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Sažetak. Kompresivni lom trupa kralješka većinom zahvaća torakalni i torakolumbalni dio kra-
lježnice. Posljedica je osteoporoze ili destrukcije koštanog tkiva zbog tumoroznog procesa 
unutar trupa. Lomovi se očituju pojavom naglog bola u leđima, često i bez prethodne ozljede. 
Pristup liječenju je individualan. Tradicionalno liječenje uključuje mirovanje, primjenu ortoze i 
analgetika. Deformitet kralježnice, kontinuirana bolnost i smanjenje kvalitete života česte su 
posljedice ovakvog oblika liječenja. Vertebroplastika je metoda gdje se aplikacijom koštanog 
cementa unutar slomljenog trupa postiže trenutna stabilizacija fragmenata, smanjenje bolova 
i poboljšanje kvalitete života.

Ključne riječi: prijelom trupa kralješka, vertebroplastika 

Abstract. Compressive fracture of vertebral body mostly occurs in the thoracic and thoraco-
lumbar segment of the spine. It is caused by osteoporosis or destruction of bone tissue due 
to tumorous process in the body. Fractures are manifested as a sudden pain in the back, of-
ten without any previous trauma. The approach to the treatment is individual. Traditional 
treatment includes resting, the use of orthosis and analgesics. Spinal deformity, permanent 
pain and decrease of quality of life are common consequences of such method of treat-
ment. Vertebroplasty is a method of application of the cement into the broken vertebral 
body resulting in instant fragment stabilisation, pain relief and improved quality of life. 
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UVOD

Učestalost osteoporotskih prijeloma proporcio-
nalna je stupnju gubitka koštane mase. Osteopo-
rotski kompresijski prijelomi kralješka najčešće 
zahvaća srednju i donju torakalnu kralježnicu i to-
rakolumbalni prijelaz, a rjeđe lumbalni segment. 
Klinička slika očituje se naglim bolom u leđima 
uglavnom nakon minimalne ozljede, a često i bez 
nje. U kroničnom stanju osteoporotskog prijelo-
ma kralježnice uočljiv je gubitak visine tijela, kifo-

nički dijagnosticiranih osteoporotskih prijeloma 
kralježnice na godinu u Europskoj uniji. U žena u 
dobi iznad 60 godina njih 25 do 30 % zadobije 
osteoporotski prijelom kralježnice i posljedičnu 
deformaciju7. Prijelomi kralježnice dva do tri puta 
su učestaliji nego prijelomi kuka, posebice u žena. 
Najnoviji podaci u SAD-u pokazuju da najmanje 
700.000 bolesnika u godini ima osteoporotski pri-
jelom kralježnice, što predstavlja jedan od vode-
ćih zdravstvenih problema starije populacije8,9. 
Uzrok činjenici da je dijagnosticiran neznatan dio 
osteoporotskih prijeloma kralježnice je da su one 
asimptomatske ili protječu uz manje tegobe10. U 
žena 90 % osteoporotskih prijeloma nastaje uz 
minimalnu ozljedu, a u muškaraca otprilike uz 60 
% prijeloma kralježnice. Epidemiološka obilježja 
osteoporotskih prijeloma u Hrvatskoj istraživana 
su i u okviru međunarodne studije European Ver-
tebral Osteoporosis Study (EVOS). U uzorku ispi-
tanika iz Zagreba utvrđena je standardizirana sto-
pa prijeloma kralježaka u 16,3 % muškaraca i 14,8 
% žena, srednje dobi oko 60 godina11. U odnosu 
na ostale europske centre, prevalencija u Hrvat-
skoj bila je relativno visoka. U nastavku ove studi-
je (European Prospective Osteoporosis Study – 
EPOS) utvrđeno je da incidencija prijeloma 
podlaktice u žena u Istočnoj Europi, uključujući 
Hrvatsku, odgovara onoj u skandinavskim zemlja-
ma, u kojima je najveća incidencija svih prijeloma 
ekstremiteta, uključujući kuk12. Jedna od većih 
epidemioloških studija o osteoporozi, koja je po-
kazala veličinu problema u Hrvatskoj, provedena 
je u nekoliko županija i temeljila se na ultrazvuč-
noj denzitometriji. Osteoporoza je utvrđena u 
38,6 % ispitanika, a osteopenija u 45,4 % ispitani-
ka, od kojih su 95,2 % bile žene prosječne dobi od 
60 godina13. U muškaraca u dobi od 20 do 99 go-
dina pokazano je da 16,2 % muškaraca starijih od 
50 godina ima osteoporozu te da se vršne vrijed-
nosti koštane mase postižu u trećem desetljeću 
života14.
Pristup liječenju osteoporotskih prijeloma kra-
lježnice je individualan i temelji se na povijesti 
bolesti, lokalizaciji simptoma te korelaciji klinič-
kog pregleda i radiološkog nalaza15. Osteoporot-
ski prijelomi kralježnice uglavnom se i danas lije-
če konzervativno: mirovanjem, analgeticima i 
primjenom ortoze tipa Jewettove trouporišne or-

