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Wertebroplastyka i kyfoplastyka w leczeniu
osteoporotycznych ztaman kregostupa:

oczekiwania i obawy

Vertebroplasty and kyphoplasty in the treatment of osteoporotic
vertebral fractures: expectations and fears

Streszczenie W opracowaniu przedstawiono problematyke ztaman osteoporo-
tycznych kregostupa oraz zastosowanie wertebro- i kyfoplastyk w ich leczeniu.
Na podstawie wspolczesnej literatury omowiono technike, wyniki i powiklania
po zabiegach. Przedyskutowano zalety i problemy zwigzane wertebro-

i kyfoplastykami.

Slowa kluczowe kyfoplastyka ¢ osteoporoza  wertebroplastyka
« zlamanie krggostupa

Abstract In the study problem of vertebral 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.
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Spoteczne i kliniczne znaczenie ztaman osteoporotycznych
kregostupa

Ztamania kregostupa sa najczestszym powiklaniem osteo-
porozy. Ocenia si¢, ze rocznie w USA pojawia si¢ 700000
nowych ztaman kregostupa [6, 18, 26, 35]. Na 1000 osob
ztaman kre¢gostupa doznaje rocznie 1,45 kobiet i 0,73 mgz-
czyzn [3]. Po 50. roku zycia ztamania te stwierdza si¢ u 21%
kobiet, natomiast po 70. roku zycia u 80% kobiet. Wigkszo$¢
ztaman powstaje powoli, bez objawdw, natomiast manifestu-
ja si¢ one naglte. Moga one powsta¢ podczas zwyklych czyn-
nosci dnia codziennego, przy wstawaniu z t6zka, kichnigciu,
potknigciu si¢ o przeszkodg. Bol przy ztamaniach objawowych
jest ostry, zlokalizowany zwykle na poziomie uszkodzenia,
moze promieniowa¢ do boku, nasila si¢ przy pochylaniu ciala
ku przodowi. W badaniu fizykalnym dominuje miejscowa
bolesnos¢ uciskowa wyrostka kolczystego i wzmozone
napigcie mig$ni przykregostupowych.

Wszystkie ztamania osteoporotyczne kregostupa sa ztama-
niami kompresyjnymi. Pos$rod nich odrézniamy ztamania:
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klinowe, dwuwkleste i zmiazdzeniowe. Rozroznienie stwier-
dzonej na radiogramie ,,deformacji” oparte jest na definicji
ztamania. Najczgéciej przyjmuje sig, ze jest to 20% obnize-
nie wysokosci trzonu w stosunku do sgsiedniego kregu lub
blaszek tego samego krggu. Nie wolno zapomnieé, ze zla-
manie krggostupa moze by¢ objawem wielu innych schorzen,
jak: choroba nowotworowa uogélniona (myeloma) lub
miejscowa (przerzut), naczyniak, nadczynnos¢ przytarczyc
iinnych [6]. Konsekwencja ztaman kregow sa przewlekle bole
plecow, obnizenie wzrostu (Srednio o 2,1 cm na jeden zla-
many krag) oraz poglgbiona kyfoza piersiowa (wdowi garb).
Towarzyszace ztamaniom deformacje sylwetki prowadza
do zmniejszenia pojemnosci oddechowej ptuc, pogorszenia
wydolnosci uktadu krazeniowo-oddechowego i uposledzenia
pasazu jelitowego. U 0s6b ze ztamaniami kregostupa stwier-
dzono zwigkszenie $miertelnosci w okresie 5 lat o 15—20%.
Smiertelno$¢ ta jest wynikiem raczej ogdlnego stanu zdrowia,
a nie bezposrednim powiklaniem zlaman kr¢gostupa [15, 18].

Leczenie osteoporotycznych ztaman krggostupa nie jest trud-
ne. W przeciwienstwie do zlaman urazowych sa one zawsze
stabilne i nie grozg uszkodzeniem rdzenia krggowego. Za-
sadg leczenia jest postgpowanie przeciwbdlowe, niekiedy
krotki okres lezenia i czasem lekki gorset. Niestety, ztama-
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Ryc. la. Kyfoplastyka trzonu L u chorej, 67 lat. Radiogram boczny,
ztamanie klinowe trzonu L, z obnizeniem wysokosci o 85%.

nia te powoduja nieodwracalne zmiany sylwetki i ucigzliwe
dolegliwosci bolowe, czgsto niepoddajace si¢ leczeniu za-
chowawczemu [7].

Wertebro- i kyfoplastyki sg nowa metodg leczenia ztaman kre-
gostupa. Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie obec-
nego stanu wiedzy w tym zakresie na podstawie dostgpne;j lite-
ratury i konsultacji z osrodkami wykonujacymi te zabiegi.

