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STRESZCZENIE

Ztamania kompresyjne trzonow kregdéw sa najczestszym powiklaniem osteropo-
rozy (1,45 na 1000 kobiet rocznie). Gléwnym objawem jest ograniczajacy pa-
cjenta przewlekly bol kregostupa. Wertebroplastyka jest nowoczesna, minimal-
nie inwazyjna metoda operacyjna, pozwalajaca znaczaco zredukowac bol i po-
prawi¢ komfort zycia pacjenta ze ztamaniem kompresyjnym trzonu kregu.
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ABSTRACT

Vertebral compression fractures are the most common complication of osteopo-
rosis (1.45 per 1000 women yearly). The main symptom of these fractures
is chronic back pain and limitation of movement. Vertebroplasty is a modern
minimally invasive operative technique that can significantly reduce pain
and improve the quality of life in patients with vertebral compression fractures.
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Ziamania kompresyjne

Osteoporoza jest jednym z najczestszych schorzen
dzisiejszego spoteczenstwa. Dotyczy gldwnie osob
powyzej 50 roku zycia (r.z.), z dwukrotng przewaga
kobiet. W jej przebiegu dochodzi do wzmozonej re-
sorpcji wapnia z kosci i zaburzenia struktury belecz-

kowatej kosci, co skutkuje kumulacjg mikropeknie¢
trzonow kregéow, w konsekwencji prowadzac do zla-
man kompresyjnych (ryc 1.) Szacuje si¢, ze w popula-
cji osob starszych na $wiecie dochodzi rocznie
do blisko 1,4 mln nowych zlaman kompresyjnych
w przebiegu osteoporozy, a zyciowe ryzyko wystapie-
nia takiego ztamania wynosi 40% u kobiet 1 20%
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u me¢zezyzn. Prawie 1/3 kobiet powyzej 65 r.z. do-
$wiadcza co najmniej jednego kompresyjnego ztama-
nia trzonu krggu, za§ powyzej 75 r.z. nawet 90%.
Po pierwszym ztamaniu osteoporotycznym ryzyko
kolejnego wzrasta nawet 11-krotnie.

Ztamania te najczegSciej powstaja nie wskutek urazu
(25%), lecz spontanicznie, podczas prostych czynno-
$ci codziennych (75%), nawet tak btahych, jak np.
wstanie z tozka, kaszel czy niefortunne kichnigcie.
Cze$¢ zlaman postepuje przewlekle nie dajac dolegli-
wosci, jednak okoto potowa ztaman objawia si¢ na-
glym, silnym, opasujacym bdlem na poziomie ztama-
nego kregu. W naturalnym przebiegu bdl ten stopnio-
wo ustgpuje w ciagu kilkunastu tygodni, przechodzac
w faze przewlekta. Typowa lokalizacja jest pogranicze
piersiowo-lgdzwiowe, w tym przede wszystkim kregi
Th12, L1 oraz L2. Kolejne ztamania w odcinku pier-
siowym powoduja poglebienie si¢ kifozy piersiowej
(charakterystyczny objaw wdowiego garbu), deforma-
cje klatki piersiowej i spadek pojemnosci oddechowej,
w skrajnych przypadkach (w polaczeniu z bdlowym
ograniczeniem ruchomosci) prowadzacy nawet do nie-
wydolno$ci oddechowe;.

W  osteoporotycznych ztamaniach kompresyjnych,
w przeciwienstwie do zlaman urazowych, bardzo
rzadko dochodzi do neurologicznych objawow ubyt-
kowych ze strony rdzenia czy korzeni nerwowych.
Z biomechanicznego punktu widzenia sity powoduja-
ce takie ztamania dziatajg wzdtuz dlugiej osi krego-
stupa, natomiast ostabienie struktury kostnej dotyczy
przede wszystkim trzonu kregu, dlatego ztamania
te naleza do grupy ztaman kompresyjnych o ksztalcie
klinowym lub dwuwklgstym. Z uwagi na nienarusze-
nie tylnej kolumny kregostupa i aparatu wigzadlowego
sa to zlamania stabilne. Do niedawna jedyna opcja

dla tej grupy pacjentdw bylo leczenie zachowawcze
w postaci rezimu tozkowego, gorsetu Javetta i lekow
przeciwbolowych [1,2,3,4,5,6,7].

