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1984 wurde die perkutane Vertebroplas-
tie erstmals von Deramond u. Galibert in
Frankreich fiir die Behandlung eines
symptomatischen Wirbelkdrperhdman-
gioms eingesetzt.

In den letzten Jahren hat die Methode
deutlich an Akzeptanz gewonnen und
wird jetzt bei osteoporotischen und tu-
morbedingten Wirbelkorperfrakturen als
wertvolle Therapieoption angesehen.

Es steht heute aufler Zweifel, dass die
perkutane Vertebroplastie insbesondere
unter Verwendung radiologischer Steue-
rungsverfahren eine sichere und effizien-
te Methode zur Beseitigung oder Besse-
rung von Schmerzen ist, die durch Wir-
belkérperfrakturen verursacht werden.
Studien iiber den Langzeitverlauf der
Schmerzlinderung und damit der Wertig-
keit der Methode im Rahmen eines
multimodalen Therapiekonzepts zur
Schmerztherapie liegen nur sehr spora-
disch vor. Dennoch gilt die perkutane Ver-
tebroplastie z. B.in den USA mittlerweile
als wichtiger neuer Therapieansatz und
wird dort mit rasch zunehmender Hiu-
figkeit durchgefiihrt.

Die Deutsche Rontgengesellschaft — Ar-
beitsgemeinschaft Interventionelle Radio-
logie (AGIR) hat es fiir sinnvoll und not-
wendig erachtet, Leitlinien zur Durchfiih-
rung der perkutanen Vertebroplastie zu
erarbeiten, die basierend auf dem aktuel-
len Wissensstand eine praktische Anlei-
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zur Vertebroplastie

tung zur Durchfithrung dieser Methode
bieten. Da sich die technische Entwicklung
des Verfahrens, Indikationen und Einbin-
dung der perkutanen Vertebroplastie in
multimodale Therapiekonzepte in den
nichsten Jahren durchaus noch wandeln
konnen, sind diese Leitlinien nicht als star-
res Regelwerk zu verstehen, sondern miis-
sen, angepasst an den wissenschaftlichen
Fortschritt und die interdisziplindre Dis-
kussion, weiterentwickelt werden.

Grundlagen

Nach den ersten Berichten iiber den er-
folgreichen Einsatz der perkutanen Verte-
broplastie zur Behandlung eines aggres-
siven Wirbelkorperhdmangioms durch
Galibert et al. 1987 und von osteolytischen
Metastasen durch Weil et al. 1996 und Cot-
ten et al. 1996 wurde das Indikationsspek-
trum auf osteoporotische Kompressions-
frakturen ausgeweitet [8,16,19, 55].
Mittlerweile stellen Schmerzen bei os-
teoporotischen Wirbelkdrperkompressi-
onsfrakturen die hdufigste Indikation zur
perkutanen Vertebroplastie dar. Die meis-
ten dieser Frakturen heilen innerhalb we-
niger Wochen oder Monate ohne weitere
Beschwerden aus. Bei vielen Patienten ent-
wickelt sich jedoch ein chronisches
Schmerzsyndrom, das vielfach zu deutli-
chen Einschrankungen im téglichen Le-
ben bis hin zur Immobilisierung fiihrt.

Die offene chirurgische Fixation dieser
Frakturen ist vielfach nicht erfolgverspre-
chend, da eine ausreichende Verankerung
des Fixationsmaterials in den meist eben-
falls osteoporotisch betroffenen angren-
zenden Wirbelkorpern nicht zu erzielen
ist. Deshalb werden immer noch viele die-
ser Patienten einer Korsett- bzw. Gipsscha-
lenbehandlung zugefiihrt, in der Hoff-
nung, das weitere Zusammensintern ei-
nes Wirbelkorpers zu verhindern.

