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Streszczenie

Przezskórna vertebroplastyka (PV) jest obecnie szeroko stosowanym sposobem leczenia pacjentów
ze złamaniami trzonów kręgów w przebiegu osteoporozy, niektórych zmian nowotworowych zło-
śliwych i pierwotnych. PV należy do grupy zabiegów małoinwazyjnych dających często spektaku-
larny efekt kliniczny  już w pierwszych 24 h po wykonaniu zabiegu. .Jednakże pomimo korzyści
klinicznych  metoda związana jest również z możliwością wystąpienia poważnych objawów ubocz-
nych i powikłań. Najczęstszym powikłaniem  jest wyciek cementu poza obręb trzonu poddawane-
go augmentacji. Celem pracy jest ocena retrospektywna efektu leczenia złamań kręgów z zastoso-
waniem PV i częstości powikłań. Ocenie poddano 190  operacji ( 214 implantacji) przeprowadzo-
nych w okresie 2003-2007. Powikłania podzielono na związane z techniką operacyjną wprowadza-
nia kaniuli (krwawienie, wyciek płynu uszkodzenia neurologiczne), cementowania ( wyciek cementu
bezobjawowy i objawowy) i powikłania ogólne (zator naczyniowy, infekcja).
Najczęstszym powikłaniem był bezobjawowy wyciek cementu (18%). Uzyskane wyniki porówna-
no z danymi z piśmiennictwa. Omówiono wpływ modyfikacji techniki operacyjnej i zmianę para-
metrów używanych cementów na zmniejszenie częstości powikłań.
Słowa kluczowe: vertebroplastyka,złamanie trzonu kręgu,powikłania,wypływ cementu
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WPROWADZENIE
Przezskórna wertebroplastyka(PV) jest obecnie szeroko

stosowanym sposobem leczenia pacjentów ze złamania-

mi trzonów kręgów w przebiegu osteoporozy, niektórych

zmian nowotworowych pierwotnych i przerzutowych.

Wertebroplastyka należy do grupy zabiegów małoinwa-

zyjnych dających szybki efekt kliniczny. Praktycznie po

ustąpieniu znieczulenia chorzy mogą być pionizowani

i w większości zgłaszają radykalną poprawę. Uwolnie-

nie chorego od bólu jest wynikiem zwiększenia stabilno-

ści złamanego kręgu (kręgów) do czego dochodzi bez-

pośrednio po stwardnieniu cementu. Szybki powrót ak-

tywności ruchowej chorego jest szczególnie korzystne u

osób starszych [1,2,3,4,5].

Cementowanie wykonywane jest w znieczuleniu ogól-

nym lub miejscowym zawsze pod kontrolą monitora rtg

lub Tk. [ryc.1]. Cement implantuje się do trzonu z do-

stępu przeznasadowego lub wyjątkowo okołonasadowe-

go. Do zabiegu wertebroplastyki pacjent ułożony jest na

brzuchu. Stosowany cement przeznaczony jest do implan-

tacji do kręgosłupa, ma niską lepkość, składa się z dwóch

składników: płynny monomer metylp-toluidyny miesza-

ny z proszkowym składnikiem poly-metyl-metakrylate.

Własności radioznacznika osiąga się przez dodanie siar-

czanu baru lub dwutlenku cyrkonu. Na naszym rynku

dostępnych jest kilka cementów kostnych np.: vertebro-

plastic, cemento, mendec, vertecen.

Pomimo korzyści klinicznych metoda związana jest

z możliwością wystąpienia objawów ubocznych i powi-

kłań. Najczęstszym powikłaniem jest wyciek cementu

poza obręb trzonu kręgu poddanego augmentacji. Ponie-

waż publikowane obserwacje podają znaczną rozbieżność

w ocenie częstości występowania wycieków cementu (5-

70%), oceniliśmy wyniki leczenia operowanych przez nas

chorych by uzyskać retrospektywnie ocenę efektu klinicz-

Ryc. 1. Cementowanie po kontrolą
monitora rtg
Ryc. 2. Połączenie stabilizacji transpe-
dikularnej śrubami z cementowaniem w
przypadku złamania trzonu kręgu ze
stenozą kanału kręgowego

1 2

nego i najczęstszych niepowodzeń przy zastosowaniu tej

metody.

