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Hintergrund und Fragestellung

Die Vertebroplastie und die Kyphoplastie
sind minimal-invasive perkutane Tech-
niken, bei denen Knochenzement (in der
Regel Polymethylmetacrylat/PMMA) in
den frakturierten Wirbelkérper instilliert
wird [1, 2, 3]. Wichtig ist bei beiden Ver-
fahren eine gute Bildgebung mittels Flu-
oroskopie oder Computertomographie
(CT). Bei der Vertebroplastie, die in der
Regel in Lokalanésthesie durchgefiihrt
wird, erfolgt die Zementapplikation mo-
no- oder bipedikulédr unter hohem Druck
tiber eine Punktionsnadel. Optimalerwei-
se durchdringt der Zement den Wirbel-
korper als Ganzes und respektiert dabei
die Hinterkante als Barriere gegen einen
Zementaustritt nach dorsal. Bei der Ky-
phoplastie instilliert man in Allgemein-
narkose den Zement in zuvor durch auf-
blasbare Ballons transpedikulér beidseits
geschaffene Hohlrdume iiber Arbeitstro-
kare unter geringem Druck, womit die
Gefahr eines unerwiinschten Zementaus-
tritts minimiert werden soll. Der Mate-
rialaufwand ist hoher als bei der Verteb-
roplastie.

Schmerzhafte Wirbelkérperkompressi-
onsfrakturen (WKF) bei dlteren Menschen
wurden lange Zeit konservativ (Analgeti-
ka mit/ohne Bettruhe bzw. Miederversor-
gung) oder offen chirurgisch behandelt.
Die beiden minimal-invasiven Verfahren
Vertebroplastie und (Ballon)Kyphoplastie
sind alternative Behandlungen, die zuneh-
mende Verbreitung erfahren. Sie verspre-
chen fiir Patienten mit osteoporotischen
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Kyphoplastie und Vertebroplastie
bei osteoporotischen Wirbelkorper-
kompressionsfrakturen

Systematischer Review

WKEF und chronischen Schmerzzustin-
den eine schnelle Besserung [1, 2, 4, 5].
Wihrend mit der Vertebroplastie pri-
mir eine schnelle Schmerzreduktion an-
gestrebt wird, soll die Kyphoplastie, ne-
ben der Schmerzfreiheit, auch mehr Si-
cherheit und eine Korrektur der kypho-
tischen Fehlstellung garantieren.

Referenzen, die durch
Literatursuche identifiziert

Indikationen und
therapeutisches Ziel

Fiir beide Verfahren gelten die selben In-

dikationen [3, 6, 7]:

1. osteoporotische Kompressionsfrak-
turen von Wirbelkorpern mit intakter
Hinderwand,

Ausgeschlossene

wurden:
n =700

Nur als Abstract
publiziert:

n=0

v

Volltext-Artikel:
n=110

Volltext
nicht erhaltlich:

n=1

A 4

Referenzen:

n=>589

Ausgeschlossene Volltext-
Artikel:

n=70

Volltext-Artikel, die eingeschlossen wurden:

n=20

« 8 systematische Reviews
+ 12 Artikel zu 11 kontrollierten Studien

\

Hintergrund-
literatur:

n=20

/

A4

e 25Fallserien VP
e 18 Fallserien KP
o 9 Ubersichtsartikel

e 7 andere Fragestellung
oder Technologie

e 4 technischer Report
e 1 Doppelpublikation

e 6sonstige

Abb. 1 A Darstellung des Auswahlprozesses (QUOROM tree)



2. durch Metastasen bedingte Osteoly-
sen im Wirbelkorper,

3. primdr gutartige Wirbelkorpertumo-
ren, Z. B. Himangiome,

4. traumatische Kompressionsfrakturen
von Wirbelkorpern mit intakter Hin-
terwand.

Fiir die Patienten steht die kurz- und lang-
fristige Schmerzreduktion bzw. -freiheit
im Mittelpunkt. Parallel dazu soll die Mo-
bilitdt und Funktionsfihigkeit verbessert
werden. Die vorliegende Arbeit legt den
Fokus auf osteoporosebedingte WKF mit
oder ohne Trauma.

Fragestellung und
Einschlusskriterien fiir Studien

Folgende PIKO (Patient-Intervention-
Kontrollintervention-Outcome-)Fragen
wurden formuliert, die Einschlusskrite-
rien fiir relevante Studien sind in @ Tab. 1
zusammengefasst:

Wie wirksam und sicher ist die (Bal-
lon-)Kyphoplastie in Bezug auf Schmerz-

reduktion, Verbesserung von Funktio-
nalitdt und Lebensqualitit und in Bezug
auf die Vermeidung von Anschlussfrak-
turen und anderen Komplikationen im
Vergleich zur konservativen Behandlung
(Analgetika, Bettruhe, evtl. Miederversor-
gung) oder der Vertebroplastie?

Wie wirksam und sicher ist die Verteb-
roplastie in Bezug auf Schmerzreduktion,
Verbesserung von Funktionalitit und Le-
bensqualitit und in Bezug auf die Vermei-
dung von Anschlussfrakturen und ande-
ren Komplikationen im Vergleich zur
konservativen Behandlung (Analgetika,
Bettruhe, evtl. Miederversorgung) oder
der Kyphoplastie?

Literatursuche und -auswahl

Die systematische Literatursuche wurde
am 23.01.2008 in den Datenbanken Med-
line, Embase, All EBM Reviews, HTA-Da-
tenbank des CRD York, NHS EED-Daten-
bank des CRD York und INAHTA-Daten-
bank durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurde
am 23. und 24.01.2008 auf folgenden Web-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

sites nach Assessments gesucht: Canadi-
an Agency for Drugs and Technologies in
Health (http://www.cadth.ca/index.php/
en/home), National Coordinating Cent-
re for Health Technology Assessment (ht-
tp://www.hta.nhsweb.nhs.uk/), NHS Ins-
titute for Health and Clinical Excellence
(http://www.guidance.nice.org.uk/) und
Comité d‘Evaluation et de Diffusion des
Innovations Technologiques (http://www.
cedit.aphp.fr/index_pub.html).