Die perkutane Vertebroplastie hat sich
inzwischen auch fiir die palliative Behand-
lung tumordser Wirbelkorperdestruktio-
nen bewihrt. Es konnen frakturbedingte
Schmerzen gebessert und drohende neu-
rologische Komplikationen vermieden
werden. Dabei muss die perkutane Verte-
broplastie in das onkologische Behand-
lungskonzept mit Chemo- und/oder
Strahlentherapie integriert werden.

Ein- und Ausschlusskriterien
zur Vertebroplastie

Indikationen

1. Schmerzhafte, osteoporotische Frak-
tur. Ein konservativer Therapiever-
such iiber einen der Situation des Pa-
tienten angemessenen Zeitraum (in
der Regel 3-6 Wochen) soll sich als
nicht ausreichend effektiv und/oder
unvertrédglich erwiesen haben.
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Leitlinien der Deutschen Rontgengesellschaft zur Vertebroplastie

Zusammenfassung

Die Vertebroplastie von osteoporotischen und
tumorbedingten Wirbelkdrperfrakturen hat in
den letzten Jahren international eine weite Ver-
breitung erfahren und wird bei zunehmend
mehr Patienten angewendet. Die Methode kann
unter bildgebender Kontrolle sehr sicher durch-
gefiihrt werden und ist durch eine hohe Er-
folgsrate im Sinne der Wirbelkorperstabilisie-
rung und der Schmerzlinderung gekenn-
zeichnet.

Da auch in Deutschland das Interesse an der
Vertebroplastie standig wéchst, hat es die Deut-
sche Rontgengesellschaft — Arbeitsgemeinschaft
Interventionelle Radiologie (AGIR) deshalb fiir
sinnvoll und notwendig erachtet, Leitlinien zur
Durchfiihrung der perkutanen Vertebroplastie zu

erarbeiten. Diese basieren auf dem derzeitigen
Wissensstand und bieten eine praktische Anlei-
tung zur Durchfiihrung dieser Methode. Da sich
die technische Entwicklung des Verfahrens, Indi-
kationen und Einbindung der perkutanen Verte-
broplastie in multimodale Therapiekonzepte in
den néchsten Jahren durchaus noch wandeln
konnen, dirfen diese Leitlinien nicht als starres
Regelwerk verstanden werden, sondern als Basis
zur Weiterentwicklung, angepasst an den wis-
senschaftlichen Fortschritt und die interdiszipli-
ndre Diskussion.

Schliisselworter
Vertebroplastie - Leitlinien - Osteoporose -
Wirbelkorperfraktur

Guidelines of the German Radiological Society for percutaneous

vertebroplasty

Abstract

In many countries, percutaneous vertebroplasty
became a widely accepted therapeutic option in
osteoporotic and neoplastic fractures of the ver-
tebral bodies which is employed in more and
more patients.

Under image guidance the method can be
savely performed and provides a high success
rate regarding stabilization of vertebral fractures
and pain relief.

Due to the increasing interest in vertebro-
plasty in Germany the German Radiological So-
ciety — Working Group on Interventional Radio-
logy decided to produce guidelines for percuta-
neous vertebroplasty.This guidelines are based
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on the recent standard of knowledge and repre-
sent a guide for practical performance of this
procedure.Based on the technical development
of the method, indications and implementation
of the method in multimodal therapy regimens
may change over the next years.Therefore, this
guidelines are not a rigid body of rules but a ba-
sis for an ongoing development adjusted to the
scientific progress and the interdisciplinary dis-
cussion.

Keywords
Vertebroplasty - Guidelines - Osteoporosis -
Vertebral fracture

2. Schmerzhafte, nichtosteoporoti-

sche, akut traumatische Fraktur, die
nach den derzeitigen giiltigen Kri-
terien konservativ behandelt wer-
den soll und keine Indikation zur
operativen Standardtherapie dar-
stellt. Ein konservativer Therapie-
versuch iiber einen der Situation
des Patienten angemessenen Zeit-
raum (in der Regel 3-6 Wochen)
soll sich als nicht ausreichend effek-
tiv und/oder unvertraglich erwie-
sen haben.

