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Die Vertebro- und Kyphoplastie, als mi-
nimalinvasive Wirbelkérperaugmentati-
onsverfahren, fanden in den letzten Jah-
ren zunehmende Verbreitung. Im Zuge
der raschen Ausbreitung mehren sich die
Fallberichte tiber Komplikationen durch
unsachgeméfle Handhabung. Die folgen-
de Arbeit soll einen Uberblick iiber das Ri-
sikopotenzial beider Verfahren verschaf-
fen und mogliche Fehlervermeidungsstra-
tegien aufzeigen.

Prinzip

Es beruht bei allen Wirbelkérperaugmen-
tationsverfahren in dem perkutanen, ront-
gengestiitzten Einbringen von Knochenze-
ment unterschiedlicher Viskositit in den
betroffenen Wirbelkorper - in der Regel
unter Durchleuchtung oder Computerto-
mographie.

Bei der Vertebroplastie wird nach Ein-
bringen der Injektionskaniile in den Wir-
belkorper diinnfliissiger Knochenzement
unter hohem Druck injiziert.

Bei der Kyphoplastie wird tiber ein spe-
zielles Kaniilensystem ein mit Kontrastmit-
tel gefiillter, expandierbarer Ballon in den
Wirbelkorper eingebracht. Durch Aufbla-
sen desselben wird ein Hohlraum geschaf-
fen. Nach Entfernen des Ballons kann dieser
mit zahfliissigem Knochenzement unter ge-
ringem Druck und somit mit geringerer Ge-
fahr des Zementaustritts gefiillt werden.

Prinzipiell beinhalten beide Verfahren
in allen Entscheidungs- und Handlungs-
ebenen, d. h. pré-, intra- und postopera-
tiv, mogliche Risiken.
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Risiken der Vertebro-
und Kyphoplastie

Risiken
Praoperativ

Bei der Indikationsstellung zu einem mi-
nimalinvasiven Augmentationsverfahren
sollte sich der Behandler folgende Fragen
stellen:

== Ist es das richtige Verfahren?
== Ist es der richtige Patient?

== Bin ich der richtige Operateur?
== Ist es der richtige Wirbel?

== Ist es das richtige Material?

Richtiges Verfahren

Grundsitzlich sind weder die Vertebro-
plastie noch die Kyphoplastie geeignet,
die etablierten Verfahren der Wirbelsau-
lenchirurgie zu ersetzen. Sie konnen fiir
ausgewihlte Patienten eine Alternative so-
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wohl zur konservativen als auch zur offe-
nen operativen Therapie darstellen.

Die Indikationsstellung fiir die Verte-
bro- bzw. Kyphoplastie beschrénkt sich
auf Patienten mit Frakturen des Typs A1.1,
A1.2 sowie, in ausgewdhlten Fallen, A3.1.
Grundsitzlich ist bei jeder Art von spina-
ler oder foraminaler Stenose mit entspre-
chender klinischer Ausfallssymptomatik
(Claudicatio spinalis, radikuldre Ausfil-
le) grofle Vorsicht geboten, da sich diese
Probleme durch eine Zementeinspritzung
nicht beheben lassen (8 Abb. 1).

Richtiger Patient
Ein minimalinvasives Verfahren macht
einen inoperablen Patienten nicht zum
operablen.

Der Patient muss narkosefihig sein
oder, wenn man den Eingriff in Lokalanis-
thesie durchfiihren will, zumindest in der

Abb.1 A Grenzen der perkutanen Technik, a begleitende Recessusstenose,
b Hinterkantenfragment mit konsekutiver Spinalstenose
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Abb.2 A Rontgen- vs. MRT-Befund, a Nativrontgen: LWK1 erscheint deformiert,
b MRT (STIR-Sequenz): Wirbel iiber LWK1 frisch frakturiert

Abb.3 A Vertebroplastie, Zementaustritt, a paravertebral, b intraspinal,
¢ mit Ausguss epiduraler Venen

Lage sein, fiir die Dauer des Eingriffs auf
dem Bauch zu liegen. Durch massive Adi-
positas des Patienten kénnen sowohl die
Identifikation der anatomischen Landmar-
ken, die zur Platzierung der Instrumente
notwendig sind, als auch die Beobachtung
des Knochenzements wihrend der Injek-
tion derartig erschwert sein, dass eine si-
chere Durchfiihrung des Verfahrens nicht
moglich ist. Dies gilt im Besonderen fiir
den hochthorakalen und lumbosakralen
Bereich, da hier durch benachbarte ana-
tomische Strukturen (Schultern bzw. Be-
cken) radiologische Uberlagerungen auf-
treten kénnen.