MATERIAŁ I METODA OCENY
Analizie poddaliśmy wyniki leczenia 190 chorych leczo-

nych w naszym szpitalu w latach 2003-2007. Cement

wprowadziliśmy do 214 trzonów z czego u 166 pacjen-

tów wypełnialiśmy 1 trzon, u 16 dwa trzony, a 4 trzy

trzony. U 4 chorych ze względu na stenozę kanału krę-

gowego wykonaliśmy odbarczenie i stabilizację transpe-

dikularną z cementowaniem złamanego trzonu [Ryc. 2]

[Tab.1]. Do operacji PV kwalifikowaliśmy chorych, u

których stwierdziliśmy większość z następujących obja-

wów: ból w okolicy złamania, ból nasilający się przy

obciążeniu, zmniejszający się w spoczynku, palpacyjna

tkliwość wyrostka kolczystego na poziomie złamania, w

bólu przewlekłym wzrost tkliwości danego wyrostka

kolczystego. Nie kwalifikowaliśmy do PV chorych ze

złamaniami wybuchowymi, złamań zastarzałych i oste-

osklerotycznych.

Zabiegi operacyjne wykonywaliśmy w znieczuleniu

miejscowym jak i ogólnym ,w ułożeniu chorego na brzu-

chu pod kontrolą monitora rtg lub TK (w przypadku

implantacji do C2.[Ryc .3]. Do cementowania używali-

śmy zestawów różnych firm dostępnych na naszym ryn-

ku od 2003 r. U pacjentów przed zabiegiem operacyjnym

wykonywaliśmy standardowe badanie rtg (projekcje ap

i bok) i TK, w przypadkach zmian wielopoziomowych

badanie MRI. Kontrolne badania rtg wykonywaliśmy w1-

szej dobie po zabiegu, następnie po 6-ciu tygodniach, 6

-ciu miesiącach,12-stu miesiącach .Efekt kliniczny ana-

lizowaliśmy wykorzystując skalę Oswestry i wzrokowo

–analogową skalę bólu VAS.

Powikłania podzieliliśmy na związane z techniką

operacyjną wprowadzenia kaniuli (krwawienie,uszkodze-



34 T. WĄDEK, A. NOBIS, M. PAŚCIAK, T. OLSZEWSKI

THE JOURNAL OF ORTHOPAEDICS TRAUMA SURGERY
AND RELATED RESEARCH

Poziom złamania Liczba chorych %

Th11 17 9%
Th12 28 15%

L1 65 34%
L2 30 15,79%
L3 44 23,15%

Tabela 1. Najczęściej implantowane poziomy

przyczyna złamania liczba chorych %

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

Tabela 2. Przyczyny złamań trzonów kregów poddanych cementowaniu

nie opony, korzonka nerwowego, wyciek płynu mózgo-

wo-rdzeniowego, złamanie nasady, czy żeber), powikła-

nia ogólne (zator tętnicy płucnej,infekcja), i związane

z implantacją cementu-wycieki objawowe i bezobjawowe.

WYNIKI
Najczęstszym powikłaniem w naszym materiale jest

bezobjawowy wyciek cementu, który wystąpił u 34 pa-

cjentów (18 % ), z czego wycieki okołokręgowe u 21

chorych [Ryc.4] i do przestrzeni międzytrzonowej u 10

chorych [Ryc.5] [Tab.2].Wycieki do kanału kręgowego

wystąpiły u 3 pacjentów ,(1,9 %) 2 przypadki wymagały

natychmiastowego usunięcia implantowanego cementu,

w 1 przypadku, któremu towarzyszyły objawy radikulopa-

tii L2 zastosowano leczenie przeciwobrzękowe i odcią-

żenie kręgosłupa przez 10 dni. Spowodowało to wyco-

fanie objawów radikulopatii. [Ryc. 6] Powikłań związa-

nych z techniką operacyjną wprowadzenia kaniuli (krwa-

wienie,uszkodzenie opony,korzonka nerwowego,wyciek

płynu mózgowo-rdzeniowego złamanie nasady,czy żeber)

i powikłań ogólnych (zator tętnicy płucnej, infekcja re-

akcja alergiczna, czy zgon) nie odnotowaliśmy.

