PRAXIS

Behandlung der osteoporotischen
Wirbelkorperfraktur mittels Vertebroplastik? ““w-smf-cwe”

Jiurg Bernhard?, Stephan Marx®

a Medizinische Klinik, Rehabilitationszentrum Biirgerspital Solothurn,
b Orthopadische Klinik, Kantonsspital Olten

Quintessenz

@® Osteoporotisch bedingte Frakturen verursachen 7,5mal mehr Hospitalisa-
tionstage in Akutkliniken als Myokardinfarkte.

® Etwa ein Viertel aller Frauen bis zum 85. Lebensjahr haben radiologisch
sichtbare Wirbelfrakturen.

® Die Vertebroplastik und die Kyphoplastik sind wichtige Methoden in der
Behandlung von tumords befallenen oder frakturierten Wirbelkorpern.

® In 85-90% der Patienten mit osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen
kommt es nach Vertebroplastik zu dramatischer oder vollstindiger Schmerz-
linderung innert 72 Stunden.

@ Der Eingriff ist in geiibten Hédnden bei guter Indikationsstellung risikoarm
und effektvoll.

® Grosse kontrollierte vergleichende Studien zwischen konventioneller Thera-
pie der osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen und der Vertebroplastik fehlen
trotz vieler Jahre klinischer Erfahrung in dieser Technik.

Summary
Vertebroplasty in the treatment of osteoporotic fractures

@ Osteoporotic fractures account for 7.5 times more reqular hospital stay
than myocardial infarction.

® Approximately one quarter of all women aged up to 85 years show verte-
bral fractures on x-ray.

@ Vertebroplasty and kyphoplasty are important techniques in the treatment
of tumour-affected or fractured vertebrae.

@ Vertebroplasty confers almost complete pain relief in 85-90% of patients
with osteoporotic vertebral fractures.

@ Performed by experienced specialists, the techniques of vertebroplasty and
kyphoplasty are effective and relatively safe.

@ Despite many years of clinical experience, there is a lack of controlled stud-
ies comparing conventional treatment of osteoporotic vertebral fractures and
vertebroplasty.
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Einleitung

Osteoporotische Frakturen — epidemiologische
und gesundheitsokonomische Aspekte

Die Osteoporose stellt ein sehr grosses medizi-
nisches und zunehmend auch ©6konomisches
Problem dar. In der Schweiz gibt es ungefdhr
261000 Frauen und 87000 Manner mit Osteo-
porose. Auch in der Tagespresse ist das Thema
prasent [1]. Allein im Jahr 2000 verursach-
ten osteoporotische Frakturen 7,5mal mehr
Hospitalisationstage in Akutkliniken als alle
Myokardinfarkte zusammen, d.h. rund 390000
Spitaltage, was direkte Kosten von ungefdhr
357 Millionen Franken nach sich zog [2]. Mehr
als ein Drittel aller 50jahrigen Frauen und un-
gefdhr jeder siebte Mann erleiden als Folge der
Osteoporose einmal im Leben eine Fraktur [3].
Die Frakturen treten meist ohne adiquates
Trauma auf.

Die Frakturen konnen sich entweder als Mikro-
frakturen, d.h. ohne konventionell radiologisch
nachweisbare Strukturverdnderung des Kno-
chens, oder aber als Makrofrakturen manifestie-
ren. Dabei stellt die Wirbelkérperfraktur die hdu-
figste Fraktur dar [4]. An der Wirbelsdule sind
Makrofrakturen meist als Keilwirbel oder als
sogenannte Fischwirbel sichtbar (Abb. 1 EX).
In den Vereinigten Staaten von Amerika sind
dies pro Jahr gut 500 000-700 000 Wirbelkorper-
frakturen bei insgesamt etwa 1,5 Millionen
osteoporotischen Frakturen pro Jahr [5]. Kom-
pressionsfrakturen der Wirbelkorper sind aber
auch in Europa sehr hdufig und bei 25% aller
Frauen bis zum 85. Lebensjahr konventionell-
radiologisch sichtbar [6].

