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Streszczenie

Wstep. Wertebroplastyka to bezposrednie podanie cementu kostnego do uszkodzonego trzonu kreg-
gowego. Podstawowym celem zabiegu jest zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Metoda stosowa-
na jest najczgsciej w przypadkach kompresyjnych ztaman osteoporotycznych, naczyniakéw trzo-
néw czy chorobach uktadowych przebiegajacych z zajgciem trzonow.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena wynikow leczenia osteoporotycznych ztaman kompresyjnych
trzonéw kregowych metoda przezskornej wertebroplastyki.

Materiat i metodyka. Materiat stanowi 61 chorych, 44 kobiety i 17 mgzczyzn. Wykonano 70 za-
biegow operacyjnych, podajac cement tacznie do 86 trzonow. Rozpoznania: osteoporoza pierwotna
-40 chorych, wtérna - 2, szpiczak mnogi - 2, naczyniak trzonu - 13, przerzuty nowotworowe -3,
mukowiscydoza - 1.

Oceniano chorych ze ztamaniami kompresyjnymi trzonéw w przebiegu osteoporozy pierwotnej
(38 kobiet, 2 mgzczyzn). Wykonano w tej grupie 47 operacji, podajac cement do 60 trzonow.
Najczgsciej leczonymi poziomami byty trzony Thll i L1 — po 15 ztaman. Czas od ztamania do
operacji wyniost srednio 6 tygodni (2 tygodnie — 6 miesigcy). Wiek w chwili operacji wyniost $rednio
69 lat (51 - 80 lat). Oceniano subiektywne natgzenie dolegliwosci bolowych na podstawie skali
analogowo-wzrokowej (VAS); przed operacja, bezposrednio po oraz w okresie obserwacji. Ponadto
oceniano przebieg operacji, wystapienie powiktan wczesnych i péznych. Okres obserwacji wyniost
$rednio 43 miesigce (12 - 68 miesigey).

Wyniki. Przed operacja wynik skali VAS wyniost $rednio 7,7 (6 — 9), bezposrednio po operacji 2,7
(0 — 9); za§ w okresie obserwacji 2,9 (0 — 6). Powiktania §rodoperacyjne wystapily u 2 chorych
— wyciek cementu do kanatu krggowego. U 1 chorej z powodu czgsciowego niedowtadu konczyn
dolnych wymagane byto leczenie operacyjne, w drugim przypadku nie zanotowano powiktan neu-
rologicznych. U kolejnych 4 chorych obserwowano wyciek poza trzon w kierunku brzusznym bez
zadnych nastgpstw. Nie zanotowano zadnych powiktan zatorowych. U 3 chorych doszto do ztama-
nia kompresyjnego sasiednich trzonéw w okresie ponizej 3 miesigcy od zabiegu.

Whioski. Wertebroplastyka jest skuteczna operacyjna metoda leczenia bolu w osteoporotycznych
ztamaniach trzonow krggowych. Liczba powiktan po wertebroplastyce jest niewielka, ale powikta-
nia moga mie¢ bardzo powazne konsekwencje.

Stowa kluczowe: wertebroplastyka, ztamania kompresyjne, osteoporoza.
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WSTEP

Ztamania kompresyjne, osteoporotyczne trzonéow krego-
wych stanowig istotny problem kliniczny. Szacuje sig, ze
1 na 100 kobiet w wieku 50 lat przechodzi takie ztama-
nie, a w wieku 75 lat az 3 na 100. [1]. Osoby z przeby-
tym ztamaniem osteoporotycznym wykazuja takze wigk-
sza $miertelno$¢ w pordwnaniu ze zdrowa populacja [2].
Glowny problem u chorych ze ztamaniem osteoporotycz-
nym trzonu krggowego stanowi bol. Podstawowe lecze-
nie: odciazenie i farmakoterapia, nie zawsze jest skutecz-
ne. U okoto 30% chorych bol przechodzi w formg prze-
wlekta i znaczaco obniza jako$¢ zycia [3]. Tradycyjne
techniki instrumentacji w przypadku krggdéw osteoporo-
tycznych napotykaja na problem wlasciwej i trwatej sta-
bilizacji. Rozwoj technik minimalnie inwazyjnych przy-
niést powstanie metody leczenia ztaman osteoporotycz-
nych — wertebroplastyki.