Die Suche wurde auf den Zeitraum
2002-2008 und in Medline auf englisch-
und deutschsprachige Literatur einge-
grenzt. Nach Entfernung der Duplikate
lagen insgesamt 690 bibliographische Zi-
tate vor. An die Fa. Medtronic (ehemals
Kyphon) wurde eine Anfrage um Uber-
mittlung aktueller Studiendaten geschickt.
Die Firma kam dieser Aufforderung nach
und iibermittelte einige Reviews sowie
Informationen iiber kiirzlich abgeschlos-
sene oder laufende Studien. Dadurch und
durch nachtragliche Handsuche wurden
zusdtzliche 10 Arbeiten identifiziert, was
die Gesamtzahl der Treffer auf 700 er-
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Tab. 1

Einschlusskriterien fiir Studien auf Basis von PIKO-Frage

Population
Intervention

Kontrollinterven-
tion

Outcomes (Zielva-
riablen)

Studiendesign

Patienten mit osteoporotischen Wirbelkdrperkompressionsfrakturen
(1) Kyphoplastie
(2) Vertebroplastie
ad 1) konservative Behandlung (Analgetika, Bettruhe, evtl. Miederversorgung) ODER Vertebroplastie ODER chirurgische MaBnahme
ad 2) konservative Behandlung (Analgetika, Bettruhe, evtl. Miederversorgung) ODER Kyphoplastie ODER chirurgische MaBnahme
Schmerzminderung (geméaf VAS)
Funktionalitdt (z. B. gemessen mit Oswestry-Index oder Roland-Morris-Scale)
Lebensqualitat
Anschlussfrakturen
sonstige Komplikationen
Systematische Reviews
kontrollierte Studien

Tab.2 Darstellung der Ergebnisse aus systematischen Reviews zu Kyphoplastie und Vertebroplastie

Autoren

Land

Fachdisziplin, Erstautor
Sponsor

Intervention
Ausgewdhlte Studien

Studien publiziert im
Zeitraum

Studientypen

Beobachtungsdauer

Wirksamkeit?: Patien-
ten mit signifikanter
Schmerzreduktion (%)
oder Verbesserung
VAS-Schmerzscore
(Range 0-10)

Komplikationen?:

Zementaustritt ge-
nerell (auch ohne
klinische Folgen)

Neue WKF

Pulmonalembolien

Neurologische Kompli-
kationen

Hadjipavlou et al.

2005 [9]

GR

Orthopéadie

NV

KP,VP

Nur osteoporo-
tische WKF:

8 KP-Studien mit
363 Pat. bzw. 638
beh. WKF

29 VP-Studien mit
1.573 Pat. bzw.
2.818 beh. WKF
1997-2005

13 prospektiv, 24
retrospektiv

NV

KP: 93,6% (88,2%;
96,6%)

VP:90,0% (86,1%;
92,8%)

Alle Indikationen:
KP: 8%
VP: 29%

KP:7-37%
VP:7-52%
KP:0,3-1,2%
VP:1-11%
KP: 0,9-2,9%
VP: 0,4-23%

Taylor et al. 2006 [10]

UK

HTA

Fa. Kyphon

KP, VP

Alle Indikationen:
17 KP Studien

59 VP-Studien

Gesamtzahl Pat. und
beh. WKF - NV

2000-2005

Nicht randomisiert
kontrolliert (4 KP, 2 VP),
Fallserien (13 KP, 57 VP)

0-65 Monate

Kontrollierte Studien (2
Unterschied zwischen
Intervention und kon-
servativ):

KP: 3,60 (0,3; 7,0)

VP: 0,00 (—2,6; 2,6)
Fallserien:
KP:4,0(3,1;4,9)

VP: 5,8 (5,0;6,5)

Alle Indikationen:
KP: 8% (1%; 11%)
VP: 40% (31%; 61%)

KP: 20% (8%; 49%)
VP: 10% (8%; 20%)
KP: 0,3% (0%; 0,3%)
VP: 1,8% (0,3%; 1,9%)
KP: 0,3% (0%; 0,5%)
VP: 2,5% (1%; 2,7%)

@Zahlen in Klammer bilden, wo vorhanden, das 95%-Konfidenzintervall ab.
KP Kyphoplastie, VP Vertebroplastie, NV keine Information oder Daten verfiigbar, beh. WKF behandelte Wirbelkdrperfrakturen, Pat. Patienten.

Hulme etal. 2006 [11]

CH

Orthopéadie
Akademisch

KP, VP

Alle Indikationen:

22 KP-Studien mit 1.288 Pat.

bzw. 1.624 beh. WKF

47 VP-Studien mit 2.958 Pat.

bzw. 4.456 beh. WKF

1999-2005

25 prospektiv, 37 retrospek-
tiv, Rest NV

NV
KP: 92% (86%; 98%)
VP: 87% (78%; 95%)

Alle Indikationen:
KP: 9% (3%; 16%)
VP: 41% (32%; 50%)

NV (wegen unterschied-
licher Beobachtungsdauer)
KP:0,01%

VP: 0,6%

KP: 0,03%

VP:0,6%

Eck etal. 2008 [12]

USA
Orthopadie
Akademisch
KP, VP

Alle Indikationen:
33 KP-Studien mit 1.963 Pat.
bzw. 3.644 beh. WKF

103 VP-Studien mit 7.587 Pat.

bzw. 11.566 beh. WKF

1996-2006

1 RCT, 34 nicht randomisierte
kontrollierte Studien (davon
10 prospektiv, 24 retrospek-
tiv), 99 Fallserien, 2 NV

1Tag -5 Jahre

KP: 4,60

VP: 5,68

Alle Indikationen:
KP: 7,0%
VP:19,7%

KP: 14,1%
VP:17,9%

KP: 0,4%
VP:0,9%
NV

Gill etal. 2007
[13]

USA
Orthopadie
Akademisch
KP, VP

Nur osteopo-
rotische WKF:
7 KP-Studien
mit 263 Pat.
14 VP-Studien
mit 1.046 Pat.

2000-2007

15 prospektiv,
6 retrospektiv

9 1,25 Jahre
Kurzfristig:
KP: 5,62 (4,84;
6,40)

VP: 5,44 (4,87;
6,02)
langfristig:
KP: 6,57 (5,83;
7,31)

VP: 5,67 (4,68;
6,66)

NV

NV
NV

NV
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Zusammenfassung - Abstract

hohte. Die Abstracts dieser 700 Arbei-
ten wurden von zwei Personen unabhén-
gig voneinander begutachtet. Differenzen
wurden durch Diskussion und Konsens
oder die Einbindung einer dritten Per-
son gelost. Der Auswahlprozess ist in
O Abb. 1 dargestellt.

