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Streszczenie

W pracy przedstawiono problematyke zlaman osteoporotycznych kregostupa
i zastosowanie vertebro- 1 kyfoplastyk w ich leczeniu. Na podstawie wspolczesnej
literatury omowiono technike¢, wyniki, 1 powiktania po zabiegach. Przedyskutowano zalety
1 problemy zwiazane vertebro- 1 kyfoplastykami.

Sumarry

Problem of spinal fractures and application of vertebro- and kyphoplasty is presented.
Techniques, results and complications of procedures are described. Advantages and
disadvantages of vertebro- and kyphoplasties are discussed.

Wstep — zlamania kregostupa w osteoporozie

Osteoporoza nalezy do najczgstszych schorzen wspolczesnego spoteczenstwa. Po 50 rz
stwierdza si¢ ja u ok. 30 % kobiet. Ztamania, ktore sa skutkiem nie leczonej osteoporozy
stanowia o jej znaczeniu w medycynie. Ztamania krggostupa naleza do najczgstszych w
osteoporozie, wystepuja z czestoscia 1.45 na 1000 kobiet rocznie. Zyciowe ryzyko
ztamania krggostupa u 50-letniej kobiety wynosi 15.6%. Po 50 roku zycia zlamania
kregostupa stwierdza si¢ u 21% kobiet, natomiast po 70 rz u 80% kobiet. Ocenia sig, ze
rocznie w USA pojawia si¢ 750.000 nowych ztaman kregostupa [1,2,3,4].

Ponad potowa ztaman jest bezobjawowa. Prawdopodobnie objawow nie powoduja
ztamania powolne, natomiast manifestuja si¢ ztamania nagle. Moga one nastapi¢ w wyniku
upadku z wysoko$ci wilasnej, ale rowniez po kichnigciu, a nawet przy obracaniu sig¢ w
t6zku. Ztamania kregostupa powoduja powstanie nadmiernej kyfozy krggostupa
piersiowego (tzw. wdowi garb). W sytuacjach krancowych zebra moga opiera¢ si¢ na
talerzach kosci biodrowej. Powoduje to zmniejszenie objgtosci oddechowej pluc i
uposledza pasaz jelitowy. Zaburzenie statyki 1 wtorne lub pierwotne zmiany
zwyrodnieniowe daja dolegliwosci bolowe czgsto trudne do opanowania. Wykazano



rowniez, ze Smiertelno$¢ oséb po ztamaniach kregostupa w okresie 5 lat zwigksza sig o 15-
20 % [3,5].

Leczenie osteoporotycznych ztaman kregostupa nie jest trudne. W przeciwienstwie
do ztaman urazowych sa one zawsze stabilne 1 nie groza uszkodzeniem rdzenia kregowego.
Zasada leczenia jest postgpowanie przeciwbolowe, niekiedy krotki okres lezenia i czasem
lekki gorset. Niestety, ztamania krggostupa powoduja nieodwracalne zmiany sylwetki 1
uciazliwe dolegliwos$ci bolowe, czgsto nie poddajace si¢ leczeniu zachowawczemu [6,7].

Vertebro- 1 kyfoplastyki sa nowa metoda leczenia ztaman krggostupa. Celem
niniejszego artykutlu jest przedstawienie obecnego stanu wiedzy w tym zakresie na
podstawie dostepne;j literatury i konsultacji z o§rodkami wykonujacymi te zabiegi.

Wprowadzenie

Vertebro- i kyfoplastyki

Vetrebroplastyka polega na wstrzyknigciu do ztamanego trzonu cementu kostnego. Zabieg
zostal wprowadzony przez Galibertiego w 1987r. roku do leczeniu naczyniakdéw
kreggostupa. Dalszym rozwinigciem metody, wdrozonym od 1997r. jest kyfoplastyka. W
metodzie tej przed wstrzyknigciem cementu przy pomocy specjalnego balonu rozpreza sig
ztamany krag. Zaréwno kyfo- jak i vertebroplastytki staja si¢ coraz bardziej popularne.
Przeszukujac zasoby Medline pod hastem “vertebroplasty” 16 lutego 2001r. Watts [4]
odnalazt 39 prac na ten temat, natomiast ani jednego dla hasta ,kyphoplasty”.
Przygotowujac niniejsze doniesienie, w dniu 05 lutym 2003r. pod hastem ,,vertebroplasty”
uzyskalismy 201 artykuléw poswigconych vertebroplastyce i 24 kyfoplastyce.