Wertebroplastyka

Pierwsze zabiegi wertebroplastyki przeprowadzit
w 1984 r. Harve Deramont w Klinice Radiologii
i Neurologii Szpitala Uniwersyteckiego w Amines
we Francji u pacjentdéw z naczyniakami trzonow kre-
go6w w odcinku szyjnym [8]. Metoda ta szybko zdoby-
fa akceptacje i popularno$¢ wsrdd neurochirurgdw
i radiologdw interwencyjnych, a od 1997 r. w USA
uznano ja za standard leczenia przeciwbdlowego
w ztamaniach osteoporotycznych kregostupa.
Wertebroplastyka jest zabiegiem polegajacym
na podaniu cementu kostnego do trzonu zlamanego
kregu. Jej celem jest zniesienie bolu i poprawa kom-
fortu zycia pacjenta. Zabieg jest minimalnie inwazyj-
ny, chetnie przeprowadzany w znieczuleniu miejsco-
wym, co stanowi duzy atut, gdyz zdecydowana wigk-
szo$¢ operowanych ta metoda pacjentow jest w wieku
podesztym, obcigzona internistycznie i kardiologicz-
nie. Zaleta znieczulenia miejscowego jest tez mozli-
wos¢ utrzymania stalego kontaktu stownego z pacjen-
tem, co pozwala na szybkie wykrycie powiktan neuro-
logicznych (np. korzeniowych) i odpowiedniag na-
tychmiastowa reakcje. Efekt przeciwbdlowy osiaga
si¢ najczgséciej w ciggu kilkudziesigciu minut, pacjent
za$ juz po kilku godzinach moze wsta¢ z t6zka, a na-
stepnego dnia jest wypisywany ze szpitala [9,10,11].
Podczas wertebroplastyki do trzonu kregu podaje
si¢ tzw. cement kostny, ztozony z dwuskladnikowych
polimerow akrylowych (PMMA — polimetylmetakryl)
z dodatkiem $rodka kontrastowego uwidaczniajacego

Ryc. 1. Przyktad ztaman kompresyjnych.
Fig. 1. Compresion fracture examples.
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przebieg operacji w obrazie RTG. Czgé¢ plynna
i proszek miesza si¢ bezposrednio przed podaniem,
co skutkuje polimeryzaja sktadnikéw. Cement uzysku-
je docelowsg konsystencj¢ (pasty do zebow, modeliny)
[4,10,19] w ciagu kilku minut, podaje si¢ go strzy-
kawka o pojemnosci 1 lub 2 ml przez wprowadzone
weczesniej kaniule do trzonow kregow, gdzie wiaze si¢
on z tkanka kostng i ulega utwardzeniu (w czasie
okolo 15 minut). Proces ten przebiega pod postacia
reakcji egzotermicznej, z wyzwoleniem duzej iloSci
energii cieplnej. W zaleznosci od producenta tempera-
tura osigga od 50 do nawet 100°C. Postuluje si¢, iz
poza efektem mechanicznego wzmocnienia trzonu
kregu i zespolenia fragmentow zlamania, to wiasnie
wysoka temperatura odpowiada za natychmiastowe
dziatanie przeciwbolowe wertebroplastyki wskutek
termicznego uszkodzenia zakonczen nerwowych
[9,10,11].

Gtownym wskazaniem do wertebroplastyki sg osteo-
porotyczne zlamania trzonéw krggow, przebiegajace
z nasilonymi, niepoddajacymi si¢ leczeniu zachowaw-
czemu dolegliwosciami bolowymi. Innymi wskaza-
niami s3 naczyniaki trzonéw krggowych, osteolityczne
guzy przerzutowe i zwigzane z nimi ztamania kompre-
syjne trzondw, ogniska szpiczaka mnogiego, urazowe
ztamania trzonéw kregow typu Al i niektore typu A3.
Mozna ja rowniez wykorzysta¢ do wzmocnienia osa-
dzenia $rub przeznasadowych przy stabilizacjach
kregostupa [9,10,11,12].