Die Beurteilung der internen Validitét
der Studien erfolgte durch zwei Autoren,
unabhingig voneinander. Differenzen
wurden durch Diskussion und Konsens
oder die Einbindung einer 3. Person gelost
[8]. Die Datenextraktion wurde von einer
Person durchgefiihrt. Eine 2. unabhéngige
Person iiberpriifte die Vollstandigkeit und
Korrektheit der extrahierten Daten.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 8 systematische Re-
views und 12 Publikationen zu 11 kontrol-
lierten Studien eingeschlossen. Da die bei-
den Verfahren in zahlreichen Studien eva-
luiert wurden, haben wir auf die Prisen-
tation der Ergebnisse aus einzelnen un-
kontrollierten Studien verzichtet. Die-
se sind bereits in den rezenten systemati-
schen Reviews zusammengefasst [9, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 16], die wir in @ Tab. 2 und
3 darstellen.

In @ Tab.4 und 5 werden die Ergeb-
nisse aus kontrollierten Studien prasen-
tiert, darunter 2 randomisierte Studien
[17, 18]. Vier Studien verglichen die Ky-
phoplastie mit der Vertebroplastie [19, 20,
21, 22}, 3 Studien die Kyphoplastie mit der
konservativen Behandlung (dabei sind die
Ergebnisse einer Studie in 2 Arbeiten pra-
sentiert) [18, 23, 24, 25] und 4 Studien die
Vertebroplastie mit der konservativen Be-
handlung [17, 26, 27, 28].

Als Einschlusskriterien fiir die Popu-
lation wurden fiir alle Reviews und kont-
rollierte Studien eine Schmerzsymptoma-
tik (Kreuz-, Riickenschmerzen) und ei-
ne Verifizierung der WKF durch Bildge-
bung bestimmt. In den Reviews sind die
Ergebnisse teilweise nicht getrennt nach
Indikationen angefiihrt, die dargestell-
ten kontrollierten Primérstudien bezie-
hen sich jedoch nur auf osteoporotische
WKE, mit Ausnahme des letzten publi-
zierten RCT [18], in dem der Anteil an Pa-
tienten mit primérer Osteoporose jedoch
96% ausmachte. Wie aus @ Tab. 4 und 5
ersichtlich, galten fiir die einzelnen Studi-
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Kyphoplastie und Vertebroplastie bei osteoporotischen
Wirbelkorperkompressionsfrakturen. Systematischer Review

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Wirksamkeit und Sicher-
heit von Kyphoplastie und Vertebroplas-

tie wurde auf Basis von rezent publizierten
Daten zu Schmerzreduktion, Funktionali-
tat, Komplikationsrate und Inzidenz von An-
schlussfrakturen evaluiert.

Methoden. Die systematische Literatur-
suche nach englisch- oder deutschspra-
chigen Arbeiten, die zwischen 2002 und 2009
publiziert wurden, erfolgte in mehreren Da-
tenbanken. Wegen der hohen Anzahl an
durchgefiihrten Fallserien beschrankten wir
uns auf systematische Reviews und kontrol-
lierte Studien. Die Beurteilung der internen
Validitét der Arbeiten erfolgte durch 2 Au-
toren, unabhangig voneinander. Die Daten-
extraktion wurde von einem Autor durchge-
fuhrt, ein zweiter Gberpriifte die Vollstandig-
keit und Korrektheit der extrahierten Daten.
Ergebnisse. Insgesamt wurden 8 systemati-
sche Reviews, die v. a. Ergebnisse aus Fallse-
rien prasentierten, und 11 kontrollierte Stu-
dien, darunter 2 randomisierte kontrollierte

Studien (RCTs), beriicksichtigt. Beide Verfah-
ren fiihren bei den meisten Patienten zu ei-
ner signifikanten Schmerzreduktion und kon-
nen die Funktionsfahigkeit kurz- und evtl.
auch langfristig verbessern. Die Kyphoplas-
tie zieht weniger klinisch relevante Komplika-
tionen nach sich als die Vertebroplastie, au-
Rerdem ist die Evidenzstarke fiir deren Wirk-
samkeit derzeit hoher als jene fiir die Ver-
tebroplastie. In Bezug auf das Risiko fiir An-
schlussfrakturen nach Kypho- oder Verteb-
roplastie ist die Evidenz uneinheitlich.
Schlussfolgerung. Beide Verfahren schei-
nen gleich wirksam, die Kyphoplastie ist aber
sicherer. Neue Ergebnisse, v. a. aus RCTs, die
die beiden Verfahren vergleichen, sind not-
wendig, um bestimmtere Aussagen machen
zu kdnnen.

Schliisselworter

Kyphoplastie - Vertebroplastie - Osteoporo-
tische Wirbelkorperkompressionsfrakturen -
Systematischer Review

Kyphoplasty and vertebroplasty for the management of
osteoporotic vertebral compression fractures. A systematic review

Abstract

Background. We evaluated the efficacy and
safety of kyphoplasty and vertebroplasty us-
ing the data presented in recently published
papers with respect to pain relief, function,
complication rate, and incidence of new ver-
tebral fractures.

Methods. Detailed searches for English-lan-
guage and German-language articles pub-
lished between 2002 and 2009 were per-
formed in a number of electronic databas-
es. Because of the large number of case se-
ries, we considered only systematic reviews
and controlled studies. The internal validi-
ty of reviews and studies was judged by two
authors independently. Data extraction was
performed by one author, and extracted data
were checked for completeness and correct-
ness by a second author.

Results. A total of eight systematic reviews,
primarily summarizing results from case se-
ries, and 11 controlled studies, two of which
were randomized controlled trials (RCTs),

were included. Both kyphoplasty and ver-
tebroplasty significantly reduce pain in the
majority of patients and can lead to short-
term and possibly long-term improvement
of function. Kyphoplasty induces fewer clin-
ically relevant complications than vertebro-
plasty does, and there is presently stronger
evidence for its efficacy compared with ver-
tebroplasty. There is inconclusive evidence
about the risk of new fractures after kypho-
plasty and vertebroplasty.

Conclusion. Both procedures seem to be
equally effective, but kyphoplasty is safer
than vertebroplasty. New results, specifical-
ly from RCTs comparing the two procedures,
are needed to provide more definitive data.

Keywords

Kyphoplasty - Vertebroplasty - Osteoporotic
vertebral compression fractures - Systema-
tic review
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Tab. 3 Darstellung der Ergebnisse aus systematischen Reviews zu Kyphoplastie oder Vertebroplastie

tion (%) oder Verbesse-  ten Studien:
rung VAS-Schmerzscore
(Range 0-10)

Komplikationen?®

Pulmonalembolien
fithrt
Neurologische Kompli-

kationen fiihrt

Intervention, Mo. Monate, Pat. Patienten.