Technika zabiegow

Dostep

Pacjent uktadany jest do zabiegu na brzuchu, na radioprzeziernym stole operacyjnym.
Zabieg wykonuje si¢ pod kontrola elektronicznego wzmacniacza obrazu RTG (rzadko KT).
Znakomita wigkszo$¢ autorow wykonuje zabieg w znieczuleniu miejscowym [8,9,10,11].
Zaleta tego znieczulenia jest mozliwo$¢ utrzymania kontaktu stownego z pacjentem i
szybkiej reakcji w razie wystapienia powiktan, przede wszystkim neurologicznych. Po
identyfikacji poziomu dokonuje si¢ znieczulenia skory i tkanek wokét wyrostka oraz
podokostnowo. Z zasady stosowane jest dojscie transpedicularne, ale stosuje si¢ réwniez
dojscie parapedicularne. Do wyjatkow nalezy przeprowadzenie zabiegu metoda otwarta
(mikrochirurgiczne) [12]. Najczg$ciej jednorazowo zabieg wykonuje si¢ na 1-2 poziomach.
Heini[8] uwaza, ze mozna wykona¢ cztery iniekcje jednoczasowo tj. albo cztery kregi
jednostronnie albo dwa dwustronnie, ale podawano juz cement nawet na 6 poziomach w
czasie jednego zabiegu [4,10,11].

Vertebroplastyka (PV — percutaneous vertebroplasty)

Vertebroplastyke stosuje znakomita wigkszos¢ autorow (89,3% publikacji). Przez
punktowe nacigcie skory, pod kontrola Rtg wprowadza sig albo drut kierunkowy albo od
razu cienki troakar lub igl¢ biopsyjna [8]. W przypadku zaawansowanej osteoporozy kosci
sa na tyle migkkie, ze wystarcza wprowadzenie reczne, niekiedy konieczne jest lekkie
pobicie mitoteczkiem. Po wprowadzeniu igly do trzonu czg$¢ autorow podaje kontrast
celem uzyskana $rodkostnej venografii [10,11,13], niektorzy pobieraja rowniez materiat do
badania histopatologicznego celem weryfikacji rozpoznania [8]. Stosuje si¢ zazwyczaj igly
2-3 mm o dlugosci 10-15 cm (zaleznie od budowy pacjenta). Cement podawany jest ze
zwyklej strzykawki 2-5 ml. Zaleca si¢ podawanie cementu o konsystencji pasty do zgbow
[4,10,14]. Cement podaje si¢ przez 2-3 min obserwujac jak na obrazie rentgenowskim
pojawia sig jako ,,powigkszajaca si¢ chmura”. Podawanie kontynuuje si¢ az do catkowitego
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wypehienia trzonu [8]. Operator zwraca uwage, aby nie nastapito przepehienie trzonu 1
wyciekanie cementu. Jezeli zauwazono pojawienie si¢ cementu w  zylach
nadtwardowkowych lub w tylnej 1/3 trzonu, podawanie cementu przerywano pozwalajac
na jego polimeryzacj¢ zapobiegajaca dalszemu wyciekowi, po czym zabieg zazwyczaj
kontynuowano. Szczegdlna ostroznos¢ zachowywano, jezeli byta uszkodzona tylna $ciana
krggu w przebiegu choroby nowotworowej [11].