. Schmerzhafte Osteolyse bei malig-

nen oder benignen Tumoren
(Hdamangiome, multiples Myelom,
Metastase).

. Adjuvante peri-/intraoperative Stabi-

lisierung durch Vertebroplastie im
Rahmen operativ stabilisierender
Mafinahmen.

Abhingig von der klinischen Situation
kann hiervon abgewichen werden.

Relative Kontraindikationen

. Patienten mit einem Alter unter

60 Jahren, wobei die Altersgrenze
von der individuellen Situation des
Patienten abhédngig gemacht werden
kann. Begriindet wird diese Ein-
schitzung mit den bisher nur be-
grenzt verfiigbaren Kenntnissen iiber
die Langzeitvertréaglichkeit der zur
Vertebroplastie verwendeten
Akrylatverbindungen. Abhédngig von
der Grunderkrankung und der klini-
schen Situation kann hiervon abge-
wichen werden.

. Eine Vorwolbung bzw. ein partieller

oder gar kompletter Verlust der Wir-
belkérperhinterkante bedarf der
besonderen interdisziplindren Eva-
luation.

. Radikuldre Symptomatik in dem zu

therapierenden Segment, aufler im
Zusammenhang mit dekomprimie-
renden MafSnahmen.

. Tumorausdehnung in den Epidural-

raum mit Spinalkanaleinengung.

. Behandlung von mehr als 3 Wirbel-

kérperhohen in einer Sitzung.

. Manifeste bakterielle Infektion des

Patienten.

. Osteoplastische Metastasen.
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Interventionen an der Wirbelsaule

8. Bekannte Allergie gegeniiber einer
der fiir die Prozedur notwendigen
Komponenten.

Absolute Kontraindikationen

1. Asymptomatische, stabile Wirbelkor-
perfraktur.

2. Prophylaktische Vertebroplastie.

3. Therapierefraktire Koagulopathie
oder hdmorrhagische Diathese.

Voraussetzungen zur Durchfiihrung
der Vertebroplastie

1. Erfahrungen in der bildgebenden
Diagnostik des Skelettsystems und
bildgestiitzter §ssdrer Interventionen.

2. Sicherstellung weitergehender Be-
handlung der zugrunde liegenden
Erkrankung sowie der evtl. auftreten-
den prozeduralen Komplikationen.

Die Teilnahme an einem theoretisch-prak-
tischen Kurs zur Einfithrung in die Ver-
tebroplastie wird empfohlen.

Technische Durchfiihrung
der Vertebroplastie

Technischer Standard zur
Durchfiihrung der Vertebroplastie

== Zur Intervention geeignete Durch-
leuchtungsanlage, mit DSA-Zusatz
zur Venographie (die Moglichkeit zur
DSA fiir eine eventuelle Venographie
kann hilfreich sein, auch wenn eine
Venographie nur in uflerst wenigen
Fillen zur Vorbereitung einer Verte-
broplastie notwendig sein wird);

== Computertomographie mit CT-Fluo-
roskopie oder in Verbindung mit
einem C-Bogen (im Bereich der
HWS, oberen und mittleren BWS ist
aufgrund der komplexeren anatomi-
schen Gegebenheiten die CT zur
Durchfiihrung der Vertebroplastie
erforderlich);

== im Falle einer prozeduralen Kompli-
kation muss ein Zugang zu CT oder
MRT mdglich sein, um eventuelle
Komplikationen unmittelbar aus-
schliefSen bzw. nachweisen zu konnen;

== zum Monitoring des Patienten wih-
rend oder nach der Intervention so-
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wie zum Monitoring im Falle eventu-
eller Komplikationen miissen ad-
dquate Mittel (z. B. Pulsoximeter,
EKG) zur Verfiigung stehen.

