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Zusammenfassung

Minimal-invasive Zementierungstechniken
von Wirbelkérpern haben sich in den letzten
Jahren als Verfahren zur Stabilisierung
schmerzhafter Sinterungen etabliert. Mit
einer Vertebroplastik wird ein Wirbelkorper
lediglich mit Zement gefiillt, wahrend mit
der neueren Technik der Kyphoplastik
vorgdngig eine Reposition der Sinterung
erreicht werden soll. Die vorliegende Arbeit
beschreibt beide Techniken und fasst bis-
herige Erfahrungen zusammen.

Schliisselworter:
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Percutaneous cementing techniques for
treatment of osteoporotic vertebral
disturbances

Abstract

During the last years minimal-invasive
augmentation techniques of vertebral
bodies have been established to stabilize
painful height losses. A vertebroplasty fills
the vertebral body with cement, whereas a
kyphoplasty intends to achieve a reduction
of kyphosis prior to cementing.The present
review describes both techniques and sum-
marizes in vivo and in vitro experiences.
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Perkutane Zementierungs-
techniken zur Behandlung
osteoporotischer
Wirbelkorpersinterungen

Die Osteoporose ist die hdufigste chro-
nische Erkrankung des Skeletts. Die
Wirbelséule ist dabei neben dem proxi-
malen Femur der hdufigste Manifestati-
onsort. Es wird geschitzt, dass bei etwa
25-30% aller Frauen iiber 60 Jahren
durch osteoporotischen Knochenabbau
Wirbelkorperfrakturen und -deformie-
rungen auftreten [23]. Manche dieser
Frakturen zeigen einen relativ benignen
klinischen Verlauf mit einem Nachlas-
sen der Beschwerden innerhalb einiger
Wochen. Andere jedoch haben weiter
reichende Konsequenzen mit einer lang
dauernden Schmerzhaftigkeit sowie ei-
nem Hohenverlust und insbesondere ei-
ner Kyphosierung des Wirbelkorpers
mit entsprechenden Fehlhaltungen der
Wirbelsdule. Diese Verdnderungen sind
eindeutig korreliert sowohl mit einer
Verschlechterung der statischen Eigen-
schaften, als auch mit weiter gehenden
Parametern der Mobilitdt und Lebens-
qualitdt bis hin zu einer statistisch er-
hohten Mortalitdt nach Wirbelfrakturen
[10,11,29].

Neben der medikamentdsen Be-
handlung, die v.a.in der Prophylaxe ein-
gesetzt wird, reicht das therapeutische
Spektrum bei manifesten Frakturen von
konservativen TherapiemafSnahmen
mit Analgesie/Bettruhe und Korsett-
oder Miederbehandlung zur Mobilisati-
on bis hin zu aufwindigen, stabilisieren-
den Eingriffen. Fiir viele Patienten sind
jedoch aufgrund wesentlicher zusétzli-
cher Erkrankungen groflere chirurgi-
sche Eingriffe nicht mehr zumutbar. Zu-

dem ist die Fixationskraft von Implan-
taten in osteoporotischem Knochen
deutlich vermindert [9, 30].

In den letzten Jahren haben sich
Verfahren etabliert, betroffene Wirbel-
koérper perkutan mit Knochenzement zu
fiillen. Ziel dieser ,,Vertebroplastiken ist
es, mit einem minimalen Eingriff eine
schnelle Restabilisierung des Wirbelkor-
pers zu erreichen und die Patienten
moglichst rasch schmerzreduziert mo-
bilisieren zu konnen. Eine Erweiterung
dieser Technik ist mit der sog. ,,Kypho-
plastik“ gegeben, bei der vor der defini-
tiven Augmentierung versucht wird, mit
Hilfe eines Ballons eine Reposition der
kyphotischen Wirbelkérperdeckplatte
zu erreichen.

Ziel der vorliegenden Ubersicht ist
es, bisherige Arbeiten zusammenzufas-
sen und den aktuellen Stand der Mog-
lichkeiten und die mit ihnen verbunde-
nen Probleme darzustellen.