Kyfoplastyki (Kyphoplasty)

W kyfoplastyce przed podaniem cementu, przy pomocy specjalnego balonu dokonuje si¢
nastawienia ztamanego trzonu. Pod kontrola Rtg wprowadza sig kolejno: drut kierunkowy,
prowadnice i1 robocza kaniulg. Recznym wierttem tworzy si¢ kanat dla balonu. Nastepnie
wprowadzany jest balon (IBT - inflatable bone tamp), ktéry jest powoli wypekiany pod
kontrolowanym ci$nieniem az do uzyskania mozliwie petnego uniesienia ztamanego kregu.
Po usunigciu balonu wstrzykuje si¢ cement o znacznie wyzszej konsystencji i pod nizszym
ci$nieniem w pordwnaniu do vertebroplastyk [15] (Ryc. 1, Ryc. 2).

Venografia

Wielu autoréw przed wstrzyknigciem cementu wykonuje $rédkostna venografig, celem
zwigkszenia bezpieczenstwa zabiegu [10,11,13,16]. Kontrast pozwala uwidocznié
potencjalne drogi wycieku cementu, ktére mozna wyeliminowaé przez zmiang utozenia
igly lub podawanie cementu metoda przerywana [4,16]. W praktyce klinicznej venografia
okazala si¢ by¢ zabiegiem catkowicie bezpiecznym [11]. Gaughen [17] uwaza, ze
wykonanie venografii nie zwigksza w sposdb znaczacy skutecznosci 1 bezpieczenstwa
vertebroplastyki, a naraza pacjenta na dodatkowe promieniowanie rentgenowskie,
zwigksza koszty calego zabiegu oraz wydluza czas jego trwania. Niektorzy dodatkowo
podkreslaja, ze inna jest charakterystyka przeptywu srodka kontrastowego a inna cementu
oraz ze zalegajace skltadniki kontrastu moga zaburza¢ obrazowanie przeptywu cementu
podczas jego podawania [11,18]. W badaniach pordwnawczych nie stwierdzono réznic w
czestosci wycieku cementu u pacjentdw, u ktorych stosowano lub nie stosowano
venografi¢. Ostatecznie Gaughen [17] podsumowuje, ze venografie powinni jednak
stosowa¢ mniej doswiadczeni lekarze.

Wskazania

Obecnie nie ma podstaw do ustalenia jednoznacznych wskazan do vertebro- lub
kyfoplastyki w ztamaniach osteoporotycznych kregostupa. Zabieg wykonuje si¢ najczesciej
w sytuacji, kiedy bolu zwiazanego ze ztamanym kregiem nie mozna opanowaé
tradycyjnymi Srodkami przez okres kilku tygodni lub miesigcy. Najlepsze wyniki uzyskuje
si¢ u chorych z dobrze zlokalizowanym, intensywnym, glebokim boélem, ale doktadna
lokalizacja bolu u pacjentow ze ztamaniami wielopoziomowymi jest trudna. Ztamanie
rozpoznaje si¢ w badaniu Rtg, chgtnie z badaniem MRI (zalecane szczegodlnie przy
zaawansowane] kyfozie) [8]. Zabiegoéw nie stosuje si¢ w zlamaniach $wiezych, a w
ztamaniach przebytych optymalny czas do interwencji nie jest okre§lony. Najlepsze wyniki
uzyskiwane sa po kilkutygodniowym do kilkumiesigcznym okresie trwania dolegliwos$ci.
Skutecznos$¢ zabiegu spada, gdy dolegliwos$ci trwaja dluzej niz 6 miesiecy[4,8,10,11,19].

Nalezy wspomnie¢, ze vertebroplastyke 1 kyfoplastyke stosuje si¢ tez z duzym
powodzeniem w leczeniu ztaman kompresyjnych trzondéw kregéw w przebiegu chorob
nowotworowych kregostupa (naczyniaki, przerzuty) [10,11].



