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Neben Lunge und Leber ist das Ske-
lett der dritthdufigste Ort von me-
tastatischen Tumormanifestationen,
und die Wirbelsaule ist dabei weitaus
am haufigsten betroffen (40-70% al-
ler Tumorpatienten [4, 18]). Die Half-
te der Wirbelmetastasen sind bedingt
durch Mamma-, Lungen- und Prosta-
takarzinome [6]. Weitere haufige Pri-
martumoren sind Nierenzell-GIT und
Schilddriisenkarzinome. Lymphome
und multiples Myelom sind hdufige
+Primartumoren”. Tumoren mit hoher
Metastaseninzidenz im Bereich der
Wirbelsaule (WS) sind das Prostata-
karzinom (90,5%), Mammakarzinom
(74,3%), Melanom (54,5%) und Lun-
genkarzinom (44,9%), [29].

Kardinalsymptom der Metastasen sind
Schmerzen, seltener findet sich eine neu-
rologische Problematik (10-20% der Pa-
tienten), [10]. Skelett- und insbesondere
Wirbelsdulenmetastasen sind gelegentlich
die Erstmanifestation eines Tumorleidens
tiberhaupt oder sie manifestieren ein Re-
zidiv eines geheilt geglaubten Karzinoms.
Im Vergleich zu primaren WS-Tumoren
sind Metastasen mehr als 10-mal hiu-
figer. Die verbesserten Behandlungsmog-
lichkeiten der Primartumoren zeigen ei-
ne hohere Uberlebensrate, dadurch schei-
nen mehr Patienten im Verlauf an symp-
tomatischen Ablegern im Skelett betrof-
fen zu sein, insbesondere im Bereich der
Wirbelsaule [10, 30]. Die Tumorinfiltra-
tion erfolgt meist hamatogen. Wenn der
Tumor infolge der progressiven Destruk-
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Zementaugmentation bei
Wirbelmetastasen (Vertebro-
und Kyphoplastie)

tion des Wirbels ein kritisches Maf8 an
Knochensubstanz destruiert, ist der Wir-
bel mechanisch geschwicht und fiihrt zu
entsprechend typischen lokalen Schmer-
zen. Bei dominanter Tumorinfiltration im
Spinalkanal kann eine alleinige neurolo-
gische Symptomatik vordergriindig sein.
Bei mechanisch bedingten Schmer-
zen kann mittels einer perkutanen Ze-
mentaugmentation eine sehr effektive
Schmerzreduktion erreicht werden. Ver-

schiedene Autoren haben ihre Erfah-
rungen in der Behandlung von Wirbel-
metastasen und v. a. bei multiplen Mye-
lomen rapportiert [1, 3, 13, 15, 17, 18, 19, 20,
22, 24, 25].

Indikation und Kontraindikation
zur Zementaugmentation

Die Kardinalindikation zur perkuntanen
Zementaugmentation ist die schmerz-

. . Wirbelkorper Ausgedehnte
Keine mechanische . .
Beeintrichtingung alteriet, Destruktion

geschwacht Spinalstenose

Keine Zementaugmen-
tation moglich

Behandlung nétig

Offene
Stabilisierung
notig

Abb. 1 A Schematische Darstellung der Behandlungsindikationen: Kleine, mechanisch nicht relevante
Osteolysen bediirfen keiner chirurgischen MaBnahme. Mittelschwere Destruktionen der Wirbelkdrper,
einhergehend mit mechanischen Schmerzen, kénnen mittels einer Zementaugmentation behandelt
werden. Ausgedehnte Lasionen, insbesondere im Bereich der posterioren Elemente und/oder tumor-
bedingter Spinalkanaleinengungen, sollten offen operativ angegangen werden
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Abb. 2 A 65-jahrige Patientin mit Erstmanifestation eines Tumors im Bereich von Th10: Die Staging-
untersuchung ergibt keine Hinweise auf einen Primartumor. Der Tumor infiltriert ausgedehnt auch die
posterioren Elemente, zusdtzlich besteht eine relevante Spinalkanaleinengung (noch ohne neurolo-
gisches Defizit). Hier ist eine Zementaugmentation nicht mehr angezeigt. Es wurde ein lokales Tumor-
debulking und eine Stabilisierung vorgenommen. Die histologische Diagnose ergab schlielich ein