S oko 15 % popunjenosti trupa kralješka cementom  
(~3,5 ml) postiže se zadovoljavajuća čvrstoća slomlje-
nog kralješka. Najčešća komplikacija je istjecanje ce-
menta izvan trupa kralješka u okolno tkivo, što je rezul-
tat prevelike količine cementa, loše selekcije bolesnika, 
loše operacijske tehnike ili neadekvatnog viskoziteta ce-
menta, a događa se na mjestu najmanjeg otpora trabe-
kularne kosti. Smanjenje bolova u bolesnika liječenih 
vertebroplastikom iznosi od 75 do 90 %. 

za, te manje ili više prisutni bolovi u leđima. Neki 
od tih prijeloma pokazuju benigni klinički tijek s 
mogućim tegobama unutar nekoliko tjedana. 
Drugi ipak imaju učestale posljedice prijeloma s 
dugotrajnim bolovima, gubitkom visine i defor-
macijom kralježnice. Ove promjene značajno ko-
reliraju i s pogoršanjem balansa kralježnice, a u 
daljnjem tijeku i sa smetnjama hoda i pokretljivo-
sti, smanjenjem funkcije pluća, gubitkom teka te 
bitnim smanjenjem kvalitete života i na kraju po-
većanom smrtnošću1-3. U bolesnika s osteoporot-
skim prijelomom kralježnice smrtnost je poveća-
na za 23 do 34 % u usporedbi s bolesnicima bez 
prijeloma. Najčešći uzrok smrtnosti u tih bolesni-
ka je plućna bolest, uključujući kroničnu opstruk-
tivnu bolest pluća i pneumoniju4. Procjena morbi-
diteta za osteoporotske prijelome kralježnice 
otežana je i zbog velikog broja neotkrivenih i ne-
registriranih prijeloma. Na pregled se javlja samo 
jedna trećina od ukupnog broja bolesnika s oste-
oporotskim prijelomom kralježnice1. Vjerojatno 
je samo jedna trećina svih prijeloma kralježnice 
dijagnosticirana5,6. Incidencija klinički dijagnosti-
ciranih osteoporotskih prijeloma kralježnice izno-
si 117 na 100.000 ljudi na godinu ili 438.000 kli-
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toze ili drugih tipova ortoza. Mirovanje u postelji 
ubrzava razvoj osteoporoze, a u većine bolesnika 
ove terapijske mjere ne smanjuju bol16-18. Glede 
otežanog nošenja ortoze, te loših rezultata kon-
zervativnog liječenja, razvojem kirurške tehnike i 
tehnologije stvorene su nove mogućnosti liječe-
nja kompresivnih prijeloma kralježnice. 
Nakon pluća i jetre, lokomotorni sustav je treća 
najčešća lokacija metastaza u tijelu19. Kralježnica 
je najčešće zahvaćena metastazama unutar loko-
motornog sustava, a najčešći maligni tumori koji 
se šire u lokomotorni sustav su tumor pluća, pro-
state, dojke i bubrega.
Liječenje metastatskih tumora kralježnice zahtije-
va multidisciplinarni pristup koji uključuje onko-
loga, radiologa, ortopeda i neurokirurga.
Tradicionalni, konzervativni oblik liječenja lomova 
kralježaka kod malignog oboljenja uključuje upo-
trebu narkotika, analgetika, nesteroidnih antireu-
matika, mirovanje te uporabu ortoze, hormonal-
nu terapiju, radioterapiju i kemoterapiju ili 
najčešće kombinaciju dviju ili više njih. U slučaju 
rezistencije na konzervativnu terapiju, na nezado-
voljavajući odgovor na kemoterapiju i radiotera-
piju, na progresiju kolapsa kralješka, prodor fra-
gmenata i tumora u spinalni kanal, potrebu za 
uzimanjem uzorka tkiva kralješka za patohistološ-
ku analizu ili znakova neurološkog deficita indici-
ra se operacijsko liječenje. 
Vertebroplastika je stabilizacijski operacijski za-
hvat gdje se aplicira koštani cement iglom u slo-
mljeni trup kralješka uz pomoć dijaskopije in situ 
bez korekcije kifoze, radi smanjenja bola. Provodi 
se od visine petog prsnog do petog slabinskog 
kralješka. Ovom metodom stabilizacija se postiže 
10-ak minuta nakon aplikacija cementa u trup, a 
analgetski učinak je najviše rezultat sprječavanja 
mikropokreta, a tek nešto manje uništavanjem 
živčanih završetaka toplinskom reakcijom za vrije-
me polimerizacije cementa20. Prije nego se pristu-
pi zahvatu, osim konvencionalne radiološke obra-
de rendgenskom snimkom u 2 smjera, poželjno je 
učiniti scintigrafiju skeleta i/ili MR kralješka radi 
utvrđivanja radi li se o svježem ili starom lomu, te 
CT-obradu kako bi se dobio uvid u stanje stra-
žnjeg zida kralješka. Kod svježeg loma moguće je 
donekle korigirati zaklinjenost, te aplikacijom ce-
menta reducirati mikropokrete, stabilizirati se-