Praoperative Diagnostik

== Symptombezogene klinische Unter-
suchung;

== aktuelle Rontgenaufnahme in 2 Ebe-
nen der betroffenen Region;

== bildgebende Verfahren (in aller Regel
MRT) zur Beurteilung der Wirbel-
kérperdestruktion hinsichtlich des
etwaigen Alters einer Fraktur, der Be-
teiligung der Wirbelkdrperhinter-
kante, moglicher Weichteilanteile bei
tumordsem Wirbelkdrperbefall. Be-
urteilung der radikulédren Struktur
einschlieSlich der Neuroforamina so-
wie paravertebralen Weichteilstruk-
turen.

Qualitatskontrolle

Vor der Intervention
Der Patient ist schriftlich und miindlich
addquat tiber die Durchfithrung und die
Konsequenzen der Vertebroplastie aufzu-
kldren. Dabei sollte insbesondere erwdhnt
werden, dass abhingig von der Lokalisa-
tion und des Zugangsweges folgende
Komplikationen auftreten kénnen: Infek-
tion, Einblutung, Austritt von Zement in
den Epiduralraum oder in paravertebra-
le Venen, durch Zementaustritt Verstir-
kung von Schmerzen, Paralyse, Verletzun-
gen von Spinalnerven oder Nervenwur-
zeln, Pneumothorax, allergische Reakti-
on. Der Patient muss auch dariiber aufge-
kldrt werden, dass aufgrund einer Kompli-
kation unter Umstdnden ein chirurgisches
Eingreifen notwendig sein kann.
Entsprechend der neuen Rontgenver-
ordnung muss die rechtfertigende Indi-
kation zur Vertebroplastie schriftlich fest-
gehalten werden.

Wahrend der Intervention

== Dokumentation der korrekten
Nadellage unter Durchleuchtung
und/oder durch Computertomo-
graphie.

== Sofortige bildgebende Dokumentati-
on etwaiger Komplikationen.

== Dokumentation der Vertebroplastie:

= bildliche Dokumentation des be-
handelten Wirbelkorpers durch-
leuchtungsgestiitzt und/oder
durch CT,

= Dokumentation des verwendeten
Materials (Knochenzement, Lokal-
andsthetikum etc.).

Nach der Intervention

== Wiederholung der symptombezoge-
nen klinischen Untersuchung (Ande-
rung der Schmerzsituation, zusétzli-
che neurologische Ausfille).

== Schriftliche Dokumentation der In-
tervention und ihres Ergebnisses.

== Der Patient soll Bettruhe einhalten,
mindestens iiber den Zeitraum, den
das Vertebroplastiematerial benétigt,
um auszuhdrten. Eine dariiber hin-
aus gehende Bettruhe ist von dem
iibrigen Zustand des Patienten ab-
héngig zu machen.

Allgemeines Qualitatsmanagement

Es wird empfohlen, die klinischen Daten
und die bildgebenden Befunde dieser
bildgestiitzten Intervention in einem zen-
tralen Register der Arbeitsgemeinschaft
Interventionelle Radiologie der Deut-
schen Rontgengesellschaft zu dokumen-
tieren.