malignes Lymphom

hafte Fraktur eines oder mehrer Wirbel-
koérper, wenn die tumordse Destruktion
dessen mechanische Tragfahigkeit kom-
promitiert. Dadurch kann die Stabili-
tat wieder hergestellt werden, was in den
meisten Fallen eine rasche Schmerzreduk-
tion bewirkt. Bei ausgedehnten Osteoly-
sen kann eine Augmentation bei noch in-
taktem Wirbel erwogen werden [27].

Kontraindikationen sind Verédnde-
rungen, die entweder mechanisch irrele-
vant sind oder solche, die eine offen chir-
urgische Intervention erfordern (z. B. bei
einer hochgradigen Stenosierung des Spi-
nalkanals und oder wenn eine Destrukti-
on der Bogenwurzeln und/oder Facetten-
gelenke besteht @ Abb. 1, 2, [23]). Selbst-
verstandlich gelten die allgemein giiltigen
Kriterien einer jeder operativen Behand-
lung wie Koagulopathie, Infekt und sehr
schlechter Allgemeinzustand.

Ist die Destruktion der Hinterwand
eine Kontraindikation fiir eine Verteb-
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roplastik? Nein, sofern keine Stenosie-
rung durch den Tumor vorliegt, kann eine
Augmentation auch bei arrodierter Wir-
belkérperhinterwand gemacht werden
[13, 27]. Man kann intraoperativ den Ze-
mentfluss monitorisieren und kontrollie-
ren und muss ggf. die Fiillung abbrechen.

Praoperative Abklarung

Patienten mit einer Tumoranamnese und
Riicken- oder Nackenschmerzen miissen
rasch bildgebend abgekldrt werden. Ne-
ben einer MRT-Untersuchung sollte auch
eine Computertomographie (CT) der be-
troffenen Wirbelsaulenabschnitte durch-
gefithrt werden, um die osséren Struk-
turen klar mitzubeurteilen. Beispielswei-
se ist bei einer osteoplastischen Durchset-
zung des Wirbelkorpers eine Zementaug-
mentation selten nétig, da mechanisch
der Wirbel in der Regel geniigend stabil
ist. Eine Sekelettszintigraphie kann als

Screening weiterhelfen, wenn eine MRT-
Untersuchung nicht maéglich ist.

Chirurgische Technik

Die Technik der Zementaugmentation bei
Tumoren ist im Prinzip mit der Behand-
lung von Osteoporosefrakturen identisch
[11, 12]. Der Eingrift wird entweder in ei-
ner Sedationsanalgesie oder Vollnarkose
durchgefiihrt. Fiir die Kaniilenplatzierung
wird ein trans- oder parapedikuldrer Zu-
gang gewdahlt. Abhdngig von Ausmafs und
Lokalisation der Osteolysen sollte die Plat-
zierung optimiert werden. Hilfreich kann
hierfiir und insbesondere fiir die Kontrol-
le der Zementfiillung eine biplanare Bild-
wandlerkontrolle sein.

Vor jeder Zementaugmentation ist ei-
ne Gewebebiopsie, die sich durch die lie-
gende Kaniile vornehmen ldsst, empfeh-
lenswert und zwingend, wenn der Pri-
martumor nicht bekannt ist. Im Bereich
der Halswirbelsdule (HWS) wird von ei-
nigen Autoren eine perkutane oder tran-
sorale Augmentation beschrieben, alter-
nativ wird diese offen durchgefiihrt [26].
Die hiufigste Lasion an der HWS betrifft
die Osteolyse von C2 [21]. Hier wird im
Prinzip die selbe Technik verwendet, wie
sie fiir die Densverschraubung angewandt
wird (s. @ Abb. 1).

