
Wertebroplastyka i kyfoplastyka w leczeniu
osteoporotycznych złamań kręgosłupa:
oczekiwania i obawy
Vertebroplasty and kyphoplasty in the treatment of osteoporotic
vertebral fractures: expectations and fears

Postępy Osteoartrologii
2003;14(2):DOI://10.1066/S10016030023

Jolanta Osieleniec,
Edward Czerwiński,
Stanis³aw Zemankiewicz

Streszczenie W opracowaniu przedstawiono problematykę złamań osteoporo-
tycznych kręgosłupa oraz zastosowanie wertebro- i kyfoplastyk w ich leczeniu.
Na podstawie współczesnej literatury omówiono technikę, wyniki i powikłania
po zabiegach. Przedyskutowano zalety i problemy związane wertebro-
i kyfoplastykami.
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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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Wstęp

Społeczne i kliniczne znaczenie złamań osteoporotycznych
kręgosłupa

Złamania kręgosłupa są najczęstszym powikłaniem osteo-
porozy. Ocenia się, że rocznie w USA pojawia się 700000
nowych złamań kręgosłupa [6, 18, 26, 35]. Na 1000 osób
złamań kręgosłupa doznaje rocznie 1,45 kobiet i 0,73 męż-
czyzn [3]. Po 50. roku życia złamania te stwierdza się u 21%
kobiet, natomiast po 70. roku życia u 80% kobiet. Większość
złamań powstaje powoli, bez objawów, natomiast manifestu-
ją się one nagłe. Mogą one powstać podczas zwykłych czyn-
ności dnia codziennego, przy wstawaniu z łóżka, kichnięciu,
potknięciu się o przeszkodę. Ból przy złamaniach objawowych
jest ostry, zlokalizowany zwykle na poziomie uszkodzenia,
może promieniować do boku, nasila się przy pochylaniu ciała
ku przodowi. W badaniu fizykalnym dominuje miejscowa
bolesność uciskowa wyrostka kolczystego i wzmożone
napięcie mięśni przykręgosłupowych.

Wszystkie złamania osteoporotyczne kręgosłupa są złama-
niami kompresyjnymi. Pośród nich odróżniamy złamania:

klinowe, dwuwklęsłe i zmiażdżeniowe. Rozróżnienie stwier-
dzonej na radiogramie „deformacji” oparte jest na definicji
złamania. Najczęściej przyjmuje się, że jest to 20% obniże-
nie wysokości trzonu w stosunku do sąsiedniego kręgu lub
blaszek tego samego kręgu. Nie wolno zapomnieć, że zła-
manie kręgosłupa może być objawem wielu innych schorzeń,
jak: choroba nowotworowa uogólniona (myeloma) lub
miejscowa (przerzut), naczyniak, nadczynność przytarczyc
i innych [6]. Konsekwencją złamań kręgów są przewlekłe bóle
pleców, obniżenie wzrostu (średnio o 2,1 cm na jeden zła-
many krąg) oraz pogłębiona kyfoza piersiowa (wdowi garb).
Towarzyszące złamaniom deformacje sylwetki prowadzą
do zmniejszenia pojemności oddechowej płuc, pogorszenia
wydolności układu krążeniowo-oddechowego i upośledzenia
pasażu jelitowego. U osób ze złamaniami kręgosłupa stwier-
dzono zwiększenie śmiertelności w okresie 5 lat o 15—20%.
Śmiertelność ta jest wynikiem raczej ogólnego stanu zdrowia,
a nie bezpośrednim powikłaniem złamań kręgosłupa [15, 18].

Leczenie osteoporotycznych złamań kręgosłupa nie jest trud-
ne. W przeciwieństwie do złamań urazowych są one zawsze
stabilne i nie grożą uszkodzeniem rdzenia kręgowego. Za-
sadą leczenia jest postępowanie przeciwbólowe, niekiedy
krótki okres leżenia i czasem lekki gorset. Niestety, złama-
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nia te powodują nieodwracalne zmiany sylwetki i uciążliwe
dolegliwości bólowe, często niepoddające się leczeniu za-
chowawczemu [7].

Wertebro- i kyfoplastyki są nową metodą leczenia złamań krę-
gosłupa. Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie obec-
nego stanu wiedzy w tym zakresie na podstawie dostępnej lite-
ratury i konsultacji z ośrodkami wykonującymi te zabiegi.
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Wertebro- i kyfoplastyki

Ideą zabiegu jest wypełnienie złamanego trzonu cemen-
tem kostnym stosowanym w ortopedii przy implantowaniu
endoprotez. Zabieg zwany wertebroplastyką został wprowa-
dzony przez Galibertiego w 1987 roku do leczenia naczy-
niaków kręgosłupa. Dalszym rozwinięciem metody, wdro-
żonym od 1997 roku jest kyfoplastyka. W metodzie tej, przed
wstrzyknięciem cementu, przy pomocy specjalnego balonu
rozpręża się złamany krąg. Zarówno kyfo-, jak i wertebro-
plastyki zyskują coraz większą popularność.