Wertebroplastyka to stosowana od konca lat 80-tych
XX wieku technika polegajaca na podaniu w obrgb
uszkodzonego trzonu kregowego cementu kostnego [4,
5]. Poczatki zwiazane sa z leczeniem naczyniakow trzo-
now, niedlugo pozniej zastosowano metod¢ w leczeniu
ztaman kompresyjnych, ostoeporotycznych [6, 7]. Wspot-
cze$nie wskazania te sa rozszerzone: wykorzystuje sig ta
technike¢ w leczeniu szpiczaka mnogiego czy osteolitycz-
nych zmian nowotworowych, a takze w zmianach trzo-
néw po przebytej radio- czy chemioterapii oraz uzupet-
niajaco podczas zabiegu stabilizacji pedikularnej [8].
Jednak najczgstszym wskazaniem do wykonywania wer-
tebroplastyki pozostaja ztamania kompresyjne osteopo-
rotyczne. Ocena kliniczna i radiologiczna wykonana
zostata przez wielu autorow, w wigkszosci podajac rady-
kalne zmniejszenie bolu oraz minimalng ilo$¢ powiklan
[9, 10, 11, 12, 13]. Mechanizm redukcji bolu poprzez
zabieg wertebroplastyki nie jest do konca jasny, gtéwna
rolg przypisuje si¢ likwidacji mikroruchéw w obrebie
uszkodzonego trzonu. Ponadto termiczna i mechaniczna
destrukcja wolnych zakonczefn nerwowych przez cement
prowadzi do minimalizacji bolu [14].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena przebiegu oraz wynikoéw lecze-
nia osteoporotycznych ztaman kompresyjnych trzonow
kregowych metoda przezskornej wertebroplastyki.

TECHNIKA OPERACYJINA

Zabiegi przezskornej wertebroplastyki wykonywane sa
w znieczuleniu miejscowym i neuroleptoanalgezji. W uto-
zeniu na brzuchu, pod kontrola monitora rtg lokalizuje
si¢ nasadg tuku uszkodzonego trzonu. Nastgpnie przez
nasadg tuku wprowadza sig igly w obrgb uszkodzonego
trzonu kontrolujac polozenie igiel na monitorze rentge-
nowskim [ryc.1, ryc.2]. Kolejno przygotowuje si¢ cement
kostny i podaje go przez uprzednio wprowadzone igty,
kontrolujac radiologicznie rozmieszczanie si¢ cementu
[ryc.3]. Po oproznieniu podajnika usuwa si¢ igly i wy-
konuje ostatnia kontrolg radiologiczna. W okresie poope-

racyjnym stosuje si¢ doustne analgetyki oraz miejscowe
chlodzenie miejsc wprowadzenia trokarow.

MATERIAt I METODYKA

W latach 2003-2007 wykonano zabiegi wertebroplastyki
u 61chorych. Zabiegéw operacyjnych przeprowadzono
70, podajac cement kostny do tacznie 86 trzonow.