Zementaustritt generell  7,13% (4,83%; 9,42%)

(auch ohne klinische davon symptomatisch: 1,5%
Folgen)

Neue WKF 16,5% (119%; 22%)

Nur erwahnt, keine Inzidenzen ange-

Nur erwahnt, keine Inzidenzen ange-

Autoren Bouza et al. 2006 [14] Ploeg et al. 2006 [15]

Land E NL

Fachdisziplin, Erstautor ~ HTA Orthopadie

Sponsor NV Akademisch

Intervention KP VP

Ausgewahlte Studien Alle Indikationen: 26 Studien mit Nur osteoporotische WKF: 15
1.710 Pat. Studien mit 793 Pat. bzw. 1.136

beh. WKF

Studien publiziertim 2000-2005 1999-2005

Zeitraum

Studientypen 5 nicht randomisierte kontrollierte 11 prospektive Studien, 3 retros-
Studien (KG: 3 konservativ, 2 VP); 21 pektive Studien, 1 kontrollierte
Fallserien Studie (KG: konservativ)

Beobachtungsdauer tlw. NV, bis zu 24 Mo. @ 17 (Range 6-65) Mo.

Wirksamkeit?: In nicht kontrollierten Studien: Kurzfristig: 4,70 (4 Studien)

Patienten mit signifi- kurzfristig: 5,11 (5, 72, 4, 49) langfristig: signifikante Besserung

kanter Schmerzreduk- 1 Jahrp.l.:6,10 (4,48; 7,47) in kontrollier-  ohne genauere Angaben

Unterschied KP-konservativ: 5,6 (3,9;
7,2), kein Unterschied KP-VP

3-76% (13 Studien)
davon symptomatisch: 2,4%

5,5-52,0% (9 Studien)
3,3-6,3% (3 Studien)

0,4-15,0% (6 Studien)

@Zahlen in Klammer bilden, wo vorhanden, das 95%-Konfidenzintervall ab.
KP Kyphoplastie, VP Vertebroplastie, NV keine Information oder Daten verfigbar, beh. WKF behandelte Wirbelkorperfrakturen, KG Kontrollgruppe/-intervention, p.l. post

Taylor et al. 2007 [16]
UK

HTA

Fa. Kyphon

KP

Alle Indikationen: 43 Studien; davon 40 Studi-

en mit 2.360 Pat. bzw. 3.782 beh. WKEF; restli-
che 3 Studien - NV

2001-2005

8 nicht randomisierte kontrollierte Studien
(KG: 3 konservativ, 5 VP), 35 Fallserien

Kontrollierte Studien: 3-24 Mo.

Fallserien: 1-48 Mo.

In nicht kontrollierten Studien:

kurzfristig: 5,4 (4,4; 6,3)

in kontrollierten Studien:

nach 6 Mo. ca. um 1,5 VAS-Scores besser als
beide KG (nur Daten aus 3 Studien)

9% (7-11%), 28 Studien
davon symptomatisch: 0,2% (0%; 0,3%), 8
Studien

13,6% (9%; 21%), 16 Studien
0,1% (0%; 0,17%), 7 Studien

0,4% (0%; 1,2%), 9 Studien

en aber noch zusitzliche, teilweise unter-
schiedliche Einschlusskriterien hinsicht-
lich Mindestalter der Patienten, WKEF-Al-
ter, Schmerzdauer, Trauma und Versagen
der konservativen Therapie.

Es gibt laut Literatur verschiedene
medizinisch indizierte Kriterien, die die
Durchfithrung einer Kyphoplastie oder
Vertebroplastie verbieten. Diese sind:
instabile WKF mit zerstorter Hinter-
wand, unbeherrschbare Gerinnungssto-
rung, Bandscheibenleiden mit radiku-
larer Symptomatik, Vertebra plana, Infek-
tion des zu behandelnden Wirbelkérpers,
fehlende Narkosefahigkeit u. a [3, 6]. Es
scheint, dass diese Ausschlusskriterien bei
der Planung der einzelnen Studien durch-
gingig berticksichtigt wurden.

Wirksamkeit

Die eingeschlossenen systematischen Re-
views sind methodisch generell gut durch-
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gefithrt und inkludieren eine Qualitts-
beurteilung der beriicksichtigten Studi-
en. Kritisch ist anzumerken, dass bei ein-
zelnen Reviews die Einschlusskriterien
intransparent [9], die graphische Darstel-
lung der Ergebnisse verwirrend [11], die
Evidenzlevel der einzelnen Studien nicht
nachvollziehbar [12], die Sicherheit der
Interventionen nicht evaluiert [13] oder
die Effekte aus kontrollierten Studien zu
Gunsten der interessierenden Interventi-
on zu positiv dargestellt sind [10, 16].

Hinsichtlich Schmerzreduktion sind
die Ergebnisse aus den systematischen
Reviews einigermaflen konsistent: bei
beiden Verfahren kommt es bei ca. 90%
der Patienten zu einer Schmerzredukti-
on; gemessen in VAS-Scores betragt die
durchschnittliche Schmerzreduktion ca.
5 Punkte (5 cm), was als klinisch relevant
zu werten ist.

Da in den Reviews aber grofiteils un-
kontrollierte Vorher-Nachher-Studien

evaluiert wurden, konnten diese Ergeb-
nisse zu optimistisch sein, da sie mogli-
cherweise durch fehlende Kontrolle und
Verblindung sowie Regression zum Mit-
telwert beeinflusst waren [29]. Die beob-
achteten Effekte sind jedoch auch in den
kontrollierten Studien zu sehen, wobei sie
bei jiilngeren WKF grofier zu sein schei-
nen als bei dlteren WKF (8 Tab. 4, 5).
Beim Vergleich beider Verfahren spre-
chen die Ergebnisse aus systematischen
Reviews (B Tab.2), in der Gesamtheit
betrachtet, nicht dafiir, dass eines der
beiden Verfahren beziiglich Wirksam-
keit dem anderen iiberlegen ist. Dies wird
auch durch die 4 vorliegenden kontrollier-
ten Studien Kyphoplastie vs. Vertebroplas-
tie ([19, 20, 21, 22], @ Tab. 4) bestitigt.
Neben der Schmerzreduktion gilt die
Verbesserung der Funktionalitit als ein
weiteres Maf3 fiir einen Lebensqualitétsge-
winn der Patienten. Funktionalitits-Daten
wurden aus systematischen Reviews nicht



Tab.4 Darstellung der Ergebnisse aus kontrollierten Studien — Kyphoplastie vs. Vertebroplastie

Autoren

Land

Sponsor

Fachrichtung Erstautor
Studiendesign

Intervention (1)
Kontrollintervention (K)
Einschlusskriterien fiir Patienten?