Powstały też pierwsze próby stworzenia ogólnych wytycz-
nych w odniesieniu do wertebroplastyk, systematyzujących
istniejącą na ich temat wiedzę, celem zwiększenia jakości
i bezpieczeństwa przeprowadzanych zabiegów [25].

Przeszukując zasoby Medline pod hasłem „vertebroplasty”
16. lutego 2001 roku Watts odnalazł 39 prac na ten temat,
natomiast ani jednego dla hasła „kyphoplasty” [35]. Przy-
gotowując niniejszą pracę, w dniu 25. sierpnia 2003 roku
uzyskaliśmy 257 artykułów poświęconych wertebroplastyce
i 40 kyfoplastyce.
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Technika zabiegów

Dostęp

Obie procedury wykonywane są najczęściej w znieczuleniu
miejscowym [1, 14, 23, 28]. Pacjent układany jest do zabiegu
na brzuchu, na radioprzeziernym stole operacyjnym. Zabieg
wykonuje się pod kontrolą elektronicznego wzmacniacza
obrazu Rtg (rzadko KT). Po identyfikacji poziomu dokonuje
się znieczulenia skóry i tkanek wokół wyrostka oraz podok-
ostnowo. Z zasady stosowane jest dojście transpedicularne, ale
stosuje się również dojście parapedicularne. Do wyjątków
należy przeprowadzenie zabiegu metodą otwartą (mikro-
chirurgicznie) [36]. Najczęściej jednorazowo zabieg wykonuje
się na 1—2 poziomach. Heini uważa, że można wykonać cztery
iniekcje jednoczasowo, tj. albo cztery kręgi jednostronnie, albo
dwa dwustronnie, ale podawano już cement nawet na sześciu
poziomach w czasie jednego zabiegu [1, 23, 35, 36].

Wertebroplastyka (Percutaneous Vertebroplasty – PV)

Wertebroplastyka stosowana jest przez znakomitą większość
autorów. Poprzez punktowe nacięcie skóry pod kontrolą Rtg
wprowadza się albo drut kierunkowy, albo od razu cienki troa-
kar lub igłę biopsyjną [14]. W przypadku zaawansowanej oste-
oporozy kości są na tyle miękkie, że wystarcza wprowadzenie
ręczne, niekiedy konieczne jest lekkie pobicie młoteczkiem. Po
wprowadzeniu igły do trzonu, część autorów podaje kontrast
celem uzyskana śródkostnej venografii, niektórzy pobierają
również materiał do badania histopatologicznego celem
ostatecznej weryfikacji rozpoznania [1, 14, 23, 29]. Stosuje
się zazwyczaj igły 2—3 mm o długości 10—15 cm (zależnie
od budowy pacjenta). Cement podaje się przez 2—3 minuty
obserwując, jak na obrazie rentgenowskim pojawia się jako
„powiększająca się chmura”. Podawanie kontynuuje się aż do
całkowitego wypełnienia trzonu [14]. Operator zwraca uwagę,
aby nie nastąpiło przepełnienie trzonu i wyciekanie cementu.

S10016030023--2

Ryc. 1a. Kyfoplastyka trzonu L
1
 u chorej, 67 lat. Radiogram boczny,

złamanie klinowe trzonu L1 z obniżeniem wysokości o 85%.
Ryc. 1b. Kyfoplastyka trzonu L

1
 u chorej, 67 lat. Podawanie cementu

z dwóch dojść transpedicularnych, projekcja AP.
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Jeżeli zauważono pojawienie się cementu w żyłach nadtwar-
dówkowych lub w tylnej 1/3 trzonu, przerywano podawanie
pozwalając na jego polimeryzację zapobiegającą dalszemu
wyciekowi, po czym zabieg zazwyczaj kontynuowano. Szcze-
gólną ostrożność zachowywano, jeżeli była uszkodzona tylna
ściana kręgu w przebiegu choroby nowotworowej [23].

Kyfoplastyka (Kyphoplasty)

W pierwszym etapie, przed podaniem cementu, przy pomocy
specjalnego balonu dokonuje się nastawienia złamanego
trzonu. Pod kontrolą Rtg wprowadza się kolejno: drut kierun-
kowy, prowadnice i roboczą kaniulę. Ręcznym wiertłem two-
rzy się kanał dla balonu. Następnie wprowadzany jest balon
(inflatable bone tamp – IBT), który jest powoli wypełniany
pod kontrolowanym ciśnieniem aż do uzyskania możliwie peł-
nego uniesienia złamanego kręgu. Po usunięciu balonu wstrzy-
kuje się cement o znacznie większej konsystencji i pod niższym
ciśnieniem wporównaniu do wertebroplastyk (Ryc. 1, 2) [21].

