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Vertebroplastika

Vertebroplasty

Sasa Rapan®’, Savo Jovanovi¢!, Gordan Gulan?, Vladimir Boschi?

Sazetak. Kompresivni lom trupa kraljeska ve¢inom zahvaca torakalni i torakolumbalni dio kra-
lieznice. Posljedica je osteoporoze ili destrukcije kostanog tkiva zbog tumoroznog procesa
unutar trupa. Lomovi se ocituju pojavom naglog bola u ledima, Cesto i bez prethodne ozljede.
Pristup lijecenju je individualan. Tradicionalno lije¢enje uklju¢uje mirovanje, primjenu ortoze i
analgetika. Deformitet kraljeZnice, kontinuirana bolnost i smanjenje kvalitete Zivota Ceste su
posljedice ovakvog oblika lije¢enja. Vertebroplastika je metoda gdje se aplikacijom kostanog
cementa unutar slomljenog trupa postiZe trenutna stabilizacija fragmenata, smanjenje bolova
i poboljsanje kvalitete Zivota.

Kljuéne rijeci: prijelom trupa kraljeska, 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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uvobD

Ucestalost osteoporotskih prijeloma proporcio-
nalna je stupnju gubitka koStane mase. Osteopo-
rotski kompresijski prijelomi kraljeska najcesée
zahvada srednju i donju torakalnu kraljeZnicu i to-
rakolumbalni prijelaz, a rjede lumbalni segment.
Klinicka slika ocituje se naglim bolom u ledima
uglavnom nakon minimalne ozljede, a Cesto i bez
nje. U kroni¢nom stanju osteoporotskog prijelo-
ma kraljeznice uocljiv je gubitak visine tijela, kifo-

S oko 15 % popunjenosti trupa kraljeSka cementom
(~3,5 ml) postize se zadovoljavajuéa cvrstoc¢a slomlje-
nog kraljeska. Najceséa komplikacija je istjecanje ce-
menta izvan trupa kraljeska u okolno tkivo, Sto je rezul-
tat prevelike koliCine cementa, loSe selekcije bolesnika,
losSe operacijske tehnike ili neadekvatnog viskoziteta ce-
menta, a dogada se na mjestu najmanjeg otpora trabe-
kularne kosti. Smanjenje bolova u bolesnika lijecenih
vertebroplastikom iznosi od 75 do 90 %.

za, te manje ili vise prisutni bolovi u ledima. Neki
od tih prijeloma pokazuju benigni klinicki tijek s
mogucéim tegobama unutar nekoliko tjedana.
Drugi ipak imaju ucestale posljedice prijeloma s
dugotrajnim bolovima, gubitkom visine i defor-
macijom kraljeznice. Ove promjene znacajno ko-
reliraju i s pogorSanjem balansa kraljeznice, a u
daljnjem tijeku i sa smetnjama hoda i pokretljivo-
sti, smanjenjem funkcije pluéa, gubitkom teka te
bitnim smanjenjem kvalitete Zivota i na kraju po-
vecanom smrtno$¢u’3. U bolesnika s osteoporot-
skim prijelomom kraljeznice smrtnost je poveca-
na za 23 do 34 % u usporedbi s bolesnicima bez
prijeloma. Najéeséi uzrok smrtnosti u tih bolesni-
ka je pluéna bolest, ukljucujuci kroni¢nu opstruk-
tivnu bolest pluca i pneumoniju®. Procjena morbi-
diteta za osteoporotske prijelome kraljeznice
oteZana je i zbog velikog broja neotkrivenih i ne-
registriranih prijeloma. Na pregled se javlja samo
jedna trec¢ina od ukupnog broja bolesnika s oste-
oporotskim prijelomom kraljeZnice®. Vjerojatno
je samo jedna trecina svih prijeloma kraljeznice
dijagnosticirana®®. Incidencija klinicki dijagnosti-
ciranih osteoporotskih prijeloma kraljeznice izno-
si 117 na 100.000 ljudi na godinu ili 438.000 kli-