Wertebro-i kyfoplastyki

Ideq zabiegu jest wypelnienie zlamanego trzonu cemen-
tem kostnym stosowanym w ortopedii przy implantowaniu
endoprotez. Zabieg zwany wertebroplastyka zostal wprowa-
dzony przez Galibertiego w 1987 roku do leczenia naczy-
niakow kregostupa. Dalszym rozwinigciem metody, wdro-
zonym od 1997 roku jest kyfoplastyka. W metodzie tej, przed
wstrzyknigciem cementu, przy pomocy specjalnego balonu
rozpre¢za si¢ ztamany krag. Zarowno kyfo-, jak i wertebro-
plastyki zyskuja coraz wigksza popularnosc.

Powstaly tez pierwsze proby stworzenia ogdlnych wytycz-
nych w odniesieniu do wertebroplastyk, systematyzujacych
istniejaca na ich temat wiedzg¢, celem zwigkszenia jakosci
i bezpieczenstwa przeprowadzanych zabiegdw [25].

Przeszukujac zasoby Medline pod hastem ,,vertebroplasty”
16. lutego 2001 roku Watts odnalazt 39 prac na ten temat,
natomiast ani jednego dla hasta ,,kyphoplasty” [35]. Przy-
gotowujac niniejszg pracg, w dniu 25. sierpnia 2003 roku
uzyskali$my 257 artykuléw poswigconych wertebroplastyce
i 40 kyfoplastyce.
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Rye. 1b. Kyfoplastyka trzonu L, u chorej, 67 lat. Podawanie cementu
z dwoch dojs¢ transpedicularnych, projekcja AP.

Technika zabiegow
Dostep

Obie procedury wykonywane sg najczgsciej w znieczuleniu
miejscowym [1, 14, 23, 28]. Pacjent ukladany jest do zabiegu
na brzuchu, na radioprzeziernym stole operacyjnym. Zabieg
wykonuje si¢ pod kontrolg elektronicznego wzmacniacza
obrazu Rtg (rzadko KT). Po identyfikacji poziomu dokonuje
si¢ znieczulenia skory i tkanek wokot wyrostka oraz podok-
ostnowo. Z zasady stosowane jest dojscie transpedicularne, ale
stosuje si¢ réwniez dojscie parapedicularne. Do wyjatkow
nalezy przeprowadzenie zabiegu metoda otwartg (mikro-
chirurgicznie) [36]. Najczesciej jednorazowo zabieg wykonuje
si¢g na 1—2 poziomach. Heini uwaza, ze mozna wykonac cztery
iniekcje jednoczasowo, tj. albo cztery kregi jednostronnie, albo
dwa dwustronnie, ale podawano juz cement nawet na szesciu
poziomach w czasie jednego zabiegu [1, 23, 35, 36].

Wertebroplastyka (Percutaneous Vertebroplasty — PV)

Wertebroplastyka stosowana jest przez znakomita wigkszo$¢
autorow. Poprzez punktowe nacigcie skory pod kontrola Rtg
wprowadza si¢ albo drut kierunkowy, albo od razu cienki troa-
kar lub igle biopsyjna [14]. W przypadku zaawansowanej oste-
oporozy kosci sa na tyle migkkie, ze wystarcza wprowadzenie
reczne, niekiedy konieczne jest lekkie pobicie mloteczkiem. Po
wprowadzeniu igly do trzonu, czgs¢ autoréw podaje kontrast
celem uzyskana $rodkostnej venografii, niektorzy pobieraja
réwniez material do badania histopatologicznego celem
ostatecznej weryfikacji rozpoznania [1, 14, 23, 29]. Stosuje
si¢ zazwyczaj igly 2—3 mm o dlugosci 10—15 cm (zaleznie
od budowy pacjenta). Cement podaje si¢ przez 2—3 minuty
obserwujac, jak na obrazie rentgenowskim pojawia si¢ jako
,powigkszajaca si¢ chmura”. Podawanie kontynuuje si¢ az do
catkowitego wypelnienia trzonu [14]. Operator zwraca uwagg,
aby nie nastapilo przepelnienie trzonu i wyciekanie cementu.
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Ryc. lc. Kyfoplastyka trzonu L u chorej, 67 lat. Stan po zabiegu,
projekcja AP.

Jezeli zauwazono pojawienie si¢ cementu w zylach nadtwar-
dowkowych lub w tylnej 1/3 trzonu, przerywano podawanie
pozwalajac na jego polimeryzacj¢ zapobiegajacy dalszemu
wyciekowi, po czym zabieg zazwyczaj kontynuowano. Szcze-
g06lng ostroznos¢ zachowywano, jezeli byta uszkodzona tylna
sciana kregu w przebiegu choroby nowotworowej [23].

Kyfoplastyka (Kyphoplasty)

W pierwszym etapie, przed podaniem cementu, przy pomocy
specjalnego balonu dokonuje si¢ nastawienia ztamanego
trzonu. Pod kontrolg Rtg wprowadza si¢ kolejno: drut kierun-
kowy, prowadnice i roboczg kaniulg. Rgcznym wiertlem two-
rzy si¢ kanal dla balonu. Nastgpnie wprowadzany jest balon
(inflatable bone tamp — 1BT), ktory jest powoli wypetniany
pod kontrolowanym ci$nieniem az do uzyskania mozliwie pel-
nego uniesienia ztamanego krggu. Po usunigciu balonu wstrzy-
kuje si¢ cement o znacznie wigkszej konsystencji i pod nizszym
ci$nieniem wporoéwnaniu do wertebroplastyk (Ryc. 1, 2) [21].