Najczgstsza przyczyna wykonania operacji byto zta-
manie w przebiegu osteoporozy - 40 chorych, nastgpnie
naczyniak trzonu - 13, przerzuty nowotworowe - 3, oste-
oporoza wtdrna - 2, szpiczak mnogi - 2, mukowiscydoza
- 1. Najczestsza lokalizacja zabiegu to trzony L1 (tacz-
nie 19) oraz Thll (14), doktadne rozmieszczenie zaopa-
trzonych poziomdéw przedstawia tabela 1. Analizie pod-
dano przebieg i wyniki leczenia tylko chorych ze ztama-
niami w przebiegu osteoporozy pierwotnej. Byto to 38
kobiet i 2 mgzczyzn. Chorzy kwalifikowani byli do
zabiegu na podstawie badania Rtg kregostupa w projek-
cji przednio-tylnej i bocznej oraz badania MR lub TK
uszkodzonego odcinka krggostupa. Chorzy z deficytami
neurologicznymi lub kompresja przedniej $ciany trzonu
si¢gajaca powyzej 70%, oraz chorzy z bezobjawowym
ztamaniem byli dyskwalifikowani z leczenia operacyjne-
go. Ponadto potwierdzone obrazowo uszkodzenie tylnej
Sciany trzonu takze dyskwalifikowato z zabiegu werte-
broplastyki.

Wykonano w tej grupie 47 operacji, podajac cement
tacznie w 55 trzony. U 33 chorych wykonano tylko je-
den zabieg operacyjny, w tym u 22 podano cement tylko
do jednego trzonu, u 8 zacementowano 2 kregi, a jedne;j
chorej rownoczasowo podano cement do 3 trzonow
[ryc.4] . U 5 chorych wykonano po 2 zabiegi wertebro-
plastyki, w tym u 3 zaopatrzono lacznie 2 trzony,
u pozostalych 2 — 3 trzony. U kolejnych 2 chorych wy-
konano po 3 zabiegi operacyjne, podajac cement tacznie
w 314 trzony.

Wiek w chwili wykonania pierwszego zabiegu wer-
tebroplastyki wyniost srednio 69 lat (51 - 80 lat). Czas
od momentu zlamania do wykonania operacji wyniost
$rednio 6 tygodni (2 tygodnie — 6 miesigcy). Lokalizacje
ztamanych trzonow przedstawia tabela 1.

Stopien natgzenia dolegliwo$ci bolowych oceniano
zardwno przed leczeniem operacyjnym, bezposrednio po
operacji oraz w okresie obserwacji. Stosowano 10-stop-
niowa skal¢ wzrokowo-analogowa VAS. Ponadto ocenia-
no przebieg operacji, wystapienie powiktan wczesnych i
péznych.

Okres obserwacji w badanej grupie wynidst srednio
43 miesiace (12 - 68 miesigcy).

WYNIKI

Wielko$¢ natgzenia bolu wedtug skali VAS znacznie
zmniejszyla sig; przed operacja wynik wyniost srednio 7,7
(6 — 9), bezposrednio po operacji 2,7 (0 — 9); za$
w okresie obserwacji 2,95 (0 — 6). Szczeg6lowy rozktad
wynikow badania skali VAS przedstawia tabela 2. Osta-
tecznie poprawe zanotowano u 32 chorych, u 6 — brak
poprawy, a u 2 — pogorszenie.
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Powiktania $rédoperacyjne wystapilty u 2 chorych
— wyciek cementu kostnego w obrgb kanatu krggowego.
U jednej chorej z powodu narastajacego niedowtadu wy-
konano laminotomig, ewakuacj¢ cementu oraz stabiliza-
cje [ryc.5, ryc.6.]. Uzyskano ostatecznie pelny powrot
funkcji neurologicznej, natomiast efekt przeciwbolowy
wertebroplastyki nie byt zadowalajacy. W drugim przy-
padku wyciek nie powodowat zadnych konsekwencji,
odstapiono wigc od interwencji. Wyciek cementu przez
przednia $ciang trzonu uwidoczniono u 4 chorych, bez
wplywu na ostateczny wynik leczenia. Ponadto w jednym
przypadku zanotowano przej$ciowa radikulopati¢ spowo-
dowana wyciekiem cementu w obreb otworu migdzykre-
gowego. Nie stwierdzono powiktan zatorowych w bada-
nej grupie. Sposrod wszystkich chorych u 7 doszto do
kolejnych ztaman osteoporotycznych, w tym u 3 chorych
w okresie ponizej 3 miesigcy od pierwotnej operacji -
ztamania trzondéw sasiadujacych z pierwotnie zaopatrzo-