Patientenanzahl
behandelte WKF/Patienten
Patientenalter

Drop-out
Outcome nach®
Schmerzreduktion (VAS-Scores)

Verbesserung Funktionalitat®
Outcome nach®
Schmerzreduktion (VAS-Scores)
Verbesserung Funktionalitat®
Komplikationen
Zementaustritt

Davon klinisch symptomatisch
Neue WKF

Grohs et al. 2005 [19]
A

NV

Orthopadie

Pflugmacher et al. 2005 [20]

D
NV

Muskuloskelettale Chirurgie

Nicht randomisierte kontrollierte Studie

Kyphoplastie
Vertebroplastie

Kein Ansprechen auf kon-
servative Therapie

128vs. K23
161,3vs.Ka 1,3
1:70 (65-74) J.
K:70(64-77) J.
NV

1Tag
13,9vs.K4,8 (ns.)

NV

1 Jahr

14,7 vs.K2,1
131% vs. K 15%

10% vs. K 35%
10% vs. K0%
117% vs. K3%

Kyphoplastie
Vertebroplastie

Kyphosewinkel >10°, WKF<3

Mo. alt, I/K @ 2 Wo. nach
Trauma

122 vs. K20
161,6vs.Ka 1,6
1:67 (57-82) J.

K: 65 (55-81) J.
10% vs. K 0%
1Tag
16,1vsK6,1 (n.s.)

155% vs. K 55% (n.s.)
1 Jahr
15,8vs.K5,9K (n.s.)
164% vs. K 56% (n.s.)

114% vs. K 19%
10% vs. K 0%
15% vs. K 5%

De Negri et al. 2007 [21]

|
NV
Anasthesie

Kyphoplastie
Vertebroplastie

Kein Ansprechen auf
konservative Therapie,
WKF <6 Mo. alt

111vs.K10
191,4vs.Ko 1,8
NV

10% vs. K 0%
1Tag
17,6vs.K7,8(n.s.)

169% vs. K76% (n.s.)
NV
NV
NV

10% vs. K 38%
10% vs. K 0%
NV

Frankel et al. 2007 [22]
USA

Abbott

Neurochirurgie

Kyphoplastie
Vertebroplastie

Kein Ansprechen auf
konservative Therapie

117 vs.K19
191,2vs.Ko 1,4
1:70 (46-83) J.
K:72 (38-90) J.
10% vs. K0%
1Tag

153% vs. 74% komplett
schmerzfrei (n.s.)

NV
NV
NV
NV

115% vs. K 8%
10% vs. K0%
118% vs. K 0%

2Abgesehen von Beschrankung auf osteoporosebedingte WKF, Schmerzsymptomatik und Verifizierung der WKF durch Bildgebung; Ausschlusskriterien siehe Text in, Ergeb-
nisse”PUnterschiede zwischen | und K sind statistisch signifikant, sofern nicht anders angefiihrt (n.s); Komplikationen sind ohne Signifikanzpriifung dargestellt.“Die Funkti-
onalitdt der Patienten wurde mit verschiedenen Instrumenten (Oswestry-Index, EVOS, Roland-Morris-Scale) gemessen. Um die Ergebnisse vergleichbar zu machen, wurde
die durchschnittliche relative Verbesserung in % berechnet.

I Intervention, K Kontrollintervention, Mo. Monate, J. Jahre,. n.s. nicht signifikant.

extrahiert, da diese nur teilweise und/oder
in sehr inkonsistenter Darstellung zur
Verfiigung standen. Aus den inkludier-
ten kontrollierten Primérstudien ist ab-
leitbar, dass sich die Funktionsfihigkeit
der Patienten nach dem Eingriff kurzfris-
tig und eventuell auch langfristig mafigeb-
lich verbessern kann (8 Tab. 4, 5). Beim
Vergleich Kyphoplastie vs. Vertebroplastie
sind die Ergebnisse hinsichtlich Funktio-
nalitat nicht konsistent (B8 Tab. 4). Des-
halb kann derzeit keine Aussage gemacht
werden, welches der beiden Verfahren
diesbeziiglich iiberlegen ist.

Unter den 11 kontrollierten Studien
sind 2 RCTs. In einem wurde die Ver-
tebroplastie mit einer optimalen medi-
kament6sen Schmerztherapie verglichen
[17]. Die Stichprobe ist allerdings klein
und die Nachbeobachtungszeit betrigt
nur 14 Tage. Nach diesem Zeitintervall
gab es bzgl. Schmerzreduktion keinen si-
gnifikanten Unterschied mehr zwischen

den beiden Gruppen, die Funktionsfihig-
keit war in den mit Vertebroplastie behan-
delten Patienten aber besser (+19 vs. —2%,
B Tab.5). Leider werden aus dieser Stu-
die keine Erkenntnisse hinsichtlich lan-
gerfristigem Nutzen der Intervention er-
wachsen, da 14 der 16 Patienten aus der
Kontrollgruppe nach 2 Wochen eine Ver-
tebroplastie verlangten, die sie auch er-
hielten.

Die FREE-Studie ist ein RCT mit ins-
gesamt 300 Patienten, die die Kypho-
plastie im Vergleich zur Kontrollinter-
vention konservative Behandlung evalu-
ierte [18]. Diese Studie mit einer ausrei-
chend groflen Studienpopulation ist me-
thodisch gut durchgefiihrt und inkludiert
Patienten mit durchschnittlich 5-6 Wo-
chen alten WKE 96% der Patienten hat-
ten primére Osteoporose, bei den restli-
chen 4% waren die WKF durch sekundére
Osteoporose oder Tumoren bedingt. Nach
einem Monat zeigte sich ein klinisch rele-

vanter Effekt der Kyphoplastie hinsicht-
lich Schmerzreduktion und Funktionali-
tat. Auch nach 1 Jahr hatte die Kyphopla-
stiegruppe im Schnitt weniger Schmer-
zen, der Effekt war aber mit 0,9 cm VAS-
Unterschied zur Kontrollgruppe deut-
lich geringer. Beziiglich der Funktionali-
tat (gemessen mit der ,,Physical Compo-
nent Summary Score des SF-36) ist aus
der Publikation keine eindeutige Aussage
fiir den Zeitpunkt 1 Jahr post Interventi-
on abzuleiten, die Graphik zeigt zwar ei-
nen geringfiigig besseren Wert fiir die Ky-
phoplastiegruppe, dieser diirfte sich aber
nicht statistisch signifikant von jenem der
Kontrollgruppe unterscheiden.

