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Vertebro- und Kyphoplastik

Wirbel um
Wirbel(-)Stabilitat

J. JEROSCH

Minimal-invasive OP-Techniken zur Zement-
fullung von Wirbelkérpern haben sich als
Verfahren zur Stabilisierung schmerzhafter
Sinterungen bei Patienten mit Osteoporose
etabliert —ein Erfahrungsbericht.

rende Schmerzen werden immer wieder als Leit-

symptom bei Patienten mit Osteoporose benannt.
Biomechanisch besonders ungiinstig scheint der thora-
kolumbale Ubergang zu sein. Hier sind nach einmal
stattgehabter Fraktur auch mit nur geringer Deformie-
rung immer wieder rasch progrediente Verldufe zu be-
obachten (Abb. 1a und b). Neue minimal-invasive OP-
Techniken bieten hier neue Therapieansitze.

E rhebliche, die Lebensqualitit deutlich reduzie-

Perkutane Vertebroplastik

Die Technik der perkutanen Vertebroplastik (PVP) wur-
de erstmals 1987 zur Behandlung vertebraler Him-
angiome beschrieben. Als Fiillmaterial wurde Polyme-
thylmetacrylat (PMMA) verwendet, das bis heute das
Material der Wahl geblieben ist. Selbst die Auffillung

Abbildungen 1a

und b:

Progredienz einer
osteoporotischen
Fraktur im thorako-
lumbalen Ubergang

Abbildung 2:
Schematische
Darstellung der
Vertebroplastik
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von Wirbelkérpern mit Knochenzement
wurde im Rahmen der Tumorchirurgie
bereits mehrfach beschrieben. Nachdem
in diesen Fillen meist eine rasche und
deutliche Schmerzreduktionen zu ver-
zeichnen war, wurden ab Mitte der
1990er Jahre auch osteoporotische Wir-
belkérperkompressionen mit der Ze-
mentaugmentierung behandelt.

— OP-Technik

Prinzip: Bei der PVP wird der fraktu-
rierte Wirbelkérper mit PMMA aufge-
fiillt und so in seiner Stabilitit verstirkt
(Abb. 2). Die Operation erfolgt iiber
eine perkutan eingebrachte Hohlkanii-
le, die transpedikulir oder iiber einen
posterolateralen Zugang im Wirbelkor-
per platziert wird. Benutzt wird in der
Regel ein steriler Knochenzement, der
relativ lange diinnfliissig bleibt.
Lagerung und Vorbereitung: In der kli-
nischen Routine fithren wir die Verte-
broplastik im IWS-Bereich im Opera-
tionssaal unter Bildwandlerkontrolle
durch. Der Patient wird auf dem Bauch
gelagert (Abb. 3). Der Riicken wird chir-
urgisch mehrfach steril abgewaschen und
steril abgedeckt, das zu augmentierende
Niveau unter dem Bildwandler identifi-
ziert. Der Bildwandler kann intraopera-
tiv steril umgeschwenkt werden, sodass
wihrend der Zementauffiillung eine
Réntgenkontrolle in mehreren Ebenen
méoglich ist. Das schmerzhafte Segment
wird prioperativ mit Hilfe einer Kern-
spintomografie identifiziert. Haut und
Stichkanal werden bis auf das Periost des
betroffenen Wirbelkérpers mit Lokal-
aniisthetikum infiltriert.