ni¢ki dijagnosticiranih osteoporotskih prijeloma
kraljeznice na godinu u Europskoj uniji. U Zena u
dobi iznad 60 godina njih 25 do 30 % zadobije
osteoporotski prijelom kraljeznice i posljedi¢nu
deformaciju’. Prijelomi kraljeZnice dva do tri puta
su ucestaliji nego prijelomi kuka, posebice u Zena.
Najnoviji podaci u SAD-u pokazuju da najmanje
700.000 bolesnika u godini ima osteoporotski pri-
jelom kraljeznice, Sto predstavlja jedan od vode-
¢ih zdravstvenih problema starije populacije®°.
Uzrok cinjenici da je dijagnosticiran neznatan dio
osteoporotskih prijeloma kraljeZnice je da su one
asimptomatske ili protjecu uz manje tegobe®. U
Zzena 90 % osteoporotskih prijeloma nastaje uz
minimalnu ozljedu, a u muskaraca otprilike uz 60
% prijeloma kraljeznice. Epidemioloska obiljezja
osteoporotskih prijeloma u Hrvatskoj istrazivana
su i u okviru medunarodne studije European Ver-
tebral Osteoporosis Study (EVOS). U uzorku ispi-
tanika iz Zagreba utvrdena je standardizirana sto-
pa prijeloma kraljezaka u 16,3 % muskaraca i 14,8
% Zena, srednje dobi oko 60 godina®. U odnosu
na ostale europske centre, prevalencija u Hrvat-
skoj bila je relativno visoka. U nastavku ove studi-
je (European Prospective Osteoporosis Study —
EPOS) utvrdeno je da incidencija prijeloma
podlaktice u Zena u Isto¢noj Europi, ukljucujudi
Hrvatsku, odgovara onoj u skandinavskim zemlja-
ma, u kojima je najveca incidencija svih prijeloma
ekstremiteta, ukljucujuéi kuk!?. Jedna od vecih
epidemioloskih studija o osteoporozi, koja je po-
kazala veli¢inu problema u Hrvatskoj, provedena
je u nekoliko Zupanija i temeljila se na ultrazvuc-
noj denzitometriji. Osteoporoza je utvrdena u
38,6 % ispitanika, a osteopenija u 45,4 % ispitani-
ka, od kojih su 95,2 % bile Zene prosjecne dobi od
60 godina®. U muskaraca u dobi od 20 do 99 go-
dina pokazano je da 16,2 % muskaraca starijih od
50 godina ima osteoporozu te da se vrine vrijed-
nosti koStane mase postizu u treéem desetljecu
Zivota™.

Pristup lijeCenju osteoporotskih prijeloma kra-
lijeznice je individualan i temelji se na povijesti
bolesti, lokalizaciji simptoma te korelaciji klinic-
kog pregleda i radioloskog nalaza®®. Osteoporot-
ski prijelomi kraljeZnice uglavnom se i danas lije-
Ce konzervativno: mirovanjem, analgeticima i
primjenom ortoze tipa Jewettove trouporisne or-

http://hrcak.srce.hr/medicina medicina fluminensis 2011, Vol. 47, No. 1, p. 29-36




S. Rapan, S. Jovanovi¢, G. Gulan et al.: Vertebroplastika

toze ili drugih tipova ortoza. Mirovanje u postelji
ubrzava razvoj osteoporoze, a u vecine bolesnika
ove terapijske mjere ne smanjuju bol*!2. Glede
oteZanog nosenja ortoze, te losih rezultata kon-
zervativnog lijecenja, razvojem kirurske tehnike i
tehnologije stvorene su nove mogucnosti lijece-
nja kompresivnih prijeloma kraljeznice.

Nakon pluca i jetre, lokomotorni sustav je treéa
naj¢esca lokacija metastaza u tijelu®. KraljeZnica
je najc¢esée zahvacena metastazama unutar loko-
motornog sustava, a najces¢i maligni tumori koji
se Sire u lokomotorni sustav su tumor pluca, pro-
state, dojke i bubrega.

Lije¢enje metastatskih tumora kraljeZnice zahtije-
va multidisciplinarni pristup koji ukljucuje onko-
loga, radiologa, ortopeda i neurokirurga.
Tradicionalni, konzervativni oblik lije¢enja lomova
kraljezaka kod malignog oboljenja ukljucuje upo-
trebu narkotika, analgetika, nesteroidnih antireu-
matika, mirovanje te uporabu ortoze, hormonal-
nu terapiju, radioterapiju i kemoterapiju ili
najces¢e kombinaciju dviju ili vise njih. U slucaju
rezistencije na konzervativnu terapiju, na nezado-
voljavajuci odgovor na kemoterapiju i radiotera-
piju, na progresiju kolapsa kraljeska, prodor fra-
gmenata i tumora u spinalni kanal, potrebu za
uzimanjem uzorka tkiva kraljeska za patohistolos-
ku analizu ili znakova neuroloskog deficita indici-
ra se operacijsko lijecenje.