Was unterscheidet die
Zementaugmentation bei Tumoren
von der bei Osteoporose?

Die Augmentation bei Osteoporose ist
einfacher durchzufiihren, weil die Kno-
chenstruktur homogener ist, auch die kli-
nischen Ergebnisse sind bei Osteoporose-
frakturen konstanter als bei der Behand-
lung von Tumorpatienten. Umgekehrt
ist die Komplikationsrate beim Tumoren
grofSer [2]. Beim Myelom kénnen dhnlich
gute Effekte erreicht werden wie bei der
Behandlung von Osteoporosefrakturen
(19, 20], (s. @ Abb.5).

© Technisch entscheidend ist
ein hochviskoser Zement

Technisch entscheidend bei der Behand-
lung von Frakturen im Rahmen von Tu-
moren ist, dass ein hochviskdser Zement
verwendet wird. Die unregelméflige Kno-
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Abb. 3 € 60-jahrige Patien-
tin mit fortgeschrittenem
Tumorleiden bei Mamma-
karzinom. a Ausgedehn-

te Destruktion vom Kor-
pus von C2. b Offene Ver-
tebroplastie mit biplanarer
Bildwandlerkontrolle. Trotz
Defekt der Wirbelhinter-
kante kann eine kontrollier-
te Fiillung erreicht werden
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Zusammenfassung - Abstract

Eigene Kasuistik (s. @ Tab. 1)

Von 1998-2008 haben wir bei 150 Patienten
eine Zementaugmentation bei Tumoren
durchgefiihrt. Dies entspricht <10% aller Ze-
mentaugmentationen, die fiir Osteoporose-
frakturen gemacht wurden. Dagegen wurden
230 Patienten wegen einer Wirbelmetastase
mit einer offene Dekompression und Stabili-
sierung operiert. Bei 2 Patienten musste bei
einer Radikulopathie wegen Zementextra-
vasat eine Dekompression, bei 3 Patienten
wegen ungeniigender Stabilisierung durch
die Vertebroplastik eine offene Stabilisierung
und bei 5 Patienten mit einem multiplen My-
elom im Verlauf eine Augmentation von wei-
teren Wirbelfrakturen durchgefiihrt werden.

Ist die Tumoraussaat durch die
Zementinjektion ein Problem?

Dieses Phdanomen wird immer wieder disku-
tiert, es gibt aber keine Erfahrungsberichte
oder Hinweise die eine solche Hypothese un-
terstiitzen. Auch bei multietageren Augmen-
tationen bei Patienten mit multiplem Myelom
sind in unserer Serie keine entsprechenden
Falle mit einer raschen Zustandverschlech-
terung beobachtet worden. Allerdings stiitzt
sich diese Aussage auf einige wenige Félle
ohne prospektive Datenerfassung.

Tab.1 Eigene Kasuistik (1998-2008):

150 Patienten, 158 Interventionen (HWS
n=4, BWS n=60, LWS n=86)

Tumor n
Myelom 38
Bronchus 25
Mamma 19
Prostata 18
Lymphom 9
Urothel 7
Nierenzell 4
Hamangiom 3
Diverse (Rektum, Melanom, 10
Osophagus, Schilddriise,

Leber, Portio, Ewing-Sarkom,
Schwannom)

Ohne bekannten Primartumor 17

chenstruktur erhoht das Risiko von Extra-
vasaten, dazu kommt dass solide Tumo-
ren nur durch entsprechend dicken Ze-
ment verdriangt werden kénnen [5].

Sind stark vaskularisierte Tumoren
besonders kritisch zu fiillen?

