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Kyphoplastie - Vertebroplastie — Vertebral-Body-Stenting-System-
Stentoplastie

Indikationen und Grenzen der Zementaugmentation an der Wirbelsdule

Timm Littwin, Stefan Schmid, Christian Eder, Edgar Mayr

Hintergrund

Die Zahl der Patienten, die mit osteoporotischen Wirbel-
korperfrakturen oder traumatischen Wirbelkérperfraktu-
ren bei Osteoporose in Klinik und Praxis vorstellig wer-
den, steigt stetig. Haufig liegen zudem meist mehrere
Frakturen unterschiedlichen Alters vor. Die Frage, worin
die Hauptursache der rezenten Schmerzzunahme liegt,
ist daher hdufig nicht eindeutig zu beantworten. Letztlich
ist es in vielen Féllen eine durch ein Bagatelltrauma her-
vorgerufene osteoporotische Fraktur, die das zuvor noch
kompensierte muskuloskeletale System aus dem Gleich-
gewicht bringt und Schmerzen verursacht. Diese lassen
sich dann klinisch oft nicht allein der frisch hinzugetrete-
nen Fraktur zuordnen.

Verfahren

Die Injektion von Knochenzement wurde in Frankreich
1987 zum ersten Mal beschrieben [1]. Bereits seit vielen
Jahren steht das Verfahren flaichendeckend als alleinige
oder zusdtzliche Therapieoption zur Verfligung. Im Fol-
genden werden die 3 gegenwadrtig gdngigsten Verfahren
skizziert.

Vertebroplastie

Die Injektion von Knochenzement in die Spongiosastruk-
tur eines frakturierten Wirbels ist das dlteste Vorgehen
zur Zementaugmentierung. Es wird meist in ortlicher
Betdubung und CT-gesteuert vorgegangen. Heute wird
dieses Verfahren daher zumeist von Radiologen zur An-
wendung gebracht. In Bauchlage miissen der/die zu be-
handelnden Wirbel identifiziert werden. Uber eine Stich-
inzision wird eine Jamshidi-Nadel benutzt, um durch die
Pedikel einen Zugang zum Wirbelkérper zu erhalten. De-
tails des transpedikuldren Zugangs zum Wirbelkdrper
werden im Abschnitt ,Kyphoplastie“ beschrieben. Die
Positionierung des Trokars erfolgt moglichst zentral im
Wirbelkorper. Nun wird verhéltnismaRig liquider Zement
eingebracht, sodass er sich in der Spongiosabalkchen-
struktur verteilen kann.

Kyphoplastie

Die Kyphoplastie erfolgt (blicherweise in Allgemein-
andsthesie in Bauchlage auf einem réntgendurchldssi-
gen Tisch. Die Lagerung ist dabei bereits das entschei-
dende Moment fiir die mogliche Reposition der Fraktur
(» Abb. 1). Es kdnnen wahlweise ein Bildverstarker (mit
zwischenzeitlichem Durchschwenken in den seitlichen
Strahlengang) oder 2 Bildverstérker in a.-p. und seitli-
chem Strahlengang positioniert werden. Von ausgespro-
chener Wichtigkeit ist vor Beginn der Operation das kor-
rekte ldentifizieren und Einstellen des zu kyphoplastie-
renden Wirbelkérpers (» Abb. 2). Hierbei muss im a.—p.
Strahlengang darauf geachtet werden, dass Grund- und
Deckplatte des betreffenden Wirbels als gerade Linie
und nicht als Fldche zu Darstellung kommen. Sollte auf-
grund einer vorbestehenden Héhenminderung des Wir-
bels dies nicht moglich sein, konnen hilfsweise die Grund-
und Deckplatten der benachbarten Wirbel mit beachtet
werden. Ferner muss die Schwenkung des Bildwandlers
so eingestellt sein, dass der Dornfortsatz sich in die Mitte
der Wirbelsdule symmetrisch zwischen den Pedikeln pro-
jiziert. Das Pedikulieren der Wirbel erfolgt dann in Seldin-
ger-Technik. Uber eine Stichinzision der Haut wird eine
Jamshidi-Nadel rontgenkontrolliert so in die Pedikel ein-
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> Abb. 1 Die Reposition der Fraktur erfolgt im Wesentlichen durch die
Lagerung und die korrekte Positionierung der Lagerungskissen.

