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Vertebroplastie — eine neue Therapieform zur
Schmerzbehandlung von Wirbelkérperfrakturen

M. Gschwendtner, W. Habelsberger®, E. Muhrhammer™, F. Lettner*, F. MieB

Wirbelkorperfrakturen sind meist sehr schmerzhaft, schranken die Leistungsfahigkeit ein, vermindern stark die Lebensqualitat und dadurch das Selbst-
wertgefiihl. Ursachen fiir diese schmerzhaften Wirbelkérperfrakturen kénnen Osteoporose, Myelome, Metastasen und Wirbelkbrperhamangiome sein.
Die herkbmmliche Therapie ist konservativ (Analgetika, Bettruhe, Mieder), chirurgische MalBnahmen erfolgen nur bei Instabilitit und Kompressions-
symptomen. Die perkutane Vertebroplastie unter Réntgenkontrolle (Durchleuchtung und Computertomographie) stellt eine alternative Therapieform
zur raschen Schmerztherapie dar. Im folgenden wird ein Uberblick tiber die Entwicklung der Methode, Patientenselektion, Technik, Ergebnisse und

Komplikationen der perkutanen Vertebroplastie gegeben.

Vertebral compression fractures are a common cause of pain, disability, diminished quality of life, and loss of self esteem. Many clinical entities can
cause such painful vertebral collapse, including osteoporosis, multiple myeloma, metastatic disease and vertebral hemangiomas. Treatment has tradi-
tionally been medical (analgesics, bedrest, external bracing) with surgery reserved for those with spinal instability or nerve compression. Percutaneous
vertebroplasty, an image guided method (Fluoroscopy and CT) of percutaneous bone augmentation, has provided an alternative therapy that offers
rapid pain relief and return to routine activity. This paper describes history, patient selection, technique, results and complications of percutaneous

vertebroplasty. | Miner Stoffwechs 2003; 10 (4): 13-16.

Die Vertebroplastie ist ein effektives, neues, interventio-
nell-radiologisches Verfahren zur Augmentation von
benignen und malignen Knochenldsionen mittels Kno-
chenzement unter computertomographischer und/oder
DL-Kontrolle.

Wirbelkorperfrakturen  verursachen meist heftigste
Schmerzen und vermindern die Lebensqualitat der vor-
wiegend dlteren Patienten [1]. Gegen diese vornehmlich
durch Osteoporose verursachten Wirbelkorperbriiche gibt
es ein minimal-invasives Verfahren: die Vertebroplastie,
auch Zementoplastie oder Knochenzementeinspritzung
genannt, bei der Knochenzement (PMMA = Polymethyl-
methacrylat) in den briichig gewordenen Wirbelkdrper
eingebracht wird. Dies vermindert den Druck auf die Wir-
belkorper und erleichtert die Schmerzen der Patienten.
Polymethylmethacrylat wird als Knochenfiiller bereits seit
den 1960er Jahren verwendet. So berichtete Vidal [2]
1969 liber den Gebrauch von Acrylzement zur Fixierung
von pathologischen Frakturen. 1970 wurde durch Charn-
ley [3] in den USA PMMA in der orthopddischen Chirurgie
beim Hiiftersatz eingefiihrt.

Der erste Bericht tiber die perkutane Knochenaugmen-
tation mittels PMMA stammt von Galibert und Deramond
[4] aus dem Jahre 1984. Einem 50jdhrigen Patienten mit
langdauernder Symptomatik eines Hamangiomwirbels
wurde erfolgreich PMMA unter DL appliziert. Der Patient
wurde komplett beschwerdefrei. Seither wird diese Thera-
pie Vertebroplastie genannt.

Bascoulergue und Duquesnel [5] fithrten im Jahre
1988 die perkutane Vertebroplastie erstmals bei osteopo-
rotischen Wirbelkdrperfrakturen und bei Malignomwir-
beln durch. 1994 berichtete Gangi [6] (iber die Durchfiih-
rung der Vertebroplastie mittels Computertomographie
(CT) und Durchleuchtung (DL) und bezeichnete dies als
,Dual Guidance”.
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Patientenselektion

Die perkutane Vertebroplastie dient zur Behandlung von
Schmerzen, die durch eine Wirbelkorperkompression ver-
ursacht werden (Osteoporose, Tumorinvasion des Wirbel-
korpers, Wirbelkorperhamangiom) [7-10]. Die Indikation
zur Durchfiihrung der Vertebroplastie erfolgt friihestens 3
Wochen nach dem Frakturereignis [11], sofern bis dahin
keine befriedigende Linderung der Schmerzen erzielt wer-
den konnte.