Die starke Vaskularisierung von gewis-
sen Tumoren wie das Nierenzellkarzi-
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Zementaugmentation bei Wirbelmetastasen

(Vertebro- und Kyphoplastie)

Zusammenfassung

Pathologische Wirbelfrakturen bei Metasta-
sen oder im Rahmen eines multiplen Mye-
loms kdnnen mittels einer Zementaugmen-
tation (Vertebro- oder Kyphoplastie) effizi-
ent stabilisiert werden. Die Indikationsstel-
lung beschrankt sich auf Lasionen im Wirbel-
korper, sobald die posterioren Elemente in-
volviert sind genligt eine Zementierung nicht
mehr, ebenso wenn eine Spinalkanalein-
engung/Neurokompression vorhanden ist.
Technisch wird gleich verfahren wie bei der
osteoporotischen Fraktur — das Extravasati-
onsrisiko ist aber erheblich gréer und die kli-

nischen Ergebnisse sind nicht so uniform po-
sitiv wie bei Osteoporosefrakturen. Die Ze-
mentaugmentation per se ist keine Tumor-
behandlung sondern eine Stabilisierung des
Wirbels. Osteolysen ohne mechanische Kom-
promittierung brauchen keine Augmentati-
on. Die Patientenbetreuung sollte interdiszip-
lindr vernetzt erfolgen.

Schliisselworter
Wirbelsaule - Tumor - Vertebroplastie - Kypho-
plastie - Pathologische Fraktur

Cement injection for spinal metastases

(vertebroplasty and kyphoplasty)

Abstract

Osteolytic lesions of the spine (metasta-

sis, myeloma) can be treated extremely ef-
ficiently by percutaneous cement injection.
The treatment should be restricted to osteo-
Iytic lesions of the vertebral body, and only if
a relevant mechanical deterioration is pres-
ent. If the pedicles and/or the lamina are in-
volved and if there is compression of the spi-
nal canal, the treatment is no longer appro-
priate. The surgical technique is similar to the
treatment of osteoporotic fractures; howev-
er, there is definitely a higher risk for cement
leakage and the clinical outcome is not as
predictable as in osteoporotic fracture treat-

ment. It is important to realize that cement
injection per se has no impact on the tumor
itself, but provides stability to the vertebral
body. An osteolytic lesion without mechan-
ical compromise does not need a vertebro-
plasty. Patients with tumorous lesions of the
spine should be followed by an interdisciplin-
ary team of spine surgeon, oncologist and ra-
dio-oncologist.

Keywords
Spine - Tumor - Vertebroplasty - Kyhoplasty -
Pathologic fracture
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Abb. 4 € 59-jahrige gesunde Frau mit zuneh-
menden lokalen Riickenschmerzen — typischer
Befund eines groen progressiven Hdimangioms
mit mechanischer Beeintrachtigung des Wirbel-
kérpers: Behandlung mittels perkutaner Zement-
augmentation. CT-Kontrolle 1 Jahr postoperativ
mit stabiler Situation, keine weitere Progression
des Hdmangioms

Abb. 5 A Typischer Verlauf bei einer Patientin (47-jahrig) mit multiplem
Myelom: Erstvorstellung mit progressiven Schmerzen bei spontaner
Deckplattenimpression von BWK12. Operative Behandlung mittels ei-

ner Vertebroplastie mit ausgezeichnetem Erfolg (a). 2 Monate postopera-
tiv Wiedervorstellung wegen erneuter Schmerzexazerbation. Neue Wirbe-
leinbriiche von L2, L3 und L4 und erneute Zementaugmentation, asymp-
tomatisches Extravasat bei LWK3 (b). Im Verlauf wurde die Augmentati-
on auch nach kranial verldngert und 14 Monate spéter wegen erneuten
tieflumbalen Schmerzen und einem Einbruch von LWK5 auch noch dieser
Wirbel behandelt (c). Trotz fortwahrender onkologischer Behandlung ist
bei dieser Patientin die Krankheit progredient. Bei diesen Patienten ist die
Erfahrung mit wiederholten multiplen Wirbelkrperaugmentationen (wie
bei der Osteoporose) sehr positiv. Insbesondere kann die systemische Be-
handlung oder die lokale Bestrahlung in aller Regel ohne Unterbruch wei-
tergefiihrt werden, da keine Wundheilungsprobleme auftreten
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Tab.2 Ubersicht der neuesten publizierten Ergebnisse, Erginzung zu [30]