Przeciwwskazania

Za przeciwwskazania miejscowe przyjmuje si¢: uszkodzenie $ciany tylnej trzonu przez
ztamanie lub nowotwor, osteoblastyczne przerzuty nowotworowe lub guz lity, ucisk
fragmentow kostnych na rdzen krggowy oraz ztamanie nasady tuku kregowego. Catkowita
utrata wysokosci trzonu kregu (vertebra plana) jest rdéwniez uznawana za
przeciwwskazanie, ale Watts [4] podaje dobre efekty zabiegu nawet przy 80% obnizeniu
wysokosci krggu. Nie ustalono jednoznacznie, przy jakim stopniu obnizenia trzonu
leczenie jest jeszcze bezpieczne 1 efektywne. W krggostupie piersiowym juz stopien
kompresji rzedu 50% moze uniemozliwia¢ bezpieczne wykonanie zabiegu, natomiast w
okolicy ledzwiowej ztamanie kompresyjne trzonu wynoszace 75% wciaz moze by¢
operowane [10]. W grupie leczonych przez Barr’a[10] $redni procent obnizenia wysokosci
leczonych krggdéw wahat si¢ w granicach od 50% do 75%.

Przeciwwskazania ogolnoustrojowe to zaburzenia uktadu krzepnigcia, aktualne stosowanie
antykoagulantow, uczulenie na $rodki kontrastowe oraz ogélny zly stan chorego, nie
rokujacy bezpiecznego przebiegu zabiegu [4,10,11,19].

Wyniki

Wszyscy autorzy publikowanych prac uzyskali dobre wyniki wczesne zardwno po
vertebro- jak i po kyfoplastykach. Czgsciowe lub catkowite ustapienie bolu nastgpowato u
prawie 95% leczonych po 72 godzinach [10,11] a niekiedy juz po 24 godzinach [20,21].
Wszyscy autorzy podaja, ze uzyskana poprawa jest dhlugotrwata (80%-90%)
[9,10,11,14,22,23]. Nalezy jednak podkresli¢, iz wigkszo$¢ przeprowadzonych badan miata
stosunkowo krotki okres obserwacji, tj. od kilku [21,24] do kilkunastu miesigcy [8,10,23],
maksymalnie 5 lat [9]. Sredni czas obserwacji chorych w analizowanych opracowaniach
wynosil 22.8 miesiace [8,9,10,14,20,21,23,24].

Interpretacja publikowanych wynikow jest trudna poniewaz stosowano rdzne
metody oceny bolu: skala wizualna VAS (Huskisson’s visual analogue scale) [8,9,14,24],
krotki kwestionariusz McGill’a MPQ (short McGill questionnaire), z opisowa skala bolu
PD (pain descriptor scale) [9], oraz skale numeryczne (0-10) [8,10]. Niektorzy autorzy
posrednio  szacowali redukcje bolu oceniajac  zmniejszenie zuzycia lekéw
przeciwbolowych [11].

Ponadto liczba pacjentow poddanych obserwacji byla stosunkowo niewielka,
wahala si¢ od 11[11] do 70 [8], a najwigksza 100[20]. W sumie w opracowaniach zawarto
wyniki obejmujace tylko 365 leczonych. Zestawienie wynikow klinicznych wybranych
opracowan zawiera Tabela 1.

Nalezy wspomnie¢, ze osiagane wyniki vertebro- i kyfoplastyk w zlamaniach
krggostupa na tle nowotworowym sa znacznie gorsze w poréOwnaniu do ztaman
osteoporotycznych ale tez inne sa oczekiwania w tej grupie chorych [10,11].

Powiklania

Wyciek cementu

Najczestszym powiktaniem zabiegow jest wyciek cementu stwierdzany przede wszystkim
w vertebroplastykach 20-73% [8,22] 1 stosunkowo rzadko w kyfoplastykach —
maksymalnie 8.6% [15]. Cement moze penetrowaé zyly nadtwardowkowe (2.2-45%) [8.,9],
przestrzen dyskowa (7.4%-35%) [9,14,23] tkanki migkkie okolokrggostupowe (8-11%)
[8,23] 1 otwory migdzykregowe (7,4%) [9]. W praktyce wyciek cementu najczgsciej nie
daje objawow klinicznych (0%-7.4%) [8,9,14,20,24], a jezeli nawet si¢ pojawia, to maja
charakter przej$ciowy [14,22]. W przypadku uszkodzenia korzeni nerwowych z nastgpowa
radikulopatia (0-7.4%), objawy bolowe utrzymuja si¢ $rednio przez 2 dni [14] i dobrze
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reaguja na leczenie NLPZ lub sterydami [9,14]. Trwaty bol korzeniowy opisany zostat [21]
u jednego pacjenta. Uszkodzenie rdzenia krggowego przez cement, wymagajace szybkiego
odbarczenia opisano w dwoch przypadkach [25] jeden z nich zakonczyt sig, niestety,
trwalym porazeniem [12].