Eine Prophylaxe bei Wirbelkorpern ,at risk” stellt der-
zeit noch keine Indikation zur perkutanen Vertebroplastie
dar. Die Pravalenz eines Wirbelkorperbruches [12, 13] ist
sehr hoch und wird nach Literaturangaben mit 26 % bei
Frauen Uber 50 Jahren angegeben. Einige dieser radiolo-
gisch diagnostizierten Wirbelkorperbriiche sind jedoch
asymptomatisch und chronisch. Der durch den Wirbelkor-
perbruch verursachte Schmerz mul genau lokalisiert wer-
den und darf keine radikuldre Qualitat aufweisen, welche
auf eine Koexistenz mit einer Nervenwurzelreizung oder
Duralsackkompression hinweisen wiirde.

Die Ursache von Schmerzen als Folge einer Kompressi-
onsfraktur zu diagnostizieren, gelingt leicht, wenn nur ein
Wirbelkorper betroffen ist. Liegt jedoch eine grolkere Anzahl
von Wirbelkorperfrakturen vor, so ist die Unterscheidung
zwischen akuten und chronischen Frakturen sehr schwierig.

Vor einer geplanten Vertebroplastie mufl neben der kli-
nischen Untersuchung eine konventionelle Réntgen-
aufnahme der Wirbelsaule in zwei Ebenen durchgefiihrt
werden. Als weitere diagnostische Hilfsmittel sind eine
Magnetresonanztomographie (MRT) oder eine nuklearme-
dizinische Untersuchung zur Aktivitatsfeststellung des be-
troffenen Wirbelkdrpers bzw. der betroffenen Wirbelkor-
per erforderlich. Neben der geplanten Vertebroplastie
sollten naturgemdls auch additive Therapiemalinahmen
(z.B. Physiotherapie, Analgetika, Osteoporose-Medikation
etc.) begonnen werden.

Technik

Die zu behandelnden Wirbelkorperniveaus werden bei uns
mit Hilfe der klinischen Untersuchung (vom Facharzt fiir
physikalische Medizin, Orthopadie oder Neurologie) und
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den préinterventionell durchgefiihrten bildgebenden Ver-
fahren festgelegt. Der Eingriff selbst erfolgt unter sterilen
Kautelen in total intravenoser Andsthesie (TIVA). Zudem
wird von der Punktionsstelle aus bis an das Periost eine
tiefe Lokalinfiltration gesetzt. Als Zugangswege fir die
Wirbelkorperpunktion dient im HWS-Bereich der antero-
laterale, im BWS-Bereich der interkostovertebrale (Abb. 1)
oder transpedikuldre und im LWS-Bereich der transpedi-
kuldre (Abb. 2) oder posterolaterale (Abb. 3) Zugangsweg.

Fiir die Punktion selbst wie auch fiir die sichere Appli-
kation des semiliquiden Knochenzements in den Wirbel-
korper ist eine hohe Bildqualitdt der Réntgenanlagen not-
wendig. Wir fithren die Vertebroplastie unter ,dualer
Fihrung” [6, 14] mittels CT und Durchleuchtung durch.
Andere Arbeitsgruppen verwenden fiir die perkutane Ver-
tebroplastie als Rontgeneinrichtung einen C-Bogen oder
eine biplanare Durchleuchtungseinheit [15-17].

Abbildung 1: Transpedikuldrer Punktionsweg

Abbildung 2: Interkostovertebraler Zugangsweg
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Wir verwenden eine 10 oder 15 cm lange Punktionsna-
del mit einem Durchmesser von 10 G (fiir HWS-Bereich
15 G). Die Nadel selbst weist einen Schragschliff auf und
ist dadurch gut steuerbar. Die Vertebroplastienadel wird
mit Hilfe eines chirurgischen Hammers bis in das vordere
Drittel des betroffenen Wirbelkdrpers mit leichten Ham-
merschldgen vorgetrieben. Dieses Einbringen wird laufend
mittels CT und DL kontrolliert. Das Einbringen des Kno-
chenzementes erfolgt mit einer Zementpistole (Abb. 4),
damit 1aRt sich einerseits ein rascher Druckaufbau errei-
chen, andererseits durch einen Druckentlastungshebel —
bei Vorliegen einer Leckage — der Druck sofort vermin-
dern.