gebracht, dass bei Erreichen von dessen medialer Begren-
zung im a.-p. Strahlengang die Nadelspitze an der Hin-
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> Abb. 2 Der zu kyphoplastierende Wirbel wird im Strah-
lengang in beiden Ebenen identifiziert.

terkante des Wirbelkorpers liegt. AnschlieBend wird die
Hinterkante Gberwunden. Es wird ein Seldinger-Draht
durch die Jamshidi-Nadel eingebracht, Giber den dann an-
schlieBend der Arbeitstrokar gerade bis (iber die Hinter-
kante eingefiihrt wird » Abb. 3). Je nach Knochenqualitat
sollte das Lager fiir den Ballon manuell vorgebohrt wer-
den, wobei mit grofter Vorsicht vorzugehen ist, um die
Vorderkante des Wirbelkorpers nicht zu verletzen. Die Er-
fahrung zeigt, dass es auch bei osteoporotischem Kno-
chen schwerfdllt, die Ballone korrekt zu platzieren, wenn
auf das Vorbohren verzichtet wird. Die Ballone miissen
vollstandig aus dem Arbeitstrokar ausgeschoben werden,
um beim Inflatieren keine Beschadigung zu erleiden. So-
dann werden die Ballone (es stehen heute sowohl ein-
kammerige wie auch mehrkammerige Ballonsysteme zur
Verfligung) eingefiihrt und mit réntgendichtem Kon-
trastmittel gefillt. Der hierbei anzuwendende maximale
Druck ist den Herstellerangaben des jeweiligen Systems
zu entnehmen, liegt aber Gblicherweise im Bereich von
200 psi. Die Lage der Ballone wird in beiden Rontgenebe-
nen kontrolliert (> Abb. 4). In der Regel kommt hierbei
jodhaltiges Kontrastmittel zur Anwendung, bei Patienten
mit bekannter Jodallergie ist daher entweder ein jodfreies
Kontrastmittel zu verwenden oder es muss im Zweifel nur
eine Vertebroplastie durchgefiihrt werden. Die Ballone
werden dann entleert und entfernt.

Beim Einbringen des Zements ist darauf zu achten, dass
die Konsistenz ausreichend zdhflissig ist, um etwaige
Zementaustritte zu vermeiden. Je nach verwendetem Ze-
ment sind die Herstellerangaben zu beachten. Es bietet
sich aber in jedem Fall der ,Tropftest (» Abb. 5) an: Der
Zement hat die richtige Konsistenz, wenn er sich beim
Ausdriicken aus dem Filler nicht mehr der Schwerkraft
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> Abb. 3 Pedikulieren von BWK XI und BWK XII.

> Abb. 4 Wahrend der Knochenzement angeriihrt wird,
verbleiben die expandierten Ballone in situ.

> Abb. 5 Tropftest: Der Knochenzement hat die richtige
Konsistenz, wenn er sich beim Ausdriicken aus dem Bone
Filler entgegen der Schwerkraft nach oben umbiegt.
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> Abb. 6 Einfiillen des Knochenzements (iber Bone Filler.

folgend nach unten, sondern nach oben umbiegt. Das
Einfiillen des Zements erfolgt unter engmaschiger Ront-
genkontrolle (> Abb. 6). Idealerweise beginnt der Ze-
ment sich am Rand der gefiillten H6hlung in die umge-
bende Spongiosa zu verteilen (> Abb. 8).

Stentoplastie

Ferner finden sich auf dem Markt Zementierverfahren,
die durch einen expandierbaren Stent gestiitzt werden
[2,3]. Der VBS-Stent (Fa. Depuy Synthes GmbH, Obern-
dorf, Schweiz) besteht aus einem mithilfe eines Ballons
expandierbaren Kobalt-Chrom-Metallstent, der bilateral
transpedikular in den Wirbelkérper eingebracht wird
(> Abb. 7). Wie bei der Kyphoplastie wird der Ballon dann
im Wirbel aufgedehnt. Nach der Entfernung des Ballons
wird der entstandene Héhengewinn durch den Stent ge-
halten [4]. In gleicher Weise wird dann mit Zement ge-
fullt. Der VBS-Stent ist in verschiedenen Lingen und
Durchmessern (VBS small/medium/large) erhaltlich.