Erstellung dieser Leitlinie

Diese Leitlinie wurde unter Berticksich-
tigung der derzeit verfiigbaren Literatur
zur Vertebroplastie, nach Durchsicht der
Leitlinien anderer Fachgesellschaften (z.B.
Standards of Practice for Percutaneous
Vertebroplasty, www.neurosurgery.org;
Percutaneous Vertebroplasty ACR,
www.acr.org; Clinical practice guidelines,
www.sirweb.org) und ausgiebiger Diskus-
sionen durch folgende Mitglieder der Ar-
beitsgemeinschaft Interventionelle Ra-
diologie (AGIR)/Arbeitsgruppe Vertebro-
plastie der Deutschen Rontgengesellschaft
erstellt:
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Radiation Oncology for Cure and
Palliation
New York: Springer-Verlag 2003,
(ISBN 3-540-41401-0), 144.40 EUR
Wenn heute erfreuli-
cherweise ca.50 % aller
Tumorerkrankungen ge-
heilt werden kénnen, so
bedeutet dies doch im
Umkehrschluss, dass bei
der Halfte der Patienten
eine Heilung leider noch
nicht moglich ist und
dass diese Patienten im Verlauf ihrer Erkran-
kung wirksamer Palliation der tumorbedingten
Symptome bediirfen. Wahrend die Fortschritte
in der kurativen Therapie hinlanglich publiziert
werden und bekannt sind, wird die Therapie
unter palliativen Gesichtspunkten in deutlich
geringerem Umfang diskutiert. Dies ist er-
staunlich und bedauerlich, da die gleichen
technischen und medizinischen Fortschritte,
die die kurative (Radio-) Therapie in Effizienz
und therapeutischer Breite verbessern (kombi-
nierte Radiochemotherapie, konformale Strah-
lentherapie) auch der palliativen Therapie zu
gute kommen. Das vorliegende Buch,Radia-
tion Oncology for Cure and Palliation”stellt den
aktuellen Stand in der palliativen Therapie der
Tumorerkrankungen {ibersichtlich und umfas-
send dar und zeigt insbesondere auf, wie kura-
tive und palliative Therapie ineinandergreifen.
Eingangs werden die onkologischen Pro-
blemkomplexe, bei deren Behandlung die
Strahlentherapie die wesentlich tragende Be-
handlungsoption darstellt, wie z.B.Myelon-
kompression, Hirnmetastasen und Knochen-
metastasen, unter ausfiihrlicher Disskussion
der Datenlage hinsichtlich der erreichbaren Er-
gebnisse dargestellt. Daran schliessen sich or-
ganbezogene Kapitel an, die sowohl die kurati-
ven Therapieansatze bei den groen Tumor-
entitaten als auch die palliativen Strategien
darstellen. Meist werden alle verfiigbaren The-
rapieverfahren nebeneinandergestellt und die
Indikationsstellung besprochen. Allerdings
gerat die Trennung zwischen Pallation und Ku-
ration teilweise unschérfer als nétig, sodass
diese Kapitel in Teilaspekten etwas uniiber-
sichtlich geraten. Sehr gut ist allerdings die
sehr differenzierte Diskussion der Toleranzdo-
sen der jeweils relevanten Risikoorgane, die
auch das heikle Thema Re-Bestrahlung nach
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Palliation

stattgehabter Strahlentherapie nicht aus-
schlieBt. Der Stellung der Strahlentherapie im
multimodalen Einsatz (Radiochemoterapie,
Einsatz von Bisphosphonaten, etc.) wird ausrei-
chend Raum gewidmet.

Wiinschenswert ware inshesondere fiir An-
fanger eine grafische Darstellung der jeweili-
gen Bestrahlungsfelder bzw.Volumina (z.B.
Beispielfelder bei Befall bestimmter ossérer
Regionen), um die Beschreibungen der Techni-
ken im Text zu erganzen.

Die Struktur der Kapitel ist einheitlich, die
Literaturzitate sind umfassend und aktuell und
insbesondere eine konzise Zusammenfassung
am jeweiligen Kapitelende erleichtert das
schnelle Auffinden von relevanten Informatio-
nen.

Abgerundet wird alles durch eine ausfiihrli-
che Darstellung der medikamentdsen
Schmerz- und Begleittherapie mit konkreten
Kombinations- und Dosierungsanleitungen,
wobei naturgemal bei US-amerikanischer
Autorenschaft europdische Handelsnamen
nicht beriicksichtigt wurden.

Damit ist das vorliegende Buch einerseits
fiir den Strahlentherapeuten ein hervorragen-
des, tibersichtliches Kompendium der palliati-
ven Strahlentherapie, andererseits zeigt es
jedem onkologisch tatigen Arzt die Moglich-
keiten der Strahlentherapie in der Palliation
auf. Es ist damit fiir alle onkologisch tatigen
Fachrichtungen zu empfehlen.

Frank Lohr (Mannheim)