Wie oft eine solche Fraktur asymptomatisch ver-
lauft, ist umstritten. Es scheint, dass lediglich ein
Drittel aller osteoporotischen Wirbelfrakturen
akute Riickenschmerzen verursachen [7]. Auch
werden wahrscheinlich nicht selten bei Exazer-
bationen von chronischen Riickenschmerzen
oder bei akuten Riickenschmerzepisoden an-
dersartige Diagnosen gestellt und Frakturen
nicht diagnostiziert. Die Dunkelziffer ist wahr-
scheinlich erheblich. Haufig werden Patien-
tinnen und Patienten mit Frakturen ambulant
durch den Hausarzt allenfalls in Zusammen-
arbeit mit dem Spezialisten behandelt. Auch

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 1017 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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Abbildung 1
Typische Keilwirbel bei Osteoporose.

werden die Wirbelfrakturen bis auf wenige Aus-
nahmen konservativ behandelt. Osteoporotisch
bedingte Wirbelkorperfrakturen sind aber nicht
selten mit invalidisierenden Schmerzen verbun-
den und fithren dann oft zur Hospitalisation, da
die meist dlteren Patientinnen und Patienten sich
zufolge der Schmerzen nicht mehr zu Hause
versorgen konnen. Gerade diese verminderte
Mobilitdt bzw. vermehrte Bettldgerigkeit ist von
einer nicht zu vernachlidssigenden Komplika-
tionsrate begleitet. Die Mortalitét ist im Vergleich
zur gleichaltrigen Bevolkerung dann um etwa
30% erhoht [8]. Auch kommt es durch die Frak-
turen zu relevanten Verdnderungen der Statik an
der Wirbelsédule. Die Kyphosierung der Wirbel-
sdule wirkt sich biomechanisch ungiinstig aus,
indem die Last zunehmend auf die vorderen An-
teile der Wirbel verlagert wird.

Konventionelle Therapie der Frakturen

in der Akutphase

Analgetika, Kalzitonin, Orthosen und relative
Bettruhe stellten bis heute die Eckpfeiler der
Akuttherapie dar [5]. Sekundér-prophylaktisch
werden meist Kalzium-Supplemente in Kombi-
nation mit Vitamin D3, Bisphosphonate und neu-
erdings auch Tetriparatid eingesetzt. Letztere
Massnahmen haben aber keinen sofortigen, den
Wirbelkérper stabilisierenden Effekt, und Bis-
phosphonate wirken verhéltnisméssig nur wenig
analgetisch. Des weiteren werden nicht-pharma-
kologische Interventionen wie Sturzprophylaxe-
massnahmen, Safe-Hip-Hosen und Physiothe-
rapie eingesetzt [9]. Trotz der genannten Mass-
nahmen ist das Risiko fiir eine neue Fraktur nach
einer fritheren Fraktur massiv erhoht [7].
Sowohl Patientinnen und Patienten wie auch
Arzte wiinschen sich deshalb eine Behandlungs-
methode, welche den oftmals invalidisierenden
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Schmerz schnell verschwinden ldsst, den fraktu-
rierten und unter Umstdnden weiter zusammen-
brechenden Wirbelkérper sofort stabilisiert und
den Patienten die verlorene Funktion rasch wie-
der zuriickgewinnen ldsst, damit idealerweise
eine baldige Entlassung aus dem Spital erfolgen
kann. Die in den letzten Jahren immer mehr ins
Bewusstsein riickende Vertebroplastik scheint
diese Liicke zu fiillen. Eine offene Operation mit
Fixateur interne wird aufgrund der aufwendi-
geren Technik und der erh6éhten Komplikations-
rate nur bei wenigen osteoporotischen Frakturen
empfohlen, insbesondere dann, wenn neurologi-
sche Komplikationen eine Dekompression erfor-
dern, was wahrscheinlich nur in rund 0,05% der
osteoporotischen Wirbelfrakturen der Fall ist.