Wenografia

Istnieje wiele kontrowersji odnosnie przydatnosci uzycia
srodkostnej wenografii.

Wielu autorow zaleca jej wykonanie przed wstrzyknigciem
cementu celem zwigkszenia bezpieczenstwa zabiegu [1, 17,
23, 29]. Kontrast pozwala uwidoczni¢ potencjalne drogi wy-
cieku, ktore mozna wyeliminowaé zmieniajac ulozenie igly
lub przerywajac okresowo podawanie cementu [17, 35].
W praktyce klinicznej wenografia okazala si¢ by¢ zabiegiem
calkowicie bezpiecznym [23]. W przeciwienstwie do po-
przednikéw, Gaughen uwaza, ze wykonanie wenografii nie
zwigksza w sposOb znaczacy skutecznosci i bezpieczenstwa
wertebroplastyki, a naraza jedynie pacjenta na dodatkowe
promieniowanie rentgenowskie, zwigksza koszty calego za-
biegu oraz wydiuza czas jego trwania [12]. Niektorzy dodat-
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Ryc. 1d. Kyfoplastyka trzonu L, uchorej, 67 lat. Stan po zabiegu, projekcja
boczna. Obecne obnizenie trzonu 58%. Korekcja ztamania o 27%.

kowo podkreslaja, ze inna jest charakterystyka przeptywu
srodka kontrastowego, a inna cementu oraz, ze zalegajace
sktadniki kontrastu moga zaburza¢ obrazowanie przeptywu
samego cementu [1, 34]. W badaniach poréwnawczych nie
stwierdzono réznic w czgstosci wycieku cementu u pacjentow,
u ktorych stosowano lub nie stosowano wenografii. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze Gaughen wyciagnal swoje wnioski na
podstawie oceny pracy trzech doswiadczonych operatorow,
z ktorych kazdy mial na swoim koncie wykonanych okoto
150 wertebroplastyk, zanim przystapit do projektu badaw-
czego, a sam osrodek (Department of Radiology, University
of Virgina) juz od 8 lat wykonywal wspomniane zabiegi. Dla-
tego tez Gaughen ostatecznie stwierdza, ze celowe jest jed-
nak wykonywanie wenografii, jesli wertebroplastyke maja
przeprowadza¢ mniej doswiadczeni lekarze [12].

Wskazania

Poczatkowo wertebroplastyka stosowana byla glownie w le-
czeniu bolesnych naczyniakoéw krggostupa oraz w ztamaniach
kregdw w nastepstwie zmian przerzutowych.

Obecnie zar6wno wertebro-, jak i wprowadzona poézniej kyfo-
plastyka stosowane sg w przewazajacej liczbie przypadkoéw
w leczeniu osteoporotycznych ztaman kreggostupa, zarowno
w osteoporozie pierwotnej, jak i wtorne;j.

Na dzien dzisiejszy brak jest jednoznacznych ustalen doty-
czacych wskazan odnosnie wertebro- i kyfoplastyki w ztama-
niach osteoporotycznych krggostupa. Oba zabiegi wykonuje
si¢ najczesciej w sytuacji, kiedy bolu zwigzanego ze ztama-
nym krggiem nie mozna opanowac tradycyjnymi srodkami
przez okres kilku tygodni lub miesigcy.

Najlepsze wyniki uzyskuje si¢ u chorych z dobrze zlokalizo-

wanym, intensywnym, glebokim boélem. Niestety doktadna lo-
kalizacja bolu u pacjentow ze ztamaniami wielopoziomowymi

03-12-09, 13:17



S1001603000--4

Ryc. 2a,b. Ztamanie dwuwklgste L, u chorej, 72 lata. Stan po kyfoplastyce (KyphX™Inflatable Bone Tamp (IBT).

jest trudna. Ztamanie rozpoznaje si¢ w badaniu RTG, czasem
z badaniem MRI (zalecane szczegdlnie przy zaawansowanej
kyfozie) [14]. Zabiegéw nie stosuje si¢ w zlamaniach $wiezych.
W ztamaniach przebytych idealny czas do interwencji nie zostat
jednoznacznie okreslony. Optymalne wyniki uzyskiwane sa
po kilkutygodniowym (3—4 tygodnie), maksymalnie kilku-
miesigcznym okresie trwania bolu. Skutecznos¢ zabiegu spada,
gdy dolegliwosci trwaja dluzej niz sze$¢ miesiecy [1, 14, 22,
23, 35]. W przypadku kyfoplastyk rozwaza si¢ tez mozliwos$¢
wykonania zabiegu zaraz po wystgpieniu ztamania, tj. do jed-
nego miesigca po zlamaniu z powodu latwiejszego odtworzenia
wysokosci trzonu w tym okresie [30].

