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p Uvod
Patološke frakture trupa kralješka mogu nastati kao 

posljedica djelovanja osteoporoze, plazmocitoma, heman-
gioma ili metastatskih tumora. Studije ukazuju da svaka tre-
ća žena i svaki deseti muškarac boluju od osteoporoze (1), 
te se pokazalo da će više od 60 % pacijenata koji boluju od 
osteoporoze imati bar jednu posljedičnu frakturu u životu. 
Kompresivne frakture kralježnice, koje su posljedica osteo-
poroze, najčešće se javljaju u torakalnoj kralježnici i u tora-
kolumbalnom prijelazu, a nešto rjeđe u lumbalnom segmen-
tu. Prema učestalosti predstavljaju najčešći tip osteoporo-
tičnih fraktura, a često su prvi pokazatelj osteoporoze (2). 
Klinički kompresivne frakture prati jaka akutna bol, često 
dugotrajna s oslabljenom pokretljivosti, a u kasnijem tijeku 
i gubitak visine i naglašena kifoza. Iako dio pacijenata ima 
blaži tijek bolesti s regresijom boli unutar nekoliko tjedana, 
češće je prisutna kronična dorzalgija, koja je posljedica osla-
bljene mogućnosti zacjeljivanja osteoporotski promijenjene 
kosti, a osim početnoga gubitka visine kralježaka, koji su 
anteklinasto oblikovani, može doći i do progresije kolapsa 
s posljedičnom deformacijom kralježnice. U daljnjem tijeku 

ti pacijenti navode probleme s pokretljivosti, a karakteristič-
na je i redukcija funkcije pluća, gubitak teka te smanjenje 
kvalitete života (3). Istraživanja pokazuju da kod pacijenata 
nakon osteoporotskih fraktura kralježnice postoji povećan 
rizik mortaliteta za 23 do 34 % u usporedbi s pacijentima 
bez fraktura. Kao uzrok smrti najčešće se navodi kronična 
opstruktivna bolest pluća i pneumonija (4). Iako predstavlja 
jedan od većih javnozdravstvenih problema, osteoporotska 
fraktura kralježnice značajno je podcijenjena te vrlo često 
nedijagnosticirana. Neka istraživanja procjenjuju da se kod 
samo 1/3 pacijenata postavi dijagnoza kompresivne fraktu-
re (5). Statistički gledano, 30 % žena u dobi iznad 60 godina 
doživi kompresivnu frakturu kao posljedicu osteoporoze, a 
incidencija dijagnosticiranih fraktura iznosi 117 na 100 000 
(6). Studija koja se bavila istraživanjem osteoporoze i osteo-
porotskih fraktura u Hrvatskoj (Prevalence of vertebral fra-
ctures in an urban population in Croatia aged fifty and older) 
pokazala je na populaciji pacijenata iz Hrvatske učestalost 
fraktura kralježaka 11,8 % (15,8 % muškaraca i 9,7 % žena) (7).
Liječenje osteoporotskih fraktura kralježnice je u današnje 
vrijeme prilagođeno svakom pacijentu. Ovisno o komorbi-
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ditetima, uzroku fraktura i razini intenziteta boli, donosi 
se odluka o primjeni različitih vrsta terapije. Osim medika-
mentozne terapije za liječenje osteoporoze, koja predstavlja 
i mjeru za prevenciju daljnjih fraktura, ti su pacijenti najče-
šće najprije konzervativno liječeni zbog boli. Tu je uključe-
na pošteda od aktivnosti tijekom jednog do dva tjedna uz 
primjenu oralnih analgetika, a primjena ortoza također ima 
analgetski učinak. Međutim, značajna i dugotrajna pošteda 
od aktivnosti negativno djeluje na razvoj osteoporoze, dok 
analgetska terapija vrlo često nije učinkovita (8). 
Kod pacijenata kod kojih se unatoč primijenjenoj konzer-
vativnoj terapiji u kraćemu vremenskom periodu od 2 do 3 
tjedna nije postiglo poboljšanje, indicirane su metode verte-
bralne augmentacije. U rijetkim slučajevima s nestabilnim 
frakturama postoji potreba za liječenjem operacijskim za-
hvatom fiksacije. 
Tehnike vertebralne augmentacije uključuju minimalno 
invazivne zahvate koji pod kontrolom dijaskopije ili CT-a 
omogućuju infiltraciju cementa u područje bolnoga kralješ-
ka kako bi se reducirala bol, spriječio daljnji kolaps kralješka 
te dijelom vratila visina i oblik trupa kralješka. Najčešće ko-
rištene metode su vertebroplastika i kifoplastika. 