Wyciek cementu do naczyn zylnych podawany jest z zaskakujaca rozbiezno$cia: od
2.2 % [8] az do 48% [9]. Powoduje on rzadko zatorowo$¢ plucna - maksymalnie u 2.9%
leczonych [14]. Na 4 pacjentéw opisanych w literaturze, u ktérych obserwowano w Rtg
klatki piersiowej obecnos¢ cementu w ptucach, dwoch nie miato objawow klinicznych, a u
dwoéch wystapity umiarkowane zaburzenia oddychania i dyskomfort w klatce piersiowe;,
ktoére ustapity po tlenoterapii i leczeniu antykoagulacyjnym. Dla bezpieczenstwa zaleca sig
rutynowe Rtg klatki piersiowej po =zabiegu vertebroplastyki [26]. Zestawienie
najczg¢stszych powiklan zawiera Tabela 2.

Dolegliwosci bedace nastepstwem wycieku cementu sa czgstsze po zabiegach u
0sOb z przerzutami nowotworowymi (ok. 10%) [11,19]. Moze to wynika¢ z wigkszej
destrukcji struktury kostnej i bogatszego unaczynienia nowotworowego w tej grupie
chorych w poréwnaniu do pacjentow ze zlamaniami osteoporotycznymi [4].

Nowe zlamania kregow

W praktyce vertebro i kyfoplastyka zapobiega ponownemu ztamaniu operowanego
kregu, Heini [8] zaobserwowal jedno nowe zlamanie w obrgbie kregu leczonego, ktore i
tak wynikato prawdopodobnie z podania zbyt matej objetosci cementu (2.5ml). Niestety,
niepokoi wzrost czgstosci ztaman kregow sasiadujacych bezposrednio z krggami
wypelnionymi cementem w poréwnaniu do ztaman pozostalych kregdéw. Grados [14]
wykazal, ze wspoOlczynnik ryzyka wystapienia nowego zlamania sasiadujacego kregu
wynosit 2.27 (95% CI 1.1-4.56) w porownaniu do 1.44 (95% CI 0.82-2.55) dla
pozostatych kregow. Uppin[27] oceniajac wyniki vertebroplastyki w grupie 177 chorych,
po 2 latach stwierdzil 36 nowych ztaman krggostupa. Ztamania kregdéw sasiadujacych byty
dwukrotnie czgstsze w poréwnaniu do kregdw nie sasiadujacych (odpowiednio 67% w
poréwnaniu do 33% ztaman). Interpretacja wynikow jest trudna ze wzgledu na rozny i
zwykle krotki okres obserwacji (od ok. 6 miesigcy do maksymalnie 5 lat) oraz rdznice
wiekowe w grupach leczonych oséb. Wystgpowanie nowych zlaman w analizowanych
opracowaniach ilustruje Tabela 3.
Inne powiktania
Ztamania zeber wynikaja glownie ze stopnia zaawansowania osteoporozy i ulozenia
chorego podczas zabiegéw [4]. Opisywane pojedyncze infekcje byly trudne do wyleczenia
1 wielu autorow zaleca profilaktyczne podanie antybiotyku ogolnie lub w podawanym
cemencie np. tobramycyny[4] lub gentamycyny[9]. Przypadki choroby zakrzepowo-
zatorowe] obserwowano gléwnie u chorych z choroba nowotworowa, ktora byta ich
zasadnicza przyczyna. Choroba zakrzepowo-zatorowa praktycznie nie wystgpowata u 0so6b
z osteoporoza [4, 11].
Stwierdzone zgony (0-5%) dotyczyly przede wszystkim chorych nowotworowych i nie byty
zwiazane bezposrednio z zabiegiem, a racze] ogélnym stanem zdrowia chorego
[10,11,14,24].