Vertebroplastik

Die Technik der perkutanen Vertebro-
plastik wurde erstmals 1987 zur Be-
handlung vertebraler Himangiome be-
schrieben [15]. Als Fiillmaterial wurde
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Abb.1a,b A Lokalisation und Markierung der Pedikel unter dem Bildwandler (a) sowie Infiltration mit Lokalanaesthetikum (b)

Polymethylmetacrylat (PMMA) ver-
wendet, welches bis heute das Material
der Wahl geblieben ist. In den folgen-
den Jahren wurden die Vertebroplastik
v. a.in der Palliativbehandlung von tu-
mordsen Lisionen angewendet. Nach-
dem in diesen Fillen meist eine rasche
und deutliche Schmerzreduktionen zu
verzeichnen war, wurde Mitte der
1990er Jahre begonnen, auch osteopo-
rotische Wirbelkérperkompressionen
mit der Zementaugmentierung zu be-
handeln.

Technik

Eine Vertebroplastik ldsst sich meist
unter lokaler Anisthesie durchfiihren,
wobei sich die zusitzliche intravendse
Gabe von Schmerz- und Sedationsmit-
teln unter Uberwachung durch einen
Anisthesisten bewéhrt hat. Der Patient
befindet sich in Bauchlage. Nach steri-
lem Abwaschen und Abdecken des
Operationsfeldes wird das zu augmen-
tierende Niveau unter dem Bildwand-
ler identifiziert und die entsprechen-
den Pedikel markiert. Haut und Stich-
kanal werden bis auf das Periost der
posterioren Elemente mit Lokalanae-
sthetikum infiltriert (Abb. 1). Uber
Stichinzisionen werden 2 mm K-Drih-
te transpedikuldr eingebracht, was mo-
no- oder bipedikuldr durchgefiihrt
werden kann (Abb. 2). Der Bildwandler
wird in den seitlichen Strahlengang
umgeschwenkt und die Eindringtiefe
kontrolliert. Nach korrekter Platzie-
rung werden die K-Drihte mit Kno-
chenbiopsienadel iiberbohrt und die
K-Drihte entfernt (Abb. 3).

Die eigentliche Zementfiillung ge-
schieht unter genauer Bildverstdrker-
kontrolle der Zementverteilung im Wir-
belkorper, wobei besonderes Augen-
merk der Wirbelkorperhinterkante so-
wie potenziellen Zementextrusionen
nach anterior gilt. Im Idealfalle vergro-
Bert sich die Zementwolke ausgehend
von der Nadelspitze kontinuierlich un-
ter Respektierung des Wirbelkorper-
rahmens (Abb. 4). Die Fiillung muss bei
sichtbaren Zementextrusionen abge-
brochen werden und ist spitestens
durch die zunehmende Viskositét des
Materials limitiert. Nach Aushérten des
Zements werden die Nadeln entfernt
und die Stichinzisionen verschlossen.
Der Patient kann sofort mobilisiert wer-
den.

Biomechanik

Die meisten Studien vergleichen die bio-
mechanischen Eigenschaften eines ein-
zelnen Wirbelkérpers nach Zementfiil-
lung mit denen eines nichtaugmentier-
ten Nachbarwirbels. Es gibt dabei kei-
nen Zweifel, dass sich mit einer Aug-
mentierung sowohl die Festigkeit (,,fai-
lure strength®) als auch die Steifigkeit ei-
nes Wirbelkorpers signifikant erhéhen
lassen [4, 31]. Dies gilt insbesondere fiir
PMMA und zu etwas geringerem Aus-
maf fiir Alternativmaterialien, wie z. B.
Kalziumphosphatzemente [1, 20, 21].
Eine neuere Studie untersucht die
Auswirkungen der Zementierung auf
die Stabilitdt des nichtaugmentierten
Nachbarwirbels, indem nicht wie bis-
her einzelne Wirbelkérper im Vergleich
getestet werden, sondern ein Bewe-

gungssegment als Ganzes [7]. Es besta-
tigt sich dabei der Verdacht, dass durch
eine PMMA-Zementierung eine Frak-
tur des benachbarten, nichtzementier-
ten Wirbels provoziert werden kann.
Dieser Eindruck wurde auch in einigen
klinischen Studien geduflert [17]
(Abb. 5), wobei ebenfalls bekannt ist,
dass mit einer bereits vorhandenen
Fraktur das Risiko einer erneuten
Fraktur statistisch erhoéht ist [32]. Im
Falle einer méglichen Frakturprovoka-
tion stellt sich jedoch die Frage, ob die
Zementierung ein bestimmtes Wirbel-
korpervolumen nicht iiberschreiten
sollte (optimales Augmentierungsvolu-
men), oder ob sich zur Vermeidung
dieses Effektes alternative, weniger ri-
gide Materialien anbieten. Finite-Ele-

