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1 Einleitung

1.1 Allgemeines zu Vertebro- und Kyphoplastie

Die Vertebro- und die Kyphoplastie sind zwei rekonstruktive minimalinvasive
Verfahren, welche zur (Schmerz-)Behandlung von osteoporotischen,
metastatischen und traumatischen Wirbelkorperfrakturen, sowie bei Wirbel-
korpermyelomen und Hamangiomen eingesetzt werden kdnnen.

Eine perkutane transpedikulare Injektion von Knochenzement in den
betroffenen Wirbelkorper fuhrt bei beiden Verfahren zu einer Stabilisierung und
Starkung des Wirbelkorpers. Der eingespritzte Zement Ubt vor der
Polymerisation zudem eine toxische Wirkung auf die terminalen Nerven-
endigungen aus und hat einen Effekt auf Krebszellen. Zusammen fuhrt dies zu
einer deutlichen Schmerzreduktion beim Patienten mit einer verbesserten
Lebensqualitat.

Die Methode der Vertebroplastie wurde erstmals 1984 von Galibert und
Deramond’ in Frankreich bei einem Patienten mit einem zervikalen vertebralen
Hamangiom durchgefuhrt und 1987 veroffentlicht. Seither wird sie weltweit von
Radiologen, Orthopaden, Unfall- und Neurochirurgen angewendet.

Die Vertebroplastie fuhrt bei bis zu 96% der Patienten mit osteoporotischen
Wirbelkorperfrakturen zu einer starken (oder vollstandigen) Schmerzlinderung
innerhalb weniger Tage?.

Die Weiterentwicklung der Vertebroplastie wurde in den frGhen 90er-Jahren
durch den Orthopaden Mark Reiley in den USA vorangetrieben. Er stellte
mittels eines aufblasbaren Ballonkatheters die urspriingliche Wirbelkdrperhohe

'Galibert P, Deramond H, Rosat P, et al. Note préliminaire sur le traitement des angiomes
vertébraux par vertébroplastie acrylique percutanée. Neurochirurgie 1987;33:166-8.

Zoarski GH, Stakkneyer MJB, Obuchowski A. Percutaneous Vertebroplasty: A to Z.
Techniques in Vascular and Interventional Radiology 2002;5:223-38.
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wieder her, bevor er den Knochenzement eingespritzt hat. Die Technik wurde
fortan Kyphoplastie genannt®.

Neben den technischen Unterschieden der beiden Verfahren, ist die Kosten-
differenz mitzubeachten. Es liegen Zahlen aus der Schweiz (Kantonsspital
Munsterlingen, Thurgau) vor: die reinen Kosten (mit Operationssaal und
Anasthesie aber ohne vorhergehenden oder nachfolgenden Krankenhaus-
aufenthalt) betragen fur die Kyphoplastie zwischen 7500-8000 Schweizer
Franken (4500-5000 Euro), wahrenddessen eine Vertebroplastie zwischen 500
(vom Radiologen nicht im Operationssaal durchgefuhrt) und 3625 Schweizer
Franken kostet (300-2200 Euro).

Eine offene Stabilisierung kostet zwischen 5250-6250 Schweizer Franken
(3300-4300 Euro).

® Mathis JM, Ortiz OA, Zoarski GH. Vertebroplasty versus Kyphplasty: a comparison and
contrast. AUNR 2004;25:840-45.
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1.2 Osteoporose und Wirbelkoperfrakturen

1.2.1 Osteoporose

Die Osteoporose ist eine metabolische Systemerkrankung, bei der es durch
eine Knochen-Demineralisation und durch zunehmenden Verlust der Knochen-
matrix zu einem erhohten Risiko fur pathologische Frakturen, also Frakturen
ohne adaquates Trauma, kommt.

Tabelle 1: Wichtigste Osteoporose-Ursachen

primar (95%) senil, postmenopausal, idiopathisch

sekundar (5%) Steroiddauertherapie, langandauernde Immobilisation,
Hyperparathyreoidismus, Mangelernahrung,
Malabsorptionssyndrom, Hyperthyreose

Die Diagnose der Osteoporose wird uber die Messung der Knochendichte
gestellt. Dies erfolgt entweder mittels der DXA-Methode (DXA = dual-energy x-
ray-absorptiometry) oder mittels einer CT-Osteodensitometrie . Bei der DXA-
Methode wird die Knochendichte konventionell radiologisch am distalen Radius,
am Oberschenkelhals und an einem Wirbelkdrper der Lumbalwirbelsdule ge-
messen. Bei der CT-Osteodensitometrie wird die Knochendichte computer-
tomografisch an einem Lendenwirbelkorper bestimmt. Die Dichtewerte werden
mit der Knochendichte eines jungen gesunden Normkollektivs verglichen (T-

Score).
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Tabelle 2: Osteoporose-Schweregrade

Stadien

Standardabweichungen vom T-Score

Osteopenie

-1.0 bis -2.5

Osteoporose ohne Frakturen

<-2.5

Osteoporose mit Frakturen

> -2.5 mit 1-3 Wirbelkorperfrakturen

Fortgeschrittene Osteoporose

> -2.5 mit multiplen Wirbelkorperfrakturen
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Die Therapie der Osteoporose erfolgt bei bekannter Ursache (siehe Tabelle 1)
primar kausal, bei unbekannter Ursache primar symptomatisch. In den meisten
Fallen besteht die Basis-Behandlung aus einer adaquaten Analgesie bei
Frakturen (meist NSAR- und Morphin-Praparate mit entsprechenden Neben-
wirkungen) und Bisphosphonaten, sowie Calcitonin.

Bisphosphonate sind chemische Analoga des Pyrophosphats. Anorganisches
Pyrophosphat kann im Laborversuch sowohl die Auflosung als auch die Bildung
von Kalziumphosphat verursachen. Da Pyrophosphat sehr schnell durch
hydrolytische Enzyme wie Phosphatasen inaktiviert wird, ist der therapeutische
Einsatz begrenzt. Bisphosphonate weisen zwar die gleichen pharmako-
logischen Eigenschaften auf, verhalten sich aber gegenuber enzymatischen
und hydrolytischen Einflussen stabil. Bisphosphonate verringern einerseits die
Zahl der Osteoklasten, indem sie deren Fusion aus den Vorlauferzellen storen,
andererseits wird die Ausscheidung eines Hemmers der Osteoklasten-
rekrutierung durch die Osteoblasten stimuliert. Somit Uberwiegt die osteo-
blastische Knochenneubildung und es kommt bei gehemmter Resorption zu
einem Zuwachs an Knochenmasse. Die Bisphosphonate kdonnen im Knochen
allerdings nur in der kurzen Phase wahrend seines aktiven Umbaus
eingebunden werden. Zudem konnen Bisphosphonate nur dann agieren,
solange sie an der Oberflache des Knochens liegen und nicht durch den
Knochenstoffwechsel in den Knochen hinein verlagert wurden. Daher sollte eine
kontinuierliche Dauertherapie erfolgen.
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1. Direkte Hemmung des Osteoklasten, wenn dieser das am
PSS | Knochen gefundene Bisphosphonat aufnimmt.
Dsheoiast |
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Quelle: H, Fleisch: Bisphosphonates in Bone Disease™ (1693)