Vertebroplastika
Vertebroplastika je perkutana minimalno invazivna metoda 
koja se izvodi pod kontrolom dijaskopije, rjeđe kompjute-
rizirane tomografije. Cilj ove metode je aplicirati iglom za 
koštani pristup koštani cement (polimetilmetakrilat) kroz 
pedikl u trup kralješka. Cilj zahvata je postići kontrolu in-
tenzivne boli na mjestu frakture kralješka, no istovremeno 
se prevenira i daljnji kolaps trupa kralješka koji može nastu-
piti kod dijela pacijenata kod kojih dolazi do otežane kon-
solidacije frakture zbog izražene osteoporoze (9). Zahvat se 
izvodi u području torakalne i slabinske kralježnice, pri čemu 
se koristi posteriorni pristup, a kod fraktura vratne kraljež-
nice zahvat se izvodi anteriornim pristupom kroz vrat. Ver-
tebroplastika kao jedna od metoda vertebralne augmenta-
cije ne postiže povrat izgubljene visine trupa kralješka niti 
ispravljanje kifoze, već ima isključivo analgetski i stabiliza-
cijski učinak. On se postiže prvenstveno sprečavanjem mi-
kropokreta u frakturnoj pukotini. Dodatni analgetski učinak 
ostvaruje se termalnim učinkom na osjetne živce kralješka 
jer prilikom polimerizacije cementa dolazi do otpuštanja 
topline koja djeluje na ogranke bazivertebralnog živca (10). 
To sve dovodi do brzoga analgetskog djelovanja zahvata, već 
unutar 10 minuta nakon procedure (11). Prednosti vertebro-
plastike su što se zahvat izvodi u lokalnoj anesteziji uz seda-
ciju, bez potrebe za posebnom preoperacijskom pripremom 
i općom anestezijom. 
Prvi zahvat vertebroplastike izveo je Deramond 1987. kod 
pacijenta s agresivnim hemangiomom trupa kralješka (12). 
Zahvaljujući svom minimalno invazivnom karakteru i do-

brim rezultatima u terapiji boli kod kompresivnih fraktura, 
metoda je s vremenom proširila indikacije koje danas uklju-
čuju osteoporotične frakture, kompresivne frakture uslijed 
osteolitičkih metastaza i multiplog mijeloma te agresivne 
hemangiome. Broj zahvata vertebroplastike je rastao u 
svijetu u 90-im godinama prošlog stoljeća te do 2010. Go-
dine 2009. objavljene su  studije koje su dovele pod upitnik 
učinkovitost aktivnog liječenja vertebroplastikom u uspo-
redbi s mirovanjem i konzervativnom terapijom. Te dvije 
studije koje su uspoređivale vertebroplastiku s placebom 
zaključile su da nema statistički značajne koristi ove terapi-
je u svrhu redukcije boli nakon 6 mjeseci (13, 14). Daljnjom 
analizom ukazalo se na neke važne nedostatke u selekciji 
pacijenata kod ovih studija, kao i metodi procjene učinka. 
Osim toga, tri kasnije studije usporedbe vertebroplastike i 
placeba ukazale su na značajnu prednost aktivnog liječenja 
u terapiji akutnih, ali i kroničnih kompresivnih fraktura (11, 
15). Posebno značajan doprinos uspostavljanju indikacije za 
liječenje pacijenata vertebralnom augmentacijom dale su 
i studije učinka na mortalitet u ovoj populaciji pacijenata. 
Hinde i suradnici su u metaanalizi koja je uključila 2 mili-
juna pacijenata te 22 ranije studije pokazali da su pacijenti s 
osteoporotskim frakturama kralježnice liječeni vertebropla-
stikom ili kifoplastikom imali nakon 10 godina 22 % manji 
rizik smrti od pacijenata liječenih konzervativno (16). Una-
toč tome, vertebroplastika, kao i ostale metode vertebralne 
augmentacije, u Hrvatskoj se i dalje izvode kod izuzetno 
malog postotka pacijenata s osteoporotskim frakturama, 
pogotovo u usporedbi sa zapadnim zemljama. Uzroci se 
mogu naći u nekoliko faktora: malom broju specijalista koji 
se bave ovom vrstom zahvata (intervencijski radiolozi, orto-
pedi, neurokirurzi), slabom osviještenošću o postojanju ove 
vrste terapije i pravilnih indikacija od strane liječnika koji se 
susreću s ovom vrstom pacijenata te relativno slabo pokri-
venim financijskim okvirom od strane zdravstvenog osigu-
ravatelja, pri čemu novije i skuplje tehnologije vertebralne 
augmentacije nisu uvijek dostupne. 
Vertebroplastika značajno utječe na kvalitetu života paci-
jenta kroz poboljšanje pokretljivosti, smanjenje potrebe za 
korištenjem analgetika te prevencijom daljnjega kolapsa i 
gubitka visine trupa kralješka. 

