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Bei einer 82-jahrigen riistigen Patientin wurde im Rah-
men schwerer, degenerativer Verdnderungen im Lenden-
wirbelbereich eine Stabilisierung der Wirbelkorper
L2-S1 mittels Zementinjektionen vorgenommen. Im An-
schluss an die Operation entwickelte die Patientin ein
persistierendes Vorhofflimmern und eine progrediente
Atemnot schon bei geringster Anstrengung (NYHA III).
Eine postoperativ durchgefiihrte Computertomographie
zum Ausschluss einer Lungenembolie zeigte kalkdichte
Strukturen im Bereich der peripheren Lungenarterien
und im Bereich der Trikuspidalklappenebene, vereinbar
mit Zementablagerungen (Abb. 1 ). Eine transthora-
kale Echokardiographie offenbarte eine schwere Trikus-
pidalklappeninsuffizienz mit einem hyperechogenen,
langlichen Fremdkérper auf Anulusebene. Bei im Verlauf
zunehmender Dilatation der rechten Herzhohlen, kli-
nisch manifester Rechtsherzinsuffizienz und Arrhythmie
stellten wir sechs Monate nach initialer orthopéddischer
Intervention die Indikation zur Rekonstruktion, gegebe-
nenfalls zum Ersatz der Trikuspidalklappe.

Bei der intraoperativen Inspektion der Trikuspidalklappe
zeigte sich ein durch die Klappe ragendes, 3 cm messen-
des, lingliches Zementfragment, das im subvalvuldren
Apparat verankert war (Abb. 2 EX). Der Fremdkorper
konnte problemlos entfernt werden. Durch ihn wurden
jedoch das septale und posteriore Segel der Trikuspi-
dalklappe derart beschéddigt, dass ein Rekonstruktions-
versuch samt Anuloplastie ein funktionell unbefriedigen-
des Ergebnis aufwies und letztlich die Trikuspidalklappe
ersetzt werden musste. Postoperativ entwickelte die
Patientin einen kompletten Sinusknotenstillstand. Da
sich auch am vierten postoperativen Tag kein suffizien-
ter Eigenrhythmus einstellte, wurde ein permanenter
Herzschrittmacher eingepflanzt. Nach neuntiagigem Kli-
nikaufenthalt konnte die Patientin in gutem Allgemein-
zustand in die weiterfithrende kardiale Rehabilitation
entlassen werden.

Kommentar

Seit 1987 gibt es als Alternative zur dusseren Stabilisie-
rung bei Sinterungsfrakturen der Brust- und Lenden-
wirbelsdule mit Gips oder Orthese die Mdglichkeit, Wir-
belkorper perkutan meist durch transpedikuldre Punktion
mit PMMA-Knochenzement zu fixieren. Anfianglich wurde
die Methode nur fiir Knochentumoren vorgesehen. Seit
1990 hat sich die Vertebroplastie als technisch ein-
faches und vermeintlich komplikationsarmes Verfahren
auch bei osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen eta-
bliert [1]. Berichte iiber einen extrakorporalen Zement-

abfluss als Komplikation dieser Methode, mit unter-
schiedlicher klinischer Relevanz von Symptomlosigkeit
bis hin zur lebensbedrohlichen Embolie, hdufen sich in
den letzten Jahren. Garfin et al. beschreiben das Auftre-
ten einer Zementleckage in 30-67% der durchgefiihrten
Eingriffe [2].

Symptomlose Zementaustritte erfolgen in aller Regel in
den perivertebralen Venenplexus, den ventralen Epidu-
ralraum, iiber periradikuldre Venen im Neuroforamen
sowie {iber Frakturspalten und Fissuren in den inter-
vertebralen Raum. Die Abflusswege sind hierbei diesel-
ben, wie sie bei moglichen ernsthaften Komplikationen
zu erwarten sind. Heini et al. wiesen nach 45 Vertebro-
plastien in 20% einen extraossdren Zementaustritt, in
12,5% Austritte in die paravertebralen Weichteile, in
5% in den Spinalkanal und in 2,5% in die segmentalen
Venen nach [3]. Vasconcelos et al. fanden nach 205
perkutanen Vertebroplastien 8,8% intradiskale Zement-
austritte, 1% Austritte in die Weichteile, 16,6% periver-
tebrale Austritte in Venen und in 0,5% einen Zementab-
fluss bis zur V. cava [4].