Abbildung 1: Wirkmechanismus von Bisphosphonaten (aus www.roche.com)

Da der Wiederaufbau eines durch Osteoporose geschadigten Knochens nur
bedingt moglich ist, kommt der Pravention schon im Kindesalter eine enorme
Bedeutung zu* °. Die héchste Knochenmasse bzw. Knochenmineraldichte wird
im jungen Erwachsenenalter erreicht. Sie hangt von diversen Faktoren ab,
wobei sportliche Aktivitaten in der Kindheit und im Jugendalter eine wesentliche
Rolle spielen. Ab dem 30. Lebensjahr nimmt die Knochenmasse dann
kontinuierlich ab. Dieser Prozess kann durch korperliche Aktivitat zumindest

verlangsamt werden. Obwohl korperliche Betatigung lebenslang notwendig ist,

4 Bailey DA, McKay HA, Mirwald RL, Crocker PR, Faulkner RA: A six-year longitudinal study of
the relationship of physical activity to bone mineral accrual in growing children: the university of
Saskatchewan bone mineral accrual study. J Bone Miner Res 1999;14:1672-1679.

® Petit MA, McKay HA, MacKelvie KJ, Heinonen A, Khan KM, Beck TJ: A randomized school-
based jumping intervention confers site and maturity-specific benefits on bone structural

properties in girls: a hip structural analysis study. J Bone Miner Res 2002;17:363-372.
8
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hat sich gezeigt, dass je frGher mit einer ,Sportkarriere” begonnen wird, desto
groRer spater die Knochenmasse ist’.
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Abbildung 2: : Mikroarchitektur eines gesunden Wirbelkérpers (aus www.bfo-aktuell.de)

® Nordstrom A, Olsson T, Nordstrom P. Sustained benefits from previous physical activity on
bone mineral density in males. J Clin Endocrinol Metab 2006;91:2600-4.
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Abbildung 3: Mikroarchitektur eines osteoporotischen Wirbelkorpers
(Foto Beck/Heisenberg, 2007)

Abbildung 2 zeigt ein Praparat eines aufgesagten normalen Wirbelkorpers mit
regelrechter Ausbildung der Spongiosa. Demgegenuber erkennt man in
Abbildung 3 beim osteoporotischen Wirbelkdrper eine deutliche Rarefizierung
der Spongiosa.

10
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1.2.2 (Osteoporotische) Wirbelkorperfrakturen

Osteoporose-bedingte Frakturen treten ausser am distalen Radius oder am
Oberschenkelhals am haufigsten an der Wirbelsédule auf’. Die Wirbelkdrper am
thorako-lumbalen Ubergang sind dabei aufgrund anatomischer Gegebenheiten
besonders frakturgefahrdet®. Bei osteoporotischem Knochen reicht bereits héu-
fig ein inadaquates Trauma fur eine Fraktur aus.

Die Haufigkeit von osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen nimmt mit
steigendem Lebensalter zu. In den USA erleiden bis zu 25% der Uber 50-
jahrigen Frauen eine osteoporotische Knochenfraktur®. Bei den (iber 80-jdhr-
igen sind es sogar bis zu 50%'. Aufgrund der hormonellen Umstellung sind
Frauen friUher und haufiger von Osteoporose und deren Folgen betroffen; es
erleiden jedoch bis zu 40% der uber 80-jahrigen Manner eine (hauptsachlich)
durch Osteoporose bedingte Wirbelkdrperkompressionsfraktur im Verlauf ihres
weiteren Lebens'".

Nicht nur Osteoporose kann zu Wirbelkorperfrakturen fuhren. Bei Patienten mit

ossaren Tumormetastasen zum Beispiel eines Prostata-, Mamma-, Nieren-,

7 Johnell, O, Kanis, JA. An estimate of the worldwide prevalence and disability associated with
osteoporaotic fractures. Osteoporos Int 2006;17:1726.

910 Lyles KW. Management of patients with vertebral compression fractures. Pharmacotherapy
1999;19 (1 Pt 2):21S-4S.

® Cooper C, Atkinson EJ, O’Fallon WM, et al. Incidence of clinically diagnosed vertebral
fractures: a population-based study in Rochester, Minnesota, 1985-1989. J Bone Miner Res
1992;7(2):221-7.

" Olszynski WP, Shawn Davison K, et al. Osteoporosis in men: epidemiology, diagnosis,
prevention, and treatment. Clin Ther 2004;26(1):15-28.

11
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Schilddrisen- oder Lungenkarzinom konnen ebenfalls unter schmerzhaften
Wirbelkdrpereinbrichen leiden.

Wirbelkorperfrakturen manifestieren sich entweder als Mikro- (das heisst ohne
konventionell radiologisch nachweisbare Knochenstrukturveranderungen) oder
als Makrofrakturen. Im konventionellen Rontgenbild erscheinen diese Ver-
anderungen dann als sogenannte Keil- oder Fischwirbel. Osteoporotische
Wirbelkorperfrakturen sind haufig radiologische Zufallsbefunde, weil sie keine
neurologischen Ausfalle verursachen und nur in etwa einem Drittel der Falle mit
teilweise massiven Schmerzen verbunden sind'?. Eine Wirbelkdrperfraktur fiihrt
in der Regel zu einer vermehrten Kyphosebildung und somit zur Abnahme der

Korpergrosse (siehe Abbildung 6).

A _‘__
0 4"{"

‘ iazis ! Flachwirbel
P 2ad .."‘ achwirbe

N8 T I
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1.,-1\.’!\_";‘»“" Keilwirbel
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Bodenplatten
einbruch

Abbildung 4: Osteoporotische Frakturformen (aus www.medizinfo.de)

12 Lindsay R, Silverman SR, Cooper C, et al. Risk of new vertebral fracture in the year following
a fracture. JAMA 2001;285:320-3.