gmente i na taj način smanjiti bol i deformitet. 
Kod starih saniranih lomova s deformitetom i bo-
lovima repozicija fragmenata nije moguća, a bol 
je vjerojatno posljedica poremećene biomehani-
ke, spazma mišića ili spinalne stenoze, pa ovakav 
način liječenja nije indiciran.
Vartebroplastika se može rabiti zatvorenom ope-
racijskom tehnikom (perkutano) ili u kombinaciji 
s dekompresijskim procedurama, ako postoji po-
treba za dekompresijom spinalnog kanala u slu-
čaju pridružene hernije diska, prodora tumorskog 
tkiva ili djelića kosti u kanal, kao i u slučaju preve-
likog kolapsa trupa (otvorena vertebroplastika).

Ciljevi vertebroplastike su: smanjenje bolova, po-
boljšanje kvalitete života, poboljšanje biomehani-
ke, smanjenje potrebe za korištenjem analgetika, 
sprječavanje daljnjeg razvoja deformiteta.

Indikacije za vertebroplastiku su: svježi kompre-
sivni prijelom trupa kralješka (manje od godinu 
dana), jaki bolovi koji ne prestaju na tradicionalni 
način liječenja (VAS > 7), porast rizika kifoze.

Apsolutne kontraindikacije su: prisutnost infekci-
je, kompresija spinalnog kanala, koagulopatija, 
alergije na komponente cementa, uspješnost 
konzervativne terapije, osteopenična profilaksa, 
akutni traumatski lom.

Relativne kontraindikacije su: lom više od 3 kra-
lješka, lom stariji od godinu dana, mlađi bolesnik, 
lom kranijalnije od Th5.

PROCEDURA

Procedura se provodi u proniranom položaju (sli-
ka 1), slomljeni kralježak locira se dijaskopijom, 
operacijsko polje opere se i pokrije, a koža i pot-
koža do periosta se anesteziraju 2 % lidocainom, 
ako se radi u lokalnoj anesteziji (slika 2). U odre-
đenom broju slučajeva bolesnik ne može tolerira-
ti proceduru zbog bolova, pa se zahvat izvodi u 
općoj anesteziji. Za vrijeme zahvata vrši se kon-
trola vitalnih znakova bolesnika putem EKG-a i 
mjerenja saturacije kisikom. Namještanje bole-
snika u potrbušni položaj vrlo je bitno jer se tako 
može postići značajna korekcije kifoze i povećati 
visina kolabiranog trupa do 20 %.
Nakon male kožne incizije od 2 do 3 mm širine, 
igla 11 Gaugea za biopsiju kosti postavi se u sredi-
šte pedikla u AP (slika 3), a potom se uz praćenje 
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Slika 1. Položaj bolesnika tijekom procedure
Figure 1. Patient position during procedure

     

Slika 2. Infiltracija kože i potkože anestetikom
Figure 2. Infiltration of skin and subcutaneous layer 
with anestethic

     

Slika 3. Položaj igle u AP projekciji
Figure 3. Needle position in AP projection
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dijaskopom u LL smjeru, prolazeći kroz pedikl, 
igla postavi do prednje trećine trupa (slika 4). 
Procedura se može radi bipedikularno ili unipedi-
kularno (slika 5).
Nakon što smo zadovoljni položajem igle, kroz 
postavljenu iglu u trup kralješka aplicira se tanka 
igla za biopsiju kralješka koja je sastavni dio seta 
za vertebroplastiku. Dobiveni materijal pošalje se 
na patohistološku analizu. Nakon toga se koštani 
cement odgovarajuće viskoznosti aplicira u trup 
kralješka. Dijaskopija tijekom cijelog postupka 
aplikacije cementa bitna je kako bi se moglo uoči-
ti njegovo istjecanje, te na vrijeme zaustavila apli-
kacija i tako spriječile ozbiljnije komplikacije. U 
razvijenijim medicinskim centrima zahvat se 
može provesti i pod kontrolom CT-a ili sustavom 
navigacije.
Aplikacija cementa gotova je kada smo zadovoljni 
položajem cementa u posljednjoj četvrtini trupa 
u LL projekciji (slika 6) ili ako je došlo do epidural-
ne, venozne ili intradiskalne ekstravazacije ce-
menta (slika 7). S oko 15 % popunjenosti trupa 
kralješka cementom (~ 3,5 ml) postiže se zadovo-
ljavajuća čvrstoća slomljenog kralješka. Bolesnik 
ostaje u krevetu najmanje sat vremena, a 24 sata 
poslije zahvata otpušta se kući.