Bartolozzi et al. 2006 [3] 14 Pat.

Myelomz

Ramos et al. 2006 [25] 12 Pat.

Alvarez et al. 2003 [1] 21 Pat.

19 Wirbel Vertebroplastie, Myelom

verschiedene Karzinome - alle
Vertebroplastien + Bestrahlungs-
therapie 15 + Dekompression 3

ECOG Eastern Cooprative Oncology Group, Pat. Patienten.

Autor Anzahl Patienten Resultate
behandelte Wirbel/Diagnose

Mc Donald et al. 2008 [20] ~ 67 Pat. RDQ 20— 10,
114 Levels, Myelom Schmerz 9—4

Calmels et al. 2007 [7] 52 Pat. 71% sehr gut 21 gut
59 Operationen 103 Wirbel

Behandlung von osteplastischen
und osteolytischen Lasionen

Alle Patienten gebessert, VAS 7—3

9 Vertebro-/10 Kyphoplastien bei

Schmerz7,5—1
ECOG-Scale 3,1—1,0
63% sehr zufrieden

Schmerz VAS 9—3

tiv —10 gehféhig postoperativ

Funktion: 13 nicht gehfahig praopera-

Komplikationen Follow-up

Extravasate nicht erwahnt 1 Monat bis 1
Jahr

50% Extravasate 6 Monate

8,5% lokale Komplikationen,

1 Kaudakompression

Nicht rapportiert 10 (1-16)
Monate

84% Extravasate, klinisch <4 Jahre FU

stumm

Extravasate bei 44%, ein Pat. 5,6 (1-18)

mit radikularen Schmerzen Monate

(selbstlimitierend)

nom scheinen fiir eine perkutane Inter-
vention nicht besonders problematisch.
Es sind keine einschldgigen Probleme
publiziert und in der eigenen Kasuistik
ebenfalls nicht beobachtet worden (s. In-
fobox 1, @ Tab. 1, 2). Entscheidend bleibt
auch hier wieder die Verwendung von
hochviskésem Knochenzement [5]. Die
Rate von Extravasten bei Tumoren wird
bis 100% angegeben, allerdings ohne kli-
nische Symptome in den allermeisten Fal-
len [7].

Postoperative Betreuung

Die Zementaugmentation zielt auf eine
Schmerzreduktion durch Verbesserung/
Wiederherstellung der mechanischen
Festigkeit des Wirbels. Im Prinzip kann
ein Patient sofort nach der Behandlung
nach Maf3gabe der Beschwerden belas-
ten. Wenn die Schmerzsymptomatik kei-
ne wesentliche Besserung zeigt, ist evtl.
eine Reevaluation und ggf. eine offene
Stabilisierung zu diskutieren (8 Abb. 3)
oder bei neu aufgetretenen Frakturen ei-
ne Erweiterung der Zementaugmentati-
on. Wichtig bleibt, dass die Patienten on-
kologisch weiter betreut werden.

== Die Zementinjektion per se ist
keine Tumorbehandlung!

Zur lokalen Tumorkontrolle sollte, wenn
immer moglich, eine Bestrahlung durch-
gefithrt werden [16].