Meist wird der Eingriff in Lokal-
anisthesie durchgefiihrt und ist somit
auch fiir die oftmals multimorbiden Pa-
tienten wenig belastend. Ein vendser Zu-
gang ist ebenso obligat wie ein Monito-
ring der Herz-Kreislauf-Funktionen.
Zugang und Injektion: Von posterolate-
ral wird eine Punktionskaniile in den be-
troffenen Wirbelkorper gelegt und Kon-
trastmittel vorinjiziert. Andere Autoren
bevorzugen einen transpedikuliren Zu-
gang zum Wirbelkérper. Wenn das Kon-
trastmittel sofort in grofle Gefifle ab-
flieft, wird die Nadel umplatziert. In
der Spitphase findet sich immer ein Ab-

schluss — oftmals mit einer Darstellung
des Nierenkelchsystems (Abb. 4). Die
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Abbildung 3: Lagerung des Patienten

Injektion des PMMA erfolgt unter kon-
tinuierlicher Réntgenkontrolle (Abb. 5),
wobei besonderes Augenmerk der Wir-
belkérperhinterkante sowie potenziellen
Zementextrusionen nach anterior gilt.
Im Idealfall vergrofiert sich die Zement-
wolke ausgehend von der Nadelspitze
kontinuierlich unter Respektierung des
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Abbildung 4: Pyelogramm nach
Testinjektion mit Kontrastmittel
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Wirbelkérperrahmens. Die Zementauf-
fillung muss bei sichtbaren Zement-
extrusionen sofort abgebrochen werden
und ist durch die zunehmende Visko-
sitit des Materials limitiert. Nach Aus-
hirten des Zements werden die Nadeln
entfernt und die Stichinzisionen ver-
schlossen. Der Patient kann sofort mo-
bilisiert werden.

Postoperativ erfolgt eine Réntgen-
kontrolle. Im thorakalen Bereich ist eine
CT-kontrollierte Auffiillung indiziert,
um Fehlpunktionen zu vermeiden.

— Indikationen

Eine PVP sollte méglichst rasch nach der
Frakcur durchgefiihrt werden. Eine rela-
tive OP-Indikation ist auch die drohen-
de Fraktur bei ausgeprigter Osteoporo-
se. Weitere Indikation sind ausgedehnte
Osteolysen von Wirbelkérpern mit
ebenfalls drohender Fraktur.

Das Verfahren lisst sich gleichzeitig
bei mehreren Wirbelkorpern durchfiih-
ren. Voraussetzung fiir die PVD ist, dass
die Hinterkanten der Wirbelkérper in-
takt sind, um so eine Eindringen des
Knochenzements in den Spinalkanal zu
vermeiden.

— Risiken und Komplikationen

Es wurden auch die Auswirkungen der
Zementierung auf die Stabilitit des
nichtaugmentierten Nachbarwirbels un-
tersucht, indem nicht einzelne Wirbel-
kérper im Vergleich getestet wurden,
sondern ein Bewegungssegment als Gan-
zes. Es bestitigt sich dabei die klinische
Vermutung, dass durch eine PMMA-
Zementierung eine Fraktur des benach-
barten, nichtzementierten Wirbels indu-
ziert werden kann. Diese Vermutung
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wurde auch in einigen klinischen Studi-
en geduflert. Es ist jedoch ebenfalls be-
kannt, dass bei einer bereits vorliegenden
Fraktur die Inzidenz einer weiteren Frak-
tur in benachbarten Bewegungssegmen-
ten statistisch erhoht ist.

Auch die Frage der potenziellen Ge-
fahr von Hitzeschiden im Zuge der Aus-
polymerisation des Zements wurde
schon untersucht. So konnten Wang ez
al. (1984) im Tierversuch keine spinalen
Schidigungen bei zervikalen Fusionen
mit PMMA im Hundemodell nachwei-
sen, auch wenn keine Isolationsschicht
verwendet wurde. Die Autoren fiithren
dies auf die Isolationsfunktion der erhal-
tenen Ligamente sowie vor allem auf die
Wirmetransportfihigkeit der gefifirei-
chen duranahen Strukturen zuriick.