Wenografia

Istnieje wiele kontrowersji odnośnie przydatności użycia
śródkostnej wenografii.

Wielu autorów zaleca jej wykonanie przed wstrzyknięciem
cementu celem zwiększenia bezpieczeństwa zabiegu [1, 17,
23, 29]. Kontrast pozwala uwidocznić potencjalne drogi wy-
cieku, które można wyeliminować zmieniając ułożenie igły
lub przerywając okresowo podawanie cementu [17, 35].
W praktyce klinicznej wenografia okazała się być zabiegiem
całkowicie bezpiecznym [23]. W przeciwieństwie do po-
przedników, Gaughen uważa, że wykonanie wenografii nie
zwiększa w sposób znaczący skuteczności i bezpieczeństwa
wertebroplastyki, a naraża jedynie pacjenta na dodatkowe
promieniowanie rentgenowskie, zwiększa koszty całego za-
biegu oraz wydłuża czas jego trwania [12]. Niektórzy dodat-

kowo podkreślają, że inna jest charakterystyka przepływu
środka kontrastowego, a inna cementu oraz, że zalegające
składniki kontrastu mogą zaburzać obrazowanie przepływu
samego cementu [1, 34]. W badaniach porównawczych nie
stwierdzono różnic w częstości wycieku cementu u pacjentów,
u których stosowano lub nie stosowano wenografii. Należy
jednak zauważyć, że Gaughen wyciągnął swoje wnioski na
podstawie oceny pracy trzech doświadczonych operatorów,
z których każdy miał na swoim koncie wykonanych około
150 wertebroplastyk, zanim przystąpił do projektu badaw-
czego, a sam ośrodek (Department of Radiology, University
of Virgina) już od 8 lat wykonywał wspomniane zabiegi. Dla-
tego też Gaughen ostatecznie stwierdza, że celowe jest jed-
nak wykonywanie wenografii, jeśli wertebroplastykę mają
przeprowadzać mniej doświadczeni lekarze [12].
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Wskazania

Początkowo wertebroplastyka stosowana była głównie w le-
czeniu bolesnych naczyniaków kręgosłupa oraz w złamaniach
kręgów w następstwie zmian przerzutowych.

Obecnie zarówno wertebro-, jak i wprowadzona później kyfo-
plastyka stosowane są w przeważającej liczbie przypadków
w leczeniu osteoporotycznych złamań kręgosłupa, zarówno
w osteoporozie pierwotnej, jak i wtórnej.

Na dzień dzisiejszy brak jest jednoznacznych ustaleń doty-
czących wskazań odnośnie wertebro- i kyfoplastyki w złama-
niach osteoporotycznych kręgosłupa. Oba zabiegi wykonuje
się najczęściej w sytuacji, kiedy bólu związanego ze złama-
nym kręgiem nie można opanować tradycyjnymi środkami
przez okres kilku tygodni lub miesięcy.

Najlepsze wyniki uzyskuje się u chorych z dobrze zlokalizo-
wanym, intensywnym, głębokim bólem. Niestety dokładna lo-
kalizacja bólu u pacjentów ze złamaniami wielopoziomowymi

S1001603000--3

Ryc. 1c. Kyfoplastyka trzonu L
1
 u chorej, 67 lat. Stan po zabiegu,

projekcja AP.
Ryc. 1d. Kyfoplastyka trzonu L

1
 u chorej, 67 lat. Stan po zabiegu, projekcja

boczna. Obecne obniżenie trzonu 58%. Korekcja złamania o 27%.
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jest trudna. Złamanie rozpoznaje się w badaniu RTG, czasem
z badaniem MRI (zalecane szczególnie przy zaawansowanej
kyfozie) [14]. Zabiegów nie stosuje się w złamaniach świeżych.
W złamaniach przebytych idealny czas do interwencji nie został
jednoznacznie określony. Optymalne wyniki uzyskiwane są
po kilkutygodniowym (3—4 tygodnie), maksymalnie kilku-
miesięcznym okresie trwania bólu. Skuteczność zabiegu spada,
gdy dolegliwości trwają dłużej niż sześć miesięcy [1, 14, 22,
23, 35]. W przypadku kyfoplastyk rozważa się też możliwość
wykonania zabiegu zaraz po wystąpieniu złamania, tj. do jed-
nego miesiąca po złamaniu z powodu łatwiejszego odtworzenia
wysokości trzonu w tym okresie [30].