Als Knochenzement verwenden wir Osteopal G mit
Gentamycinzusatz (Tantalpulver als Kontrastmittel wird
beigemengt) oder Osteopal V (inklusive Zirkonium als
Kontrastmittel). Die Polymerisationszeit ist stark tempera-
turabhdngig und betragt zwischen 6 und 9 Minuten. Der
Knochenzement selbst wird langsam unter exakter latera-
ler DL injiziert. Bei Abfliefen des Knochenzements in den
Epiduralraum, in Venen oder in das Foramen intervertebra-
le muf die Knochenzementapplikation sofort gestoppt
werden, um eine Duralsackkompression zu verhindern.
Eine Knochenzementapplikation in das paravertebrale
Weichteilgewebe oder in den Bandscheibenraum verlduft
meist klinisch asymptomatisch. Die applizierte Knochen-
zementmenge betrdgt zwischen 1,5 und 6 ml [14].

Abbildung 3: Posterolateraler Zugangsweg

Abbildung 4: Zementpistole nach Gangi [6] mit Druckentlastungshebel
und grolkem Luer-Lock-Anschluly




Nach der Prozedur sollte der Patient fiir einige Stunden
weiter intensivmedizinisch betreut werden. Als Kontrain-
dikationen gelten Allergie auf Methacrylat, das Vorliegen
eines Frakturfragments im Wirbelkanal mit dadurch beding-
ter Wurzelkompression, eine hdamorrhagische Diathese,
eine moderate WK-Stenose mit radikuldrer Symptomatik,
Tumorextension in den Spinalkanal sowie eine floride
Spondylodiscitis.

Fir eine sichere intraossare Nadellage ist bei Planwir-
beln eine Mindesthohe von 3—4 mm erforderlich [15-17].
In der gleichen Sitzung sind Mehretagenbehandlungen
moglich und nicht selten auch erforderlich (Abb. 5).

Ergebnisse, Komplikationen

Im Zeitraum 01.02.2001 bis 30.04.2003 wurden mit Hilfe
der perkutanen Vertebroplastie 245 Knochenldsionen bei
170 Patienten behandelt. 97 % waren osteoporotische Frak-
turen (233 Wirbelkorper bei 162 Patienten). Der Frauen-
anteil betrug 88 %, das Durchschnittsalter war 74,4 Jahre
(40-90 a).

Die Patienten wurden vor der Intervention zu ihrer
Schmerzsituation ausfiihrlich befragt, es folgte eine ge-
naue Bewertung der Schmerzintensitit nach der Visual-
Analog-Scale (VAS-Score) [18] (Tab. 1). Die gleiche Be-
wertung der Symptome erfolgte vor der Entlassung. Der
Uberwiegende Anteil der Patienten zeigte beim VAS-Score
Werte zwischen 7 und 9. Postinterventionell blieben ledig-
lich 1,1 % der Patienten (n = 2) hinsichtlich ihrer Schmerz-
situation vollig unverdndert. Bei 8,8 % (n = 15) der behan-
delten Patienten fiel der VAS-Score lediglich um 2 Punkte.
Der Uberwiegende Anteil der Patienten, namlich 90,1 %,
zeigte einen signifikanten Abfall im VAS-Score (Endpoint
VAS 0-2) (Abb. 6 und 7).

Diese Ergebnisse decken sich weitgehend mit jenen
anderer Arbeitsgruppen [14, 19-24]. Bei Malignom- oder
Hamangiomwirbel liegen die Ergebnisse zwischen 75 %
und 90 % [14, 25-28]. Schwere Komplikationen, die einen
verldngerten stationdren Aufenhalt nach sich ziehen, sind
nach Literaturangaben [14, 29, 30] und eigenen Erfahrun-
gen sehr selten. Bei osteoporotischen Frakturen liegt die
Rate schwerer Komplikationen unter 1%, bei malignom-
bedingten Frakturen liegt sie bei 5 %.

Wir hatten eine schwere Komplikation. Bei einer
76jdhrigen Patientin kam es zu einer Embolisierung von
Zementpartikeln in die Lunge, sie zeigte Symptome einer
Lungenembolie mit Infarktpneumonie. Die Patientin konnte
14 Tage nach der Intervention das KH wieder in gutem All-
gemeinzustand verlassen.