— Klinische Resultate

Die bisher veroffentlichten Resultate der
Vertebroplastik waren primir positiv
und haben zu groflem Enthusiasmus ge-
geniiber dieser Technik in der Osteopo-
rosebehandlung gefiihrt. Die klinischen
Erfahrungen zeigen auch, dass bei einer
frithzeitigen Injektion in den Wirbel-
korper eine sehr rasche Schmerzlinde-
rung eintritt, die bei einem sehr grofen
Anteil der Patienten dauerhaft ist. Diese
auflerordentlich hohe Responserate ist
umso erstaunlicher, als diese Ergebnisse
gerade bei denjenigen Patienten erreicht
werden, bei denen weder Bettruhe noch
Analgetikabgaben zu einer adiquaten
Schmerzlinderung fiihren.

Eine deutliche Schmerzreduktion ist
laut Literatur bei 80—90% der behan-
delten Patienten zu erwarten. Bemer-
kenswert erscheint ebenfalls, dass die
Schmerzlinderung bereits direkt post-

operativ zu beobachten ist und die Pa-
tienten teilweise ambulant behandelt
werden konnen.

— Kritikpunkte

Obwohl in der Literatur iiber exzellente
Ergebnisse berichtet wird, sind noch ei-
nige Fragen offen. So herrscht Uneinig-
keit iiber die genaue Indikation, die Kri-
terien der Patientenauswahl und den
idealen Zeitpunkt fiir die Durchfithrung
der Wirbelkérperaugmentation. Auch
die Fragen nach einer prophylaktischen
Augmentation benachbarter Wirbelkor-
per oder der Durchfiihrung einer Verte-
broplastik im Anschluss an eine
langstreckige Spondylodese werden kon-
trovers diskutiert.

Perkutane Kyphoplastik

Die perkutane Kyphoplastik (PKP) ist
eine Weiterentwicklung der Vertebro-
plastik und stellt ein minimal invasives
chirurgisches Verfahren zur Aufrichtung
frischer schmerzhafter Wirbelfrakturen
dar, die zu einer starken Keil- oder
Fischwirbelbildung gefiihrt haben — die
Betonung liegt auf frischer (etwa bis drei
Wochen alter) Frakeur.

— OP-Technik

Die ersten Schritte entsprechen dem
oben beschriebenen Ablauf der PVP. Die
PKP ist iiber einen trans- und extrapedi-
kliren (posterolateralen) Zugang mog-
lich. Nach korrekter Platzierung der
K-Drihte werden diese mit einer Ar-
beitskaniile iiberbohrt. Der Ausgang der
Kaniile sollte am Ubergang des Pedikels
in den Wirbelkorper liegen. Mit einem
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Abbildung
6a-c:
Schema-
tische
Darstellung
der Kypho-
plastik
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Stoflel wird der Kanal fiir den zu ver-
wendenden Ballon vorbereitet. Dieser
Kanal reicht zu 80% in den Wirbelkor-
per hinein und lisst 20 % der anterioren
Wand stehen. Durch die Arbeitskaniile
werden dann die Ballons in den vorbe-
reiteten  Knochenkanal  geschoben.
Durch stufenweises Aufblasen des Bal-
lons mit Kochsalzlgsung, der ein rént-
gendichtes Kontrastmittel beigemischt
ist, wird der Wirbel wieder aufgerichtet
und die Kyphose vermindert (Abb. 6).
Dies geschieht unter Monitoriiberwa-
chung des Druckaufbaus und -verlaufs.
In die entstandene Hohle wird ein spe-
ziell fiir die Kyphoplastik hochviskéser
Knochenzement ohne hohen Druck ap-
pliziert, sodass das Risiko des Zement-
abflusses auf ein Minimum reduziert
wird. Dies erfolgt ebenfalls unter Bild-
wandlerkontrolle.

Der Patient wird nur ein bis wenige
Tage stationir behandelt und kann nach
der Operation sofort die Wirbelsiule be-
lasten. Die durch die frische Fraktur her-
vorgerufenen Schmerzen verschwinden.