Entwicklung

Die perkutane Vertebroplastik wurde erstmals
1984 durchgefiihrt. Galibert et al. behandelten
ein zervikales vertebrales Angiom mittels perku-
taner Punktion und erfolgreicher Fiillung des
Wirbelkorpers mit Polymethylmetacrylat(PMMA)-
Zement [10]. Wenig spéter wurde die Methode
der Vertebroplastik auch bei lytischen Knochen-
metastasen angewandt [11]. Seit mehreren Jah-
ren findet die Vertebroplastik in der Behandlung
von osteoporotisch bedingten Wirbelkoérperfrak-
turen eine zunehmende Akzeptanz. Verschie-
dene auch grossere Studien haben die Wirksam-
keit belegt [12-15]. Da das Risiko einer weiteren
Spontanfraktur insbesondere bei bereits vorlie-
gender Fraktur im Vergleich zur gleich alten Be-
volkerung ohne Kyphosierung der Wirbelsdule
um das Fiinffache und bei Vorliegen mehrerer
Frakturen um den Faktor zwolf erhoht ist [5],
besteht ein gutes Argument zur Wiederherstel-
lung einer moglichst physiologischen Wirbelsdu-
lenkriimmung. Die Methode der Vertebroplastik
wurde deshalb weiterentwickelt, und mit ver-
schiedenen Ballontechniken wird versucht, den
meist keilférmig deformierten Wirbelkérper wie-
der in seine urspriingliche Form aufzurichten,
was als Kyphoplastik bezeichnet wird. Ebenso
versucht man, benachbarte gefihrdete Wirbel
prophylaktisch zu zementieren.

Prinzip und Technik

Das Verfahren der Vertebroplastik versucht, die
Probleme beim Management von osteoporo-
tischen Frakturen an der Wirbelsdule oder mit
Wirbelsdulenmetastasen zu losen, denen keine
klare weitere Behandlungsoption zur Verfii-
gung steht oder bei denen andere mogliche Ver-
fahren zu aufwendig oder komplikationstrach-
tig erscheinen. Dieses Verfahren erlaubt, den
Schmerz zu lindern, Analgetika zu reduzieren
und den stationdren Aufenthalt zu verkiirzen.
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Bei 85-90% der Patienten! mit osteoporotischen
Wirbelkorperfrakturen kommt es nach Verte-
broplastik zu dramatischer oder vollstdndiger
Schmerzlinderung innert 72 Stunden. Bei mali-
gnombedingten Frakturen ist die Schmerzlinde-
rung etwas geringer ausgepragt [5].

Der rasche und héufig eindriickliche analge-
tische Effekt der Vertebroplastik [14, 20, 23, 24,
26-28] hat zwei Griinde. Erstens spielt hochst-
wahrscheinlich die Stabilisierung der erhaltenen
Knochenstrukturen eine Rolle und zweitens eine
Destruktion der terminalen Nervenendigungen
durch zytotoxische Effekte des Methylmeta-
crylates. Schmerzen aufgrund einer Riicken-
markkompression oder einer Einengung der
Foramina intervertebralia konnen durch die
Vertebroplastik nicht beeinflusst werden.

Vertebroplastik

Die Injektion des Knochenzementes in den Wirbel-
korper wird durch einen perkutanen transpedi-
kuldren oder paravertebralen Zugang (Abb. 2 I&X)
unter kontinuierlicher Bildwandlerkontrolle durch-
gefiihrt (Abb. 3 ). In der Routinesituation kann
die Vertebroplastik in einer Lokalanésthesie mit
leichter Sedation in weniger als einer Stunde
durchgefiihrt werden. In manchen Fillen ist eine
Allgemeinanésthesie in Intubationsnarkose zu
empfehlen, da durch die Zementinjektionen der
Schmerz voriibergehend intensiviert werden
kann. Dies gilt insbesondere fiir mehrsegmentale
Zementierungen.

Eine operative Erleichterung beim Vorgehen
iiber mehrere Etagen stellt heute die Fluoro-
navigation dar (Abb. 4 ). Hierbei wird an die
erste herkémmlich perkutan eingebrachte Ka-
niile der Referenzbogen des Navigationssystems
angebracht; anschliessend werden BV-Bilder in
zwei Ebenen von den weiter zu behandelnden
Wirbeln gemacht. Nun kann man die Wirbel na-
vigiert mit Kaniilen besetzen und auf aufwendige
Durchleuchtung bis zur Zementierung verzich-
ten. Dies erhoht nicht nur die Sicherheit des
Patienten, sondern beschleunigt auch das Ver-
fahren insgesamt. Zudem ist die Strahlendosis
um ein vielfaches geringer — hiervon profitieren
ebenfalls Patient und auch der Operateur [16].
Das Ziel der Vertebroplastik ist eine moglichst
gleichméssige Auffiillung des Wirbels mit dem
PMMA-Zement, damit die auftretenden Kréfte
moglichst harmonisch verteilt werden kénnen
und keine «Steifigkeitsspriinge» innerhalb eines
Wirbels entstehen. Steinmann et al. verglichen
den unipedikuldren und den bipedikuldren
Zugang hinsichtlich der Auswirkungen auf Wir-
belkérpersteife, -stirke und Hohenerhalt, ohne
dass das bipedikuldre Vorgehen entscheidende
Vorteile gezeigt hétte [17]. Somit kann in der