Warto też pamiętać o niezaprzeczalnych korzyściach pły-
nących z wykonania obu procedur u osób narażonych na
duże ryzyko powstania odleżyn przy unieruchomieniu spo-
wodowanym silnym bólem w przebiegu złamania [13].
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Przeciwwskazania

Przeciwwskazania miejscowe

Miejscowe przeciwwskazania to: uszkodzenie ściany tylnej
trzonu w wyniku złamania lub procesu nowotworowego,
ucisk fragmentów kostnych na rdzeń kręgowy, przebieg zła-
mania uniemożliwiający dostęp do trzonu kręgu (np. zła-
manie nasady łuku kręgowego), osteoblastyczne przerzuty no-
wotworowe lub guz lity. Prawie całkowita utrata wysokości
trzonu kręgu (vertebra plana) jest również uznawana za prze-
ciwwskazanie, ale Watts podaje dobre efekty zabiegu nawet
przy 80% obniżeniu wysokości kręgu [35]. Nie ustalono jed-
noznacznie przy jakim stopniu obniżenia trzonu leczenie
jest jeszcze bezpieczne i efektywne. W kręgosłupie piersio-
wym już stopień kompresji rzędu 50% może uniemożliwiać
bezpieczne wykonanie zabiegu, natomiast w okolicy lędźwio-
wej złamanie kompresyjne trzonu wynoszące 75% wciąż
może być operowane [1]. W grupie leczonych przez Barr’a

średni procent obniżenia wysokości leczonych kręgów wahał
się w granicach od 50% do 75% [1].

Bezwzględnie oba zabiegi są przeciwwskazane w złama-
niach bezobjawowych oraz tych, gdzie dolegliwości bólowe
ustępują w wyniku leczenia zachowawczego [25].

Przeciwwskazania ogólnoustrojowe

Wśród przeciwwskazań ogólnoustrojowych znajdują się za-
burzenia układu krzepnięcia, aktualne stosowanie antykoa-
gulantów, uczulenie na środki kontrastowe, istniejące infek-
cje oraz ogólny zły stan chorego, nie rokujący bezpiecznego
przebiegu zabiegu. Generalnie, młody wiek pacjenta jest
również uważany za przeciwwskazanie, nie wiemy bowiem
jaka jest naturalna historia cementu w trzonach przez okres
20—30 lat, a tym samym nie znamy potencjalnych powikłań
mogących się rozwinąć dopiero po wielu latach od zabiegu
[1, 21, 22, 23, 28, 35].

Nie ustalono dolnej granicy wieku pozwalającej na bezpiecz-
ne przeprowadzenie zabiegu; w dotychczas opublikowanych
badaniach średnia wieku leczonych osób wynosiła 71,5 lat
[1, 4, 5, 13, 14, 17, 28, 38].

a0000000000a0000000000a0000000000a0000000000a0000000000
Wyniki

Autorzy publikowanych prac oceniają wyniki obu zabie-
gów pozytywnie. Częściowe lub całkowite ustąpienie bólu
następowało w przypadku wertebroplastyki u prawie 95%
leczonych w przeciągu pierwszych 72 godzin po wykonanym
zabiegu, a niekiedy już po 24 godzinach [1, 5, 23, 24]. W po-
dobnym procencie redukowany jest ból przy zastosowaniu
kyfoplastyki [21]. Wszyscy autorzy podają, że uzyskana po-
prawa jest długotrwała (80—90%) [1, 11, 13, 23, 27, 28].

Ryc. 2a,b. Złamanie dwuwklęsłe L1 u chorej, 72 lata. Stan po kyfoplastyce (KyphXTMInflatable Bone Tamp (IBT).
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Kaufmann zaobserwował też, że efekt przeciwbólowy jest
nieco gorszy u pacjentów ze „starszymi” złamaniami oraz
u tych, którzy wymagali stosowania przed zabiegiem narko-
tycznych leków przeciwbólowych [19].

Należy jednak podkreślić, że większość przeprowadzonych
badań miała stosunkowo krótki okres obserwacji, tj. od kilku
do kilkunastu miesięcy, maksymalnie 5 lat [1, 4, 5, 14, 27].
Średni czas obserwacji chorych w analizowanych opraco-
waniach wynosił 22,8 miesiące [1, 4, 5, 13, 14, 24, 27, 28].