— Klinische Resultate

Die Methode wurde in den USA ent-
wickelt und die ersten Berichte iiber die
Ergebnisse sind wie bei allen neuen Me-
thoden hoffnungsvoll bis enthusiastisch.
Weltweit sind bereits iiber 65.000 Bal-
lon-Kyphoplastiken durchgefiihrt wor-
den und dokumentiert. Ergebnisberich-
te gibt es von der 22. Jahrestagung der
Amerikanischen Gesellschaft fiir Kno-
chen- und Mineralforschung im Sep-
tember 2000 in Toronto. Hier berichte-
ten /. M. Lane et al. in einer Sammelstu-
die aus den USA iiber die ersten 226 Ky-
phoplastiken bei 121 Patienten im Alter
zwischen 40—96 Jahre. Bei den ersten 30
Kyphoplastiken wurden folgende Ergeb-
nisse erzielt: Die Wirbelkorperhshe
konnte im Durchschnitt vorne um 45 %
und in der Mitte um 54 % aufgerichtet,
der Kyphosewinkel um 17° reduziert
werden. Von 75 Patienten gaben 96 %
eine sofortige Schmerzlinderung an, zwei
Patienten hatten unverindert Schmerzen
und bei einem Patienten hatten sich die
Schmerzen verstirke. Als Nebenwirkun-
gen wurden festgestellt:
— Blutung im Riickenmarkskanal, die
durch eine zweite Operation ohne

Folgen blieb,
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Abbildung 7: Klassifikation von
Zementaustritten:

Typ B: via basivertebrale Vene
Typ S: via Segementvene

Typ C: via kortikaler Defekt

— inkomplette Querschnittslihmung,
— voriibergehendes akutes Lungenver-
sagen (ARDS).

Im Labor lassen sich laut Belkoff et al.
(2001) experimentelle Kompressions-
frakturen bis auf 97% der urspriingli-
chen Hohe mit der PKP wieder aufrich-
ten. Die durch die Zementierung er-
reichte Augmentierung ist vergleichbar
mit dem Effekt der Vertebroplastik.
Auch die ersten publizierten klinischen
Ergebnisse sind vielversprechend. Lie-
berman et al. (2001) konnten in 70%
der Fille die Wirbelkorperhéhe um
durchschnittlich 47 % erhéhen, verbun-
den mit einer signifikanten Schmerz-
erleichterung,.

Berlemann et al. (2001) konnten bei
20 Patienten eine Aufrichtung von Wir-
belkérpersinterungen um bis zu 18° do-
kumentieren, was einer Erweiterung der
anterioren Wirbelkérperhéhe um 90 %
entsprach. Die Aufrichtung gelang umso
besser, je jiinger die Sinterung war. Frak-
turen, die jiinger als vier Wochen waren,
konnten durchschnittlich um 43 % auf-
gerichtet werden. Bei Verinderungen
dlter als acht bis zehn Wochen gelang
eine wesentliche Aufrichtung nur noch
in Einzelfillen. Auch Garfin et al.
(2001) beschrieben eine altersabhingi-
ge Reponierbarkeit der Frakturen, wo-
bei in Fillen jiinger als drei Monate die
Kyphose um durchschnittlich 50% ge-
bessert werden konnte.

Coumans und Liebermann (2003)
konnten bei einem Follow-up nach zwslf

Abbildung 8: Zoneneinteilung fiir
potenziellen Zementaustritt im
seitlichen Rontgenbild:
Zone I: Neuroforamen
Zone lI: Wirbelkérper anterior
des Neuroforamen
Zone llI: Pedikelwurzel
Zone IV: Wirbelkorper vor
der Pedikelwurzel

Monaten bei 74 Patienten mit 179 Ky-
phoplastiken eine anhaltende Schmerz-
reduktion sowie eine Verbesserung der
Lebensqualitit (SF-36) aufzeigen.