1 Der Einfachheit halber wird im folgenden von
«Patienten» gesprochen, obwohl mehr Frauen
als Manner betroffen sind.
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Abbildung 2
Einfliihren der Kanile Gber den Pedikel
in den Wirbelkorper

Abbildung 3

Einflhren der Kaniile Giber den Pedikel (Pfeil)

in den Wirbelkdrper und Applikation des rontgen-
dichten Zements (*) in den frakturierten Wirbel L2.

Abbildung 4

Fluoronavigation mit Referenzbogen (blau, links unten),
zwei Kantilen im Wirbelkorper, links mit aufgesetzter
Spritze mit Zement.



PRAXIS

Routinesituation zugunsten der niedrigeren Ko-
sten, der geringeren Durchleuchtungszeit, der
niedrigeren Operationsrisiken und des kiirzeren
Eingriffs auf ein beidseitiges Vorgehen verzich-
tet werden.

Kyphoplastik

Kyphotische Frakturwirbel und mobile segmen-
tale Kyphosen konnen sehr hdufig durch die
lordotische Lagerung auf dem Operationstisch
zufriedenstellend reponiert werden. Eine Auf-
richtung des Wirbelkorpers in seinen Originalzu-
stand kann durch die perkutane Vertebroplastik
oftmals jedoch nicht erreicht werden. Hier bietet
die Kyphoplastik eine neue Option zur Augmen-
tation von Wirbelkoérpern. Hierbei wird durch
einen transpedikuldren oder extrapedikuldren
Zugang eine Kanile in den Wirbelkorper pla-
ziert. Anschliessend wird ein Ballon in den Wir-
belkorper eingebracht und dort aufgeblasen
(Abb. 5 EX). Idealerweise wird dadurch eine
Kompressionsfraktur bis zur Originalhdhe des
Wirbelkorpers aufgerichtet. Die dadurch ent-
standene Kavitidt wird anschliessend mit Kno-
chenzement aufgefiillt. Die Zementinjektion er-
folgt mit einer besseren Kontrolle und durch
einen wesentlich geringeren Injektionsdruck.
Auch dieses Verfahren wird entweder in Lokal-
andsthesie oder Allgemeinanésthesie durchge-
fithrt. Auch hier ist eine Kontrolle unter einem
Bildwandler notwendig.

Zur Wertigkeit der Kyphoplastik fiihrten Dude-
ney et al. [18] eine Untersuchung an osteoly-
tischen vertebralen Kompressionsfrakturen
beim multiplen Myelom durch. Grosse Kompli-
kationen in Verbindung mit dieser Technik wur-
den nicht berichtet. Im Durchschnitt konnten
34% des Hohenverlustes wieder hergestellt wer-

Abbildung 5
Ballonkyphoplastie an der Wirbelsaule im Wirbel
(vgl. Abb. 1 = identische Region).
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den. Die Autoren fassten zusammen, dass die
Kyphoplastik ein effektives Verfahren in der Be-
handlung von osteolytischen vertebralen Kom-
pressionsfrakturen beim multiplen Myelom dar-
stellt. Harrop et al. berichteten in einer Studie
von 63 Patienten mit osteolytischen vertebralen
Frakturen von 1999 bis 2002 iiber ein dhnliches
Ergebnis [19].