Kifoplastika
Dok vertebroplastika učinak postiže kroz stabilizaciju frak-
ture infiltracijom cementa direktno u kost i frakturnu pu-
kotinu, kifoplastika je procedura čiji se učinak temelji na 
djelomičnom povratu visine trupa kralješka prije same in-
filtracije cementa, što može imati povoljan učinak na kifozu 
zbog čega se smatra naprednijom verzijom vertebroplastike 
(17). Prvi put izvedena od strane Liebermana i suradnika, 
kifoplastika se temelji na uvođenju visokotlačnog balona u 
trup kralješka s kompresivnom frakturom, čime se formira 
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kavitacija koja se zatim ispunjava cementom (18). Unatoč 
kasnijim studijama koje su ukazale da se visina kralješka ne 
uspijeva značajnije vratiti niti primjenom kifoplastike, zadr-
žala je prednost prema vertebroplastici u smislu manje uče-
stalosti ekstravazacije cementa. Taj se učinak ostvaruje zbog 
pripreme prostora balonom u koji se cement infiltrira pod 
nižim tlakom, za razliku od vertebroplastike gdje se cement 
infiltrira pod višim tlakom u dijelom održane trabekule (19). 
U konačnici obje su se procedure pokazale sigurnima i učin-
kovitima u rješavanju boli, s malim rizikom klinički značaj-
nih komplikacija, bez statistički značajnih razlika (20). Ne-
gativna strana kifoplastike je značajno viša cijena potrošnog 
materijala uz nešto dužu proceduru i količinu ionizirajućeg 
zračenja za pacijenta i operatera, pogotovo ako se izvodi 
bipedikularno. Moguće indikacije za primjenu kifoplastike 
u liječenju kompresivnih fraktura su: 1. kompresivna frak-
tura s posljedičnom simptomatskom spinalnom stenozom 
pri čemu bi povrat visine trupa mogao pomoći u rezoluciji 
simptoma, 2. tumorske lezije u podlozi frakture radi manjeg 
rizika komplikacija (17). 

Indikacije za vertebralnu augmentaciju
Procjena indikacije za vertebralnu augmentaciju uključuje 
dva ključna faktora – slikovni radiološki prikaz s potvrdom 
postojanja kompresivne frakture i klinička procjena paci-
jenta s procjenom razine boli i utjecaja na pokretljivost i ži-
votne funkcije.
Radiološka obrada uključuje inicijalnu RTG snimku kraljež-
nice na kojoj se postavlja sumnja na kompresivnu frakturu 
kralješka, no izostaje mogućnost točne procjene radi li se o 
akutnoj ili kroničnoj frakturi, kao i mogućnost procjene sta-
bilnosti frakture. Kompjuterska tomografija (CT) može de-
taljnije analizirati vrstu frakture kralježnice i isključiti kon-
traindikacije za zahvat kao što su multifragmentarna frak-
tura ili nestabilna fraktura, no također otežano procjenjuje 
radi li se o svježoj frakturi, pogotovo kod pacijenata s većim 
brojem anteklinasto oblikovanih kralježaka.
Zlatni standard radiološke obrade kompresivne frakture 
čini magnetska rezonancija kralježnice, prvenstveno zbog 
mogućnosti prikaza postojanja koštanog edema, kao jasnog 
znaka nesrasle akutne frakture. Koštani edem u pravilu ko-
relira s lokacijom boli. MR nam daje informacije o starosti 
frakture i vrsti lezije, kao i tijeku cijeljenja, odnosno odgo-
voru na terapiju. Tipično akutne, subakutne i nezacijeljene 
frakture pokazuju hiperintenzitet na T2 i STIR sekvencama i 
hipointenzitet na T1 sekvencama. Međutim, kod određenih 
stanja potreban je oprez zbog moguće promijenjene struk-
ture kosti i posljedično netipičnih intenziteta signala. Kod 
pacijenata s kontraindikacijom za MR snimanje moguće 
je mjesto lezija i frakture identificirati i scintigrafijom ko-
sti. Kada sumnjamo na nestabilnu frakturu ili zahvaćenost 
stražnjeg zida trupa, preporuča se uz MR učiniti i dodatnu 