Omawiana metoda jest bezwzglednie przeciwwskaza-
na w przypadku uszkodzenia tylnej $ciany trzonu
kregu wpuklajacego si¢ do kanatu kregowego i zweza-
jacego jego $wiatlo lub powodujacego ucisk rdzenia
czy mielopati¢ na poziomie ztamania. Nie jest rOwniez
zalecana przy obnizeniu wysokosci trzonu kregu po-
wyzej 90% pierwotnej wartosci, a takze w przypad-
kach bezobjawowego kompresyjnego ztamania trzonu
(profilaktycznie). Istnieja rdwniez przeciwwskazania
ogoblne, takie jak koagulopatie, infekcje ropne skory
w miejscu wktlucia igly, infekcje i stany zapalne kre-
gostupa, sepsa i cigza. Nalezy pamietaé ponadto
o fakcie, iz sktadnikiem cementu kostnego jest — obok
polimerow metakrylu — §rodek kontrastowy (siarczan
baru lub proszek tantalowy), ktory u czgsci pacjentow
moze wywotac reakcj¢ alergiczna [10,11,12].

Podczas zabiegu wertebroplastyki pacjent lezy
na brzuchu, na radioprzeziernym stole operacyjnym.
Stosujac skopie RTG chirurg lokalizuje interesujace
go trzony kregow. Zabieg mozna przeprowadzic¢
na kilku poziomach kregostupa jednoczes$nie. Skore
znieczula si¢ miejscowo roztworem lidokainy lub jej
pochodng (opcjonalnie mozna zastosowaé ptytka
analgosedacje¢, zwlaszcza w silnych zespotach bolo-
wych). Nastgpnie, po punktowym nacigciu skory,
wprowadza si¢ igle z mandrynem przeznasadowo
obustronnie do trzonu kregu. Szczegdlnie wazne jest
tu umiejetne korzystanie z podgladu RTG, aby nie

przeprowadzi¢ igly przez otwdr miedzykregowy (gro-
zi uszkodzeniem korzenia nerwowego) lub do kanatlu
kregowego. W takim przypadku nalezy igle nie-
zwlocznie wycofa¢. Po przejéciu przez twarda blaszke
graniczng trzonu krggu, wyczuwa si¢ wyrazny spadek
oporu. Igle wprowadza si¢ do okolo 2/3 wymiaru
strzatkowego trzonu. Na tym etapie cz¢$¢ neurochirur-
gow przed wprowadzeniem cementu podaje kontrast,
uzyskujac obraz $rédkostnej venografii i uwidaczniajac
potencjalne zrédta wycieku cementu [10,11]. Po upew-
nieniu si¢ o poprawnej lokalizacji igly, miesza si¢ dwu-
skladnikowy cement do odpowiedniej gestosci,

po czym po okoto 3-5 minutach wprowadza si¢ go
stopniowo w porcjach po 1 ml. W podgladzie RTG
widac¢ wowczas obraz ,,powickszajacej si¢ chmury”.

. N
el

Ryc. 2. Wprowadzone kaniule przed podaniem cementu.
Fig. 2. Inserted caniulae just before insertion of cement.

Ryc. 3. Zdjecie RTG po wertebroplastyce z powodu kompresyjnego
ztamania.

Fig. 3. X-ray image after vertebroplasty in compresion fracture.
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Wprowadzanie cementu kontynuujemy do uzyskania
satysfakcjonujacego obrazu w RTG. Przy ztamaniach
kompresyjnych wystarcza zazwyczaj podanie 3—5 ml.
Nalezy zwroci¢ szczegb6lng uwage na przedostawanie
si¢ cementu do tylnej czgéci trzonu, gdyz stwarza
to ryzyko wycieku do kanalu krggowego. W takich
sytuacjach mozna zmieni¢ kierunek podawania ce-
mentu lub je przerwa¢ do momentu jego polimeryzacji
i dopiero wowczas kontynuowac¢ zabieg [11]. Po za-
konczeniu procedury, pacjent pozostaje na stole ope-
racyjnym w pozycji lezacej na brzuchu przez okoto 15
minut w celu catkowitego zwigzania polimeru, na-
stepnie — po powrocie na oddzial — moze by¢ urucho-
miony po uptywie kilku godzin. Zabieg wertebropla-
styki jednego trzonu krggu trwa od 30 minut do 1
godziny.