Dyskusja

Niewatpliwie leczenie zachowawcze pozostanie dominujaca metoda leczenia ztaman
osteoporotycznych kregostupa. Nie mozna zapomnie¢, ze wigkszo$¢ z nich jest
bezobjawowa, pozostaje nie rozpoznana i nie leczona. Vertebro- i kyfoplastyki sa nowymi,
awangardowymi technikami, ktorych istota polega na wypeklieniu cementem kostnym
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ztamanego trzonu powodujacego dolegliwosci bolowe. Efekt leczniczy - eliminacja bolu
jest w oczywista, aczkolwiek jego mechanizm nie jest do konca wyjasniony. Heini[§]
przyjmuje, ze jest to wynik mechanicznego wzmocnienia cementem uktadu beleczkowego
trzonu, ale inni wskazuja tez na termiczne uszkodzenie unerwienia czuciowego kregu
[4,8,28].

Zwolennicy kyfoplastyk podkreslaja, ze w przeciwienstwie do vertebroplastyki
zabieg ten pozwala na odtworzenie utraconej wysokosci trzonu - $rednio o ok. 46.8% [15],
a ryzyko wycieku cementu jest niewielkie. Cement podaje si¢ w tym zabiegu do
przygotowanej balonem pustej przestrzeni, zatem moze by¢ bardziej ggsty i podawany pod
nizszym ci$nieniem. Czgstos¢ wycieku cementu wynosi tu ok. 8.6% [15], w poréwnaniu do
ok. 20% do 73% podczas vertebroplastyki [4,8,9,22]. Z drugiej strony rozprgzanie balonu
moze zwigksza¢ ryzyko dalszego uszkodzenia juz ztamanego krggu lub struktur
sasiadujacych [4]. Ponadto w czasie rozprezania uszkodzeniu ulega ok. 20% balonow [15].
Kyfoplastyka jest niestety zabiegiem wielokrotnie drozszym od vertebroplastyki. Jak dotad
nie opublikowano prac poswigconych bezposredniemu poréwnaniu obu metod.

Wiadomym jest, ze po pierwszym zlamaniu kregu ryzyko kolejnego ztamania
wzrasta 11.1-krotnie [1]. Wykazano jednoznacznie, ze wypelnienie trzonu cementem
zapobiega poglebianiu si¢ istniejacego zlamania [14], ale niepokoi prawie dwukrotny
wzrost czgsto$ci ztaman w kregach sasiadujacych. Trzon wypelniony cementem nie
poddaje si¢ elastycznym odksztalceniom co moze powodowaé zwigkszenie naprezen w
krggach sasiednich doprowadzajac do ich ztaman. Wszyscy autorzy zalecaja kontrolne
badanie Rtg kregostupa w okresach szesciomiesigcznych, co pozwala na ewentualne
wykrycie nowych ztaman. Wiarygodna metoda wykrywania zlaman jest morfometria
radiologiczna [29].

Autorzy analizowanych prac w oparciu o wilasne doswiadczenia jednogtosnie
wyrazaja przekonanie, ze vertebroplastyka i kyfoplastyka sa skutecznymi i bezpiecznymi
metodami leczenia osteoporotycznych zlaman trzondw kregdw. Niemniej jednak
wigkszos¢ z nich uwaza, ze konieczne jest przeprowadzenie prospektywnych
randomizowanych badan celem ustalenia wskazan 1 weryfikacji wynikdéw leczenia
[4,8,14,15,22]. Ze wzgledu na wiele potencjalnych powiklan mogacych si¢ rozwinaé
dopiero po wielu latach, niektorzy sa przeciwni stosowaniu vertebroplastyki u osob
mtodych [9]. W dotychczas przeprowadzonych badaniach $rednia wieku leczonych
wynosita ok. 74 lata.