Des Weiteren miissen bei der Auswahl
der Patienten die absoluten Kontraindikatio-
nen fiir beide Verfahren beachtet werden:

1. Asymptomatische Wirbelkorperfrak-
turen

2. Therapierefraktire Koagulopathie
oder hamorrhagische Diathese
3. Bakterielle Infektionen

Richtiger Operateur

Ausreichende operative Wirbelsdulenerfah-
rung ist zu fordern, des Weiteren sollte der
Operateur den Nachwetis tiber die Teilnah-
me an einem theoretisch-praktischen Kurs
zum Erlernen der Vertebro- bzw. Kypho-
plastie fithren. Dariiber hinaus sollte er in
der Lage sein, Komplikationen, die einen
Umstieg auf ein offenes operatives Verfah-
ren erfordern, behandeln zu konnen.

Richtiger Wirbel

Es sollte grofie Sorgfalt auf die Identifizie-
rung des fiir die Schmerzen verantwortli-
chen Wirbels gelegt werden. Dies ist bei
den oft dlteren Menschen mit langjahri-
ger Riickenschmerzanamnese und entspre-

$328 | Trauma und Berufskrankheit - Supplement 2 - 2005

Abb.4 A Kyphoplastie, retrograder
Zementaustritt in Muskulatur

chenden degenerativen Veridnderungen
im Nativrontgenbild oft schwierig. Die kli-
nischen Beschwerden des Patienten, das
Nativrontgenbild sowie die Schnittbildge-
bung miissen hierbei tibereinstimmen.

Im Zweifelsfalle hat sich hier die MRT
mit Identifikation eines Knochenédems
im betroffenen Wirbelkorper als duflerst
hilfreich im klinischen Alltag erwiesen
(B Abb. 2).

Richtiges Material

Eine Vielzahl von Knochenzementen be-
findet sich auf dem Markt. Fiir die Verwen-
dung bei der Vertebro- bzw. Kyphoplastie
miissen die Materialien definierten An-
spriichen geniigen: Sie miissen

== gut injizierbar sein,
== eine addquate Rontgenkontrastge-
bung haben,



Zusammenfassung - Abstract

== ein Verarbeitungsfenster von etwa 10—
12 min aufweisen und

== eine ausreichende Primarstabilitat bie-
ten.

In erster Linie werden Zemente auf Basis
des Polymethylmethacrylats angewandt.
Vergleichbare Ergebnisse wurden auch un-
ter Verwendung von Kalziumphosphatze-
menten bei osteoporotischen Frakturen
erzielt. Die Einsetzbarkeit derselben bei
traumatische Frakturen des jiingeren Men-
schen wird derzeit untersucht.

Intraoperativ

Hier unterscheiden wir in erster Linie zu-
gangs- und zementierungsbedingte Risi-
ken.

Zugangsbedingte Risiken

Beim rontgengestiitzten Vorschieben der
Kaniile in den betroffenen Wirbelkorper
sind prinzipiell alle Strukturen und Orga-
ne in und um die Wirbelsdule herum in
Gefahr, verletzt zu werden.

Bei medialem Abweichen der Kaniile
besteht die Gefahr der Perforation in den
Spinalkanal mit Verletzung des Riicken-
marks bzw. der Cauda equina mit entspre-
chenden neurologischen Ausfallserschei-
nungen.

Bei einem lateralen Abweichen der
Kaniile ist, in Abhingigkeit vom behan-
delten Wirbelsiulensegment, eine Perfora-
tion in die Lunge bzw. Abdominalorgane
moglich. Bei einer Perforation nach anteri-
or konnen grofie Gefifle verletzt werden.

Insgesamt wird die Verletzungsrate
von benachbarten Strukturen auf den Zu-
gangsweg in den Wirbelkorper bei bei-
den Verfahren mit deutlich unter 1% ange-
geben [5, 13]. Die Dunkelziffer bei wenig
geiibten Anwendern scheint jedoch hoher
zu liegen.

Als Hauptursachen fiir die Verletzung
benachbarter Strukturen werden in erster
Linie eine schlechte Bildgebung sowie die
mangelnde Erfahrung des Operateurs an-
gesehen.

Zementierungsbedingte Risiken

Die hiufigste Komplikation bei beiden
Verfahren stellt der Zementaustritt in den
Spinalkanal, das Neuroforamen, die um-
gebende Muskulatur sowie die Blutgefifle

mit Verschleppung in die Lunge dar [4,
6, 14, 15, 17, 19, 21, 23, 24, 25]. Die Zemen-
taustrittsrate variiert deutlich zwischen
beiden Verfahren, sie wird fiir die Verte-
broplastie mit 10-70% und fiir die Kypho-
plastie mit <10% angegeben (8 Abb. 3, 4).
Die ungleich hohere Rate an Zemen-
taustritt fiir die Vertebroplastie ist in der
unterschiedlichen Technik begriindet:
Diinnfliissiger Zement wird unter hohem
Druck in den trabekuldren Knochen inji-
ziert. Bei der Kyphoplastie wird zihfliis-
siger Zement in die durch den Ballon ge-
schaffene Hohle unter geringem Druck
eingebracht.