DYSKUSJA

Wyniki stosowania przezskornej wertebroplastyki
sa szeroko dyskutowane w literaturze Swiatowej. We-
dhug prawie wszystkich analizowanych prac, procedu-
ra ta u wigkszosci pacjentéw pozwala uzyskac bardzo
dobry lub dobry wynik leczenia w zakresie redukcji
boélu i powrotu do sprawnosci fizycznej, bez koniecz-
nos$ci przyjmowania lekdw przeciwbdlowych lub
ze zmniejszeniem ich dawki. Przewazajaca czg$c
chorych podawata catkowite lub czgsciowe ustapienie
bolu w ciagu kilku do kilkudziesigciu godzin od ope-
racji [13]. Redukcja bélu w skalach VAS i Roland
Morris Disability byla wyrazna w obserwowanym
okresie follow-up, w porownaniu z wynikami pacjen-
tow leczonych zachowawczo [14,15]. Nie stwierdzono
roznic w zakresie redukcji bolu migdzy leczeniem
ztaman w fazie ostrej (kilka dni po ztamaniu)
a w fazie podostrej (powyzej 45 dni) [13], natomiast
dostrzezono wyrazny spadek skutecznoSci wertebro-
plastyki w starych ztamaniach (powyzej 1 roku) [10,
11,15].

Gorsze wyniki leczenia obserwuje si¢ rOwniez u pa-
cjentow poddanych zabiegowi na wielu poziomach
(2-7) [7]. W grupie tej byli wszyscy pacjenci, u kto-
rych nie udato si¢ uzyska¢ zadowalajacej redukcji
dolegliwosci bolowych [7].

Pojawiaja si¢ rowniez badania kwestionujace skutecz-
no$¢ wertebroplastyki i przyréwnujace ja do placebo
[16,17]. Badania te sugeruja przeciwbolowe dziatanie
samego S$rodka miejscowo znieczulajacego oraz
zmniejszenie nat¢zenia bolu, jako naturalny przebieg
ztamania kompresyjnego w osteoporozie.

Kilku autoréw zauwazylo rowniez wzrost czgstosci
ztaman sasiednich kregdéw po zabiegu wertebroplasty-
ki [18,19], w innych badaniach nie stwierdzono tej
zaleznosci [13,14].

Najczestszym  powiklaniem wertebroplastyki jest
wyciek cementu (prawie 65% u pacjentow ze zlama-
niami kompresyjnymi na tle osteoporozy). Moze on
wydostawaé si¢ do krazka miedzykregowego (7,4—
—35%), tkanek migkkich przykregostupowych (8—
—11%), zyt nadtwardowkowych (7,8—-89%) czy otwo-
row migdzykregowych (7,4%). Mimo stosunkowo
duzego odsetka tych powiktan, bardzo rzadko (0-
—7,4%) manifestujg si¢ one klinicznie [20,21,22,
23,24]. Objawy korzeniowe spowodowane wydosta-
niem si¢ cementu sg najczesciej przejsciowe i ustepuja
po standardowym leczeniu zachowawczym [25].
Groznymi, aczkolwiek rzadkimi powiklaniami sa
znaczny wyciek cementu do kanatu krggowego, z na-
stepowymi uszkodzeniami rdzenia [26], i zator ptucny
(do 2,9%) [27,28,29,30,31,32,33,34,35]. To ostatnie
jest konsekwencja przedostania si¢ cementu do zyt
nadtwardowkowych. Literatura podaje jedynie kilka-
nascie przypadkéw tego powiklania zakonczonego
zgonem.

Kilku autoréw zgodnie zauwaza, iz wykorzystanie
nowoczesnego cementu o wysokiej lepkosci moze
znacznie obnizy¢ ryzyko wycieku cementu i, co za
tym idzie, wszystkich jego potencjalnych nastepstw
[20,36].

Inne mozliwe powiklania to infekcje w miejscu wkiu-
cia, krwiak w operowanej okolicy badz ztamania zeber.

WNIOSKI

1. Wertebroplastyka, jako zabieg mato inwazyjny jest
dobrg i bezpieczna metoda poprawiajaca jakosc
zycia u chorych na osteoporoze z kompresyjnymi
ztamaniami trzondéw kregdw.
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