Warto tez pamigta¢ o niezaprzeczalnych korzysciach ptly-
nacych z wykonania obu procedur u oséb narazonych na
duze ryzyko powstania odlezyn przy unieruchomieniu spo-
wodowanym silnym boélem w przebiegu ztamania [13].

Przeciwwskazania
Przeciwwskazania miejscowe

Miejscowe przeciwwskazania to: uszkodzenie $ciany tylnej
trzonu w wyniku zlamania lub procesu nowotworowego,
ucisk fragmentéw kostnych na rdzen kregowy, przebieg zta-
mania uniemozliwiajacy dostep do trzonu kregu (np. zla-
manie nasady tuku krggowego), osteoblastyczne przerzuty no-
wotworowe lub guz lity. Prawie catkowita utrata wysokosci
trzonu kregu (vertebra plana) jest rowniez uznawana za prze-
ciwwskazanie, ale Watts podaje dobre efekty zabiegu nawet
przy 80% obnizeniu wysokosci kregu [35]. Nie ustalono jed-
noznacznie przy jakim stopniu obnizenia trzonu leczenie
jest jeszcze bezpieczne i efektywne. W kregostupie piersio-
wym juz stopien kompresji rzgdu 50% moze uniemozliwiaé
bezpieczne wykonanie zabiegu, natomiast w okolicy ledzwio-
wej zlamanie kompresyjne trzonu wynoszace 75% wcigz
moze by¢ operowane [1]. W grupie leczonych przez Barr’a
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sredni procent obnizenia wysokosci leczonych kregow wahat
si¢ w granicach od 50% do 75% [1].

Bezwzglednie oba zabiegi sa przeciwwskazane w zlama-
niach bezobjawowych oraz tych, gdzie dolegliwosci bolowe
ustepuja w wyniku leczenia zachowawczego [25].

Przeciwwskazania ogélnoustrojowe

Wsrod przeciwwskazan ogolnoustrojowych znajduja sig za-
burzenia uktadu krzepnigcia, aktualne stosowanie antykoa-
gulantéw, uczulenie na $rodki kontrastowe, istniejace infek-
cje oraz ogdlny zly stan chorego, nie rokujacy bezpiecznego
przebiegu zabiegu. Generalnie, mlody wiek pacjenta jest
réwniez uwazany za przeciwwskazanie, nie wiemy bowiem
jaka jest naturalna historia cementu w trzonach przez okres
20—30 lat, a tym samym nie znamy potencjalnych powiktan
mogacych si¢ rozwing¢ dopiero po wielu latach od zabiegu
[1, 21, 22, 23, 28, 35].

Nie ustalono dolnej granicy wieku pozwalajacej na bezpiecz-
ne przeprowadzenie zabiegu; w dotychczas opublikowanych
badaniach $rednia wieku leczonych os6b wynosita 71,5 lat
[1, 4, 5, 13, 14, 17, 28, 38].

Wyniki

Autorzy publikowanych prac oceniaja wyniki obu zabie-
gow pozytywnie. Czgéciowe lub catkowite ustgpienie bolu
nastgpowalo w przypadku wertebroplastyki u prawie 95%
leczonych w przeciagu pierwszych 72 godzin po wykonanym
zabiegu, a niekiedy juz po 24 godzinach [1, 5, 23, 24]. W po-
dobnym procencie redukowany jest bol przy zastosowaniu
kyfoplastyki [21]. Wszyscy autorzy podaja, ze uzyskana po-
prawa jest dtugotrwata (80—90%) [1, 11, 13, 23, 27, 28].
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Tabela 1. Wyniki wertebroplastyki u pacjentow z osteoporotycznymi ztamaniami kregostupa.

Liczba Liczba
pacjentéw  kregéw  (mc)

Okres obs.  Redukgcja
bélu (%) (%)

Powiklania

Jensen [17] 29 47 do 36 90
Cortet [4] 16 20 6 88
Cyteval [5] 20 23 6 90
Barr [1] 38 70 18 95
Heini [14] 17 45 12 76
Grados [13] 25 34 48 96
Peh [27] 37 48 11 97
Zoarski [38] 30 54 15—18 96

Ztamanie zeber: 4,2

Wyciek cementu bezobjawowy: 65

Wyciek cementu do m. ledz.-udowego: 4,3
Zapalenie korzeni tylnych: 1,4

Wyciek cementu bezobjawowy: 20,0
Przejsciowy bél korzeniowy: 5,8

Wyciek cementu do przestrzeni dyskowej: 20,5
Zatorowo$¢ ptucna cementem: 2,9

Wyciek cementu: 43,7

Wyciek cementu bezobjawowy: 2,0

Kaufmann zaobserwowal tez, ze efekt przeciwbolowy jest
nieco gorszy u pacjentow ze ,,starszymi” zlamaniami oraz
u tych, ktorzy wymagali stosowania przed zabiegiem narko-
tycznych lekéw przeciwbolowych [19].