12
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Abbildung 5: Rontgenbild einer Wirbelkorperfraktur mit Fischwirbelbildung
(Heisenberg 2007)

Alter (Jahee)

Abbildung 6: Abnahme der Kérpergrésse mit zunehmendem Alter durch Wirbelsdulen-

Kyphosierung (rechts). Massiv kyphotische Brustwirbelsaule bei Osteoporose (links)

13
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1.3 Operative Vorgehensweise bei der Vertebro- und Kypho-
plastie

Eine Vertebroplastie kann entweder in lokaler oder Vollnarkose durchgefuhrt
werden. Nach konventionell radiologischer oder computertomografischer
Festlegung des Zugangweges wird der Patient bei Eingriffen an der Brust- oder
Lendenwirbelsaule in Bauchlage positioniert. An der Halswirbelsaule wird ein
anterolateralen Zugang in Ruckenlage des Patienten gewahlt. Nach der
Festlegung des Zugangsweges wird unter Operationsbedingungen und unter
Durchleuchtung oder computertomografischer Kontrolle eine Vertebroplastie-
Hohlnadel transpedikular, kostovertebral oder transartikular, ein- oder
beidseitig, in den frakturierten Wirbelkérper eingebracht. Uber dieses
Instrument wird mit Hilfe eines speziellen Applikations-Systems bis zu 15ml
Knochenzement mit Druckwerten bis maximal 30bar unter kontinuierlicher
Durchleuchtungskontrolle in die Frakturzone eingespritzt. Aufgrund der stetigen
radiologischen Kontrolle kann die Gefahr eines Zementaustrittes minimiert
werden. Der in der Hohlnadel verbliebene Zement wird ebenfalls in die
Frakturzone vorgeschoben, damit es nicht zu einer Ausbreitung entlang des
Zugangsweges kommt. Im Anschluss an die Intervention wird eine
konventionell radiologische oder computertomografische Kontrolle des
Ergebnisses durchgefiuhrt.

Ein zufriedenstellendes Ergebnis ist erreicht, wenn die vorderen 2/3 des
Wirbelkdrpers und mindestens 2/3 seiner gesamten Hohe ausgefullt sind. Dies
ist unter anderem abhangig von der eingespritzten Zementmenge
(durchschnittlich 8ml™).

'3 aus www.radiologie-Imu.de

14
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Abbildung 7: Computertomografische Kontrolle wiahrend einer Vertebroplastie
(schwarzer Pfeil: Hohlnadel, gestrichelter Pfeil Knochenzement im Wirbelkorper)

(Bild aus www.radiologie-Imu.de)

Bei der Kyphoplastie wird unter denselben ausseren Bedingungen wie oben
bereits erwahnt Uber einen perkutanen transpedikularen Zugang unter
Durchleuchtung eine Kyphoplastie-Nadel in den Frakturbereich eingebracht.

Uber diesen Zugang wird ein spezieller Ballon- oder Expanderkatheter

15
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eingefuhrt und anschliessend im Wirbelkdrper aufgeblasen bzw. aufgespreizt.
Der aus rontgendichtem Material bestehende Expander kann unter
Durchleuchtung problemlos positioniert werden. Die korrekte Lage des
Ballonkatheters wird durch das im Ballon befindliche Kontrastmittel ermoglicht.
Beim Aufspreizen des Expanders oder durch das Aufblasen des Ballons und
durch eine entsprechende Patienten-Lagerung in Hyperlordosierung entsteht
ein bleibender Hohlraum im Wirbelkorper. Nach Entfernung des Expanders
oder Ballons wird der Knochenzement ebenfalls mit Hilfe eines Applikations-
Systems mit einem konstanten Druck von bis zu 6bar in die praformierte Hohle
eingebracht. Im Anschluss an die Intervention erfolgt ebenfalls eine radio-

logische bildgebende Kontrolle.

Abbildung 8: Kyphoplastie-Ballonkatheter (Bild aus www.kyphon.com)

16
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Tabelle 3: Vertebro- und Kyphoplastie im Kurzvergleich

Vertebroplastie Kyphoplastie

Technik/Material |- Hohlnadel - Hohlnadel
- Zementapplikationssystem |- Expander-/Ballonkatheter

- Zementapplikationssystem

Komplikationen | haufig Zementleckagen seltener Zementleckagen
Applikationsdruck | hoch, bis 30bar niedrig, bis 6bar
Kosten 300-2200 Euro 4500-5000 Euro

1.4 Indikationen/Kontraindikationen fiir Vertebro-/Kyphoplastie

Bei beiden Verfahren sollte die Indikationsstellung interdisziplinar zwischen

Orthopaden, Radiologen, Chirurgen und Onkologen erfolgen.

Tabelle 4: Indikationen fiir eine Vertebro- oder Kyphoplastie

* frische traumatische Wirbelkorperfraktur (< 3 Monate alt)*

* bei einem Kyphosewinkel > 20°; bei thorakolumbaler oder lumbaler Lokalisation - eher als im
mittleren oder oberen Thorakalbereich

* primare Wirbelkorpertumoren (Multiples Myelom, Hamangiom)

* pathologische Wirbelkorperfraktur bei Metastasen

* schmerzhafte Brustwirbelkdrper- und Lendenwirbelkorper-Fraktur (mit
Keil-/Fischwirbelbildung)

* chronische schmerzhafte Sinterungsfraktur bei Osteoporose

Frakturen, die alter als drei Monate alt sind, zeigen meistens schon eine
Konsolidation und eignen sich deshalb nicht mehr fur eine Vertebro- oder
Kyphoplastik.

17
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Im Zweifelsfall kann eine Magnetresonanz-Tomografie (MRT) Uber das
Frakturalter und den Frakturzustand Aufschluss geben. Das Vorliegen eines
Knochenmarkddems weist auf eine frische Fraktur hin. Die STIR-Sequenz
(short tau recovery inversion) des MRTs ist die sensibelste Sequenz zur
Feststellung akuter Frakturen (Knochenmarksddem zeigt sich als verstarkt
helles Signal, Fett/Mark wird supprimiert).

Mit dem MRT lassen sich auch Frakturen nachweisen, welche konventionell

radiologisch nicht identifiziert wurden (okkulte Frakturen).

18
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Tabelle 5: Voraussetzungen fiir eine Vertebro- oder Kyphoplastie

Interdisziplinare Indikationsstellung

Operations- und Narkosefahigkeit

normale Gerinnung (keine gerinnungshemmenden Substanzen)

neurologischer Ausschluss einer radikularen Symptomatik (ohne

Wirbelfraktur) bei Schmerzausstrahlung

aktuelle Rontgenbilder der betroffenen Wirbelkorper

Magnetresonanz-Tomografie (MRT) oder Computertomografie (CT) der

betroffenen Wirbelsaulenabschnitte

Tabelle 6: Kontraindikationen fiir eine Vertebro- und Kyphoplastie

Fragmentverschiebungen in den Spinalkanal

Internistische Faktoren zum Beispiel Infekte, Gerinnungshemmung oder-

storung

Keine Operations- und Narkosefahigkeit

Symptome eines Bandscheibenvorfalles

Vertebra plana

19
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1.5 Komplikationen und Fehlerquellen

Die minimal-invasiven Verfahren Vertebro- und Kyphoplastie sind insgesamt
sehr sicher. Komplikationen treten bei beiden Verfahren je nach Ursache der
Fraktur mit einer Haufigkeit von < 2% bei osteoporotischen Frakturen und bis zu
10% bei Karzinom-bedingten Frakturen auf'*. Die Review-Studie von Lee et
al.” zeigt sehr geringe Komplikationsraten von 0.9% (pro behandeltem Wirbel-
korper) bei der Kyphoplastie und 0.3% (pro behandeltem Wirbelkorper) fur die
Vertebroplastie. Es kann zwischen allgemeinen Komplikationen und
Komplikationen, die durch eine Zementleckage bedingt sind, unterschieden
werden.