Indikationsstellung

Die TLICS-Klassifikation (TLICS: thoracolumbar injury
classification and severity score) [5] der Wirbelk&rper-
frakturen unterscheidet, wie auch die Magerl-Klassifika-
tion [6], nach Kompressionsverletzungen (A), Verletzun-

» Abb. 7 VBS-Stent (Quelle: Fa. Depuy Synthes)

> Abb. 8 Reguldrer Befund nach Ballonkyphoplastie BWK
XlI bei einer 83-jahrigen Patientin.

gen der ventralen oder dorsalen Zuggurtung (B) und
translatorische Verletzungen (C). Frakturen, die sich fiir
eine alleinige Behandlung durch ein Zementierverfahren
eignen, gehoren stets zu den Kompressionsverletzungen.
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> Tab. 1 OF = Osteoporotische Fraktur

Klasse OF1 OF2

Morpho- keine Deforma- Deformation ohne/

logie tion (Wirbel- mit geringer Hinter-
korperodem) wandbeteiligung <5

Therapie konservativ konservativ bzw.

nach Klasse Zementierverfahren

OF3

Deformation mit
ausgeprdgter Hinter-
wandbeteiligung > ¥

dorsale Instrumen-
tierung (mit Wirbel-

OF4

Verlust der Rahmen-
struktur, Wirbelkorper-
kollaps/Kneifzangen-
bruch

dorsale (langstreckige)
Instrumentierung (mit
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OF5

Distraktions- und
Rotationsverletzun-
gen

dorsale langstrecki-
ge Instrumentierung

» Tab.2 OF-Score.

Merkmale Schweregrad
Morphologie OF 1-5 1-5
Knochendichte T-Score <-3

Dynamik der Sinterung ja, nein (1 Woche)

Schmerz (unter Analgesie) VAS>4[<4
Neurologie ja
Mobilisation (unter Analgesie) nein, ja

Gesundheitszustand

Summe

ASA >3, Demenz ja, BMI < 20, Unselbststandigkeit, Gerinnungshemmung

Wirbelkérperaugmen-
tation) und ggf. ventra-
ler Rekonstruktion

korperaugmentation)

Punkte
2-10
1

1,-1
1,-1
2

1,-1

je -1, maximal - 2

0-5 Punkte = konservative Therapie, 6 Punkte = OP-Indikation relativ, > 6 Punkte = OP

Verletzungen der Untergruppen B und C miissen obligat
durch eine zumindest dorsale Stabilisierung behandelt
werden.

Eine besondere Gruppe unter den Kompressionen neh-
men die insbesondere bei geriatrischen Patienten sehr
hdufigen osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen ein. Es
kommen dabei sowohl Frakturen vor, die durch inadidqua-
tes Trauma (osteoporotische Fraktur im engeren Sinne)
wie auch ohne Trauma (Insuffizienzfrakturen) entstanden
sind. Hierzu wurde federfiihrend durch die , Arbeitsgrup-
pe Wirbelsdule* der Deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
padie und Unfallchirurgie eine Klassifikation erarbeitet
[7], die fuRend auf einer morphologischen Beschreibung
beriicksichtigt, ob die Fraktur unter Belastung wesentlich
sintert und ob eine ausreichende Mobilitdt des Patienten
erzielt werden kann. Ziel der Klassifikation ist nicht nur
die Schérfung der Nomenklatur, sondern auch die Ablei-
tung eines Punktscores (OF-Score), der Hilfen bei der In-
dikation zur operativen Therapie gibt. Es flieBt ein, ob
eine hinreichende Mobilitdt mit konservativen Mitteln er-
zielt werden kann, ob nach erfolgter Belastung eine wei-
tere Sinterung der Fraktur auftritt, aber auch die Morpho-
logie der Fraktur und die Knochendichte (> Tab. 1 und 2).
Somit 16st sich die Indikationsstellung von der reinen
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Frakturmorphologie zum funktionalen erreichbaren Re-
sultat bei konservativer Therapie.