Nalezy jednak podkresli¢, ze wigkszos¢ przeprowadzonych
badan miala stosunkowo krotki okres obserwacii, tj. od kilku
do kilkunastu miesigcy, maksymalnie 5 lat [1, 4, 5, 14, 27].
Sredni czas obserwacji chorych w analizowanych opraco-
waniach wynosit 22,8 miesiace [1, 4, 5, 13, 14, 24, 27, 28].

W jednym z dluzej trwajacych badan wsréd 25 pacjentow
poddanych wertebroplastyce nie odnotowano statystycznej
réznicy pomigdzy redukcja bolu, obserwowang w miesigc
po zabiegu (zmniejszenie dolegliwosci na podstawie VAS
z 80 mm do $rednio 37 mm), a ta obserwowang w cztery
lata po leczeniu (opisywane przez pacjentéw dolegliwosci
utrzymywaly si¢ na poziomie 34 mm) [13].

Interpretacja publikowanych wynikéw nie jest tatwa, ponie-
waz stosowano rozne metody oceny boélu: skalg wizualng
VAS (Huskisson’s visual analogue scale), krotki kwestiona-
riusz McGill’a MPQ (short McGill questionnaire), z opiso-
wa skalg bolu PD (pain descriptor scale) oraz skale nume-
ryczne (0—10) [1, 4, 13, 14, 28]. Niektorzy autorzy posred-
nio szacowali redukcje bolu, oceniajac zmniejszenie zuzycia
lekow przeciwbolowych [23].

Jednoczesnie liczba pacjentéw poddanych obserwacji byta
stosunkowo niewielka, wahata si¢ od 11 do 70, przy najwig-
kszej 100 [14, 23, 24]. W sumie w opracowaniach zawarto
wyniki obejmujace tylko 395 leczonych. Zestawienie wyni-
kow klinicznych wertebroplastyki z wybranych opracowan
zawiera Tabela 1.

Nalezy wspomnie¢, ze osiggane wyniki wertebro- i kyfopla-
styk w ztamaniach kregostupa na tle nowotworowym sa zna-
cznie gorsze w poréwnaniu do zlaman osteoporotycznych,
ale tez inne sa oczekiwania w tej grupie chorych. Obserwo-
wano tu redukcje bolu srednio u 50—61% chorych. Ta gorsza
odpowiedz na leczenie wynika¢ moze z istnienia innych poza
ztamanym kregiem, zrodet bélu takich, jak np. naciek
nowotworowy w przestrzeni zaotrzewnowej [1, 23].
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Powiktania

Society of Interventional Radiology celem ujednolicenia
poje¢ dokonato préoby ogolnego podziatu powiktan wyste-
pujacych w wertebroplastykach na mniej istotne (male) i po-
wazne [25]. Wsérod matych wyrdznione zostalty powiklania
nie dajace nast¢gpstw lub nie wymagajace zadnego leczenia
(A) oraz powiklania wymagajace przyjecia do szpitala, ale
tylko na obserwacj¢ (B). Do powaznych zaliczono powiklania
wymagajace hospitalizacji krotszej niz 48 godzin (C), wy-
magajace powazniejszych zabiegéw terapeutycznych, nie-
planowanego zwigkszenia stopnia opieki lub powodujace
wydtuzenie hospitalizacji do ponad 48 godzin (D), dajace
trwale powiktania (E) oraz prowadzace do $mierci (F). Ana-
lizujac dotychczas istniejace opracowania dotyczace zabiegu
wertebroplastyki autorzy klasyfikacji stwierdzili, Ze powazne
powiklania wystgpuja u mniej niz 1% leczonych z powodu
zlaman osteoporotycznych i u mniej niz 5% leczonych z po-
wodu zlaman w przebiegu choréb nowotworowych.

Wyciek cementu

Najczgstszym 1 najistotniejszym powiklaniem zabiegow jest
wyciek cementu stwierdzany przede wszystkim w wertebro-
plastykach 20—73% i stosunkowo rzadko w kyfoplastykach
— maksymalnie 8,6% [11, 14, 22]. Wynika to z podawania
cementu o rzadszej konsystencji i pod wigkszym ci$nieniem
w wertebroplastykach.

Philips dokonal cieckawego porownania: u 11 pacjentdéw
przed wykonaniem kyfoplastyki, bezposrednio po wprowa-
dzeniu igly do trzonu podawal kontrast, co mialo symulowaé
zabieg wertebroplastyki [31]. Nast¢pnie, po wyplukaniu
poprzedniej porcji kontrastu wprowadzat do trzonu balon,
rozpr¢zal go i po utworzeniu jamy podawal ponownie t¢
samg ilo$¢ kontrastu, nastgpnie wykonywal normalny zabieg
kyfoplastyki. Do oceny stopnia wycieku kontrastu stosowat
skalg punktowa, ostatecznie uzyskujac 4,3 punktu dla werte-
broplastyki i 0,8 dla kyfoplastyki (p.=0,0001) przy maksy-
malnej mozliwej ilodci 6 punktow, potwierdzajac tym samym
mniejsze ryzyko wycieku przy kyfoplastyce.