Kombinierte Verfahren von
Radiofrequenzablation und
Zementaugmentation

Vereinzelte Mitteilungen iiber die Kom-
bination einer Radiofrequenzablation mit
anschlieflender Zementaugmentation zei-
gen die Machbarkeit, der definitive Wert
der Tumorablation im Knochen ist aber
nicht klar [14, 16] — insbesondere bleibt
die Frage, inwieweit diese eine zusitzliche
Strahlentherapie ersetzt. Die Indikations-
stellung fiir eine Zementaugmentation
bleibt aber gleich, es geht um die Stabili-
sierung eines mechanisch alterierten Wir-
belkorpers.

== Nicht jede Osteolyse braucht
eine Zementinjektion!

Ist die Kyphoplastie gegeniiber
der Vertebroplastie iiberlegen?

Bei der Behandlung von Osteoporose-
frakturen zeigt die Kyphoplastie im Ver-
gleich zur Vertebroplastie eine geringere
Inzidenz von Zementaustritten, bzgl. kli-
nischem Outcome zeigen die beiden Ver-
fahren keinen Unterschied [8]. Es sind
nur vereinzelte Erfahrungsberichte publi-
ziert, iber die explizite Tumorbehandlung
mittels Kyphoplastie [3, 24]. Hier finden
sich keine Unterschiede im Vergleich zur
Vertebroplastie.

Sonderfall Himangiom

Die primire Indikation zur Vertebroplas-
tie waren aggressive Himangiome [9], erst
spater wurden Osteoporosefrakturen und
metastatische Verdnderungen damit be-
handelt. Wirbelkoérperhdmangiome sind
ein haufiger Zufallsbefund in MRT- und
CT-Untersuchungen. Diese bediirfen kei-
ner Behandlung, einzig aggressive Him-
angiome mit progressiver Destruktion des
Wirbels sollten behandelt werden. Dabei
gilt zu beachten, dass die Tumoren forciert
augmentiert werden, um die Progression
zu stoppen und mechanische Stabilitat zu
gewihrleisten (8 Abb. 4, 5).

Beimischung von chemothe-
rapeutischen Agentien

Die Zementinjektion per se hat kaum ei-
nen Effekt auf die lokale Tumorbiologie.
Zwar wird die Zugabe von Chemothera-
peutika in den Zement diskutiert, um ei-
nen hohen lokalen Medikamentenspiegel
zu erreichen, allerdings beschranken sich
die verfiigbaren Informationen auf anek-
dotische Einzelfille.

Fazit fiir die Praxis

Die perkutane Zementaugmentation zur
Behandlung von pathologischen Wir-
belfrakturen im Rahmen von Metasta-
sen und beim Myelom ist sehr effizient
und ist auch fiir Patienten maglich, die
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an einem weit fortgeschrittenen Stadium
lhrer Tumorerkrankung leiden. Voraus-
setzung ist eine sorgfaltige Indikations-
stellung und eine korrekte chirurgische
Technik. Kyho- und Vertebroplastie sind
beziiglich klinischen Resultaten gleich-
wertig. Beide Techniken haben ein fan-
tastisches Potential, um die Lebensquali-
tat dieser Patienten zu verbessern. Wich-
tig ist, deren Limits zu kennen. Die Be-
handlung ist nicht mehr angezeigt, wenn
eine komplexe Instabilitdt und oder ei-
ne neurologische Kompromittierung vor-
liegt. Die Indikationsstellung und Be-
handlung sollte durch einen erfahrenen
Wirbelsaulenchirurgen erfolgen. Zur lo-
kalen Tumorkontrolle sollte, wenn immer
moglich, eine Strahlentherapie durchge-
fiihrt werden. Eine Sonderstellung neh-
men Patienten mit einem multiplen My-
elom ein. Hier kann man bei Bedarf mul-
tiple Wirbel stabilisieren und dadurch
den Wirbelsaulenkollaps vermeiden. Das
Hamangiom ist ein haufiger Zufallsbe-
fund im MRT, aber nur die seltene ag-
gressive Form bedarf einer Behandlung.
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