Mogliche allgemeine Komplikationen umfassen Blutungen, Infektionen,
Rippenfrakturen und Pneumothoraces. Allergische Reaktionen auf den
eingespritzten Zement sind sehr selten und aufgrund der geringen
Zementmenge deutlich seltener, als bei anderen orthopadischen Eingriffen. Im
postoperativen Verlauf kommt es nicht selten zu Frakturen der benachbarten
Wirbelkdrper. Uppin et al."® sahen in ihrer Studie 12.4% Anschlussfrakturen in
einem Zeitraum von zwei Jahren nach einer Vertebroplastie.

Die meisten Komplikationen sind jedoch direkt auf eine Zementleckage
wahrend des Injektionsvorganges zurlckzufuhren. Bei der Vertebroplastie
kommt es wahrscheinlich aufgrund des hoheren Zement-Einspritzdruckes und

" Wade Wong, D.O., F.A.C.R. and John M. Mathis, M.D. Vertebroplasty and kyphoplasty:
techniques for avoiding complications and pitfalls. Neurosurg Focus 18 (3): E2, 2005.
' Lee M, Cahill P, Dumonski M, Stanley T, Park D, Singh K. A comparison of complications
from Vertebroplasty and Kyphoplasty: a meta-analysis of 124 studies. The Spine Journal 2007;7
(5):19S.
'® Uppin AA, Hirsch JA, Centenera LV, Pfiefer BA, Pazianos AG, Choi IS. Occurrence of new
vertebral body fracture after percutaneous vertebroplasty in patients with osteoporosis.
Radiology 2003;226:119-24.
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des meist weniger viskdsen Zementes haufiger zur einer Leckage als bei der
Kyphoplastie, wo Zement in eine praformierte Hohle eingespritzt wird. Die
praformierte Hohle kann zudem mit wenig Zement an den Randern verstarkt
werden (sogenannte Egg-Shell-Technik), so dass beim anschliessenden
Injektionsvorgang noch weniger Leckagen auftreten kdnnen. Zement kann in
die epiduralen und pravertebralen Venen austreten. Ein Austritt in den
Epiduralraum kann zu einer konsekutiven Einengung des Spinalkanals mit
neurologischen Ausfallen fihren. Bei einer Leckage in die Neuroforamina kann
eine radikulare Symptomatik auftreten. In Einzelfallen fuhrt der in die Venen
ausgetretene Zement durch eine Verschleppung zu einer Lungenembolie; diese
bleiben jedoch in den meisten Fallen klinisch unauffallig.

Eine Verschleppung des Zements entlang des Zugangsweges ist bei
ungenugender Entleerung der Vertebro- oder Kyphoplastienadel vor ihrer
Entfernung maoglich.

Zementleckagen sind haufig, bleiben jedoch in den meisten Fallen
asymptomatisch und mussen nicht zwangslaufig eine spatere Komplikation

oder Beschwerden bedingen (siehe auch 4.3).
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Abbildung 9: Mégliche Zementaustrittsorte (aus www.brustkrebstage-mannheim.de)
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Abbildung 10: Radiologischer Nachweis von Zementembolien in der Lunge (Beck, 2007)

1.6 Verschiedene Zementarten' '®

Bei der Vertebro- und Kyphoplastie wurden bisher hauptsachlich PMMA-
Zemente (Polymethylmethacrylat) verwendet, wie sie in ahnlicher Weise

bereits bei der Huft- oder Knieendoprothetik zum Einsatz kommen.

' Becker S., Ogon M. Ballonkyphoplastie, Kapitel 11 (Bohner M.). Springer Wien New York
2005.
'® Da Fonseca K. et al. Kyphoplastie mit “Biozement”. J Miner Stoffwechs 2004;11 (Suppl 1):

16-19.
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PMMA-Zement besteht aus mehreren Komponenten:

* Einem MMA-Monomer, welches in einer exothermen Reaktion zu PMMA
polymerisiert.

* Einem Copolymer, welches als Ftullmaterial dient. Dieses reduziert
zusatzlich den bei der Polymerisation entstehenden Temperaturanstieg

* Einem Rdntgenkontrastmittel

» Zusétze, welche die Polymerisation auslésen

* Weitere Zusatzstoffe (Stabilisatoren, Radikalfdnger, Farbemittel)

PMMA-Zement hat den Nachteil, dass er in einer exothermen Reaktion unter
grosser Hitzeentwicklung (bis 90°C.) aushértet und dadurch das umliegende
Gewebe, bei einem allfédlligen Zementaustritt, schadigen kann. Weiter besteht
der Nachteil der fehlenden Resorbierbarkeit des PMMA-Zementes; Operationen
sind damit meist irreversibel, da sich einmal eingebrachter PMMA-Zement nur
mit groBen Substanzverlusten des Knochens wieder entfernen ldsst. Der
PMMA-Zement zeigt keine ossére Integration, was die Mdglichkeit der
Zementlockerung begtnstigt.

Kalziumphosphatzemente stellen eine Alternative zu den PMMA-Zementen dar.
Sie hérten ohne Temperaturentwicklung aus und zeigen eine gute
Biokompatibilitdt. Weiterhin kdnnen sie prinzipiell resorbiert werden. Als
Nachteil dieses Materials ist zu nennen, dass es spréde ist und dadurch
bestimmten mechanischen Belastungen (Scher- und Zugkréfte) schlechter als
PMMA-Zement standhalten kann.
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Tabelle 7: Vergleich zwischen PMMA- und Kalziumphosphatzement

PMMA-Zement Kalziumphosphat-Zement
Temperaturwechsel gross (exotherm) klein
Knochen-Zement-Kontakt | begrenzt gut
Hydrophilie hydrophob hydrophil
Porositat beinahe 0% 40-60%
Resorption nein begrenzt

1.7 Alternative Behandlungverfahren fiir Wirbelkoérperfrakturen

Alternativ zur Vertebro- und Kyphoplastie existieren andere invasivere
Methoden zur Behandlung von Wirbelkoperfrakturen, seien diese
osteoporotischer, traumatischer oder metastatischer Genese.