Indikationen

Die Hauptindikation fiir den Einsatz der perku-
tanen Vertebroplastik und Kyphoplastik stellt
heute die schmerzhafte osteoporotische Fraktur
des &lteren Patienten dar. In vielen Arbeiten
wurde ein schnell einsetzender und lang an-
haltender Effekt auf die Schmerzsymptomatik
durch die Vertebroplastik berichtet. Ebenso
wurde berichtet, dass instabile Wirbelkorper sta-
bilisiert werden konnten [20-22]. Ausser bei den
osteoporotischen Frakturen konnten insbeson-
dere auch bei tumorinduzierten Osteolysen,
Metastasen solider Tumore, bei Lymphomen und
dem multiplen Myelom durch die Vertebroplastik
gute Ergebnisse erzielt werden.

Klassische Indikationen

— Trotz mehrwochiger (vier bis acht Wochen)
analgetischer Therapie schmerzhafte Osteo-
porose-Frakturen;

- symptomatische Wirbelkdrperhdmangiome;

— lytische Wirbelkdrpermetastasen.

Tumore, die ein rasches destruktives Wachstum

aufweisen, sind weniger geeignet, mittels Verte-

broplastik behandelt zu werden. Auch sollte vor

einer Vertebroplastik die Art des Tumors be-

kannt und ein onkologischer Behandlungsplan

vorhanden sein.

Aber auch bei Frakturen, bei denen initial

eine weitere Kyphosierung erwartet werden

muss, sollte die Moglichkeit einer Vertebro-

plastik/Kyphoplastik evaluiert werden. Fiir eine

Vertebroplastik/Kyphoplastik richtungweisend

sind hier

— die initiale Kyphosierung (d.h. Frakturen mit
einem Kyphosewinkel von tiber 20°);

— die Frakturlokalistation (thorakolumbal und
lumbal eher als mid-thorakal);

— die Entfernung der Fraktur von der Hinter-
kante (z.B. wenn das dorsale Drittel des Wir-
belkorpers beteiligt ist).

Aufgrund der Erfahrungen kann festgestellt
werden, dass eine Vertebroplastik dann erfolg-
versprechend erscheint, wenn der Wirbelkorper
nicht mehr als ca. drei Viertel seiner urspriing-
lichen Hohe verloren hat [25]. Wahrscheinlich
ist bei hohergradiger Sinterung das Verfahren
der Kyphoplastik gegeniiber der Vertebroplastik
iiberlegen.
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Weiter vermag die Vertebroplastik die drohende
Kyphosierung einer Fraktur zu vermindern/ver-
hindern; sie hat in diesem Sinne auch eine pro-
phylaktische Wirkung [23].

Mehr als drei Monate alte Frakturen sind in der
Regel konsolidiert. Im Zweifelsfall kann eine
MRI-Untersuchung Aufschluss dariibergeben,
ob dies tatsdchlich der Fall ist. Liegt ein Kno-
chenmarkédem vor, ist die Konsolidation noch
nicht abgeschlossen, oder es kam zu neuen
(Mikro-)Frakturen.

Kontraindikationen

- Fragmentdislokationen im Spinalkanal;

— frakturierte «offene» Hinterkante;

— ein extremer vertebraler Kollaps mit einem
Hohenverlust von tiber 70% (in diesen Féllen
ist eher die Kyphoplastik indiziert);

— Fehlen einer Moglichkeit zu einer operativen
Notfalldekompression;

— internistische Faktoren, z.B. Gerinnungs-
storungen oder eine Infektion.

Voraussetzungen und Abklarungen

Erfahrungsgemass sollte fiir eine Vertebroplastik
Clopidogrel (Plavix®) ein bis zwei Wochen und
Acetylsalicylsdure eine Woche vorher sistiert
werden. Der Quick-Wert sollte >60% betragen.
Die Person muss fiir eine Vertebroplastik 30 Mi-
nuten in Bauchlage verharren konnen. Prédinter-
ventionelle durchzufiihrende Abkldrungen sind
Thrombozytenzahl, Quick- bzw. INR-Wert und
in der Regel ein EKG, wobei die lokalen Gepflo-
genheiten unterschiedlich sind. Eine eigentliche
Altersgrenze fiir den Eingriff gibt es nicht.

Komplikationen

Komplikationen sind meist ohne Folge fiir den
Patienten und werden in 5-7% der Interven-
tionen beschrieben [29, 30]. Klinisch relevante
Komplikationen werden in der Literatur mit
1-3% beschrieben, wobei immer darauf hinge-
wiesen wird, dass eine gute operative Technik
solche Komplikationen verhindern kann.