Sicherheit

Bei der Vertebroplastie (20-40%) kommt
es weit héufiger als bei der Kyphoplastie
(ca. 8%) zu Zementaustritt (8 Tab. 2, 3,
4). Diese bleiben klinisch meist ohne Kon-
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Tab.5 Darstellung der Ergebnisse aus kontrollierten Studien — Kyphoplastie oder Vertebroplastie vs. konservative Therapie

Autoren

Land
Sponsor

Fachrichtung,
Erstautor

Studiendesign
Intervention (1)

Kontrollinterven-
tion (K)

Einschlusskrite-
rien fiir Patienten®

Patienten (n)

Behandelte WKF/
Patienten

Patientenalter
Drop-out

Outcome nach®

Schmerzredukti-
on (VAS-Scores)

Verbesserung
Funktionalitate

Outcome nach®

Schmerzredukti-
on (VAS-Scores)

Verbesserung
Funktionalitate

Komplikationen®
Zementaustrittd

Davon klinisch
symptomatischd
Neue WKF

Komp etal.
2004 [23]

D
NV
Orthopadie

Kasperk et al.
2005 [24], Grafe
etal. 2005 [25]

D
Kyphon
Osteologie

Nakano et
al. 2006 [26]

J
Akademisch
Orthopadie

Nicht randomisierte kontrollierte Studie

Kyphoplastie

Konservative
Behandlung

Bagatelltrau-
ma

121vs.K19
NV

1:74 J.
K:72J.

110% vs. K
10%

6 Wo.
17,1vs.K0,3

174% vs. K 5%

6 Mo.
16,6 vs.K0,8

172% vs. K8%
10%
10%

137% vs. K
65%

Kyphoplastie

Konservative
Behandlung

WKEF-Alter
>12 Mo.

140 vs. K20

inl-und K-
Gruppe hatten
mindestens 70%
>3 WKF

1: 69 (42-83) J.
K:70 (34-85) J.
10% vs. K0%

6 Mo.
11,8vs.K0,2

119% vs. K 9%

1J.
11,8vs.KO

119% vs. K 9%
19%
10%

1 18% vs. K 50%

Ver-
trebroplastie

Konservative
Behandlung

Bagatell-
trauma vor
<4 Wo.,
Mindestalter
60 J.

130vs. K30
lg1vs.Ka 1

1:77+7 ).
K:77+8 ).
10% vs. K0%

6 Mo.
17,2vs.K4,9

NV

1J.
17,3vs.K5,5

NV

127%
10%

NV

Alvarez et al.
2006 [27]

E
Akademisch
Orthopadie

Vertebroplas-
tie
Konservative
Behandlung

Schlechtes An-
sprechen auf
mindestens
6-wochige
konservative
Therapie

1101 vs. K 27

1g1,5vs.K
21,0

1:73 (52-90) J.

K:70 (46-80) J.

10% vs. K 0%

3 Mo.
155vs.K1,8

149% vs. K
22%
1J.

16,0vs.4,0K
(n.s.)

149% vs. K
58%

160%
18%

130% vs. K
11%

Diamond et al.
2006 [28]

AUS
Akademisch
Endokrinologie

Vertebroplastie

Konservative
Behandlung

Schmerzen seit
1-6 Wo., kein
Ansprechen auf
orale Schmerz-
therapie

188 vs. K38
le1,5vs.Ka 1,5

1:77+9 ).
K:76x10J.

124% vs. K 18%

1Tag
160% vs. K 5%

129% vs. K 0%

2).

190% vs. K 85%
(n.s.)®

136% vs. K 36%
(n.s.)

NV
13%

124% vs. K 24%
(n.s.)

Voormolen et al.
2007 [17]

NL
NV
Radiologie

RCT
Vertebroplastie

Optimale me-
dikamentose
Schmerztherapie

Schmerzen seit
6 Wo. bis 6 Mo.,
kein Ansprechen
auf konservative
Therapie, Min-
destalter: 50 J.
118vs.K16

lg1,6vs.Kg1,3

1:72 (59-84) J.
K:74 (55-88) J.
10% vs. K0%

1Tag
12,3vs.K0,5

NV

14 Tage
12,1vsK1,1(ns.)

119% vs. K-2%

NV
NV

111% vs. K0%

Wardlaw et al. 2009
[18]

EU+USA
Medtronic
Orthopadie

Kyphoplastie

Konservative Behand-
lung

1-3 WKF; mindestens
1 WKF mit Odem im
MRT, mind. 1 WKF mit
Hohenverlust >15%;
96% Osteoporose
und 4% Tumoren

1149 vs. K151

In |- und K-Gruppe ca.
70% 1 WKEF, 30% 2-3
WKEF;

1:72+9 ).
K:74+9 J.
17% vs. K 15%

1 Mo.
2,21>K

128% vs. K 8%

1J.
0,91>K

NV

127%
10%

133% vs. K 25% (n.s.)

2Abgesehen von Beschrankung auf osteoporosebedingte WKF, Schmerzsymptomatik und Verifizierung der WKF durch Bildgebung; Ausschlusskriterien siehe Text in, Ergeb-
nisse”PUnterschiede zwischen | und K sind statistisch signifikant, sofern nicht anders angefiihrt (n.s); Komplikationen sind ohne Signifikanzpriifung dargestellt.“Die Funkti-
onalitdt der Patienten wurde mit verschiedenen Instrumenten (Oswestry-Index, EVOS, Roland-Morris-Scale) gemessen. Um die Ergebnisse vergleichbar zu machen, wurde
die durchschnittliche relative Verbesserung in % berechnet.Fiir konservative Behandlung (K) nicht relevant eHier wurde eine VAS-Skala mit anderer Skalierung verwendet,
deshalb wird die Schmerzreduktion in % angegeben.
Neue oder,sich verschlechternde” WKF nach 1 Jahr im Réntgenbild.