Tabelle 8: Konservative und operative Verfahren zur Behandlung einer

Wirbelkorperfraktur

Konservativ Operativ

* Analgesie bei Fraktur mit zum|e Dorsale Aufrichtungsspondylodese
Beispiel Morphin-Praparaten mit Fixateur interne

* Behandlung der Knochende-
mineralisation mit Bisphosphonaten
und Kalzium / Vitamin D3

* Strahlentherapie bei metastatisch
bedingten Frakturen

¢ 3-Punkte-Korsett, Lendenmieder

25




Komplikationen der Vertebroplastie und Kyphoplastie:
Eine experimentelle Studie und klinische Ergebnisse

1.8 Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, die Zementaustrittsrate in Abhangigkeit
von der Zementtemperatur bei den beiden wirbelkorperstabilisierenden Ver-
fahren Vertebro- und Kyphoplastie experimentell miteinander zu vergleichen.

Die Resultate werden mit klinischen Resultaten, wie sie in der Literatur

vorkommen, verglichen.
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2 Material und Methoden

Die in dieser Arbeit beschriebenen Versuche wurden in der radiologischen

Abteilung des Klinikums Konstanz durchgefuhrt.

2.1 Praparate

Fir die Versuchsreihe wurden insgesamt 20 Rinder-Wirbelkdrperpraparate (mit
jeweils mehreren Wirbelkdrpern pro Praparat) und 6 menschliche Mazerations-
praparate (aus dem Institut fir Osteologie des Landesdenkmalamtes Konstanz)

verwendet.

Abbildung 11: Menschliches Mazerationspréaparat (Foto Heisenberg/Beck, 2007)
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Ll

Abbildung 12: Rinder-Wirbelkoérper (Foto Heisenberg/Beck, 2007)
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2.2 Material

Material fur Vertebroplastie:

Polymethylmethacrylate-Zement (PMMA) (Vertebroplastic™ der Firma

DePuy AcroMed)
Vertebroplastienadel der Firma OptiMed
PCD™ Zementapplikations-Systems der Firma Stryker

Bariumsulfat-Suspension

Material fur Kyphoplastie:

Polymethylmethacrylate-Zement (PMMA) (Vertebroplastic™ der Firma

DePuy AcroMed)

Kyphoplastienadel der Firma Stryker

Xvoid™ Expander der Firma Stryker

PCD™ Zementapplikations-Systems der Firma Stryker

Bariumsulfat-Suspension

Eigenschaften von PMMA (aus www.wikipedia.org):

Brechzahl: 1,492 (zum Vergleich: 1,45-1,9 beim Mineralglas)
elastisch und schlagfest

Reissfestigkeit: 70 N/mm

gute spanabhebende Bearbeitung moglich

ab 100 °C leicht verformbar. Bei Abkuhlung in Wasser bleibt diese Form

erhalten

Verbindungen durch Kleben oder Schweilsen moglich

|asst sich sehr gut mit CO2-Lasern schneiden oder gravieren
transmittiert Licht besser als normales Glas

witterungs- und alterungsbestandig

bestandig gegen Sauren und Laugen mittlerer Konzentration.
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e bestandig gegen Benzin und Ol

* Alkohol, Aceton und Benzol greifen PMMA an, es kommt zur Craquelée-
Bildung

* lasst je nach Typ ultraviolettes Licht und Rontgenstrahlen durch, halt
aber Infrarotstrahlung zurtick. Wird deshalb auch fur Gewachshauser
und in der Rontgenstrahllithographie verwendet.

Abbildung 13: Knochenzement zum Anriihren der Firma DePuy AcroMed
(Heisenberg/Beck, 2007)

2.3 Versuche

An insgesamt 78 Wirbelkérpern (Rinder-Wirbelkérper und Mazerations-
praparate) wurde eine Vertebroplastie durchgefiihrt; jeweils 26 Wirbelkdrper mit
Zementtemperaturen von 40°C, 55°C und > 60°C mit 8-10bar Zement-
injektionsdruck.

Bei 12 Wirbelkérpern wurde eine Kyphoplastie durchgefuhrt; jeweils 4
Wirbelkdrper mit Zementtemperaturen von 40°C, 55°C und > 60°C mit 6bar

Zementinjektionsdruck.
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In der Kontrollegruppe mit einer Bariumsulfat-Suspension als Injektionslosung
wurden jeweils 26 Wirbelkdrper mit einer Vertebro- und Kyphoplastie behandelt.
Alle Versuche wurden bei Raumtemperatur (= 20°C) durchgefuhrt.

Die Zement-Injektion, jeweils ca. 10ml, erfolgte transpedikular einseitig. Im
Anschluss wurden die Praparate konventionell radiologisch und teilweise

computertomografisch abgebildet.
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2.4 Zugangsweg

Das Arbeitsinstrument wird transpedikular einseitig (siehe folgende Bilder /
Schemata) in den Wirbelkorper eingebracht.

Wirbelkorper

Pedikel % Pedikel

transpedikularer Zugang

Processus transversus

Processus spinosus

Abbildung 14: Schematische Darstellung des transpedikuldaren Zuganges zum
Wirbelkoérper (Heisenberg, 2007)

Abbildung 15: Transpedikuldrer Zugangsweg (links: Wirbel von oben; rechts: Wirbel von

der Seite) (Bilder von www.opti-med.de)
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Abbildung 16: Transpedikuldrer Zugang am Knochenmodell aus verschiedenen

Perspektiven (Heisenberg/Beck, 2007)
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2.5 Arbeitsablauf

Vertebroplastie:

Transpedikulares Einbringen der (atraumatischen) Vertebroplastienadel mit

Rotationsbewegungen unter Durchleuchtung

Weiteres Vorantreiben der Nadel mit einem Hammer

v

Mischen der verschiedenen Zementkomponenten

v a4
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Zementinjektion durch die Hohinadel mittels Schraubapplikator. Komplette
Entleerung der Nadel.

v

Entfernung der Nadel

(alle Bilder aus www.opti-med.de)
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Kyphoplastie:

Das Vorgehen bei der Kyphoplastie entsprach dem der Vertebroplastie mit dem
Unterschied, dass vor der Zementapplikation ein Expanderkatheter vorge-
schoben und anschliessend aufgespreizt wurde.

Abbildung 17: Xvoid™-Expanderkatheter (aus www.stryker.com)

Abbildung 18: Durchleuchtungsbild nach transpedikulédrer Kaniilierung

(Heisenberg/Beck, 2007)
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3 Ergebnisse

3.1 Zementaustritt in Zahlen

Versuche:

Vertebroplastie Gesamt
Temperatur |40°C. 55°C. >60°C.
Wirbelkorper |26 26 26 78
Total
Zementaustritt| 4 (=15%) |9 (=35%) |16 (=62%) | 29 (=37%)

Kyphoplastie Gesamt
Temperatur |40°C. 55°C. >60°C.
Wirbelkorper |4 4 4 12

Total

Zementaustritt| 0 (0%) 1(25%) |1(25%) |2 (=17%)

Bariumsulfat-Kontrollgruppe:

Vertebroplastie | Kyphoplastie
Wirbelkorper |26 26
Total
Bariumaustritt |23 (=90%) 20 (=77%)

In den Versuchen kam es bei 29 von insgesamt 78 Vertebroplastien zu einem
Zementaustritt. Dies entspricht ungefahr 37%. Bei den 12 Kyphoplastien kam
es zu 2 Austritten (Austritte optisch oder radiologisch nachgewiesen). Das sind
ungefahr 17%. Die Kontrolle mit Bariumsulfat zeigte bei der Vertebroplastie eine
Austrittsrate von ungefahr 90%, dies entspricht 23 von 26 Wirbelkorpern. Bei 26
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Kyphoplastien mit Bariumsulfat kam es zu 20 Austritten, was ca. 77%

entspricht.