Abb.2 A Setzen von transpedikuliren
K-Dréhten in der a.-p.-Bildwandleransicht
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Abb.3 <« Uberbohren
mit Yamshidi-Nadeln

Abb.4a—d A Kontinuierliche Bildwandlerkontrolle der Zementfiillung des Wirbelkorpers im
seitlichen Strahlengang. a Beginn der Fiillung direkt vor und um die Punktionsnadel,

b, c wolkenformige Ausbreitung des Zementes und d Fiillung des Wirbelkorpers unter Respektierung
des kortikalen Rahmens

Tabelle 1

Publizierte Vertebroplastik-Studien mit mehr als 10 Patienten

Autor Fallzahl  Follow-up Besserung  Komplikationen

Jensen 1997 [22] 29 Max.3 Jahre  90% 2 Rippenfrakturen

Martin 1999 [24] 11 Keine Angabe  78% Keine Angabe

Cortet1999[12] 16 6 Monate 88% Bei 11 Patienten Zementextrusionen
ohne Konsequenzen

Cyteval 1999[13] 20 6 Monate 90% Bei 1 Patient Zement in Psoas

Barr 2000 [2] 38 Max.3,5 Jahre  95% 1 Radikulopathie

Heini 2000 [19] 17 1Jahr 76% 20% Zementextrusionen
ohne Konsequenz

Grados 2000[17] 25 Max.7 Jahre  90% 2 Radikulopathien
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ment-Studien weisen jedenfalls darauf
hin, dass lediglich 3-4 ml Knochenze-
ment erforderlich sind, um die Steifig-
keit eines komprimierten Wirbelkér-
pers wieder auf normale Werte zu er-
hohen [25].

Klinische Resultate

Die bisher verdffentlichten Resultate der
Vertebroplastik sind durchwegs positiv
und haben zu groflem Enthusiasmus ge-
geniiber dieser Technik in der Osteopo-
rosebehandlung gefiihrt [14]. Eine deut-
liche Schmerzreduktion ist bei 80-90%
der behandelten Patienten zu erwarten
(Tabelle 1 [2, 17,19, 22, 26]). Bemerkens-
wert erscheint ebenfalls, dass die
Schmerzlinderung bereits direkt post-
operativ zu verzeichnen ist und die Pati-
enten teilweise ambulant behandelt wer-
den kénnen.

Offen ist die Frage nach dem ge-
nauen Mechanismus der Schmerzre-
duktion. Moglich erscheint einerseits
die mechanische Stabilisierung von
Frakturen durch den Zement [3]. Gegen
diesen Mechanismus als alleinige Er-
kldrung spricht die Tatsache, dass das
Ausmafl der Schmerzreduktion nicht
notwendigerweise mit der Zement-
menge korreliert. Auflerdem ist es mog-
lich, auch bei dlteren Frakturen durch
eine Zementierung noch eine Verbesse-
rung zu erreichen, obwohl diese kno-
chern bereits konsolidiert sein miiss-
ten. Eine andere Theorie geht davon
aus, dass es durch die Erhitzung wih-
rend der Polymerisation des Zements
zu einer Koagulation an Nozizeptoren
kommt, was in einer Schmerzreduktion
resultiert [8]. Dagegen spricht jedoch
die nur geringe Temperaturerhohung,
die in vitro an der Wirbelkdrperober-
flache gemessen werden kann [20].

Die Komplikationsrate der Verte-
broplastik ist gering und betrifft haupt-
sdchlich Zementextrusionen, deren Ge-
fahr bei Applikation eines zu fliissigen
Zementes erhoht ist, ebenso wie bei ei-
ner Vertebroplastik fiir tumordse Lisio-
nen mit Lasionen der Wirbelkorperhin-
terwand. Zementextrusionen in den
Spinalkanal kénnen schwerwiegende
neurologische Konsequenzen bis hin
zur Paraplegie haben [18,28] und sofor-
tige Dekompressionen erforderlich ma-
chen. Weiterhin sind pulmonale Embo-
lien nach Zementaustritt in Wirbelkor-
pergefésse beschrieben worden [27].