W jednym z dłużej trwających badań wśród 25 pacjentów
poddanych wertebroplastyce nie odnotowano statystycznej
różnicy pomiędzy redukcją bólu, obserwowaną w miesiąc
po zabiegu (zmniejszenie dolegliwości na podstawie VAS
z 80 mm do średnio 37 mm), a tą obserwowaną w cztery
lata po leczeniu (opisywane przez pacjentów dolegliwości
utrzymywały się na poziomie 34 mm) [13].

Interpretacja publikowanych wyników nie jest łatwa, ponie-
waż stosowano różne metody oceny bólu: skalę wizualną
VAS (Huskisson’s visual analogue scale), krótki kwestiona-
riusz McGill’a MPQ (short McGill questionnaire), z opiso-
wą skalą bólu PD (pain descriptor scale) oraz skale nume-
ryczne (0—10) [1, 4, 13, 14, 28]. Niektórzy autorzy pośred-
nio szacowali redukcję bólu, oceniając zmniejszenie zużycia
leków przeciwbólowych [23].

Jednocześnie liczba pacjentów poddanych obserwacji była
stosunkowo niewielka, wahała się od 11 do 70, przy najwię-
kszej 100 [14, 23, 24]. W sumie w opracowaniach zawarto
wyniki obejmujące tylko 395 leczonych. Zestawienie wyni-
ków klinicznych wertebroplastyki z wybranych opracowań
zawiera Tabela 1.

Należy wspomnieć, że osiągane wyniki wertebro- i kyfopla-
styk w złamaniach kręgosłupa na tle nowotworowym są zna-
cznie gorsze w porównaniu do złamań osteoporotycznych,
ale też inne są oczekiwania w tej grupie chorych. Obserwo-
wano tu redukcję bólu średnio u 50—61% chorych. Ta gorsza
odpowiedź na leczenie wynikać może z istnienia innych poza
złamanym kręgiem, źródeł bólu takich, jak np. naciek
nowotworowy w przestrzeni zaotrzewnowej [1, 23].

S1001603000--5
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Powikłania

Society of Interventional Radiology celem ujednolicenia
pojęć dokonało próby ogólnego podziału powikłań wystę-
pujących w wertebroplastykach na mniej istotne (małe) i po-
ważne [25]. Wśród małych wyróżnione zostały powikłania
nie dające następstw lub nie wymagające żadnego leczenia
(A) oraz powikłania wymagające przyjęcia do szpitala, ale
tylko na obserwację (B). Do poważnych zaliczono powikłania
wymagające hospitalizacji krótszej niż 48 godzin (C), wy-
magające poważniejszych zabiegów terapeutycznych, nie-
planowanego zwiększenia stopnia opieki lub powodujące
wydłużenie hospitalizacji do ponad 48 godzin (D), dające
trwałe powikłania (E) oraz prowadzące do śmierci (F). Ana-
lizując dotychczas istniejące opracowania dotyczące zabiegu
wertebroplastyki autorzy klasyfikacji stwierdzili, że poważne
powikłania występują u mniej niż 1% leczonych z powodu
złamań osteoporotycznych i u mniej niż 5% leczonych z po-
wodu złamań w przebiegu chorób nowotworowych.

Wyciek cementu

Najczęstszym i najistotniejszym powikłaniem zabiegów 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 większym ciśnieniem
w wertebroplastykach.

Philips dokonał ciekawego porównania: u 11 pacjentów
przed wykonaniem kyfoplastyki, bezpośrednio po wprowa-
dzeniu igły do trzonu podawał kontrast, co miało symulować
zabieg wertebroplastyki [31]. Następnie, po wypłukaniu
poprzedniej porcji kontrastu wprowadzał do trzonu balon,
rozprężał go i po utworzeniu jamy podawał ponownie tę
samą ilość kontrastu, następnie wykonywał normalny zabieg
kyfoplastyki. Do oceny stopnia wycieku kontrastu stosował
skalę punktową, ostatecznie uzyskując 4,3 punktu dla werte-
broplastyki i 0,8 dla kyfoplastyki (p.=0,0001) przy maksy-
malnej możliwej ilości 6 punktów, potwierdzając tym samym
mniejsze ryzyko wycieku przy kyfoplastyce.