I Intervention, K Kontrollintervention, Mo. Monate, J. Jahre, n.s. nicht signifikant.

sequenz. Dennoch weist die Vertebroplas-
tie eine hohere Inzidenz von klinisch
symptomatischen Komplikationen auf
als die Kyphoplastie (B Tab. 8). Als mog-
liche Komplikationen wird in den vorlie-

genden Ubersichtsarbeiten von Schmerz-
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12, 14, 15, 16, 30, 31].

zunahme, Lungenembolie, epiduralen
Kompressionen, Infektionen, Rippenfrak-
turen, Radikulopathien und Becken- und
Beinvenenthrombosen berichtet [3, 9, 11,

Ob das Risiko des Auftretens von An-
schlussfrakturen bzw. neuen WKF nach
Kyphoplastie oder Vertebroplastie erhcht
ist, kann nicht eindeutig beantwortet wer-

den. So ist die Rate an neuen WKF in den
dargestellten Studien uneinheitlich (o-



Tab. 6 Evidenzprofil - vergleichende Wirksamkeit von Kyphoplastie

Studien/Pa- Design Methodische  Konsistenz  Direkt- GroRe des Effekts Andere mo- Starke der
tienten (n) Qualitat derErgeb-  heit difizierende Gesamtheit
[Referenz] nisse Faktoren? der Evidenz
Outcome: kurzfristige Schmerzreduktion
4/150[19, 20, Non-RCT (Kontrolle:VP)  Eingeschrankt; Ja Ja Klinisch relevante Schmerzre- Keine Hoch
21,22] keine Rando- duktion:
2/100 [23, 24] Non-RCT (Kontrolle: misierung kein Unterschied zwischen KP

KON) und VP

KP signifikant besser als KON

1/300[18] RCT (Kontrolle: KON) Sehr gut (Effektim RCT: 2,2 cm VAS Un-
terschied)
Outcome: kurzfristige Verbesserung der Funktionsfahigkeit
2/63 [20, 21] Non-RCT (Kontrolle:VP)  Eingeschrénkt; Ja Ja Hoher Effekt Keine Hoch
2/100[23, 24] Non-RCT (Kontrolle: keine Rando- kein Unterschied zwischen KP
KON) misierung und VP

KP signifikant besser als KON (Ef-

1/300[18 RCT (Kontrolle: KON Sehr gut
/300018] (Kontrolle ) enrd fekt im RCT: 20% Unterschied)

Outcome: langfristige Schmerzreduktion (>6 Monate)

2/93[19, 20] Non-RCT (Kontrolle: VP) Eingeschrankt; Nein Ja Unterschied zwischen KP und VP Keine Mittel
2/100[23,25]  Non-RCT (Kontrolle: keine Rando- uneinheitlich

KON) misierung KP signifikant besser als KON
1/300[18] RCT (Kontrolle:KON) ~ Sehrgut Ja (Effekt im RCT: 0,9 cm VAS Un-

terschied)
Outcome: langfristige Verbesserung der Funktionsfahigkeit (>6 Monate)
2/93[19, 20] Non-RCT (Kontrolle:VP)  Eingeschrankt; Nein Ja Unterschied zwischen KPund VP Keine Niedrig
2/100[23,25]  Non-RCT (Kontrolle KON) ~ keineRando-  j5 uneinheitlich
misierung KP signifikant besser als KON

2Niedrige Ereignisrate oder unprazise Daten; starke oder sehr starke Assoziation; hohes Risiko von Reporting Bias; Dosis-Wirkungs-Gradient; Residual Confounding plausibel.
Non-RCT nicht randomisierte kontrollierte Studie, KP Kyphoplastie, VP Vertebroplastie, KON konservative Behandlung, WKF Wirbelkdrperkompressionsfraktur.

Tab.7 Evidenzprofil - vergleichende Wirksamkeit von Vertebroplastie

Studien/Pa-  Design Methodische Konsistenz Direkt- GrofBe des Effekts Andere mo- Starke der
tienten (n) Qualitat der Ergeb- heit difizierende Gesamtheit
[Referenz] nisse Faktoren? der Evidenz
Outcome: kurzfristige Schmerzreduktion

4/150[19,20, Non-RCT (Kontrolle:KP)  Eingeschrankt; Ja Ja Klinisch relevante Schmerzreduktion ~ Keine Mittel
21,22] keine Randomi- kein Unterschied zwischen VP und KP

3/314[26,27, Non-RCT (Kontrolle: KON) sierung VP signifikant besser als KON

28] VP signifikant besser als OMS nach

1/34117] RCT (Kontrolle:OMS)  Eingeschrénkt; Ut bl Lz oy gjel

kleine Stichprobe
Outcome: kurzfristige Verbesserung der Funktionsfahigkeit

2/63[20,21]  Non-RCT (Kontrolle:KP)  Eingeschrankt; Ja Ja Hoher Effekt Keine Mittel
2/254127,28] Non-RCT (Kontrolle: KON) keine Randomi- kein Unterschied zwischen VP und KP
sierung VP signifikant besser als KON
1/34117] RCT (Kontrolle: OMS) Eingeschrinkt; VP signifikant besser als OMS
kleine Stichprobe
Outcome: langfristige Schmerzreduktion (>6 Monate)
2/93[19,20]  Non-RCT (Kontrolle:KP)  Eingeschrankt; Nein Ja Unterschiede zwischen VP und KP Keine Niedrig
3/314[26,27, Non-RCT (Kontrolle: KON) keine Randomi- bzw. KON uneinheitlich
28] sierung
Outcome: langfristige Verbesserung der Funktionsfahigkeit (>6 Monate)
2/93[19,20]  Non-RCT (Kontrolle:KP)  Eingeschrankt; Nein Ja Unterschied zwischen VP und KP un-  Keine Niedrig
2/254(27,28] Non-RCT (Kontrolle: KON) keine Randomi- einheitlich
sierung KON gleich gut oder besser als VP

Niedrige Ereignisrate oder unprazise Daten, starke oder sehr starke Assoziation, hohes Risiko von Reporting Bias, Dosis-Wirkungs-Gradient, Residual Confounding plausibel.
Non-RCT nicht randomisierte kontrollierte Studie, VP Vertebroplastie, KP Kyphoplastie, KON konservative Behandlung, OMS optimale medikamentdse Schmerztherapie,
WKF Wirbelkorperkompressionsfraktur.