Vertebroplastika je stabilizacijski operacijski za-
hvat gdje se aplicira koStani cement iglom u slo-
mljeni trup kraljeSka uz pomo¢ dijaskopije in situ
bez korekcije kifoze, radi smanjenja bola. Provodi
se od visine petog prsnog do petog slabinskog
kraljeska. Ovom metodom stabilizacija se postize
10-ak minuta nakon aplikacija cementa u trup, a
analgetski ucinak je najviSe rezultat sprjecavanja
mikropokreta, a tek neSto manje uniStavanjem
Ziv€anih zavrsetaka toplinskom reakcijom za vrije-
me polimerizacije cementa®. Prije nego se pristu-
pi zahvatu, osim konvencionalne radioloSke obra-
de rendgenskom snimkom u 2 smjera, pozeljno je
udiniti scintigrafiju skeleta i/ili MR kraljeska radi
utvrdivanja radi li se o svjezem ili starom lomu, te
CT-obradu kako bi se dobio uvid u stanje stra-
Znjeg zida kraljeska. Kod svjeZzeg loma moguce je
donekle korigirati zaklinjenost, te aplikacijom ce-
menta reducirati mikropokrete, stabilizirati se-
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gmente i na taj nacin smanjiti bol i deformitet.
Kod starih saniranih lomova s deformitetom i bo-
lovima repozicija fragmenata nije moguca, a bol
je vjerojatno posljedica poremecéene biomehani-
ke, spazma misic¢a ili spinalne stenoze, pa ovakav
nacin lijecenja nije indiciran.

Vartebroplastika se moZe rabiti zatvorenom ope-
racijskom tehnikom (perkutano) ili u kombinaciji
s dekompresijskim procedurama, ako postoji po-
treba za dekompresijom spinalnog kanala u slu-
Caju pridruzene hernije diska, prodora tumorskog
tkiva ili djeli¢a kosti u kanal, kao i u slucaju preve-
likog kolapsa trupa (otvorena vertebroplastika).

Ciljevi vertebroplastike su: smanjenje bolova, po-
boljsanje kvalitete Zivota, poboljSanje biomehani-
ke, smanjenje potrebe za koristenjem analgetika,
sprjecavanje daljnjeg razvoja deformiteta.
Indikacije za vertebroplastiku su: svjezi kompre-
sivni prijelom trupa kraljeska (manje od godinu
dana), jaki bolovi koji ne prestaju na tradicionalni
nacin lijeCenja (VAS > 7), porast rizika kifoze.

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

Relativne kontraindikacije su: lom vise od 3 kra-
ljeska, lom stariji od godinu dana, mladi bolesnik,
lom kranijalnije od Th5.

PROCEDURA

Procedura se provodi u proniranom poloZaju (sli-
ka 1), slomljeni kraljezak locira se dijaskopijom,
operacijsko polje opere se i pokrije, a koZa i pot-
koZa do periosta se anesteziraju 2 % lidocainom,
ako se radi u lokalnoj anesteziji (slika 2). U odre-
denom broju slucajeva bolesnik ne moze tolerira-
ti proceduru zbog bolova, pa se zahvat izvodi u
opcoj anesteziji. Za vrijeme zahvata vrsi se kon-
trola vitalnih znakova bolesnika putem EKG-a i
mjerenja saturacije kisikom. Namjestanje bole-
snika u potrbusni poloZaj vrlo je bitno jer se tako
moze posti¢i znacajna korekcije kifoze i povedati
visina kolabiranog trupa do 20 %.

Nakon male koZne incizije od 2 do 3 mm Sirine,
igla 11 Gaugea za biopsiju kosti postavi se u sredi-
Ste pedikla u AP (slika 3), a potom se uz pracenje
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Slika 1. Polozaj bolesnika tijekom procedure
Figure 1. Patient position during procedure

Slika 2. Infiltracija koZe i potkoZe anestetikom Slika 3. PoloZaj igle u AP projekciji
Figure 2. Infiltration of skin and subcutaneous layer Figure 3. Needle position in AP projection
with anestethic
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Slika 5. Bipedikularni i unipedikularni pristup na kraljezak
Figure 5. Bipedicular and unipedicular approach to a vertrebra

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

dijaskopom u LL smjeru, prolazeci kroz pedikl,
igla postavi do prednje trecine trupa (slika 4).

Procedura se moze radi bipedikularno ili unipedi-
kularno (slika 5).

Nakon Sto smo zadovoljni poloZajem igle, kroz
postavljenu iglu u trup kraljeska aplicira se tanka
igla za biopsiju kraljeska koja je sastavni dio seta
za vertebroplastiku. Dobiveni materijal posalje se

na patohistolosku analizu. Nakon toga se kostani D
Slika 6. Zadovoljavajuci poloZaj cementa unutar trupa

cement odgovarajuce viskoznosti aplicira u tru
& ) P P Figure 6. Satisfying cement position within the body

kraljeska. Dijaskopija tijekom cijelog postupka
aplikacije cementa bitna je kako bi se moglo uoci-
ti njegovo istjecanje, te na vrijeme zaustavila apli-
kacija i tako sprijecile ozbiljnije komplikacije. U
razvijenijim medicinskim centrima zahvat se
mozZe provesti i pod kontrolom CT-a ili sustavom
navigacije.