3.2 Zementaustrittsort

Der Zement trat mit folgenden Haufigkeiten in die jeweiligen Regionen aus
(Mehrfachaustritt moglich):

Austrittsregion Haufigkeit (%)
Bandscheibe 80
Pravertebraler Raum 30
Spinalkanal 25

Die Zahlen gelten fur die Vertebro- und die Kyphoplastie.
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3.3 Bildergallerie

3.3.1 Makroskopische Resultate

! . USRS

Abbildung 19: Wirbelkorper nach Vertebroplastie mit Zementaustritt in den Spinalkanal
(Foto Heisenberg/Beck, 2007)
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Abbildung 20: Praparat mit Zementaustritt (Pfeil)
(Foto Heisenberg/Beck, 2007)

TP

Abbildung 21: Mazerationspraparat nach Zementapplikation auf zwei Héhen (links mit

Zementaustritt in den Spinalkanal, rechts ohne Austritt) (Foto Heisenberg/Beck, 2007)
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3.3.2 Konventionell radiologische Resultate

Abbildung 22: Postinterventionelle Rontgenbilder seitlich (links) und von vorne (rechts)

auf mehreren Etagen ohne Zementaustritt (Heisenberg/Beck, 2007)
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Abbildung 23: Transpedikulére Injektion von Zement in den Wirbelkorper unter
Bildwandler-Kontrolle mit ungleichméssiger Zement-Verteilung im Wirbelkoérper jedoch
ohne Austritt (Heisenberg/Beck, 2007)

Abbildung 24: Radiologischer Nachweis von Zementaustritt in den Spinalkanal
(Heisenberg/Beck, 2007)
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Abbildung 25: Radiologischer Nachweis von Zement im pravertebralen Venensystem
(Pfeil) (Heisenberg/Beck, 2007)
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3.3.3 Computertomografische Resultate

Abbildung 26: Koronare Rekonstruktion eines Lendenwirbelsaulen-

Computertomogrammes nach Vertebroplastie (Bild 1-6) (Heisenberg/Beck, 2007)

44



Komplikationen der Vertebroplastie und Kyphoplastie:

Eine experimentelle Studie und klinische Ergebnisse

Abbildung 27: Koronare Rekonstruktion eines Lendenwirbelsaulen-

Computertomogrammes nach Vertebroplastie (Bild 7-15) (Heisenberg/Beck, 2007)
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Abbildung 28: Koronare Rekonstruktion eines Lendenwirbelsdulen-Computer-

tomogramms nach Vertebroplastie (Bild 16-20) mit Nachweis von Zementaustritt in den
Spinalkanal (Bild 19 und 20) (Heisenberg/Beck, 2007)
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Abbildung 29: Sagittal rekonstruiertes Computertomogramm einer Lendenwirbelsaule
nach Kyphoplastie (Bild 1-9) mit Nachweis eines Zementaustrittes in den Spinalkanal
(Bild 3, 5-9) (Heisenberg/Beck, 2007)
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Abbildung 30: Sagittal rekonstruiertes Computertomogramm einer Lendenwirbelsaule
nach Kyphoplastie (Bild 10-18) mit Nachweis eines Zementaustrittes in den Spinalkanal
(Bild 11, 14-18) (Heisenberg/Beck, 2007)
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Abbildung 31: Sagittal rekonstruiertes Computertomogramm der Lendenwirbelsaule
nach Kyphoplastie (Bild 19-23) mit Nachweis eines Zementaustrittes in den Spinalkanal
(alle Bilder) (Heisenberg/Beck, 2007)
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Abbildung 32: Computertomogramm einer Lendenwirbelsaule nach Vertebroplastie (Bild
1-9) mit Nachweis von Zementaustritt in den Spinalkanal (alle Bilder)
(Heisenberg/Beck, 2007)
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Abbildung 33: Computertomogramm einer Lendenwirbelsaule nach Vertebroplastie (Bild
10-18) mit Nachweis von Zementaustritt in den Spinalkanal (alle Bilder)
(Heisenberg/Beck, 2007)
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A
Abbildung 34: Computertomografie einer Brustwirbelséule nach Vertebroplastie (ohne

Nachweis von Zementaustritt)(3a/c: sagittal, 3b: koronar, 3d: axial)

(aus www.radiologie-Imu.de)
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Abbildung 35: Computertomografie einer Brustwirbelsdule nach Kyphoplastie (ohne

Nachweis von Zementaustritt) (aus www.karl-olga-krankenhaus.de)

53



Komplikationen der Vertebroplastie und Kyphoplastie:

Eine experimentelle Studie und klinische Ergebnisse

4 Diskussion

4.1 Einleitung

Die Vertebro- und Kyphoplastie gewinnen seit ihren Erstdurchfihrungen 1984
respektive 1998 zunehmend an Popularitat in der Behandlung von Wirbel-
korperfrakturen. Der unkontrollierte Zementaustritt ist relativ haufig, verlauft
jedoch meist ohne unmittelbare Folgen fur den Patienten. Dennoch gilt es,
Zementaustritte wenn moglich zu minimieren. Die vorliegende Arbeit soll die
Abhangigkeit der Austrittsrate von der jeweiligen Methode und Zement-

temperatur im experimentellen Versuch zeigen.

4.2 Eigene Resultate

In den Versuchen kam es insgesamt 31 mal zu einem Zementaustritt. Von den
78 mit Vertebroplastie behandelten Wirbelkdrpern waren insgesamt 29 von
einem Austritt betroffen. Dies entspricht ca. 37%. Bei den 12 mit Kyphoplastie
behandelten Wirbelkdrpern kam es bei 2 zu einem Zementaustritt. Dies
entspricht ca. 17%. Die Austrittshaufigkeit nahm mit steigender Zement-
temperatur zu. Der Zement trat zu 80% in die Bandscheibenregion, zu 30% in

den pravertebralen Raum und zu 25% in den Spinalkanal aus.

4.3 Literaturvergleich

In der Literatur finden sich sehr viele klinische Arbeiten, die sich mit dem Thema
Vertebro- und Kyphoplastie und deren Komplikationen beschaftigen. Im
Folgenden werden unsere experimentell gefundenen Zementaustrittswerte mit

einzelnen ausgewahlten Studien und mit den durchschnittlichen Werten von
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zwei Review-Studien, die eine von Hulme et al'® aus dem Jahre 2006 und die
andere von Lee et al®® aus dem Jahre 2007 verglichen.