Kyphoplastik
Technik

Die ersten Schritte entsprechen dem
oben beschriebenen Ablauf der Verte-
broplastik. Nach korrekter Platzierung
der K-Dréhte werden diese jetzt mit ei-
ner Arbeitskaniile iiberbohrt (Abb. 6).
Der Ausgang der Kaniile sollte am Uber-
gang des Pedikels in den Wirbelkorper
liegen. Mit einem Stof3el wird der Kanal

F

Abb.5 < Vertebroplastik
L3-L5.a Postoperativ
reguldre Verhdltnisse

bei L2, b 2 Wochen spater
deutliche Sinterung ohne
adaquates Trauma

fiir den zu verwendenden Ballon vorbe-
reitet. Dieser Kanal liegt im unteren 1/3
des Wirbelkorpers und reicht bis zum
anterioren Kortex. Durch die Arbeitska-
niile werden dann die Ballons in den
vorbereiteten Knochenkanal geschoben
(Abb. 7). Es erfolgt ein stufenweises Auf-
tilllen der Ballons mit Kochsalzlosung,
der ein rontgendichtes Kontrastmittel
beigemischt ist (Abb. 8). Dies geschieht
unter Monitoriiberwachung des Druck-
aufbaus und -verlaufs (Abb. 9).

Abb.7a,b < Kyphoplastikballon, a Ansicht, b der beidseits iiber
die Arbeitskaniile in den Wirbelkdrper eingebracht wird

Abb.6 A Perkutane Platzierung der
Arbeitskaniilen zur Kyphoplastik

Nach erfolgter Reposition der Deck-
platte wird die entstandene Hohle nach
Entfernung des Ballons mit PMMA-Ze-
ment gefiillt (Abb. 10). Erneut wird die
Zementfiillung im seitlichen Strahlen-
gang des Bildwandlers beobachtet. Die
Fillung der priformierten Hohle hat
theoretisch den Vorteil eines geringeren
Risikos der Zementextrusion.

Erfahrungen

Sowohl im biomechanischen als auch
im klinischen Bereich sind die Erfah-
rungen mit der Kypholastik deutlich
sparlicher als mit der Vertebroplastik.
Im Labor lassen sich experimentelle
Kompressionsfrakturen bis auf 97% der
urspriinglichen Hohe mit der Ballon-
technik wieder aufrichten [5]. Die durch
die Zementierung erreichte Augmen-
tierung ist vergleichbar mit dem Effekt
der Vertebroplastik. Auch die ersten pu-
blizierten klinischen Resultate sind
vielversprechend. Lieberman et al. [24]
konnten in 70% ihrer Fille die Wirbel-
korperhéhe um durchschnittlich 47%
verbessern, verbunden mit einer signi-
fikanten Schmerzerleichterung.

In einer ersten Analyse des eigenen
Krankenguts von 20 Patienten zeigte
sich, dass eine Aufrichtung von Wirbel-
kérpersinterungen um bis zu 18° mog-
lich war, was einer Erweiterung der an-
terioren Wirbelkorperhohe um 90%
entsprach. Die Aufrichtung gelang umso
besser, je jlinger die Sinterung war [6],
sodass sich Frakturen jiinger als 4 Wo-
chen um durchschnittlich 43% aufrich-
ten lielen. Bei Verdnderungen dlter als
8-10 Wochen gelang eine wesentliche
Aufrichtung nur noch in Einzelfdllen.
Auch Garfin et al. [16] beschrieben eine
altersabhingige Reponierbarkeit der
Frakturen, wobei in Féllen jiinger als
3 Monate die Kyphose um durchschnitt-
lich 50% gebessert werden konnte.
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Abb.8a-h A L1-Kompressionsfraktur bei einer 86-jihrigen Patientin nach hiuslichem Sturz.

a Kyphosierung des Wirbelkdrpers von 16°. b—f Intraoperative Bildwandlerkontrolle der
stufenweisen Aufrichtung mittles Kyphoplastikballon sowie g Zementfiillung des Wirbelkdrpers.
h Die stehende postoperative Kontrolle ergibt eine Aufrichtung um 11°.

Diskussion

Die Vertebroplastik stellt ein minimalin-
vasives Verfahren dar, mit dem bei zahl-
reichen Patienten, die unter schmerzhaf-
ten osteoporotischen Wirbelkdrpersinte-
rungen leiden, eine Reduktion der Be-
schwerden mdéglich ist. Ein weiteres Zu-
sammensintern des Wirbelkorpers wird
verhindert. Eine Reposition schon beste-
hender Fehlstellung ist dagegen nicht
moglich [Abb. 11]. Unter Beachtung eini-
ger technischer Prinzipien und v.a. sorg-
faltiger Beobachtung des Zementflusses
hat die Vertebroplastik eine geringe
Komplikationsrate und Morbiditét, so-
dass auch bei dlteren Patienten nur kur-
ze Hospitalisationen erfoderlich sind.