Cement moze penetrowac zyty nadtwardowkowe (2,2—45%),
przestrzen dyskowa (7,4—35%), tkanki migkkie okolokre-
gostupowe (8—11%) 1 otwory migdzykrggowe (7,4%)
[13, 14, 27, 28]. W praktyce wyciek cementu najczgsciej nie
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Tabela 2. Powiktania po wertebroplastykach (procent powiklan zostal obliczony wzgledem liczby operowanych kregow).

Grados Cortet Heini Perez Zoarski

(13] (4] (14] [28] (38]
Liczba pacjentéw 25 16 17 13 30
Srednia wieku Lata 66 68 74 67 79
Liczba operowanych kregéw 34 20 45 27 54
Okres obserwacji miesigce 48 6 12 60 15—18
Wyciek cementu % 24 65 20 59 2
Wyciek cementu z obj. klinicznymi % 0 0 0 7,4 0
Przej$ciowy bdl korzeniowy % 5,9 0 0 7,4 0
Ucisk na rdzen kregowy % 0 0 0 0 0
Zatorowo$¢ plucna (cementem) % 2,9 0 0 0 0
Zgony % 0 0 0 0 0

daje objawow klinicznych (0—7,4%), a jezeli nawet si¢ poja-
wia, to maja charakter przejsciowy [4, 11, 13, 14, 24, 28].
W przypadku uszkodzenia korzeni nerwowych z nastgpowa
radikulopatia (0—7,4%) objawy bdlowe utrzymujg si¢ $red-
nio przez 2 dni i dobrze reaguja na leczenie NLPZ lub stery-
dami [13, 28]. Poniewaz uszkodzenie korzeni nerwowych
moze przebiegac nie tylko na drodze mechanicznej (ucisk
przez cement), lecz takze termicznej (egzotermiczna reakcja
polimeryzujacego cementu), niektérzy probujg zapobiegac
radikulopatiom podajac profilaktycznie przy stwierdzeniu
obecnosci wycieku 0,2% lidokaing i sol fizjologiczna,
tzw. ,,system chlodzacy” [21].

Trwaly bol korzeniowy opisany zostal u jednego pacjenta [5].
Uszkodzenie rdzenia krggowego przez cement, wymagajace
szybkiego odbarczenia, opisano w dwdch przypadkach —jeden
z nich zakonczy! sig, niestety, trwalym porazeniem [36].

Wyciek do kanatu krggowego dokonuje si¢ najczgsciej przez
sploty zylne nadtwardowkowe przebiega symetrycznie, nie
zajmuje wigcej niz 1/3 przestrzeni kanatu i praktycznie nie
daje objawow uszkodzenia rdzenia. Grozniejszy jest wyciek
do kanatu przez uszkodzone, czy to w wyniku istniejacego juz
zlamania, czy przy wprowadzaniu igly, Sciany kregu z cha-
rakterystyczng asymetrycznoscig w obrazach tomografii kom-
puterowej lub rentgenowskich, bo to on bywa glownym spra-
wca opisywanych wyzej, na szczgscie bardzo rzadkich po-
wiktan neurologicznych [37].

Wyciek cementu do naczyn zylnych rzadko powoduje zatoro-
wos$¢ plucng — maksymalnie u 2,9% leczonych [13]. Na czte-
rech pacjentéw opisanych w literaturze, u ktorych obserwo-
wano w Rtg klatki piersiowej obecnos¢ cementu w plucach,
dwoch nie miato objawow klinicznych, a u dwoch wystapity
umiarkowane zaburzenia oddychania i dyskomfort w klatce
piersiowej, ktore ustapily po tlenoterapii i leczeniu antyko-
agulacyjnym. Dla bezpieczenistwa zaleca si¢ rutynowe zdjecie
rentgenowskie klatki piersiowej po zabiegu wertebroplastyki
[16]. Zestawienie najczestszych powiklan zawiera Tabela 2.

Dolegliwosci bgdace nastgpstwem wycieku cementu sg czgs-
tsze po zabiegach u 0sOb z przerzutami nowotworowymi
(okoto 10%) [22, 23]. Wynika to prawdopodobnie z wigkszej
destrukgji struktury kostnej i bogatszego unaczynienia nowo-
tworowego w tej grupie chorych w poréwnaniu do pacjentow
ze zlamaniami osteoporotycznymi [35].