Tabelle 9: Literaturvergleich bei der Vertebroplastie

Autor (Jahr) Anzahl Wirbelkorper | Zementaus- sympto-
Patienten | (insgesamt) tritt (%) matisch (%)
Layton (2007) 552 1000 25 0.45
(bei 673 VPs)
Mirovsky (2006) 66 66 41 keine
Ramos (2006) 12 19 84 keine
Krauss (2006) 114 148 46 keine
Schmidt (2005) 21 29 81 34
McKiernan (2004) 46 66 15 keine
Fourney (2003) 56 97 9 keine
Hulme (2006) 27 Studien 2283 41 ?
Lee (2007) 89 Studien 7184 43 1.08
eigene Resultate 78 37 nicht moglich

Beim Vergleich fallt eine relativ grosse Bandbreite bei der Zementaustrittrate
von 9% bei der Arbeit von Fourney und bis zu 84% bei der Arbeit von Ramos
auf. Die sehr hohen Zementaustrittraten bei Ramos sind wahrscheinlich damit
erklarbar, dass die radiologischen Nachkontrollen mittels Computertomografie

(und nicht nur konventionell radiologisch) vorgenommen wurden; so konnen

" Hulme PA, Krebs J, Ferguson SJ, Berlemann U. Vertebroplasty and Kyphoplasty: A

systematic review of 69 clinical studies. Spine 2006;31(17):1983-2001.
% Lee M, Cahill P, Dumonski M, Stanley T, Park D, Singh K. A comparison of complications
from Vertebroplasty and Kyphoplasty: a meta-analysis of 124 studies. The Spine Journal 2007;7
(5):19S.
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schon minimste Zementaustritte identifiziert und dokumentiert werden. Es zeigt
sich aber, dass die experimentellen Ergebnisse bei der Vertebroplastie die
klinische Situation bezlglich der Zementaustrittsrate sehr gut abbilden, wie aus
den durchschnittlichen klinischen Ergebnissen der beiden grossen Review-
Studien von Hulme et al. und Lee et al. ersichtlich ist.

Wie der Vergleich auch zeigt, werden die wenigsten Zementleckagen klinisch
relevant, durchschnittlich sind dies ungefahr 1% bei der Vertebroplastie, wie die
Review-Studie von Lee et al zeigt.

Fur die Kyphoplastie fanden sich folgende Zahlen:

Tabelle 10: Literaturvergleich bei der Kyphoplastie

Autor (Jahr) Anzahl Wirbelkorper | Zementaus- | sympto-
Patienten | (insgesamt) tritt (%) matisch (%)
Pflugmacher 22 35 14.2 ?
(2005)
Hillmeier (2004) 102 192 7 Keine
Rhyne (2004) 52 82 9.8 ?
Phillips (2003) 29 61 9.8 Keine
Fourney (2003) 32 32
Dudeney (2002) 18 55 4 Keine
Lieberman (2001) 30 70 8.6 Keine
Hulme (2006) 18 Studien 9 1.3
Lee (2007) 37 Studien 8.8 0.04
eigene Resultate 12 17 nicht
moglich

Bei der Kyphoplastie zeigt sich im Gegensatz zur Vertebroplastie eine sehr
enge Bandbreite bei der Zementaustrittsrate von 0% bei Fourney et al. bis
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14.2% bei Pflugmacher et al. Die fehlenden Zementaustritte bei Fourney fuhren
die Autoren auf eine genaue Indikationsstellung, auf die Verwendung von hoch-
viskosem Zement und auf eine geringe Injektionsmenge zurick.

Die experimentell gefundenen Zahlen bei der Kyphoplastie sind aufgrund der
geringen Wirbelkorperanzahl mit Vorsicht zu beurteilen, liegen jedoch auch

deutlich unter denen der Vertebroplastie.

Der Zement trat bei den Versuchen unabhangig von der jeweiligen Methode am
haufigsten in die Bandscheibenregion aus (80% der Austritte), gefolgt von
pravertebral (30%) und spinal (25%).

Zum Vergleich wurde die Review-Studie von Hulme et al. verwendet. Dort

finden sich folgende Austrittsorte:

* Vertebroplastie: - epidural (32%)
- paraspinal (32.5%)
- intradiscal (30.5%)
- foraminal (3.3%)

* Kyphoplastie: - epidural (11%)
- paraspinal (48%)
- intradiscal (38%)
- foraminal (1.5%)

Es zeigt sich, dass im Experiment die Bandscheibenregion haufiger von
Zementaustritten betroffen ist, als in den klinischen Resultaten. Eine Erklarung
fur diese Diskrepanz konnte in der Tatsache liegen, dass die Bandscheiben bei
den Praparaten degenerative Veranderungen aufweisen und der Zement somit
den Weg des geringsten Widerstandes nimmt. Die experimentellen

Austrittsraten in den Spinalkanal entsprechen ungefahr den klinischen
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Resultaten der Zementaustritte in den epiduralen Raum, da bei den Praparaten
keine Dura vorhanden ist. Der Spinalkanal stellt sich in diesem Fall als
epiduraler Raum dar.

4.4 Schlussfolgerungen

Die in dieser Arbeit experimentell gefundenen Resultate von 37% Zement-
Leckagen bei der Vertebroplastie und 17% Zement-Leckagen bei der
Kyphoplastie passen sehr gut zu den in der Literatur gefundenen Resultaten
aus klinischen Studien. Es gibt jedoch keine Studien, bei denen die
Zementaustrittsrate in Abhangigkeit von der Zementtemperatur untersucht
wurde. Zementaustritte sind insgesamt also relativ haufig anzutreffen. Die
Kyphoplastie zeigt bezlglich des Zementaustrittes im Experiment sowie in der
Literatur deutlich bessere Werte. Hauptsachlich kann die Komplikations-
beziehungsweise Zementaustrittsrate aber durch eine exakte Indikations-
stellung, eine sorgfaltige Durchfihrung durch einen erfahrenen Operateur und
unter kontinuierlicher radiologischer Kontrolle reduziert werden.

Der Grund fur die besseren Werte bei der Kyphoplastie liegt hochst-
wahrscheinlich im deutlich niedrigeren Zement-Injektionsdruck. Wie im
Experiment gesehen, spielt auch die Zementtemperatur (und somit die
Viskositat) eine wesentliche Rolle in der Austrittsrate. Je warmer der Zement ist,
desto flussiger wird er und desto haufiger kommt es zu einem Zementaustritt.
Eine hohere Zementtemperatur bringt jedoch den Vorteil der besseren
Applizierbarkeit durch die Vertebro- oder Kyphoplastienadel und die kirzere
Aushartungszeit.