Aplikacija cementa gotova je kada smo zadovoljni
poloZajem cementa u posljednjoj Cetvrtini trupa
u LL projekciji (slika 6) ili ako je doslo do epidural-
ne, venozne ili intradiskalne ekstravazacije ce-
menta (slika 7). S oko 15 % popunjenosti trupa
kraljeska cementom (~ 3,5 ml) postiZe se zadovo-

ljavajucéa cvrstoca slomljenog kraljeska. Bolesnik

ostaje u krevetu najmanje sat vremena, a 24 sata Slika 7. Ekstraosalno istjecanje cementa

. Y . Figure 7. Extra-ossal cement leakage
poslije zahvata otpusta se kuci. ! o
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Komplikacije vertebroplastike mogu se podijeliti
na opce i lokalne.

Opce komplikacije:

1. Pojacani bolovi u ledima

2. Alergijska reakcija

3. Lom rebara

4. Cement u okolnom tkivu.

Lokalne komplikacije:

1. Los polozaj igle (neurolosko osteéenje, ozljede
unutarnjih organa)

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

3. Pluéna embolija

4. Embolija cerebralne arterije

5. Infekcija.

Ucestalost komplikacija kod osteoporoze je oko
1,3 %, a kod tumora do 10 %. Najcesc¢a komplika-
cija je istjecanje cementa ekstraosalno, iz trupa
kraljeska u okolno tkivo, Sto je rezultat prevelike
kolicine cementa, loSe selekcije bolesnika, lose
operacijske tehnike ili neadekvatnog viskoziteta
cementa*?*, a dogada se na mjestu najmanjeg
otpora trabekularne kosti.

Sila koja omogucdava tijek cementa kroz trabeku-
larnu kost je od klju¢nog znacaja kako bi se ce-
ment ravnomjerno rasirio medu trabekulama. Ri-
zik istjecanja cementa u spinalni kanal korelira s
destrukcijom kosti, pa je procedura i kontraindici-
rana u takvim slucajevima gdje postoji destrukcija
straznjeg zida trupa kraljeska®.

Postoji direktna povezanost izmedu vremena mi-
jeSanja i apliciranja cementa, gdje nakon 10 mi-
nuta od pocetka mijeSanja gotovo da i nema cu-
renja pri aplikaciji®.

Boger? je u svom istrazivanju uocio direktnu po-
vezanost temperature okoline (operacijske dvora-
ne) i tjelesne temperature bolesnika s viskozite-
tom cementa.

Uporabom kanile s bo¢nim, a ne centralnim otvo-
rom smanjena je ucestalost istjecanja cementa u
kanal sa 68 % na 22 %*. Ne postoji direktna po-
vezanost koli¢ine apliciranog cementa sa stup-
njem smanjenja bola?®?°.

Istiecanjem cementa u intervertebralni disk po-
vecava se rizik od prijeloma susjednog kraljeska®®
i do 5 puta.

http://hrcak.srce.hr/medicina

Da bi se sprijecilo istjecanje cementa ekstraosal-
no:
¢ ne treba aplicirati koli¢inu cementa ve¢u od 5
ccm po trupu
¢ treba koristiti cement vece viskoznosti
e koristiti igle veceg promjera (10 Gaugea)
e pozicionirati iglu u prednji dio trupa
e provjeriti stanje straznjeg zida trupa.
Unatoc visokom postotku istjecanja cementa (0.5
—65.6 %)%3134 tek oko 7.5 % slucajeva je simpto-
matsko® i reagira na konzervativno lijeenje anti-
reumaticima i uporabom kortikosteroida. Neuro-
loski ispad koji zahtijeva dekompresiju spinalnog
kanala i uklanjanje cementa ¢ini tek 1 % kompli-
kacija*3°. Cotten*® i Barragan-Campus*, navode
da je spinalni kanal Cesta lokalizacija istjecanja
cementa (52 %), neuroforamen u 27,6 %, a inter-
vertebralni diskus oko 27.6 %.
Veca viskoznost cementa, tocan polozZaj punkcij-
ske igle i dijaskopija tijekom cijele procedure, a
narocito za vrijeme aplikacije cementa kljucne su
i znacajno reduciraju mogucnost nastanka ove
ozbiljne komplikacije. Smanjenje bolova verte-
broplastikom iznosi od 75 do 90 %>,
lako vertebroplastika predstavlja agresivan tret-
man u lijecenju lomova, sama operacijska trauma
je minimalna, omogucena je trenutna stabilnost i
brza mobilizacija bolesnika, Sto je uz primjenu
nove sigurnije generacije visokoviskoznih ceme-
nata Cini metodom izbora u lije¢enju kompresiv-
nih prijeloma trupa kraljeska.
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