Ananthakrishnan et al. (2003) un-
tersuchten in einem experimentellen
Aufbau den intradiskalen Druck vor und
nach Vertebro- und Kyphoplastik. Sie
konnten zeigen, dass beide Verfahren
den intradiskalen Druck im Vergleich
zum Normalbefund unter Last erhohen.
Es zeigte sich gleichzeitig kein Unter-
schied im intradiskalen Druck zwischen
den Priparaten, die mit einer Vertebro-
plastik, und denen, die mit einer Kypho-
plastik behandelt wurden.

Katzmann (2003) verglich PVP und
PKP. In beiden Gruppen sah er mit 88 %
(PVP) beziehungsweise 90 % (PKP) eine
vergleichbare Schmerzreduktion. Eine
Korrektur durch PKP konnte nur bei 19
von 82 Patienten erreicht werden. In-
nerhalb der ersten beiden Wochen nach
Fraktur konnte mit der PKP noch bei
57,6 % der Patienten eine Korrektur er-
zielt werden.

— Risiken und Komplikationen

Die iiblichen Operationskomplikationen
wie Thrombose, Embolie, Belastung des
Herz-Kreislauf-Systems und Infektionen
gelten auch fiir PVP und PKP. Zement-
extrusionen in den Spinalkanal kénnen
schwerwiegende neurologische Konse-
quenzen bis hin zur Paraplegie haben
und sofortige Dekompressionen erfor-
derlich machen. Weiterhin sind pulmo-
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Abbildung 9: Zementaustritte im 3D-CT

nale Embolien nach Zementaustritt in

Wirbelkérpergefifle beschrieben wor-

den. Allerdings ist bei der PKP durch

den wegen der Ballonvordehnung gerin-

geren Applikationsdruck und wegen der

Verwendung des speziell fiir die Kypho-

plastik entwickelten hochviskésen Kno-

chenzements die Gefahr geringer.

Insbesondere die Inzidenz von Ze-

mentaustritten fiihrte in letzter Zeit zu

einer zunehmend kritischen Sicht dieser

Methoden. Eine klinisch relevante Ein-

teilung nach Yeom et al. (2003) unter-

scheidet drei Typen des Zementaustritts

(Abb. 7, S. 43):

— Typ B: via basivertebrale Vene (etwa
40%),

— Typ S: via Segementvene (etwa 40 %),

— Typ C: via kortikaler Defekt (etwa
20%).

Hierbei kann noch weiter differenziert

werden:

— Typ BV: bis zum Foramen vasculare,

— Typ BC: in den Spinalkanal,

— Typ SH: horizontal,

— Typ SV: vertikal oder oblique,

— Typ SF: in das Foramen,

— Typ CD: in den Diskus,

— Typ CK: in den Spinalkanal,

— Typ CF: in das Foramen,

— Typ CWK: lateral oder anterior zum
Wirbelkorper.

Potenziell gefihrliche Austrittsstellen

sind in gewissem Umfang bereits auf

dem seitlichen Rontgenbild zu erken-

nen. Hierbei ist unbedingt zu beriick-

sichtigen, dass Zementaustritte auf kon-
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ventionellen Réntgenbildern hiufig
tiberschen werden. Besonders Typ-B-
und Typ-S-Austritte werden auf a.p.-
und seitlichen Réntgenbildern, die intra-
operativ nur zur Verfligung stehen, tiber-
sehen. Im lateralen Réntgenbild ist Ze-
ment in Zone I besonders pridiktiv fiir
einen Zementaustritt.

Unseres Erachtens lassen sich viele
Zementaustritte nicht oder nur unzurei-
chend in Réntgenaufnahmen in zwei
Ebenen darstellen. Oftmals erkennt man
das Ausmaf$ des Zementaustritts erst in
postoperativen CT-Aufnahmen (Abb. 9).