Haufigste Komplikationen

- lokale Himatome;

— lokale oder systemische Infekte;

— Zement-Lungenembolien;

— Nervenwurzel-, Riickenmarkkompressionen
oder -ldsionen.

Das Hauptrisiko der Vertebroplastik ist die Extra-
vasation des Knochenzementes, welche durch die
forcierte Injektionstechnik des niedrig viskdsen
Knochenzementes entsteht [30]: Bei 1-2% der
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Patienten mit Osteoporose kommt es zu sympto-
matischem Zementaustritt. Asymptomatischer
Zementaustritt ist viel hdufiger und tritt in bis zu
65% auf[30, 321, so sind diffuse asymptomatische
Lungenembolien beschrieben [31], aber auch
iiber Félle mit todlichem Ausgang zufolge Lungen-
embolie ist berichtet worden. Die klinische Rele-
vanz dieser Extravasate ist in der Regel sehr
gering. Es wird sogar iiber erfolgreiche Vertebro-
plastiken selbst bei Destruktionen der Wirbelkor-
perhinterkante berichtet. Komplikationen bei der
Vertebroplastik konnen weitgehend vermieden
werden, wenn die Applikationsinstrumente kor-
rekt plaziert werden und die Injektion des
Zementes kontinuierlich erfolgt und unter Durch-
leuchtung kontrolliert wird. Unkontrolliert hohe
Applikationsdrucke sind hierbei zu vermeiden.
Eine gute Dosierbarkeit ist bei der géngigen Appli-
kationsmethode mittels Spritzen (am ehesten 2 ml)
gewdahrleistet, aber auch maschinelle Pump- und
Injektionssysteme sind verfiighar und erlauben
eine kontinuierliche und sichere Injektion des Ze-
mentes. Aber auch bei der Kyphoplastik kann es
zu Zementextravasaten in etwa 11% kommen [24].

Wird die Rate von benachbarten

Frakturen erhoht?

Héufig diskutiert wird auch die Frage, ob nicht
durch Zunahme der Steifigkeit des zementierten
Wirbels unphysiologische Kréfte auf die benach-
barten Wirbel wirken und dort ein erhohtes
Frakturrisiko induzieren. Nach Vertebroplasti-
ken und Kyphoplastiken wird in etwa 5-30% von
Frakturen meist im benachbarten Gebiet berich-
tet. Die Studie von Fribourg et al. zeigte, dass
diese Frakturen haufig in den ersten zwei Mona-
ten nach der Kyphoplastik auftraten und dass in
der Folge (durchschnittliche Beobachtungszeit
acht Monate) Frakturen selten waren, da es
offensichtlich zu adaptativen Umbauprozessen
in den benachbarten Wirbelkdrper kam [33].
Auch eine neuere Studie bei Vertebroplastiken
[34] bestitigt die erwdhnten Frakturzahlen.

Offene Fragen

Welche Faktoren aber beeinflussen das Resultat
der Kyphoplastik? Dazu gibt es nur wenige Stu-
dien. Eine retrospektive grosse Studie [25] hat
gezeigt, dass eine Hohenminderung von weniger
als etwa 70% des Wirbelkdrpers und ein typi-
sches Signalverhalten im MRI die Wahrschein-
lichkeit eines schlechten Therapieansprechens
(im Sinne von Schmerzreduktion und Patienten-
zufriedenheit) signifikant vermindert hat. Eine
Reihe von Fragen blieb bei dieser retrospektiven
Studie offen: Warum haben zum Beispiel thora-
kolumbale Wirbelkorperfrakturen ein schlech-
teres Ergebnis?

Trotz aller Fortschritte und zwischenzeitlich ge-
wonnenen Erfahrungen sind wesentliche Fragen
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(Langzeitdaten/-komplikationen, Indikationen fiir
die verschiedenen Eingriffe, technische Aspekte,
Zementart usw.) noch Gegenstand der weiteren
fachlichen Diskussion. So fehlen zum Beispiel
auch nach mehr als sieben Jahren Erfahrung und
mehr als 175000 durchgefiihrten Kyphoplastien
gross angelegte Studien, welche die konventio-
nelle Therapie mit den interventionellen Kypho-
plastien vergleichen [35, 36].

