewählten Institution (und von wie vielen Behandlern) durchgeführt wird. Ein ambulanter Einsatz und die Verwendung durch Anwender, die mögliche Komplikationen nicht beherrschen können, ist nicht ratsam.