Offene Fragen betreffen die Lang-
zeitreaktion des Knochens auf den inji-
zierten Zement, was neben dem aug-
mentierten Wirbel v. a. fiir den nich-
taugmentierten Nachbarwirbel gilt. Zu
diskutieren sind auch prophylaktische
Augmentierungen gefdhrdeter Wirbel-
kérper vor einer Sinterung, wobei sich
hier wiederum die Frage der Selektion
und Indikation stellt. In jedem Falle
sollte eine Vertebroplastik lediglich als
ein Baustein der Osteoporosetherapie
verstanden werden, die individuell in
Zusammenarbeit mit den einschlagi-
gen Fachkollegen festzulegen ist.

In den nichsten Jahren werden die
grofiten Fortschritte auf dem Gebiet
der verwendeten Augmentationsmate-

Abb.9 A Pumpe zum stufenlosen Druckaufbau. Das Display zeigt den aktuellen Druckwert
(hier in atm/bar) sowie die Zeit seit Beginn des Druckaufbaus
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rialien zu verzeichnen sein. Das ideale
Material ist einfach und perkutan ap-
plizierbar, zeigt eine sofortige und lang
andauernde mechanische Wirkung und
ist biologisch inert, indem es iiber die
Zeit entweder abbaubar oder knéchern
integrierbar ist. Die PMMA-Zemente
werden v. a. wegen ihrer guten Appli-
zierbarkeit und Mechanik am hiufig-
sten verwendet, wobei wir wenig tiber
die biologische Reaktion des osteopo-
rotischen Wirbelkérpers auf dieses Ma-
terial wissen. Von Alternativmateriali-
en, wie Kalziumphosphatzementen,

Abb.10 A Fiillen des Wirbelkorpers nach
Aufrichtung mit Zement



verspricht man sich eine héhere biolo-
gische Potenz, ein wesentliches Pro-
blem stellt hier aber die Applizierbar-
keit der hédufig zu hochviskdsen Mate-
rialien dar.

Die Kyphoplastik stellt eine sinn-
volle Erweiterung der Zementierungs-
techniken dar, mit der bereits gesinter-
te Wirbelkdrper zumindest partiell
wieder aufgerichtet werden konnen
(Abb. 12). Erste klinische Erfahrungen
sind positiv, insgesamt aber noch spér-
lich. Ob die Patienten tatsdchlich durch
die Reposition in einem Mafe profitie-
ren, welches tiber die reine Schmerzre-
duktion hinausgeht, wird sich erst in
grofler angelegten Langzeitstudien zei-

gen.
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Fachnachrichten

Verletzungen und Erkrankungen der Atmungs-
organe und des Herz-Kreislauf-Systems.

Autos sicherer

Bei Verkehrsunfallen sinkt in den letzten Jahren
die Zahl der Schwerverletzten bei Unfallen mit
niedrigen Geschwindigkeiten (<70 km/h). Diese
Tatsache wird auf die verbesserte Sicherheits-
technik der Fahrzeuge zuriickgefiihrt. Fiir hohere
Geschwindigkeiten (>70 km/h) stagniert die
Verletztenzahl dagegen seit Jahren.

Verstarben in den 1970er Jahren im Mittel
37% der Patienten, waren es 2001 nur noch 14,5%.
Durch die bessere medizinische Behandlung (me-
dizinische Versorgung, Rehabilitation, Arbeitsun-
fahigkeit) haben sich allerdings die Folgekosten
seit 1988 versechsfacht.

(Quelle: AOK, Medizinische Hochschule
Hannover [MHH], Hannover Riick)

Sonderreport muskuloskelettale
Erkrankungen

Fir das Kapitel ,Unfalle und Verletzungen“ betei-

ligt sich die Unfallchirurgische Klinik der Medizi-

nischen Hochschule Hannover (MHH) an dem

Projekt. Zunachst ist ein Uberblick iiber die der-

zeitige Situation in Deutschland geplant:

» Wie viele Menschen sind von Unféllen und
Verletzungen betroffen?

» Welche Folgekosten entstehen durch
Rehabilitation und Arbeitsunfahigkeit?

Es soll dabei auf mehrere Quellen zuriickgegriffen

werden, um die hohe Qualitat der Untersuchung

zu gewdhrleisten.

Weitere Informationen erhalten Sie bei

Prof.Pape , Telefon: 0511 532-2050

E-Mail: Pape.Hans-Christoph@mbh-hannover.de

(Quelle: Medizinische Hochschule
Hannover [MHH])