Cement może penetrować żyły nadtwardówkowe (2,2—45%),
przestrzeń dyskową (7,4—35%), tkanki miękkie okołokrę-
gosłupowe (8—11%) i otwory międzykręgowe (7,4%)
[13, 14, 27, 28]. W praktyce wyciek cementu najczęściej nie

Liczba Liczba Okres obs. Redukcja Powikłania
pacjentów kręgów (mc) bólu (%) (%)

Jensen [17] 29 47 do 36 90 Złamanie żeber: 4,2
Cortet [4] 16 20 6 88 Wyciek cementu bezobjawowy: 65
Cyteval [5] 20 23 6 90 Wyciek cementu do m. lędz.-udowego: 4,3
Barr [1] 38 70 18 95 Zapalenie korzeni tylnych: 1,4
Heini [14] 17 45 12 76 Wyciek cementu bezobjawowy : 20,0
Grados [13] 25 34 48 96 Przejściowy ból korzeniowy: 5,8

Wyciek cementu do przestrzeni dyskowej: 20,5
Zatorowość płucna cementem: 2,9

Peh [27] 37 48 11 97 Wyciek cementu: 43,7
Zoarski [38] 30 54 15—18 96 Wyciek cementu bezobjawowy: 2,0

Tabela 1. Wyniki wertebroplastyki u pacjentów z osteoporotycznymi złamaniami kręgosłupa.
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nika dodawanego do cementu, jak też od metody obrazowania
przepływu cementu [1]. Yeom wykazał, że tomografia kompu-
terowa (TK) jest bardziej dokładna i czuła w monitorowaniu
dróg wycieku niż konwencjonalne badanie Rtg [37]. TK identy-
fikuje około 1,5 raza więcej miejsc wycieku niż Rtg.

Zmiana biomechaniki kręgosłupa i nowe złamania kręgów

Po pierwszym złamaniu trzonu kręgu ryzyko kolejnego wzrasta
11,1-krotnie, co wynika najprawdopodobniej z przesunięcia
normalnych dróg nacisku w następstwie nasilającej się kyfozy
[26]. W przeprowadzonych ex vivo badaniach eksperymentalnych
wykazano, że do odtworzenia wytrzymałości złamanego kręgu
potrzeba około 2 do 4 razy mniejszej objętości cementu niż do
przywrócenia jego sztywności [2].

W praktyce wertebro- i kyfoplastyka zapobiegają ponow-
nemu złamaniu operowanego kręgu. Heini zaobserwował
jedno nowe złamanie w obrębie kręgu leczonego, które i tak
wynikało prawdopodobnie z podania zbyt małej objętości
cementu (2,5 ml) [14]. Niestety, niepokoi wzrost częstości
złamań kręgów sąsiadujących bezpośrednio z kręgami wy-
pełnionymi cementem w porównaniu do złamań pozostałych
kręgów. Wynikać to może ze zwiększonego nacisku wypeł-
nionych cementem kręgów na pozostałe słabe, osteoporoty-
czne kręgi. Dodatkowo u starszych osób dyski międzykrę-
gowe z powodu zmniejszenia elastyczności nie są już tak
dobrymi amortyzatorami istniejących w kręgosłupie na-
prężeń. Nie można też wykluczyć dodatkowego osłabienia
tychże dysków przez wyciekający bezobjawowo cement [10].

Grados wykazał, że współczynnik ryzyka wystąpienia nowego
złamania sąsiadującego kręgu wynosił 2,27 (95% CI 1,1—4,56)
w porównaniu do 1,44 (95% CI 0,82—2,55) dla pozostałych
kręgów [13]. Uppin oceniając wyniki wertebroplastyki w grupie
177 chorych po 2 latach stwierdził 36 nowych złamań
kręgosłupa [33]. Złamania kręgów sąsiadujących były
dwukrotnie częstsze w porównaniu do kręgów nie sąsiadujących
(odpowiednio 67% w porównaniu do 33% złamań).

Interpretacja wyników jest trudna ze względu na różny i zwy-
kle krótki okres obserwacji (od około 6 miesięcy do ma-
ksymalnie 5 lat) oraz różnice wiekowe w grupach leczonych
osób. Występowanie nowych złamań w analizowanych opra-
cowaniach ilustruje Tabela 3.

daje objawów klinicznych (0—7,4%), a jeżeli nawet się poja-
wią, to mają charakter przejściowy [4, 11, 13, 14, 24, 28].
W przypadku uszkodzenia korzeni nerwowych z następową
radikulopatią (0—7,4%) objawy bólowe utrzymują się śred-
nio przez 2 dni i dobrze reagują na leczenie NLPZ lub stery-
dami [13, 28]. Ponieważ uszkodzenie korzeni nerwowych
może przebiegać nie tylko na drodze mechanicznej (ucisk
przez cement), lecz także termicznej (egzotermiczna reakcja
polimeryzującego cementu), niektórzy próbują zapobiegać
radikulopatiom podając profilaktycznie przy stwierdzeniu
obecności wycieku 0,2% lidokainę i sól fizjologiczną,
tzw. „system chłodzący” [21].

Trwały ból korzeniowy opisany został u jednego pacjenta [5].
Uszkodzenie rdzenia kręgowego przez cement, wymagające
szybkiego odbarczenia, opisano w dwóch przypadkach – jeden
z nich zakończył się, niestety, trwałym porażeniem [36].