Trotzdem sind die Vertebroplastik und die Ky-
phoplastik wichtige Methoden in der Behand-
lung von tumoros befallenen oder frakturierten
Wirbelkorpern. In gelibten Hdnden bei guter
Indikationsstellung kann dieser Eingriff risiko-
arm und effektvoll eingesetzt werden.

Literatur

1 Bram S. Osteoporose — die Spielverderberin im Alter. Mit-

tellandzeitung, 21.3.2005, Seite 25.

2 Lippuner K, Golder M, Greiner R. Epidemiology and direct
medical costs of osteoporotic fractures of men and women
in Switzerland. Osteoporosis Int 2005;16:S8-17.

Jeger J. Diagnose und Therapie der Osteoporose. Schweiz

Med Forum 2002;15:348-53.

4 Dennison E, Cooper C. Epidemiology of osteoporotic frac-

tures. Horm Res 2000;54(Suppl 1):58-63.

Zoarski GH, Stallmeyer MJB, Obuchowski A. Percutaneous

Vertebroplasty: A to Z. Techniques in Vascular and Inter-

ventional Radiology 2002;5:223-38.

6 Johansson C, Melstrom D, Rosengren K, et al. Prevalence
of vertebral fractures in 85-year-olds: Radiographic exam-
ination of 462 subjects. Acta Orthop Scand 1993;64:25-7.

7 Lindsay R, Silverman SR, Cooper C, et al. Risk of new ver-

tebral fracture in the year following a fracture. JAMA

2001;285:320-3.

Kado DM, Browner WS, Palermo L, et al. Vertebral fractures

and mortality in older women: a prospective study. Study of

Osteoporotic Fractures Research Group. Arch Intern Med

1999;159:1215-20.

9 Lippuner K. Medical treatment of vertebral osteoporosis.

Eur Spine J 2003;12(Suppl 2):S132-41.

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

11 Kaemmerlen P, Thiesse P, Bouvard H, et al. Vertébroplastie
percutanée dans le traitement des métastases. Téchnique
et resultats. J Radiol 1989;70:557-62.

12 Heini PF, Wailchli B, Berlemann U. Percutaneous trans-
pedicular vertebroplasty with PMMA: operative technique
and early results. Eur Spine J 2000;9:445-50.

13 Gangi A, Dietmann JL, Guth S, et al. Computed tomography
(CT) and fluoroscopy guided vertebroplasty: results and
complications in 187 patients. Sem Intervent Radiol 1999;
16:137-42.

14 Diamond TH, Champion B, Clark WA. Management of acute
osteoporotic vertebral fractures: a nonrandomized trial
comparing percutaneous vertebroplasty with conservative
therapy. Am J Med 2003;114:257-65.

15 Winking M, Stahl JP, Oertel M, et al. Treatment of pain for
osteoporotic vertebral collapse by percutaneous PMMA ver-
tebroplasty. Acta Neurochir 2004;146:469-76.

16 Harstall R, Heini PF, Mini RL, et al. Fluoroskopisch-
assistierte perkutane Vertebroplastik: eine relevante Strah-
lenbelastung fiir den Operateur? Vortrag DGU-Kongress
2004.

17 Steinmann J, Tingey CT, Cruz G, et al. Blomechanical Com-
parison of Unipedicular Versus Bipedicular Kyphoplasty.
Spine 2005;30:201-5.

18 Dudeney S, Lieberman ICH, Reinhardt MK, et al. Kypho-
plasty in the treatment of osteolytic vertebral compression
fractures as a result of multiple myeloma. J Clin Oncol
2002;20:2382-7.

19 Harrop J, Reinhardt MK, Lieberman ICH, et al. Incidence of
remote and adjacent fractures after kyphoplasty. Spine
2002;2(Suppl):122.

w

o

[oe]

Der ebenso nicht unerhebliche Kostenunter-
schied zwischen Vertebroplastik und Kyphopla-
stik ist Anlass fiir rege Diskussionen — insheson-
dere mit den Kostentrdgern. In der Schweiz
wurde aus diesem Grunde ein Zertifizierungs-
verfahren eingefithrt, welches die fachgerechte
Indikation, die sachgemésse Durchfithrung und
auch die Qualitdtskontrolle insbesondere der
teuren Kyphoplastik gewéhrleisten soll.