Prinzipiell muss bei der Embolisation infolge einer Ver-
tebroplastie zwischen einer zement- und fettinduzierten
Embolisierung unterschieden werden. Die Wahrschein-
lichkeit, dass, wie in unserem Fall beschrieben, Zement
iiber die vendse Strombahn ins Herz gelangt und so-
wohl Klappenapparat als auch Lunge schidigt, ist im
Vergleich zur Embolie von Fett und Knochenmarkzel-
len eher selten [5]. Die Blutversorgung des Wirbelkor-
pers spielt bei der Entstehung von komplikationstrach-
tigen Zementaustritten eine elementare Rolle. Man findet
zum einen ein klappenloses Venensystem, das den Blut-
abfluss aus dem Spinalkanal (Plexus venosus vertebralis
internus) und den paravertebralen Bereichen (Plexus
venosus vertebralis externus) sichert, und zum anderen
die Gefiassversorgung des blutbildenden Knochenmarks
im spongidsen Bereich des Wirbelkorpers. Die Zentral-
venen (Vv. basivertebrales) stellen die lumenstédrkste
Verbindung zwischen dem Wirbelkérper und dem peri-
duralen Venengeflecht dar. Uber diesen Abflussweg ge-
langt der Zement in seiner niedrig-viskosen Phase in
den Spinalkanal. Somit sind Embolisationsmenge und
-weite abhédngig von der Injektionstemperatur und
-menge [1]. Berichte iiber sekundére Fett- und primére
Zementembolien reichen somit von kleineren reversiblen
Lungenembolien bis hin zu fulminanten letalen Ver-
laufen.

Studien zur Vertebroplastie deuten darauf hin, dass ne-
ben generellen Massnahmen wie der préinterventionellen
kardiovaskuldren Abkldrung und anésthesiologischem
Standby vor allem eine hohe pastose Zementviskositit
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Abbildung 1

CT-Thorax mit rontgendichtem Fremdkérper in Trikuspidalklappenebene.
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Abbildung 2

(A) Fremdkorper-Lasion zwischen posteriorem und septalem Segel der Trikuspidalklappe, (B und C) Bergung des komplett im Segelapparat der Klappe inkorporierten

Fremdkorpers, (D) geborgener Zementstift.
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(«hdngender Tropfen») in Verbindung mit einer niedri-
gen Zementmenge die Leckage-Rate minimieren und
somit die prozedurale Sicherheit dieses Eingriffs erho-
hen [6].

Uber eine irreparable Destruktion der Trikuspidalklappe
als Folge der hdufig auch ambulant durchgefiihrten per-
kutanen Vertebroplastie ist entsprechend unseren Re-
cherchen noch nicht berichtet worden. Die Rekonstruk-
tion respektive der Ersatz der Trikuspidalklappe wird
wie Ublich durch eine mediane Sternotomie am kardio-
pulmonalen Bypass durchgefiihrt. Wichtig ist die Inspek-
tion des gesamten rechten Herzens, damit alle Fremd-
korperpartikel entfernt werden kénnen.

An eine Zementembolie muss nach Vertebroplastie ge-
dacht werden, wenn unmittelbar nach dem Eingriff oder
nach einem Intervall ein Patient plotzlich iber Atemnot
klagt. Die CT-Untersuchung liefert in der Regel rasch die
Diagnose. Eine operative Versorgung ist bei grossen Par-
tikeln und wie in diesem Fall bei sekundirer Schédi-
gung der Trikuspidalklappe indiziert. Die vorgestellte
Patientin hat sich trotz ihrem hohen Alter sehr gut von
diesem Eingriff erholt.
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