Zrédlem duzej ilosci powiklan moze by¢ stabe uwidocznienie
cementu podczas zabiegu, zalezne zaré6wno od rodzaju znacz-
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nika dodawanego do cementu, jak tez od metody obrazowania
przeptywu cementu [1]. Yeom wykazal, ze tomografia kompu-
terowa (TK) jest bardziej doktadna i czula w monitorowaniu
drog wycieku niz konwencjonalne badanie Rtg [37]. TK identy-
fikuje okoto 1,5 raza wigcej miejsc wycieku niz Rtg.

Zmiana biomechaniki kregostupa i nowe ztamania kregéw

Po pierwszym ztamaniu trzonu kregu ryzyko kolejnego wzrasta
11,1-krotnie, co wynika najprawdopodobniej z przesunigcia
normalnych drég nacisku w nastgpstwie nasilajacej si¢ kyfozy
[26]. W przeprowadzonych ex vivo badaniach eksperymentalnych
wykazano, ze do odtworzenia wytrzymatosci ztamanego kregu
potrzeba okoto 2 do 4 razy mniejszej objgtosci cementu niz do
przywroécenia jego sztywnosci [2].

W praktyce wertebro- i kyfoplastyka zapobiegaja ponow-
nemu zlamaniu operowanego krggu. Heini zaobserwowal
jedno nowe zlamanie w obrebie krggu leczonego, ktore i tak
wynikalo prawdopodobnie z podania zbyt malej objetosci
cementu (2,5 ml) [14]. Niestety, niepokoi wzrost czestosci
ztaman kregow sasiadujacych bezposrednio z krggami wy-
petnionymi cementem w porownaniu do ztaman pozostatych
kregdw. Wynikaé to moze ze zwigkszonego nacisku wypel-
nionych cementem krggéow na pozostale stabe, osteoporoty-
czne kregi. Dodatkowo u starszych osob dyski migdzykre-
gowe z powodu zmniejszenia elastycznos$ci nie sg juz tak
dobrymi amortyzatorami istniejacych w krggostupie na-
prezen. Nie mozna tez wykluczy¢ dodatkowego ostabienia
tychze dyskow przez wyciekajacy bezobjawowo cement [10].

Grados wykazal, ze wspolczynnik ryzyka wystgpienia 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
kregdw [13]. Uppin oceniajac wyniki wertebroplastyki w grupie
177 chorych po 2 latach stwierdzil 36 nowych zlaman
krggostupa [33]. Zlamania krggow sasiadujacych byly
dwukrotnie czgstsze w pordwnaniu do kregdw nie sasiadujacych
(odpowiednio 67% w poréwnaniu do 33% zlaman).

Interpretacja wynikow jest trudna ze wzgledu na rézny i zwy-
kle krotki okres obserwacji (od okoto 6 miesigcy do ma-
ksymalnie 5 lat) oraz roznice wickowe w grupach leczonych
0s6b. Wystgpowanie nowych ztaman w analizowanych opra-
cowaniach ilustruje Tabela 3.
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Tabela 3. Nowe zlamania krggow po zabiegu wertebroplastyki.

Liczba Srednia Liczba Okres Ztamania kregéw %
chorych  wieku  kregéw obs.
(lata) operowanych  (mc) operowane kregi nie operowane
sasiadujace nie sasiadujace

Perez-Higueras [28] 13 67 27 60 0 7,4 7,4
Barr [1] 38 69,4 70 18 0 1,4 0
Heini [14] 17 74 45 12 2,2 4,4 0
Grados [13] 25 66 34 48 0 100 0
Cortet [4] 16 68 20 6 0 0 0
Cyteval [5] 20 62—92 23 6 0 4,3 0

Inne powiklania

Ztamania zeber wynikaja glownie ze stopnia zaawanso-
wania osteoporozy i utozenia chorego podczas zabiegdw [35].
Opisywane pojedyncze infekcje byly trudne do wyleczenia
iwielu autoréw zaleca profilaktyczne podanie antybiotyku
ogolnie lub miejscowo wraz z wstrzykiwanym cementem
np. tobramycyng lub gentamycyng [28, 35]. Przypadki cho-
roby zakrzepowo-zatorowej obserwowano gtownie u cho-
rych z chorobg nowotworows, ktéra byla ich zasadniczg
przyczyna. Choroba zakrzepowo-zatorowa praktycznie nie
wystgpowala u 0sob z osteoporoza [23, 35].

Stwierdzone zgony (0—5%) dotyczyly przede wszystkim cho-
rych nowotworowych 1 nie byly zwigzane bezposrednio z zabie-
giem, a raczej og6élnym stanem zdrowia chorego [1, 13, 19, 23].