Wykonanie zabiegu cementowania wykazało popra-

wę oceny w skali VAS ze średniej przedoperacyjnej 7 na

3,3 pooperacyjną ,wartość średnia utrzymywała się w

trakcie obserwacji na poziomie 3,9 również ocena aktyw-

ności przy pomocy skali Oswestry uległa poprawie ze

średniej wartości przedoperacyjnej 48 na 34 a w trakcie

obserwacji wynosiła 37.

DYSKUSJA
Częstość wypływu cementu w piśmiennictwie w zależ-

ności od autora oceniana jest od co najmniej 5% i do-

chodzi nawet do 70% wypływów przy zmianach meta-

statycznych[6,7,8]. W naszym materiale wypływ cementu

stwierdziliśmy u 37 pacjentów (19,5%). U większości

chorych był to wyciek poza kanał kręgowy , bezobjawo-

wy [18%]. Wycieki objawowe są obserwowane rzadziej

ale wiążą się z \możliwością wystąpienia poważnym

konsekwencji dla pacjentów np. paraplegia czy nawet

zgon. [9,10]. Wypłynięcie cementu do otworu międzykrę-

gowego jest związane z uciskiem korzonka nerwowe-

go[11,12,13].Opisywane są przypadki paraparezy , obja-

Ryc. 3. Implantacja pod kontrolą TK kręgu C2

Ryc. 4. Wypływ cementu przy wielopoziomowej implantacji Ryc. 5. Wypływ cementu do przestrzeni międzytrzonowej
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Ryc. 6. Wypływ cementu do zachyłka korzeniowego

wy ogona końskiego, paraplegii [14,15,16]. Stwierdzo-

ny w naszym materiale objawowy wypływ cementu

w dwóch przypadkach wymagał natychmiastowego ope-

racyjnego usunięcia cementu, w 1 przypadku objawy neu-

rologiczne ustąpiły po leczeniu zachowawczym.

Ryzyko wypływu cementu możemy ograniczyć wy-

konując u każdego chorego przed PV badanie TK, a nie

badaniem NMR, które nie daje wiarygodnej oceny ukła-

du kostnego. Na podstawie TK możemy ocenić ściany

kanału kręgowego i kręgu, kształt trzonu i nasad.

Wpływ na ograniczenie powikłań może mieć wpro-

wadzenie nowej generacji cementów o znacznie wyższej

lepkości, kaniul np.z bocznym wycięciem, czy urządzeń

ułatwiających określenie stopnia lepkości cementu.

Istotne jest także doświadczenie operatora i podanie

cementu tylko w wypadku pewności co do wprowadze-

nia kaniuli we właściwe miejsce kręgu.

 Osobnym zagadnieniem jest mniejsza ilość wypły-

wów obserwowanych po operacjach kyfoplastyki balo-

nowej, gdzie balon tworzy lożę, a przesunięte na obwód

balonu beleczki kostne ją „uszczelniają” [18,19].

Ponieważ zastosowanie PV w leczeniu bolesnych

złamań trzonów kręgów daje u większości chorych zna-

czącą poprawę kliniczną, a częstość wypływów powodu-

jących poważne powikłania nie jest znaczna metoda

znalazła szerokie zastosowanie w leczeniu złamań trzo-

nów kręgów zwłaszcza u osób w podeszłym. [20].

WNIOSKI
1. PV daje dobre wyniki kliniczne w leczeniu pacjentów

z bolesnymi złamaniami trzonu kręgu (kregów) w

przebiegu osteoporozy, zmian nowotworowych prze-

rzutowych i pierwotnych.

2. Najczęstszym powikłaniem PV jest okołokręgowy

bezobjawowy wypływ cementu.

3. Wypływy objawowe są rzadkie jednak wiążą się po-

ważnymi konsekwencjami.

4. Przeciwstawienie dobrych wyników klinicznych uzy-

skanych u większości chorych leczonych przy zasto-

sowaniu PV niewielkiej liczbie poważnych powikłań

klinicznych uzasadnia powszechne stosowanie cemen-

towania.
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