Ausblick

In den niichsten Jahren sind Fortschritte
auf dem Gebiet der verwendeten Aug-
mentationsmaterialien zu erwarten. Das
»ideale“ Material ist einfach und perku-
tan applizierbar, zeigt eine sofortige und
lang andauernde mechanische Wirkung
und ist biologisch inert. Die Frage, ob
das Material iiber die Zeit entweder ab-
baubar oder knéchern integrierbar sein
soll, wird noch unterschiedlich beant-
wortet. Es spricht sicherlich nichts dage-
gen, ein Material wie PMMA-Zement,
der seit vielen Jahrzehenten sein biologi-
sches und biomechanisches Verhalten im
Rahmen der Endoprothetik bewiesen
hat, fiir die Vertebroplastik zu verwen-
den. Aus diesem Grunde werden
PMMA-Zemente auch wegen ihrer gu-
ten Applizierbarkeit und Mechanik am
hiufigsten verwendet. Von Alternativ-
materialien wie Kalziumphosphatze-
menten verspricht man sich eine hhere
biologische Potenz.

Weiteren klinischen Langzeitbe-
obachtungen bleibt es vorbehalten, zu
tiberpriifen, ob die bei der Kyphoplastie
mit Knochenzement stabilisierten, ge-
festigten Wirbel durch ihre verbesserten
biomechanischen Eigenschaften zu ver-
mehrten Frakturen der Nachbarwirbel
fiihren.

Im Rahmen der Gesamtdiskussion
gilt jedoch auch zu beachten, wie diese
innovativen Techniken im Einzelfall zu
finanzieren sein werden. Hier miissen
auch Losungsansitze — eventuell ge-
meinsam mit der Industrie — gesucht
und gefunden werden, um den Patien-
ten, die eine solche Therapie benétigen,
diese Behandlungsform auch zukommen
lassen zu kénnen.

Die perkutane Vertebroplastik (PVP)
stellt ein minimal-invasives Verfahren
dar, mit dem bei Patienten mit
schmerzhaften osteoporotischen Wir-
belkorpersinterungen eine erhebliche
Reduktion der Beschwerden moglich
ist. Ein weiteres Zusammensintern
des Wirbelkorpers wird verhindert.
Die Reposition einer schon bestehen-
den Fehlstellung ist hierdurch jedoch
nicht moglich. Trotz Beachtung der
technischen Grundprinzipien und
sorgfaltiger Beobachtung des Ze-
mentflusses hat die PVP dennoch eine
klinisch relevante Komplikationsrate
und Morbiditat, sodass die Durch-
fihrung nur dann empfehlenswert
ist, wenn der Therapeut technisch und
instrumentell in der Lage ist, eine
Komplikation auch in offener Technik
zeitnah zu revidieren. Offene Fragen
betreffen zur Zeit nach wie vor die
Langzeitreaktion des Knochens auf
den injizierten Zement, was neben
dem augmentierten Wirbel insbeson-
dere aber auch fiir die nichtaugmen-
tierten Anschlusssegmente gilt.

Die perkutane Kyphoplastik (PKP)
stellt eine sinnvolle Erweiterung der
Zementierungstechniken dar, mit der
bereits gesinterte Wirbelkorper zu-
mindest partiell wieder aufgerichtet
werden konnen. Erste klinische Erfah-
rungen sind positiv, insgesamt aber
noch sparlich. Ob die Patienten
tatsachlich durch die Reposition in
einem MaRe profitieren, das Uber die
reine Schmerzreduktion hinausgeht,
wird sich erst in groRer angelegten
Langzeitstudien zeigen.

In der wissenschaftlichen und klini-
schen Diskussion ist auch die Frage,
inwieweit die prophylaktische Aug-
mentierung gefahrdeter Wirbelkorper
vor einer Sinterung sinnvoll ist. In
jedem Fall sollte eine PVP lediglich als
ein Baustein der Osteoporosethera-
pie verstanden werden, die individuell
in Zusammenarbeit mit den entspre-
chenden Fachkollegen festzulegen ist.
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