Dank

Herrn Dr. med. C. Cahenzli FMH Allgemein-
medizin, 4710 Balsthal, Herrn Dr. med. G. Ham-
merle, FMH Rheumatologie, und Frau G. Cox, Phy-
siotherapeutin, Biirgerspital Solothurn, méchten
wir fiir die wertvollen Anregungen und die kriti-
sche Durchsicht des Manuskripts herzlich danken.

20 Cotton A, Dewatre F, Cortet B, et al. Percutaneous vertebro-

plasty for osteolytic matastases and myeloma: effects of

the percentage of lesion filling and the leakage of methyl-

methacrylate at clinical follow-up. Radiology 1996;200:

525-30.

Cortet B, Cotton A, Boutry N, et al. Percutaneous vertebro-

plasty in patients with osteolytic metastases or multiple

myeloma. Rev Rhum (Engl Ed) 1997;64:177-83.

22 Jensen ME, Evans AJ, Mathis JM. Percutaneous poly-

methylmethacrylate vertebroplasty in the treatment of os-

teoporotic vertebral body compression fractures: technical
aspects. AJNR 1997;18:1897-904.

Carlier RY, Gordji H, Mompoint DM, et al. Osteoporotic ver-

tebral collapse: Percutaneous vertebroplasty and local

kyphosis correction. Radiology 2004;233:891-8.

24 Ledlie JT, Renfro MB. Kyphoplasty treatment of vertebral

fractures: 2-Year outcomes show sustained benefits. Spine

2006:31;57-64.

Alvarez L, Pérez-Higueras A, Granizo JJ, et al. Predictors of

Outcomes of Percutaneous Vertebroplasty for Osteoporotic

Vertebral Fractures. Spine 2005;30:87-92.

26 Cotton A, Bouty N, Cortet B, et al. Percutaneous vertebro-

plasty: state of the art. Radiographics 1998;18:311-32.

Bascoulergue Y, Duquesnel J, Leclerq R, et al. Percutaneous

injection of methylmethacrylate in the vertebral body for

the treatment of various diseases: percutaneous vertebro-

plasty. Radiology 1998;169:372.

28 Kraus GJ, Achatz W, Gorzer HG. Pelvic and leg venous
thrombosis as a complication of percutaneous vertebro-
plasty. Rofo Fortschr Geb Rontgenstr Neuen Bildgeb Ver-
fahr 2003;175:565-6.

29 Evans J, Jensen ME, Kip KE, et al. Vertebral Compression
Fractures: Pain Reduction and Improvement in Functional
Mobility after Percutaneous Polymethylmethacrylate Verte-
broplasty — Retrospective Report of 245 Cases. Radiology
2003;226:366-72.

30 Deramond H, Depriester C, Galibert P, et al. Percutaneous

Vertebroplasty with Polymethylmethacrylate. Technique,

indications and Results. Radiologic Clinics of North Amer-

ica 1998;36:533-46.

Bernhard J, Heini PF, Villiger PM. Asymptomatic diffuse

pulmonary embolism caused by acrylic cement: an unusual

complication of percutaneous vertebroplasty. Ann Rheum

Dis 2003;62:85-6.

32 Barr JD: Point of view: An in vivo comparison of the poten-

tial for extravertebral cement leak after vertebroplasty and

kyphoplasty. Spine 2002;27:2178-9.

Fribourg D, Tang C, Sra P, et al. Incidence of subsequent

vertebral fracture after kyphoplasty. Spine 2004;29:2270-6.

34 Trout AT, Kallmes DF, Kaufmann TJ. New fractures after
vertebroplasty: Adjacent fractures occur significantly
sooner. AJNR 2006;27:217-23.

35 www.kyphon.com/professionals/balloonKyphoplasty.cfm
(kontaktiert 15.1.2006).

36 Jarvik JG, Kallmes DF, Deyo RA. Point of view: Kyphoplasty:
More Answers or More Questions? Spine 2006;31:65-6.

2

—_

2

w

2

o

2

N

3

—_

3

w