     

Slika 4. Položaj igle u LL projekciji
Figure 4. Needle position in LL projection

     

Slika 5. Bipedikularni i unipedikularni pristup na kralježak
Figure 5. Bipedicular and unipedicular approach to a vertrebra

     

Slika 6. Zadovoljavajući položaj cementa unutar trupa
Figure 6. Satisfying cement position within the body

     

Slika 7. Ekstraosalno istjecanje cementa
Figure 7. Extra-ossal cement leakage
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Komplikacije vertebroplastike mogu se podijeliti 
na opće i lokalne.

Opće komplikacije:

1.	 Pojačani bolovi u leđima

2.	 Alergijska reakcija

3.	 Lom rebara

4.	 Cement u okolnom tkivu.

Lokalne komplikacije:

1.	 Loš položaj igle (neurološko oštećenje, ozljede 
unutarnjih organa)

2.	 Curenje cementa izvan trupa u spinalni kanal 
(mijelopatija, radikulopatija)

3.	 Plućna embolija

4.	 Embolija cerebralne arterije

5.	 Infekcija.

Učestalost komplikacija kod osteoporoze je oko 
1,3 %, a kod tumora do 10 %. Najčešća komplika-
cija je istjecanje cementa ekstraosalno, iz trupa 
kralješka u okolno tkivo, što je rezultat prevelike 
količine cementa, loše selekcije bolesnika, loše 
operacijske tehnike ili neadekvatnog viskoziteta 
cementa21-24, a događa se na mjestu najmanjeg 
otpora trabekularne kosti. 
Sila koja omogućava tijek cementa kroz trabeku-
larnu kost je od ključnog značaja kako bi se ce-
ment ravnomjerno raširio među trabekulama. Ri-
zik istjecanja cementa u spinalni kanal korelira s 
destrukcijom kosti, pa je procedura i kontraindici-
rana u takvim slučajevima gdje postoji destrukcija 
stražnjeg zida trupa kralješka25.
Postoji direktna povezanost između vremena mi-
ješanja i apliciranja cementa, gdje nakon 10 mi-
nuta od početka miješanja gotovo da i nema cu-
renja pri aplikaciji25. 
Boger26 je u svom istraživanju uočio direktnu po-
vezanost temperature okoline (operacijske dvora-
ne) i tjelesne temperature bolesnika s viskozite-
tom cementa.
Uporabom kanile s bočnim, a ne centralnim otvo-
rom smanjena je učestalost istjecanja cementa u 
kanal sa 68 % na 22 %27. Ne postoji direktna po-
vezanost količine apliciranog cementa sa stup-
njem smanjenja bola28,29.
Istjecanjem cementa u intervertebralni disk po-
većava se rizik od prijeloma susjednog kralješka30 
i do 5 puta. 

Da bi se spriječilo istjecanje cementa ekstraosal-
no:
•	 ne treba aplicirati količinu cementa veću od 5 

ccm po trupu
•	 treba koristiti cement veće viskoznosti
•	 koristiti igle većeg promjera (10 Gaugea)
•	 pozicionirati iglu u prednji dio trupa 
•	 provjeriti stanje stražnjeg zida trupa.

Unatoč visokom postotku istjecanja cementa (0.5 
– 65.6 %)21,31-34, tek oko 7.5 % slučajeva je simpto-
matsko35 i reagira na konzervativno liječenje anti-
reumaticima i uporabom kortikosteroida. Neuro-
loški ispad koji zahtijeva dekompresiju spinalnog 
kanala i uklanjanje cementa čini tek 1 % kompli-
kacija35-39. Cotten40 i Barragan-Campus41, navode 
da je spinalni kanal česta lokalizacija istjecanja 
cementa (52 %), neuroforamen u 27,6 %, a inter-
vertebralni diskus oko 27.6 %.
Veća viskoznost cementa, točan položaj punkcij-
ske igle i dijaskopija tijekom cijele procedure, a 
naročito za vrijeme aplikacije cementa ključne su 
i značajno reduciraju mogućnost nastanka ove 
ozbiljne komplikacije. Smanjenje bolova verte-
broplastikom iznosi od 75 do 90 %42-49.
Iako vertebroplastika predstavlja agresivan tret
man u liječenju lomova, sama operacijska trauma 
je minimalna, omogućena je trenutna stabilnost i 
brza mobilizacija bolesnika, što je uz primjenu 
nove sigurnije generacije visokoviskoznih ceme-
nata čini metodom izbora u liječenju kompresiv-
nih prijeloma trupa kralješka.
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