Wyciek do kanału kręgowego dokonuje się najczęściej przez
sploty żylne nadtwardówkowe przebiega symetrycznie, nie
zajmuje więcej niż 1/3 przestrzeni kanału i praktycznie nie
daje objawów uszkodzenia rdzenia. Groźniejszy jest wyciek
do kanału przez uszkodzone, czy to w wyniku istniejącego już
złamania, czy przy wprowadzaniu igły, ściany kręgu z cha-
rakterystyczną asymetrycznością w obrazach tomografii kom-
puterowej lub rentgenowskich, bo to on bywa głównym spra-
wcą opisywanych wyżej, na szczęście bardzo rzadkich po-
wikłań neurologicznych [37].

Wyciek cementu do naczyń żylnych rzadko powoduje zatoro-
wość płucną – maksymalnie u 2,9% leczonych [13]. Na czte-
rech pacjentów opisanych w literaturze, u których obserwo-
wano w Rtg klatki piersiowej obecność cementu w płucach,
dwóch nie miało objawów klinicznych, a u dwóch wystąpiły
umiarkowane zaburzenia oddychania i dyskomfort w klatce
piersiowej, które ustąpiły po tlenoterapii i leczeniu antyko-
agulacyjnym. Dla bezpieczeństwa zaleca się rutynowe zdjęcie
rentgenowskie klatki piersiowej po zabiegu wertebroplastyki
[16]. Zestawienie najczęstszych powikłań zawiera Tabela 2.

Dolegliwości będące następstwem wycieku cementu są częs-
tsze po zabiegach u osób z przerzutami nowotworowymi
(około 10%) [22, 23]. Wynika to prawdopodobnie z większej
destrukcji struktury kostnej i bogatszego unaczynienia nowo-
tworowego w tej grupie chorych w porównaniu do pacjentów
ze złamaniami osteoporotycznymi [35].

Źródłem dużej ilości powikłań może być słabe uwidocznienie
cementu podczas zabiegu, zależne zarówno od rodzaju znacz-

Tabela 2. Powikłania po wertebroplastykach (procent powikłań został obliczony względem liczby operowanych kręgów).

Grados Cortet Heini Perez Zoarski
[13] [4] [14] [28] [38]

Liczba pacjentów 25 16 17 13 30
Średnia wieku Lata 66 68 74 67 79
Liczba operowanych kręgów 34 20 45 27 54
Okres obserwacji miesiące 48 6 12 60 15—18
Wyciek cementu % 24 65 20 59 2
Wyciek cementu z obj. klinicznymi % 0 0 0 7,4 0
Przejściowy ból korzeniowy % 5,9 0 0 7,4 0
Ucisk na rdzeń kręgowy % 0 0 0 0 0
Zatorowość płucna (cementem) % 2,9 0 0 0 0
Zgony % 0 0 0 0 0
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Inne powikłania

Złamania żeber wynikają głównie ze stopnia zaawanso-
wania osteoporozy i ułożenia chorego podczas zabiegów [35].
Opisywane pojedyncze infekcje były trudne do wyleczenia
i wielu autorów zaleca profilaktyczne podanie antybiotyku
ogólnie lub miejscowo wraz z wstrzykiwanym cementem
np. tobramycynę lub gentamycynę [28, 35]. Przypadki cho-
roby zakrzepowo-zatorowej obserwowano głównie u cho-
rych z chorobą nowotworową, która była ich zasadniczą
przyczyną. Choroba zakrzepowo-zatorowa praktycznie nie
występowała u osób z osteoporozą [23, 35].

Stwierdzone zgony (0—5%) dotyczyły przede wszystkim cho-
rych nowotworowych i nie były związane bezpośrednio z zabie-
giem, a raczej ogólnym stanem zdrowia chorego [1, 13, 19, 23].

a0000000000a0000000000a0000000000a0000000000a0000000000
Dyskusja

Dominującą metodą terapii złamań osteoporotycznych
pozostanie niewątpliwie leczenie zachowawcze. Nie można
zapomnieć, że większość z nich jest bezobjawowa, pozostaje
nie rozpoznana i nie leczona. Wertebro- i kyfoplastyki są
nowymi, awangardowymi technikami, których istota polega
na wypełnieniu cementem kostnym złamanego trzonu, będą-
cego źródłem dolegliwości bólowych. Efekt leczniczy – eli-
minacja bólu – jest oczywisty aczkolwiek jego mechanizm
nie jest do końca wyjaśniony. Heini przyjmuje, że jest to
wynik mechanicznego wzmocnienia cementem układu bele-
czkowego trzonu, ale inni wskazują też na termiczne uszko-
dzenie unerwienia czuciowego kręgu [9, 14, 35]. Polimery-
zacja cementu jest reakcją egzotermiczną, przebiega z uwol-
nieniem dużej ilości ciepła, miejscowo temperatura może
wzrosnąć nawet do 61°C wewnątrz trzonu [9].