Jest rzecza oczywista, ze niezaleznie od wykonanej vertero- lub kyfoplastyki, chorzy z
osteoporotycznymi zlamaniami kregostupa powinni by¢ objeci odpowiednim leczeniem
farmakologicznym zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie zasadami.
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Tabela 1.

TABELE

Wyniki vertebroplastyki u pacjentow z osteoporotycznymi ztamaniami kregostupa.

Jensen [16]

Cortet [24]
Cyteval [21]
Barr [10]
Heini [8]

Grados [14]

Peh [23]

Liczba
pacjentéw

29

16
20
38
17

25

Liczba
kregow

47

20
23
70
45

34

48

Okres obs.
m.-ce

do 36

6
6
18
12

48

11

Redukcja
bolu [%]

90

88
90
95
76

96

97

Powiktania [%]
Ztamanie Zeber:
4.2

Wyciek cementu: 65.0
Wyciek c. do m. ledz. —udowego: 43
Zapalenie korzeni tylnych: 1.4
Wyciek cementu bezobjawowy: 20.0
Przejsciowy bol korzeniowy: 5.8
Wyciek c. do przestrzeni dyskowej  20.5
Zatorowos$¢ plucna cementem: 2.9
Wyciek cementu 43.7



Tabela 2.
Powiktania po vertebroplastykach. (Procent powiktan zostat obliczony wzgledem liczby operowanych
kregdw).

Cortet [24]  Grados [14] Heini [8] Perez [9]
Liczba pacjentow 16 25 17 13
Srednia wieku Lata 68 66 74 67
Liczba operowanych kregow 20 34 45 27
Okres obserwacji miesigce 6 48 12 60
Wyciek cementu % 65 24 20 59
Wycllek cementu z obj. o, 0 0 0 74
Klinicznymi
Przejsciowy bol korzeniowy % 0 59 0 7.4
Ztamanie zeber % 0 0 0 0
Ucisk na rdzen kregowy % 0 0 0 0
Zatorowos¢ ptucna o 0 29 0 0
(cementem)
Zgony % 0 0 0 0
Tabela 3.
Nowe ztamania krggéw po zabiegu vertebroplastyki.
Liczb Srednia Liczba Okres Ztamania kregdw %
chlcfrzycail wieku kregow obs. onerowane kregi nie operowane
lata operowanych = [m-ce] p sasiadujace | nie sasiadujace
Perez'gag“eras 13 67 27 60 0 7.4 7.4
Barr [10] 38 69.4 70 18 0 1.4 0
Heini [8] 17 74 45 12 22 4.4 0
Grados [14] 25 66 34 48 0 100 0
Cortet [24] 16 68 20 6 0 0 0
Cyteval [21] 20 62-92 23 6 0 43 0
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Edward Czerwifiski', Stanistaw Zemankiewicz?, Jolanta Osieleniec’
KYFOPLAS',I‘YIQ I VERTEBROPLASTYKA
W LECZENIU ZY.AMAN OSTEOPOROTYCZNYCH KREGOSLUPA

RYCINY

Ryec. 1. Kyfoplastyka trzonu L1 u chorej RE. 1. 67 (Columbia Bartow Orthopaedic
Hospital, USA).

1A. Radiogram boczny, ztamanie klinowe trzonu L1 z obnizeniem wysokos$ci o 85%.

1B. Podawanie cementu z dwdch dojs¢ transpedicularnych, projekcja AP.

1C. Stan po zabiegu, projekcja AP.

1D. Stan po zabiegu projekcja boczna. Obecne obnizenie trzonu 58%. Korekcja ztamania o
27%.

Ryc. 2A, B.

Kyfoplastyka kregu u chorej 84-letniej. (KyphX™Inflatable Bone Tamp (IBT); z materiatu
Dr Eeric Truumes, Southfield, MI, USA).

verteb- i kyfoplastyka 07-03-03 .doc
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