Der Orthopéde 7 - 2009 ‘ 613



Originalien

Tab. 8 Evidenzprofil - Sicherheit von Kyphoplastie und Vertebroplastie

Studien/Patienten (n) Design Methodische Konsistenzder Direktheit GroBedes Andere modifizie- Starke der

[Referenz] Qualitat Ergebnisse Effekts rende Faktoren® Gesamtheit der
Evidenz

Kyphoplastie: klinisch relevante Komplikationen

6/° Systematischer Review  Gut Ja Ja 0-3% Niedrige Ereignis- ~ Mittel

[9,10,11,12,14,16] raten

7/439[18,19,20,21,22, 6non-RCTund 1RCT 0%

23,24, 25]

Kyphoplastie: Anschlussfrakturen

6/° Systematischer Review  Gut Nein Ja 7-37% Keine Niedrig

[9,10,11,12,14,16]

6/428 5non-RCT und 1 RCT 5-37%

[18,19, 20, 22, 23, 24, 25]

Vertebroplastie: klinisch relevante Komplikationen

4/p Systematischer Review  Gut Ja Ja 1-15% Niedrige Ereignis-  Mittel

[9,10,11,12,15] raten

7/291 Non-RCT 0-8%

[19,20,21, 22, 26, 27, 28]

Vertebroplastie: Anschlussfrakturen

4> Systematischer Review ~ Gut Nein Ja 5-52% Keine Niedrig

[9,10,11,12,15]

6/269 5non-RCT und 1 RCT 0-30%

[17,19, 20,22, 27, 28]

Niedrige Ereignisrate oder unprazise Daten, starke oder sehr starke Assoziation, hohes Risiko von Reporting Bias, Dosis-Wirkungs-Gradient, Residual Confounding plausibel.

bDa die systematischen Reviews teilweise die gleichen Studien evaluierten, kann die genaue Patientenzahl hier nicht bestimmt werden; es dirfte sich pro Sicherheitspara-

meter um einige hundert Patienten handeln.Non-RCT nicht randomisierte kontrollierte Studie.

52%). Auch bleibt die Frage, welche der
beiden Interventionen (Kyphoplastie oder
Vertebroplastie) zu mehr Anschlussfrak-
turen fiihrt, offen.

Starke der Evidenz

Zur Beurteilung der Stirke der Evidenz

wird das Schema der ,,GRADE Working

Group“ verwendet [32]. Mit GRADE wird

die Evidenz pro Outcome dargestellt. Es

benutzt folgende Klassifizierungen und

Definitionen, um die Starke der Evidenz

zu beurteilen:

== hoch: es ist unwahrscheinlich, dass
neue Studien einen wichtigen Einfluss
auf die Einschétzung des Effekts ha-
ben werden.

== mittel: neue Studien werden mogli-
cherweise einen wichtigen Einfluss
auf die Einschétzung des Effekts ha-
ben.

== niedrig: neue Studien werden sehr
wahrscheinlich einen wichtigen Ein-
fluss auf die Einschatzung des Effekts
haben.

== sehr niedrig: jegliche Einschitzung
des Effekts ist sehr unsicher.

614 | Der Orthopéde 7 - 2009

Die Anwendung des GRADE-Schemas
fiir die vorliegende Fragestellung ist in
den @ Tab.6, 7 und 8 dargestellt. Die
Evidenzstirke fiir die Wirksamkeit und
Sicherheit der Kyphoplastie und Verte-
broplastie ist, je nach Outcomeparameter,
niedrig bis hoch.

Diskussion

Die vorhandene Evidenz deutet auf einen
Nettonutzen der beiden Verfahren hin,
wobei fiir die Kyphoplastie wegen eines
rezent erschienenen, qualitativ hochwer-
tigen RCTs tiberzeugendere Nachweise
vorliegen als fiir die Vertebroplastie.

Als Endpunkt der Wirksambkeit der in-
teressierenden Verfahren scheint in vie-
len Studien auch die Reduktion des Ky-
phosewinkels bzw. die Wiederherstellung
der Wirbelkérperhohe auf. Die Ergebnisse
stimmen dahingehend iiberein, dass dies
mit der Kyphoplastie besser gelingt als mit
der Vertebroplastie [33]. Auf die Extrak-
tion der betreffenden Daten aus den Re-
views und kontrollierten Studien haben
wir aber deshalb verzichtet, weil nicht klar
ist, welche klinische Relevanz sich daraus
ableitet. Bis dato wurde jedenfalls kein kli-

nisch beobachteter Zusammenhang zwi-
schen dem Grad der Wirbelkérperwie-
deraufrichtung und Schmerzreduktion
oder verbesserter Funktionalitét bzw. Le-
bensqualitit nachgewiesen [6, 34, 35, 36].

Auch die Frage, ob Kyphoplastie und
Vertebroplastie zu mehr oder weniger
Anschlussfrakturen fiihren oder ob eines
der beiden minimal-invasiven Verfah-
ren dem anderen diesbeziiglich iiberle-
gen ist, konnte nicht beantwortet werden.
Katscher et al. [30] behaupten, dass die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
Anschlussfrakturen nach Kyphoplastie
nicht hoher ist als das durch Osteoporose
und bereits erlittener WKF ohnehin exis-
tierende Frakturrisiko. Fribourg et al. [37]
meinen wiederum, dass die Rate von neu-
en WKEF nach Kyphoplastie — die meisten
davon innerhalb von 2 Monaten — hoher
ist als bei osteoporotischen Patienten von
selber auftreten wiirden. Generell gelten
benachbarte Wirbelkorper als anfilliger
fir Anschlussfrakturen [38]. Andere Au-
toren schlussfolgern aus ihren Ergebnis-
sen, dass das Risiko fiir Anschlussfrak-
turen erhoht ist, wenn préinterventionell
mehr als 2 WKF vorlagen [39], wenn es



zu Zementaustritt kam [38] oder wenn zu
viel Zement verwendet wurde [40].

Fazit fiir die Praxis

GemaB den Leitlinien des Dachver-
bands deutschsprachiger wissenschaft-
licher Gesellschaften der Osteologie
(DVO) aus dem Jahr 2006 sind Kypho-
plastie und Vertebroplastie Therapieop-
tionen zur Behandlung von lokalen, frak-
turbedingten, liber 3 Monate andau-
ernden Schmerzen, die nach multidiszip-
lindrer Abwédgung im Einzelfall im Rah-
men klinischer Studien mit Langzeitbe-
obachtung in Frage kommen [41]. Eine
vom DVO jiingst beauftragte deutsche
Arbeitsgruppe betont die grundsatzliche
Niitzlichkeit der beiden Verfahren, emp-
fiehlt jedoch, jeder individuellen Indika-
tionsstellung eine interdisziplinare Fall-
diskussion voranzustellen [42]. Abzuwar-
ten bleibt, ob sich durch die Ergebnisse
der derzeit laufenden RCTs, die die Ver-
tebroplastie mit der konservativen The-
rapie (VERTOS-Studie) und die Kypho-
plastie mit der Vertebroplastie (KAVIAR-
Studie) vergleichen, fiir die behandeln-
den Arzte mehr Sicherheit bei der Ent-
scheidung, welche der 3 Therapieopti-
onen im Einzelfall zu wahlen ist, ergibt.
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