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Streszczenie

Przezskoérna vertebroplastyka (PV) jest obecnie szeroko stosowanym sposobem leczenia pacjentow
ze ztamaniami trzonéw kregdw w przebiegu osteoporozy, niektorych zmian nowotworowych zto-
$liwych i pierwotnych. PV nalezy do grupy zabiegow matoinwazyjnych dajacych czgsto spektaku-
larny efekt kliniczny juz w pierwszych 24 h po wykonaniu zabiegu. .Jednakze pomimo korzysci
klinicznych metoda zwigzana jest rowniez z mozliwo$cia wystapienia powaznych objawow ubocz-
nych i powiktan. Najczgstszym powiktaniem jest wyciek cementu poza obrgb trzonu poddawane-
go augmentacji. Celem pracy jest ocena retrospektywna efektu leczenia ztaman kregdéw z zastoso-
waniem PV i czgsto$ci powiktan. Ocenie poddano 190 operacji ( 214 implantacji) przeprowadzo-
nych w okresie 2003-2007. Powiktania podzielono na zwiazane z technika operacyjna wprowadza-
nia kaniuli (krwawienie, wyciek ptynu uszkodzenia neurologiczne), cementowania ( wyciek cementu
bezobjawowy i objawowy) i powiktania ogodlne (zator naczyniowy, infekcja).

Najczgstszym powiktaniem byt bezobjawowy wyciek cementu (18%). Uzyskane wyniki porowna-
no z danymi z piSmiennictwa. Omowiono wptyw modyfikacji techniki operacyjnej i zmiang para-
metrow uzywanych cementéw na zmniejszenie czg¢stosci powiktan.

Stowa kluczowe: vertebroplastyka,ztamanie trzonu kregu,powiktania,wyptyw cementu
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WPROWADZENIE

Przezskorna wertebroplastyka(PV) jest obecnie szeroko
stosowanym sposobem leczenia pacjentow ze ztamania-
mi trzonow kregdw w przebiegu osteoporozy, niektérych
zmian nowotworowych pierwotnych i przerzutowych.
Wertebroplastyka nalezy do grupy zabiegow matoinwa-
zyjnych dajacych szybki efekt kliniczny. Praktycznie po
ustapieniu znieczulenia chorzy moga by¢ pionizowani
i w wigkszo$ci zgtaszaja radykalna poprawe. Uwolnie-
nie chorego od bolu jest wynikiem zwigkszenia stabilno-
$ci ztamanego kregu (kregdéw) do czego dochodzi bez-
posrednio po stwardnieniu cementu. Szybki powrdt ak-
tywnosci ruchowej chorego jest szczeg6lnie korzystne u
0sob starszych [1,2,3,4,5].

Cementowanie wykonywane jest w znieczuleniu ogol-
nym lub miejscowym zawsze pod kontrola monitora rtg
lub Tk. [ryc.1]. Cement implantuje si¢ do trzonu z do-
stgpu przeznasadowego lub wyjatkowo okotonasadowe-
go. Do zabiegu wertebroplastyki pacjent utozony jest na
brzuchu. Stosowany cement przeznaczony jest do implan-
tacji do kregostupa, ma niska lepko$¢, sktada si¢ z dwoch
sktadnikéw: ptynny monomer metylp-toluidyny miesza-
ny z proszkowym sktadnikiem poly-metyl-metakrylate.
Wtasnosci radioznacznika osiaga si¢ przez dodanie siar-
czanu baru lub dwutlenku cyrkonu. Na naszym rynku
dostgpnych jest kilka cementow kostnych np.: vertebro-
plastic, cemento, mendec, vertecen.

Pomimo korzysci klinicznych metoda zwiazana jest
z mozliwo$cia wystapienia objawoéw ubocznych i powi-
ktan. Najczgstszym powiktaniem jest wyciek cementu
poza obreb trzonu krggu poddanego augmentacji. Ponie-
waz publikowane obserwacje podaja znaczng rozbieznosé
W ocenie czgstosci wystgpowania wyciekow cementu (5-
70%), ocenilismy wyniki leczenia operowanych przez nas
chorych by uzyska¢ retrospektywnie oceng efektu klinicz-
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nego i najczgstszych niepowodzen przy zastosowaniu tej
metody.