R l.'-\
-
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Ryc. 1. Wprowadzone trokary w nasady tukow,
widok a-p

widok boczny

Ryc. 4. Przyktad bocznego radiogramu cho-
rego po przebytych 3 zabiegach wertebropla-
styki
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Ryc. 2. Wprowadzone trokary w nasady tukow,

Ryc. 5. Przyktad powiktania Srédoperacyjne-
go - wyciek cementu do kanatu kregowego

nym kreggiem. U kolejnych 4 chorych ztamania wystapi-
ty w okresie okoto roku od pierwotnej operacji, we
wszystkich przypadkach bytly to trzony odlegte od pier-
wotnie operowanego.

DYSKUSJA

Leczenie ztaman osteoporotycznych metoda wertebropla-
styki jest aktualnie niemal standardem. Wyniki wediug
wielu autoré6w sa zachgcajace, uzyskiwana poprawa
w zakresie dolegliwosci bolowych to okoto 80% [8 — 12].
Leczenie zachowawcze ztaman kompresyjnych moze by¢
skuteczne w okoto 65% przypadkéw, jednak chorzy ci
wymagaja okresowego unieruchomienia oraz silnych
lekow przeciwbolowych, co w potaczeniu z zaawanso-
wanym wiekiem chorych moze zwigkszaé $Smiertelnosc¢
w tej grupie [3, 15, 16]. Takze w grupie chorych z prze-
trwatym bolem, nieustgpujacym po 4 — 8 tygodniowym
leczeniu zachowawczym efekt przeciwbdlowy wertebro-

Ryc. 3. Kontrola radiologiczna podczas wpro-
wadzania cement w obreb trzonu

Ryc. 6. Radiogram chorej z ryc. 5 po rewizji
chirurgicznej kanatu kregowego, usunigciu
cementu i stabilizacji tylnej
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plastyki jest potwierdzony [17]. W analizowanej grupie
obserwowano znaczna poprawg kliniczna bezposrednio
po zabiegu, w badaniu kontrolnym efekt ten byt juz nieco
mniejszy (VAS 2,7 vs. 2,95); co zauwazaja takze inni
autorzy [11]. Jednak zmiany te nie sa istotne statystycz-
nie, mozna wigc uznaé, ze wynik leczenia jest trwaly.

W ocenianej grupie tacznie stwierdzono 6 (15%) przy-
padkéw wycieku cementu poza obrgb trzonu, tylko
w jednym przypadku (2,5%) konieczna byta ponowna in-
terwencja chirurgiczna. Wg innych autorow ilo$¢ przy-
padkow wycieku cementu poza obreb trzonu waha sig
migdzy 15% - 60%; jednak w znakomitej wigkszoS$ci
przypadkow wyciek ten jest nieistotny klinicznie [11, 12,
18]. Wyciek cementu do kanatu krggowego moze zacho-
dzi¢ na dwoch drogach: przez pgknigcia w tylnej Scianie
trzonu lub przez uklad zylny. Celem minimalizacji ryzy-
ka tego groznego powiktlania niektérzy zalecaja wykona-
nie §rodoperacyjnej wenografii aby okresli¢ czy koniec
prowadnicy nie znajduje si¢ w $wietle zyty [19, 20].
Przedoperacyjna diagnostyka obrazowa pozwala na oce-
n¢ tylnej Sciany trzonu. Wyciek cementu do kanatu kre-
gowego moze powodowac wystapienie objawoOw neuro-