Zwolennicy kyfoplastyk podkreślają, że w przeciwieństwie
do wertebroplastyki zabieg ten pozwala na odtworzenie utra-
conej wysokości trzonu – średnio o około 46,8%, a ryzyko
wycieku cementu jest niewielkie [22]. Cement podaje się
w tym zabiegu do przygotowanej balonem pustej przestrzeni,
zatem może być bardziej gęsty i podawany pod niższym ciś-
nieniem. Częstość wycieku cementu wynosi tu około 8,6%,
w porównaniu do około 20—73% podczas wertebroplastyki
[11, 14, 22, 28, 35]. Z drugiej strony rozprężanie balonu może
zwiększać ryzyko dalszego uszkodzenia już złamanego kręgu
lub struktur sąsiadujących [35]. Ponadto w czasie rozprężania
uszkodzeniu ulega okolo 20% balonów [22]. Kyfoplastyka

jest niestety zabiegiem wielokrotnie droższym od wertebro-
plastyki. Jak dotąd nie opublikowano prac poświęconych
bezpośredniemu porównaniu obu metod.

Wykazano jednoznacznie, że wypełnienie trzonu cementem
zapobiega pogłębianiu się istniejącego złamania, ale nie-
pokoi prawie dwukrotny wzrost częstości złamań w kręgach
sąsiadujących [13]. Trzon wypełniony cementem nie pod-
daje się elastycznym odkształceniom, co może powodować
zwiększenie naprężeń w kręgach sąsiednich, doprowadzając
do ich złamań. Wszyscy autorzy zalecają kontrolne badanie
Rtg kręgosłupa w okresach sześciomiesięcznych, co pozwala
na ewentualne wykrycie nowych złamań. Wiarygodną me-
todą wykrywania złamań jest morfometria radiologiczna [8].

Nierozwiązany pozostaje problem ewentualnej migracji ce-
mentu i jego potencjalnie szkodliwego wpływu na odległe
narządy organizmu. Jak podaje Perez w niewielkiej grupie
13 pacjentów leczonych za pomocą wertebroplastyki w po-
nad pięcioletnim okresie obserwacji, cement podany do kręgów
nie zmienił swojego kształtu i nie obserwowano jego migracji
[28]. Brak jest obserwacji wśród większych grup pacjentów.

Autorzy analizowanych doniesień, w oparciu o własne doświad-
czenia jednogłośnie wyrażają przekonanie, że wertebroplastyka
i kyfoplastyka są skutecznymi i bezpiecznymi metodami leczenia
osteoporotycznych złamań trzonów kręgów. Niemniej jednak
większość z nich uważa, że konieczne jest przeprowadzenie
prospektywnych randomizowanych badań celem ustalenia
wskazań i weryfikacji wyników leczenia [11, 13, 14, 21, 35].
Pojawiły się próby bezpośredniego porównania skuteczności
i bezpieczeństwa wertebroplastyki z dotychczas stosowanym
leczeniem zachowawczym. Diamond przeprowadził nierando-
mizowaną próbę kliniczną, przydzielając 79 pacjentów ze zła-
maniami osteoporotycznymi do dwóch wyjściowo klinicznie
jednorodnych grup [10]. W jednej przeprowadzano zabieg
wertebroplastyki, a w drugiej stosowano leczenie zachowawcze.
Wyniki wczesne po 24 godzinach były zdecydowanie lepsze
w grupie wertebroplastyk (prawie 60% redukcja bólu) przy niez-
mienionym nasileniu dolegliwości w grupie leczonej zacho-
wawczo. Zaskakującym jest, że wyniki oceniane po 6 tygod-
niach oraz 6 i 12 miesiącach były podobne w obu grupach. Być
może zbyt szybko decydowano się na wykonanie wertebro-
plastyki, bo już w okresie 1—2 tygodni po złamaniu.

Jest rzeczą oczywistą, że niezależnie od wykonanej wertebro- lub
kyfoplastyki chorzy z osteoporotycznymi złamaniami kręgo-
słupa powinni być objęci odpowiednim leczeniem farmako-
logicznym zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie zasadami.

Tabela 3. Nowe złamania kręgów po zabiegu wertebroplastyki.

Liczba Średnia Liczba Okres Złamania kręgów %
chorych wieku kręgów obs.

operowane  kręgi nie operowane(lata) operowanych (mc)

sąsiadujące nie sąsiadujące

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
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