Allerdings gibt es auch eine Reihe von ,Unzuldnglich-
keiten” der Methode [14]; so etwa den in 20-30 % (eigene
Ergebnisse: 24 %) zu erwartenden Zementaustritt in Form
von Leckagen, discal, paravertebral, epidural oder vends
ohne klinisch apparente bzw. behandlungswiirdige Sym-
ptome. Bei jedem Verdacht auf eine Leckage beim Appli-
zieren des Zementes ist die weitere Injektion sofort zu
stoppen und der vermeintliche Zementaustritt zu doku-
mentieren. Durch das gewonnene Zeitfenster ist meist die
weitere und leckagefreie Zementapplikation moglich.
Eine weitere Unzuldnglichkeit der Methode liegt darin,
dal8 die Wirbelsdulenverkrimmung bleibt. Versuche, die
Wirbelkorperhdhe mittels Vertebroplastie wiederherzu-
stellen, gelingen nicht.

Abbildung 5: Mehretagenbehandlung von 4 frakturierten Wirbelkorpern
in einer Sitzung

Abbildung 6: Zustand nach Vertebroplastie des 1. LWK einer 79jdhrigen
Patientin (VAS-Score: pra 8, post 1)

Abbildung 7: Frische Frakturen des 9. und 10. BWK vor und nach Vertebro-
plastie (VAS prd 8, post 0)

Tabelle 1: VAS-Score nach Scott

0 kein Schmerz 5-6  erheblich, peinigend
1-2  gering 7-8  massivy, qudlend
3-4  unbehaglich 9-10  maximal, vernichtend
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Um die beschriebenen Komplikationen und Unzuldng-
lichkeiten zu verhindern bzw. zu minimieren, ist eine
ideale Nadellage fiir die Zementapplikation notwendig,
welche sich mit der dualen Fithrung erreichen lalt. Fiir die
Zementinjektion erweist sich die kontinuierliche Durch-
leuchtung im seitlichen Strahlengang als sinnvoll. Die
Opazitdt des Zements spielt ebenfalls eine grofSe Rolle.
Bei hypervaskularisierten Lasionen sollte prdinterventio-
nell eine Phlebographie durchgefiihrt werden, der Zement
sollte in der viskdseren Phase appliziert werden.

Im Follow-up sahen wir bei unseren Patienten keine
Folgebriiche von bereits therapierten Wirbelkorpern, es kam
jedoch zu ,Anschluffrakturen” kranial und kaudal der the-
rapierten Wirbelkdrper bei 9 Patienten (5%). Die mittel-
fristige Beobachtung [22, 31] von Patienten mit einem Inter-
vall von 12 Monaten post interventionem zeigte keine
Schmerzzunahme im Bereich der therapierten Wirbelkorper.

Diskussion

Die perkutane Vertebroplastie ist ein interventionelles Ver-
fahren, das bei der Behandlung von schmerzhaften Wir-
belkorperbriichen zunehmend Anwendung findet. Prima-
re Indikation ist der Knochenschmerz, welcher durch
osteoporotische oder tumorose Prozesse verursacht wird.
Eine seltene Indikation stellen Himangiomwirbel dar. Die
Voraussetzung fiir den Erfolg der Methode ist neben der
radiologischen Diagnostik vor allem die klinische Unter-
suchung des Patienten. Die Intervention selbst sollte nach
entsprechender Aufkldarung des Patienten mit bester Bild-
gebung (CT und/oder DL) erfolgen. Durch den Einsatz von
CT und DL wird der betroffene Wirbelkérper lediglich von
unilateral vertebroplastiert. Durch die Vertebroplastienadel
ist zur Gewebsentnahme eine Knochenbiopsie in Koaxial-
technik moglich [32]. Fur die Sichtbarkeit des Zementes
mul’ ein Kontrastmittel (Tantalpulver, Barium, Wolfram)
beigemischt werden, neuerdings ist das Kontrastmittel vom
Hersteller bereits beigemengt. Die Menge des injizierten
Zements korreliert nicht mit dem klinischen Erfolg der
Methode [10 ].

Die in dieser Arbeit dargestellten Ergebnisse und Erfah-
rungen stimmen mit denen anderer Arbeitsgruppen tiber-
ein [14, 23]. Die Methode ist in der Hand des erfahrenen
Interventionalisten komplikationsarm, rasch und einfach
durchfiihrbar, kostengiinstig und effektiv in der Schmerz-
behandlung. Wir glauben, dals bei Wirbelkorperfrakturen
(osteoporotisch bzw. metastatisch) und Himangiomwirbeln
die Vertebroplastie eine fiir den betroffenen Patienten hilf-
reiche Therapiealternative darstellt und ihm eine oft lang-
dauernde und meist mit zahlreichen Nebenwirkungen be-
haftete Schmerztherapie und Medikation ersparen kann.
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