Ob nun ein anhand des OF-Scores ermittelter Punktwert
eine operative Versorgung nahelegt, oder ob durch kli-
nische Erfahrung die Indikation zur Stabilisierung eines
Wirbelkorpers mithilfe eines Zementierverfahrens ge-
stellt wird, so wird es sich doch in jedem Fall um Patien-
ten ab dem 70. Lebensjahr handeln, die hierfir infrage
kommen. Ferner ist die MAglichkeit zur Reposition unse-
rer Erfahrung nach begrenzt. Patienten, bei denen eine
Kyphosierung tiber 20° verbessert werden soll, kommen
fiir die Verfahren daher nicht infrage. Es wird dann not-
wendig sein, im Rahmen eines Hybridverfahrens eine lan-
gerstreckige Instrumentierung, ggf. mit zementaugmen-
tierten Pedikelschrauben, vorzunehmen. Ein Zementier-
verfahren des betroffenen Wirbels kann dann in Kombi-
nation mit der dorsalen Instrumentierung Anwendung
finden. Bei geriatrischen Patienten ist die Kyphoplastie
wiederum dann die ideale Versorgung des komprimier-
ten Wirbels, der beim jungen Patienten einer 360°-Fusion
bediirfte.

Bisher wurde bei der Versorgung von Wirbelkorperfraktu-
ren mancherorts zu wenig Augenmerk auf die sagittale
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> Abb. 9 Dorsaler Zementaustritt nach Kyphoplastie LWK |
bei einer 69-jahrigen Patientin. Wegen einer linksseitigen
Waurzelirritation wurde eine Thermoablation durchgefiihrt.

Balance der Wirbelsdule insgesamt gelegt. Auch andere
Autoren [8] haben in jiingerer Vergangenheit gerade
beim geriatrischen Patienten zunehmend die Frage nach
der Konfiguration des individuellen sagittalen Profils der
Wirbelsdule gestellt. Hierzu ist eine praoperative Wirbel-
sdulenganzaufnahme im Stehen geeignet. Im Bereich der
Wirbel, die am Scheitelpunkt der thorakalen Kyphose lie-
gen, oder an den Neutralwirbeln im Ubergangsbereich
von Kyphose zu Lordose treten Spitzenbelastungen auf.
Hier kommt es gehduft zu osteoporotischen Wirbelkor-
perfrakturen [9]. Konsekutiv muss auch bei der Behand-
lung dieser Frakturen darauf geachtet werden, soweit
sinnvoll und maglich, eine ibermdRige sagittale Dys-
balance zu verhindern. Dies kann bedeuten, dass es nicht
ausreicht, eine frische osteoporotische Fraktur durch An-
wendung eines Zementierverfahrens an einem Wirbel
isoliert zu stabilisieren. Es kann zudem erforderlich sein,
das sagittale Profil durch langerstreckige Osteosynthese
zusatzlich wiederherzustellen (» Abb. 12).

Besonders deutlich zeigt sich dies auch darin, dass bei
kyphosierten osteoporotischen Wirbelkérperfrakturen
die geklagten Beschwerden in vielen Fallen nicht mit der
frakturierten Wirbelkdrperhéhe direkt korrelieren, son-
dern im Bereich der Insertionen der autochthonen Ri-
ckenmuskulatur an Beckenkamm und Sakrum angege-
ben werden. Dies zeigt die Dekompensation der spino-
pelvinen Balance an.

Komplikationen

Komplikationen aller genannten Verfahren betreffen
einerseits den Austritt von Zement, andererseits An-
schlussfrakturen an benachbarten Wirbeln. Zementaus-
tritte kommen nach dorsal an die Spinalnervenwurzeln
(» Abb.9), nach ventral (» Abb.11) und lateral in die
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> Abb. 10 85-jahrige Patientin mit Zementriickfluss in

beide Pedikulierzugange.

> Abb. 11 Ventraler Zementaustritt bei einem 55-jahri-
gen Patienten.
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> Abb. 12 84-jihrige Patientin, Kyphoplastie LWK | vor 8 Wochen (a), jetzt Wiedervorstellung mit Anschlussfraktur Th XII (b). Ver-
sorgung durch Wiederaufrichtung und langerstreckigen Hybrid-Fixateur (c).

perispinalen Weichteile sowie insbesondere bei Spalt-
briichen in die benachbarten Bandscheibenfacher vor.
Zudem kann es zu vaskuldren Zementembolien Giber den
pravertebralen Venenplexus kommen. Hierzu sind in Ein-
zelfdllen intrakardiale Embolien beschrieben [10].