Dyskusja

Dominujaca metodg terapii ztaman osteoporotycznych
pozostanie niewatpliwie leczenie zachowawcze. Nie mozna
zapomniec¢, ze wigkszos¢ z nich jest bezobjawowa, pozostaje
nie rozpoznana i nie leczona. Wertebro- 1 kyfoplastyki sa
nowymi, awangardowymi technikami, ktorych istota polega
na wypelnieniu cementem kostnym ztamanego trzonu, beda-
cego zrodlem dolegliwosei bolowych. Efekt leczniczy — eli-
minacja bolu — jest oczywisty aczkolwiek jego mechanizm
nie jest do konca wyjasniony. Heini przyjmuje, ze jest to
wynik mechanicznego wzmocnienia cementem uktadu bele-
czkowego trzonu, ale inni wskazujg tez na termiczne uszko-
dzenie unerwienia czuciowego kregu [9, 14, 35]. Polimery-
zacja cementu jest reakcjg egzotermiczng, przebiega z uwol-
nieniem duzej ilosci ciepla, miejscowo temperatura moze
wzrosna¢ nawet do 61°C wewnatrz trzonu [9].

Zwolennicy kyfoplastyk podkreslaja, ze w przeciwienstwie
do wertebroplastyki zabieg ten pozwala na odtworzenie utra-
conej wysokosci trzonu — $rednio o okoto 46,8%, a ryzyko
wycieku cementu jest niewielkie [22]. Cement podaje si¢
w tym zabiegu do przygotowanej balonem pustej przestrzeni,
zatem moze by¢ bardziej gesty i podawany pod nizszym cis-
nieniem. Czgsto$¢ wycieku cementu wynosi tu okoto 8,6%,
w porownaniu do okoto 20—73% podczas wertebroplastyki
[11, 14, 22, 28, 35]. Z drugiej strony rozprezanie balonu moze
zwigkszaé ryzyko dalszego uszkodzenia juz ztamanego kregu
lub struktur sgsiadujgcych [35]. Ponadto w czasie rozprezania
uszkodzeniu ulega okolo 20% balonow [22]. Kyfoplastyka
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jest niestety zabiegiem wielokrotnie drozszym od wertebro-
plastyki. Jak dotad nie opublikowano prac poswigconych
bezposredniemu poréwnaniu obu metod.

Wykazano jednoznacznie, ze wypelnienie trzonu cementem
zapobiega poglgbianiu si¢ istniejacego ztamania, ale nie-
pokoi prawie dwukrotny wzrost czgstosci ztaman w krggach
sasiadujgcych [13]. Trzon wypelniony cementem nie pod-
daje si¢ elastycznym odksztalceniom, co moze powodowac
zwigkszenie naprgzen w kregach sasiednich, doprowadzajac
do ich ztaman. Wszyscy autorzy zalecaja kontrolne badanie
Rtg kregostupa w okresach szesciomiesigcznych, co pozwala
na ewentualne wykrycie nowych ztaman. Wiarygodng me-
toda wykrywania ztaman jest morfometria radiologiczna [8].

Nierozwigzany pozostaje problem ewentualnej migracji ce-
mentu i jego potencjalnie szkodliwego wplywu na odlegle
narzady organizmu. Jak podaje Perez w niewielkiej grupie
13 pacjentoéw leczonych za pomocg wertebroplastyki w po-
nad pigcioletnim okresie obserwacji, cement podany do kregow
nie zmienit swojego ksztaltu i nie obserwowano jego migracji
[28]. Brak jest obserwacji wsrod wigkszych grup pacjentow.

Autorzy analizowanych doniesien, w oparciu o wlasne doswiad-
czenia jednoglosnie wyrazaja przekonanie, ze wertebroplastyka
1 kyfoplastyka sg skutecznymi i bezpiecznymi metodami leczenia
osteoporotycznych zlaman trzonéw kregéw. Niemniej jednak
wigkszo$¢ z nich uwaza, ze konieczne jest przeprowadzenie
prospektywnych randomizowanych badan celem ustalenia
wskazan i1 weryfikacji wynikéw leczenia [11, 13, 14, 21, 35].
Pojawily si¢ proby bezposredniego poréwnania skutecznosci
i bezpieczenstwa wertebroplastyki z dotychczas stosowanym
leczeniem zachowawczym. Diamond przeprowadzil nierando-
mizowang probe kliniczna, przydzielajac 79 pacjentow ze zla-
maniami osteoporotycznymi do dwoch wyjsciowo klinicznie
jednorodnych grup [10]. W jednej przeprowadzano zabieg
wertebroplastyki, a w drugiej stosowano leczenie zachowawcze.
Wyniki wczesne po 24 godzinach byly zdecydowanie lepsze
w grupie wertebroplastyk (prawie 60% redukcja bolu) przy niez-
mienionym nasileniu dolegliwosci w grupie leczonej zacho-
wawczo. Zaskakujacym jest, ze wyniki oceniane po 6 tygod-
niach oraz 6 i 12 miesigcach byly podobne w obu grupach. By¢
moze zbyt szybko decydowano si¢ na wykonanie wertebro-
plastyki, bo juz w okresie 1—2 tygodni po zlamaniu.

Jest rzeczg oczywista, ze niezaleznie od wykonanej wertebro- lub
kyfoplastyki chorzy z osteoporotycznymi ztamaniami krggo-
stupa powinni by¢ objeci odpowiednim leczeniem farmako-
logicznym zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie zasadami.
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