MATERIAt T METODA OCENY

Analizie poddali§my wyniki leczenia 190 chorych leczo-
nych w naszym szpitalu w latach 2003-2007. Cement
wprowadzilismy do 214 trzondéw z czego u 166 pacjen-
tow wypelnialiSmy 1 trzon, u 16 dwa trzony, a 4 trzy
trzony. U 4 chorych ze wzgledu na stenoze kanatu kre-
gowego wykonaliSmy odbarczenie i stabilizacjg transpe-
dikularna z cementowaniem ztamanego trzonu [Ryc. 2]
[Tab.1]. Do operacji PV kwalifikowali$my chorych, u
ktorych stwierdziliSmy wigkszo$¢ z nastgpujacych obja-
wow: bol w okolicy ztamania, bdl nasilajacy si¢ przy
obciazeniu, zmniejszajacy si¢ w spoczynku, palpacyjna
tkliwo$¢ wyrostka kolczystego na poziomie ztamania, w
bolu przewleklym wzrost tkliwosci danego wyrostka
kolczystego. Nie kwalifikowalismy do PV chorych ze
ztamaniami wybuchowymi, ztaman zastarzatych i oste-
osklerotycznych.

Zabiegi operacyjne wykonywaliSmy w znieczuleniu
miejscowym jak i ogdélnym ,w utozeniu chorego na brzu-
chu pod kontrola monitora rtg lub TK (w przypadku
implantacji do C2.[Ryc .3]. Do cementowania uzywali-
$my zestawow roznych firm dostgpnych na naszym ryn-
ku od 2003 r. U pacjentow przed zabiegiem operacyjnym
wykonywali$my standardowe badanie rtg (projekcje ap
i bok) 1 TK, w przypadkach zmian wielopoziomowych
badanie MRI. Kontrolne badania rtg wykonywalismy w1-
szej dobie po zabiegu, nastgpnie po 6-ciu tygodniach, 6
-ciu miesiacach,12-stu miesigcach .Efekt kliniczny ana-
lizowaliSmy wykorzystujac skalg Oswestry i wzrokowo
—analogowa skale bolu VAS.

Powiktania podzielili§my na zwiazane z technika
operacyjna wprowadzenia kaniuli (krwawienie,uszkodze-

Ryc. 1. Cementowanie po kontrolg
monitora rtg

Ryc. 2. Potaczenie stabilizacji transpe-
dikularnej Srubami z cementowaniem w
przypadku ztamania trzonu kregu ze
stenozg kanatu kregowego
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Tabela 1. Najczesciej implantowane poziomy

Poziom zlamania Liczba chorych %
Thll 17 9%
Th12 28 15%
L1 65 34%
L2 30 15,79%
L3 44 23,15%

Tabela 2. Przyczyny ztaman trzonéw kregéw poddanych cementowaniu

przyczyna zlamania

liczba chorych

%

osteoporoza 126 66,32%
zmiany przerzutowe 54 28,42%
zmiany pierwotne 10 5,26%

nie opony, korzonka nerwowego, wyciek ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego, ztamanie nasady, czy zeber), powikta-
nia ogdlne (zator tetnicy ptucnej,infekcja), 1 zwiazane
z implantacja cementu-wycieki objawowe i bezobjawowe.

Ryc. 4. Wyptyw cementu przy wielopoziomowej implantacji
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WYNIKI

Najczestszym powiklaniem w naszym materiale jest
bezobjawowy wyciek cementu, ktéry wystapit u 34 pa-
cjentow (18 % ), z czego wycieki okotokrggowe u 21
chorych [Ryc.4] i do przestrzeni migdzytrzonowej u 10
chorych [Ryc.5] [Tab.2].Wycieki do kanatu krggowego
wystapity u 3 pacjentow ,(1,9 %) 2 przypadki wymagaty
natychmiastowego usunigcia implantowanego cementu,
w | przypadku, ktéremu towarzyszyly objawy radikulopa-
tii L2 zastosowano leczenie przeciwobrzgkowe i odcia-
zenie kregostupa przez 10 dni. Spowodowato to wyco-
fanie objawow radikulopatii. [Ryc. 6] Powiktan zwiaza-
nych z technika operacyjna wprowadzenia kaniuli (krwa-
wienie,uszkodzenie opony,korzonka nerwowego,wyciek
ptynu mézgowo-rdzeniowego ztamanie nasady,czy zeber)
i powiktan ogdlnych (zator tetnicy phlucnej, infekcja re-
akcja alergiczna, czy zgon) nie odnotowalis$my.