Nach der Versuchsreihe und der Literaturrecherche erachten wir die Ballon-
oder Expander-Kyphoplastie mit einer Zementtemperatur von ca. 50° Celsius
als die momentan sicherste Methode, um einen Zementaustritt und die daraus

resultierenden Komplikationen so klein wie moglich zu halten. Aufgrund
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unterschiedlicher Indikationen ist es naturlich nicht mdglich, immer eine

Kyphoplastie durchzufuhren.

4.5 Limitationen

Im Vergleich mit klinischen Resultaten ist bei der vorliegenden experimentellen
(,ex-vivo®) Versuchsreihe eine Aussage nur eingeschrankt moglich. Der im
Vergleich zum menschlichen Korper verminderte Gewebswiderstand bei den
Praparaten hat zur Folge, dass im Versuch mit einem niedrigeren
Zementinjektionsdruck als im Korper gearbeitet werden kann. Dies fuhrt im
Experiment sicherlich zu einer niedrigeren Zementaustrittsrate ins umliegende
Gewebe. Andererseits kann der oben erwahnte verminderte Gewebswiderstand
auch dazu fuhren, dass es schon bei geringeren Injektionsdruckwerten zu
einem Zementaustritt kommt.

Fur die Versuche wurden zwar alte (fraglich osteoporotische), jedoch nicht
frakturierte Wirbelkorper verwendet. Eine genaue Aussage aufgrund der in
dieser Arbeit verwendeten Praparate - betreffend der Zementaustrittsrate -
verglichen mit osteoporotisch frakturierten Wirbelkdrpern ist somit nur ungefahr
moglich. Dennoch gibt die vorliegende Arbeit eine approximative Richtung der
Zementaustrittshaufigkeit abhangig von der jeweiligen Methode und

Zementtemperatur vor.

4.6 Ausblick

Das bei zunehmender Lebenserwartung der Bevdlkerung ansteigende durch-
schnittliche Lebensalter fuhrt dazu, dass die Haufigkeit von (osteoporotischen)
Wirbelkorperfrakturen in den nachsten Jahren und Jahrzehnten noch deutlich

zunehmen wird.
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Osteoporotisch bedingte Wirbelkorperfrakturen fuhren haufig zu invalidisie-
renden und immobilisierenden Schmerzen. Dadurch kommt es bei alteren
Patienten vermehrt zu Hospitalisationen und als Folge der verminderten
Mobilitat und zunehmenden Bettlagerigkeit auch zu einer Zunahme von
Komplikationen (Bsp. Lungenentzindung). Die Zunahme der Mortalitat dieser
Patienten (im Vergleich zur gleichaltrigen ,gesunden® Bevodlkerung) betragt
etwa 30%°".

Wirbelkorperfrakturen werden heute in den meisten Fallen konservativ (siehe
Kapitel 1.2 und 1.7) behandelt. Diese konservative Therapie fuhrt jedoch haufig
nur langsam zu einer Reduktion der Schmerzen und hat keinen unmittelbaren
stabilisierenden Effekt auf den Wirbelkorper. Der Wunsch der Patienten (und
der Arzte) nach einer schonenden Behandlungsmethode, die die Schmerzen
schnell reduziert und den eingebrochenen Wirbelkorper stabilisiert oder sogar
wieder aufrichtet, kann durch die Vertebro- und Kyphoplastie erflllt werden.
Trotz der mittlerweile guten Erfahrungen und Fortschritte sind jedoch
wesentliche Fragen wie Langzeitergebnisse/-komplikationen, die beste
Zementart oder technische Aspekte noch nicht vollstandig geklart. Auch nach
vielen Jahren Vertebro- und Kyphoplastie existieren noch immer keine grossen
Studien, die die beiden interventionellen Methoden mit der konventionellen
Therapie vergleichen.

Trotzdem sind beide Methoden wichtige Behandlungsarten bei (vor allem
osteoporotischen) Wirbelkorperfrakturen und tumorbefallenen Wirbelkorpern. In
den Handen eines erfahrenen Untersuchers und bei guter Indikationsstellung

sind die beiden Eingriffe sicher und effektiv einsetzbar.

?! Kado DM, Browner WS, Palermo L, et al. Verterbral fractures and mortality in older women: a
prospective study. Study of Osteoporotic Fractures Research Group. Arch Intern Med
1999;159:1215-20.
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Die Kostenfrage soll bei der Vertebro- und Kyphoplastie ebenfalls in die
Diskussion miteinbezogen werden. In der Schweiz wurde deshalb eine
Zertifizierung eingefuhrt, welche eine gute Indikationsstellung, die sachgemasse
Durchfuhrung und auch die Qualitatskontrolle, vor allem bei der teureren
Kyphoplastie gewahrleisten soll.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die beiden Wirbelkorper-stabilisierenden
Verfahren Vertebro- und Kyphoplastie im Bezug auf die Komplikations- bzw.
Zementaustrittsrate im experimentellen Versuch zu vergleichen.
Vertebroplastien und Kyphoplastien werden in immer grosserer Anzahl als
Therapie eingesetzt. Nicht seltene Komplikationen und unbefriedigende
klinische Ergebnisse verlangen eine experimentelle Nachbearbeitung der
bereits eingefuhrten Methode.

In den vorliegenden Experimenten werden insgesamt 26 Praparate (20 Rinder-
Wirbelkorperpraparate und 6 menschliche Mazerationspraparate mit jeweils
mehreren Wirbelkdrpern pro Praparat) entweder mit einer Vertebro- oder
Kyphoplastie und mit unterschiedlichen Zementtemperaturen behandelt und
anschliessend mit verschiedenen Rontgen-Methoden untersucht. Besonderer
Wert wird auf die Komplikations-, bzw. Zementaustrittsrate gelegt.

Bei insgesamt 78 Vertebroplastien kam es in 29 Fallen zu Zementaustritten
(37%), bei insgesamt 12 Kyphoplastien kam es zweimal zu Zementaustritten
(17%). Neben der am haufigsten betroffenen Bandscheibenregion sind auch
der pravertebrale Raum und der Spinalkanal von Zementaustritten betroffen.
Die Folge einer hoheren Zementtemperatur war eine hohere Zement-
austrittsrate. Der Vergleich mit der Literatur zeigt ahnliche Resultate im Bezug
auf einen Zementaustritt.

Bei der Vertebro- und Kyphoplastie sind die Komplikationen nicht korrigierbar,
es sei denn durch operative Eingriffe. Die Vermeidung von Komplikationen
durch niederviskose Zemente ohne extreme Hitzeentwicklung ist Voraus-
setzung der Therapie. Komplikationen mit Austritt in den Spinalkanal, in die
Neuroforamina, in die Bandscheibenregion, in den pravertebralen Raum und
pravertebralen Plexus konnen experimentell wie auf klinischen Bildern

beobachtet werden. Die Kyphoplastie und Vertebroplastie sind unseres
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Erachtens als Methode in der Entwicklung anzusehen, die keinesfalls
abgeschlossen ist.
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