Ein geringeres Problem stellen Zementriickflisse durch
den Arbeitskanal in die Pedikel und bis in die Riickenmus-
kulatur dar (» Abb. 10). Diese kdnnen durch zu fliissigen
Zement oder zu kurze Wartezeit bedingt sein. Sie lassen
sich vermeiden, indem der entleerte Filler als StoRel im
Trokar benutzt wird, bis eine feste Konsistenz des Ze-
ments zu tasten ist.

Nach Zementierverfahren auftretende Frakturen von be-
nachbarten Wirbeln, sog. Anschlussfrakturen, gehoren
mit einer Inzidenz von bis zu 20% [11] zu den haufigen
Komplikationen (> Abb. 12b). Auch die prophylaktische
Vertebroplastie von Anschlusswirbeln fiihrt nicht zu einer
geringeren Rate an Anschlussfrakturen [12].

Differenziale Indikation und
Wertigkeit der Verfahren

Zur Klarung der Frage, welche Vor- und Nachteile die ein-
zelnen Verfahren haben und fiir welchen Patienten sich
welches Verfahren am besten eignet, wurden in den ver-
gangenen Jahren zahlreiche Untersuchungen durch-
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gefiihrt [13-16]. Die grundsatzliche Indikation zur isolier-
ten Anwendung von Zement an der Wirbelsaule ist fiir alle
in Rede stehenden Verfahren identisch. Es muss sich um
geriatrische Patienten mit Kompressionsverletzungen
handeln. In den letzten Jahren wurden mehrere Unter-
suchungen zur Scharfung der differenziellen Indikation
der einzelnen Verfahren publiziert. Gu et al. [17] zeigten
2016 in einem Review-Artikel, der 29 Studien mit ins-
gesamt 2838 Patienten analysierte, dass bez. Schmerzver-
lauf und Mobilitat der Patienten weder kurz- noch langfris-
tig signifikante Unterschiede zwischen Kyphoplastie und
Vertebroplastie aufzeigbar sind. Fiir die Kyphoplastie las-
sen sich jedoch, statistisch signifikant, eine geringere Rate
an Anschlussfrakturen, weniger Zementaustritte und eine
bessere Wiederaufrichtung des Wirbels nachweisen [18].

Fiir die Stentoplastie wird reklamiert, dass Vorteile bei der
Minderung des Kyphosewinkels bestehen. Diel et al. [4]
zeigten eine durchschnittliche Verbesserung des Kypho-
sewinkels von durchschnittlich 13,1° prdoperativ auf 8,9°
postoperativ bei 100 Patienten.

In unserer Klinik verfolgen wir daher folgendes Vorgehen:
Fiir geriatrische Patienten mit A-Verletzungen der Wirbel-
sdule wird der OF-Score ermittelt. Das heift, sie werden
stationar aufgenommen, mobilisiert und im Stehen ra-
diologisch auf Dynamik kontrolliert. Eine MRT wird eben-
falls regelhaft angefordert, um weitere Réntgen- und CT-
morphologisch nicht erkennbare Frakturen nicht zu tiber-
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sehen. Wenn dann anhand des OF-Scores die Indikation
fiir ein Zementierverfahren besteht, wird bei einer Wirbel-
korperhohenminderung von >50% eine CT-gesteuerte
Vertebroplastie in Lokalandsthesie durchgefihrt, sonst
eine Ballonkyphoplastie oder VBS-Stentoplastie in All-
gemeinnarkose.

Schlussfolgerung

Mit der Zementaugmentation von Wirbelkorpern steht
ein sinnvolles Therapeutikum zur isolierten ventralen Ab-
stlitzung zur Verfliigung. Die Indikation muss streng ge-
stellt werden: Die Verfahren eignen sich zur Behandlung
frischer Frakturen, die zur Sinterung neigen, und bei me-
dikamentds nicht ausreichend zu behandelnden Schmer-
zen mit drohender Immobilitdt. Die Indikation darf ins-
besondere bez. der Fahigkeit zur Wiederaufrichtung des
sagittalen Profils nicht (iberbeansprucht werden, hier
sind mehrsegmentale dorsale Stabilisierungen, ggf. mit
zementaugmentierten Pedikelschrauben, vorzuziehen.
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