Wykonanie zabiegu cementowania wykazalo popra-
we oceny w skali VAS ze $redniej przedoperacyjnej 7 na
3,3 pooperacyjna ,warto$¢ $rednia utrzymywata si¢ w
trakcie obserwacji na poziomie 3,9 rowniez ocena aktyw-
nosci przy pomocy skali Oswestry ulegta poprawie ze
$redniej warto$ci przedoperacyjnej 48 na 34 a w trakcie
obserwacji wynosita 37.

DYSKUSJA

Czestos¢ wyplywu cementu w pismiennictwie w zalez-
nosci od autora oceniana jest od co najmniej 5% i do-
chodzi nawet do 70% wyplywoéw przy zmianach meta-
statycznych[6,7,8]. W naszym materiale wyptyw cementu
stwierdziliSmy u 37 pacjentéow (19,5%). U wigkszosci
chorych byt to wyciek poza kanat krggowy , bezobjawo-
wy [18%]. Wycieki objawowe sa obserwowane rzadziej
ale wiaza si¢ z \mozliwo$cia wystapienia powaznym
konsekwencji dla pacjentéw np. paraplegia czy nawet
zgon. [9,10]. Wyptynigcie cementu do otworu migdzykre-
gowego jest zwiazane z uciskiem korzonka nerwowe-
go[11,12,13].0pisywane sa przypadki paraparezy , obja-

Ryc. 5. Wyptyw cementu do przestrzeni miedzytrzonowej
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Ryc. 6. Wyptyw cementu do zachytka korzeniowego

wy ogona konskiego, paraplegii [14,15,16]. Stwierdzo-
ny w naszym materiale objawowy wyplyw cementu
w dwoch przypadkach wymagat natychmiastowego ope-
racyjnego usunigcia cementu, w 1 przypadku objawy neu-
rologiczne ustapity po leczeniu zachowawczym.
Ryzyko wyptywu cementu mozemy ograniczy¢ wy-
konujac u kazdego chorego przed PV badanie TK, a nie
badaniem NMR, ktore nie daje wiarygodnej oceny ukta-
du kostnego. Na podstawie TK mozemy oceni¢ $ciany
kanatu kregowego i kregu, ksztaltt trzonu i nasad.
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Wplyw na ograniczenie powiklan moze mie¢ wpro-
wadzenie nowej generacji cementOw o znacznie Wyzszej
lepkosci, kaniul np.z bocznym wycigciem, czy urzadzen
utatwiajacych okreslenie stopnia lepkosci cementu.

Istotne jest takze do$wiadczenie operatora i podanie
cementu tylko w wypadku pewnosci co do wprowadze-
nia kaniuli we wlasciwe miejsce krggu.

Osobnym zagadnieniem jest mniejsza ilo§¢ wypty-
woOw obserwowanych po operacjach kyfoplastyki balo-
nowej, gdzie balon tworzy lozg, a przesunigte na obwdd
balonu beleczki kostne ja ,,uszczelniaja” [18,19].

Poniewaz zastosowanie PV w leczeniu bolesnych
ztaman trzondw kregow daje u wigkszosci chorych zna-
czaca poprawg kliniczna, a czgstos¢ wyptywow powodu-
jacych powazne powiklania nie jest znaczna metoda
znalazta szerokie zastosowanie w leczeniu ztaman trzo-
néw kregow zwlaszcza u os6b w podesztym. [20].

WNIOSKI

1. PV daje dobre wyniki kliniczne w leczeniu pacjentow
z bolesnymi ztamaniami trzonu kregu (kregéw) w
przebiegu osteoporozy, zmian nowotworowych prze-
rzutowych i pierwotnych.

2. Najczgstszym powiktaniem PV jest okotokrggowy
bezobjawowy wyplyw cementu.

3. Wyplywy objawowe sa rzadkie jednak wiaza si¢ po-
waznymi konsekwencjami.

4. Przeciwstawienie dobrych wynikow klinicznych uzy-
skanych u wigkszos$ci chorych leczonych przy zasto-
sowaniu PV niewielkiej liczbie powaznych powiktan
klinicznych uzasadnia powszechne stosowanie cemen-
towania.
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