Als Ursachen fiir einen Zementaustritt
koénnen neben einem zu diinnfliissigen
Zement und einem zu hohen Injektions-
druck eine schlechte Bildgebung wih-
rend der Injektionsphase und die Unge-
duld des Operateurs wahrend der Injekti-
on genannt werden. Zur Vermeidung von
Zementaustritten empfiehlt es sich daher,
den Zement moglichst zdh, ohne grofien
Kraftaufwand, ohne zeitliche Hast bei gu-
ter Bildgebung zu injizieren. Bei der Verte-
broplastie ist vor der Zementinjektion die
Durchfithrung eines Venogramms mit
Kontrastmittel zur Darstellung des veno-
sen Abflusses zu empfehlen.

Postoperativ

Hier sind in erster Linie Infektion sowie
Anschlussfraktur zu nennen.

Infektion

Die postoperative Infektion kann lokal im
Zugangsbereich als Wundinfekt auftreten,
sie kann sich in die paravertebralen Weich-
teile ausdehnen, in den Spinalkanal ein-
brechen, die Wirbelkérper oder die Band-
scheibe betreffen.

Es gibt verschiedene Faktoren, die
einen Patienten fir das Auftreten einer
postoperativen Infektion priadisponieren.
An erster Stelle zu nennen sind Immun-
suppression, Diabetes mellitus sowie Adi-
positas. Aber auch Sterilitétsfehler bei der
Vorbereitung und Durchfithrung des Ein-
griffs sind ins Kalkiil zu ziehen.

Um das Infektionsrisiko zu minimie-
ren, sollten die Patienten entsprechend
ihres personlichen Risikoprofils unter Be-
achtung der Kontraindikationen selektiert
werden, ggf. sollte eine perioperative An-
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Zuammenfassung

Vertebro- und Kyphoplastie haben sich als
effektive minimalinvasive Verfahren zur Be-
handlung osteoporotischer Wirbelkdrper-
frakturen erwiesen. Unter Beachtung eini-
ger VorsichtsmaBnahmen sind die Risiken
iberschaubar. Die vorliegende Arbeit gibt
einen Uberblick tiber das Risikopotenzial
beider Verfahren und zeigt MaBnahmen
zur Fehlervermeidung auf.

Schliisselworter
Vertebroplastie - Kyphoplastie -
Komplikationen

Risks involved in vertebroplasty
and kyphoplasty

Abstract

Vertebroplasty and kyphoplastie have
proved to be effective minimally invasive
methods in the treatment of osteoporotic
vertebral fractures. If adequate precautions
are taken the risks involved can be foreseen.
This article gives a summary of potential
risks and describes how complications can
be avoided.

Keywords
Vertebroplasty - Kyphoplasty -
Complications
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tibiotikaprophylaxe durchgefiihrt werden.
Des Weiteren sollte der Eingriff in einem
addquat ausgestatteten Eingriffsraum, mit
den fiir operative Eingriffe tiblichen hygie-
nischen Kautelen, durchgefiihrt werden.

Anschlussfraktur

30-60% neuer Frakturen sind angren-
zend (B Abb. 5). Ein erhohtes Risiko fiir
das Auftreten einer Anschlussfraktur be-
steht bei multiplen vorbestehenden Frak-
turen sowie einer sekunddren Osteoporo-
se. Nach dem heutigen Kenntnisstand ge-
hen wir davon aus, dass das Risiko einer
Anschlussfraktur durch das Ausmafd der
osteoporotischen Grunderkrankung be-
stimmt wird [2, 3, 5, 8, 13, 22, 26]. Abhilfe
wird hier durch eine konsequente Behand-
lung der Grunderkrankung geschaffen.

Fazit

Minimalinvasive Technik heif3t nicht mini-
males Risiko.

Die Risiken sind liberschaubar, wenn der
Eingriff von einem erfahrenen Operateur
bei guter Bildgebung in einem adadquat
ausgestatteten Eingriffsraum mit der M6g-
lichkeit der Komplikationsbehandlung
durchgefiihrt wird.

Hauptrisiko sehen wir in einer unkritischen
Ausweitung der Indikationen durch Anwen-
der ohne operative Wirbelsaulenerfahrung.
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