Tabela 1. Poziomy wertebroplastyki w zaleznosci od rozpzoznania

logicznych i stanowi¢ wskazanie do pilnego leczenia
operacyjnego. Osrodek wykonujacy zabieg wertebropla-
styki musi by¢ wigc zabezpieczony i przeszkolony
w wykonywaniu zabiegéw operacyjnych ,na otwarto”
z rewizja kanalu [14, 21]. Ryzyko powiktan zatorowych
réwniez podnoszone byto przez niektorych autoroéw, ale
precyzyjna kontrola procesu wypelniania trzonu cemen-
tem to potencjalne powiktanie moze eliminowac [14].
W przebiegu osteoporozy, u chorych z przebytym zta-
maniem osteoporotycznym ryzyko ztamania kolejnego
trzonu wynosi okoto 20% rocznie i jest 5 krotnie wigk-
sze niz u chorych bez ztamania [11, 22]. Wigkszo$¢
autorow wskazuje tez na zwigkszona czgsto$¢ wystepo-
wania kolejnych ztaman po zabiegu wertebroplastyki,
jednak rzadko przewyzsza ona t¢ naturalng dla choroby
[9, 11, 12, 12, 18, 23]. W ocenianej grupie w ciagu roku
17,5% chorych przebylo kolejne ztamanie — nie odbie-
gajac znaczaco od naturalnej czestosci. Przyczynami
powstania kolejnych ztaman moga by¢: a) zwigkszony
nacisk na sasiednie trzony przez cement, b) zwigkszona
aktywnos¢ chorych po zabiegu, z powodu zniesienia bolu,
a za tym zwigkszone ryzyko upadku i urazu kregostupa,

C3 | Thl | Th2 | Th3 | Th4 | ThS | Th6 | Th7 | Th8 | Th9 | Th10| Th11|Th12| L1 | L2 | L3 | L4 | LS |Suma
Osteoporoza 1 1 1 6 15 3 15 4 6 4 2 60
pierwotna
Osteoporoza 1 1 2
wtérna
Naczyniaki 1 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 15
Przerzuty 1 1 1 1 1 5
Myeloma 1 1 1 3
multiplex
Mukowiscy- 1 1
doza
Suma 1 1 — 1 1 — 3 3 3 6 14| 5 19 6 7 7 6 86

Tabela 2. Wyniki badania natezenia bélu wg skali VAS przed i po leczeniu operacyjnym

Wynik w skali | Przed wertebro- | Po Iwszym Przed 2gim Po 2gim Przed 3cim Po 3cim W okresie
VAS plastyka zabiegu zabiegiem zabiegu zabiegiem zabiegu obserwacji

10

9 8 1 1 1

8 16 1 3 1

7 11 2 2 2

6 5 2 1 3

5 2 2

4 4 1 8

3 5 3 1 6

2 9 2 1

1 8 1 7

0 6 1 2
Srednia VAS 7,68 2,70 7,57 2,00 8,50 3,50 2,95
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c) zanik kosci gabczastej w trzonach sasiadujacych ze zta-
manym [10, 24, 25]. Osobnym problemem jest wystgpo-
wanie zlaman w krggach sasiadujacych z wypehionym
cementem. Okolo 60% zlaman lokalizuje si¢ wlasnie
w sasiednich trzonach [10, 11, 12, 24]. W badanym ma-
teriale 3 z 7 (43%) nastgpczych ztaman dotyczyto kre-
gow sasiadujacych, wszystkie ulegly ztamaniu w okre-
sie ponizej 3 miesigcy od pierwotnego zabiegu. Mozna
sugerowac zwiazek z wykonana procedura, jednak mata
liczebno$¢ grupy nie pozwala na precyzyjne okreslenie
ryzyka.

WNIOSKI

1.

Werterbroplastyka jest skuteczna, bezpieczna i dajaca
trwaly efekt metoda leczenia bolu w osteoporotycz-
nych kompresyjnych ztamaniach trzonéw kregowych.

. Liczba powiktaf po wertebroplastyce jest niewielka, ale

powiktania moga mie¢ bardzo powazne konsekwencje.

. Zespo6t przeprowadzajacy zabieg powinien by¢ zazna-

jomiony z innymi technikami operacyjnymi w przy-
padku konieczno$ci pilnej reoperacii.

. Konieczna jest dlugotrwata kontrola chorych celem

wczesnego wychwycenia nowych ztaman.
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