snimku CT-a kroz suspektni segment kralježnice. U sluča-
jevima kada niti jednom slikovnom metodom ne možemo 
jasno povezati mjesto bolnosti sa segmentom kralježnice, 
preporuča se izbor osloniti na manualnu palpaciju pod kon-
trolom dijaskopije (21).
Nakon radiološke potvrde postojanja osteoporotske kom-
presivne frakture kralješka potrebna je klinička procjena 
pacijenta. Osim standardnih upitnika koji se baziraju na 
procjeni boli (VAS bodovanje) i kvaliteti života, koji su u 
značajnoj mjeri podložni subjektivnom doživljaju pacijenta, 
postoje i noviji objektivniji sustavi procjene kao što su modi-
ficirani Yokohama ADL (activities of daily living) sustavi (22, 
23). Cilj ovih sustava je adekvatno prepoznati pacijente koji 
su pod rizikom duljeg i otežanog oporavka u slučaju kon-
zervativnog liječenja. Stariji pacijenti su generalno skloniji 
komplikacijama produljenog mirovanja kao što su aspiracij-
ska pneumonija, delirij i mentalna degradacija, što opravda-
va odluku za ranijom primjenom vertebralne augmentacije 
kako bi se omogućio brži oporavak, manje korištenje anal-
getika i ranije postizanje pokretljivosti. Osim akutno ugro-
ženih pacijenata lošijega inicijalnog statusa i kasnije životne 
dobi, indikaciju za vertebralnu augmentaciju imaju i paci-
jenti s izostankom koštanog cijeljenja kompresivne frakture 
i kroničnom boli. Kummelova bolest ili traumatski spondi-
litis je oblik aseptične nekroze pri čemu nakon kompresiv-
ne frakture perzistira radiološki prikaz plina ili tekućine u 
frakturnoj pukotini (24). Ti pacijenti imaju značajno lošiji 
oporavak na konzervativnu terapiju te se preporuča liječe-
nje vertebralnom augmentacijom.
Pacijenti s kompresivnom frakturom održane pokretljivosti 
i ograničenog intenziteta boli imaju manju korist od verte-
bralne augmentacije i mogu se liječiti konzervativnim pristu-
pom, iako se prema nekim studijama pokazalo da je do 60 % 
konzervativno liječenih pacijenata imalo određenu perzisti-
rajuću bol i nakon 12 mjeseci od nastanka frakture (25).

Kontraindikacije
Apsolutne kontraindikacije uključuju izraženu koagulopati-
ju i alergiju na neki od sastojaka sredstva koje se infiltrira u 
kralježak te aktivna sistemska ili lokalna infekcija u smislu 
osteomijelitisa ili discitisa. Sistemska infekcija predstavlja 
kontraindikaciju za zahvat jer je uklanjanje koštanog ce-
menta otežano, u slučaju propagacije infekcije i nastanka 
lokalne upale. Iako je vertebralna augmentacija nevaskular-
na procedura s niskim rizikom krvarenja, preporuča se kon-
trolirati koagulopatiju zbog rizika slučajne punkcije krvne 
žile (26). 
Relativne kontraindikacije podrazumijevaju mlađu dob pa-
cijenta, bol u leđima koja nije uzrokovana frakturom, fraktu-
ru stražnjeg zida kralješka ili nestabilnu frakturu, više od 5 
frakturiranih kralježaka, nepodnošenje ležećeg položaja na 
trbuhu potrebnog za zahvat.
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Selekcija pacijenata
U odluci o vertebralnoj augmentaciji kod osteoporotskih 
fraktura uvijek bi idealno trebao sudjelovati multidiscipli-
narni tim koji se sastoji od radiologa, neurokirurga, fizijatra 
i endokrinologa. U grafičkom prikazu (slika 1.) prikazan je 
hodogram odlučivanja kod pacijenata s osteoporotskom 
kompresivnom frakturom (27).

Odabir trenutka za zahvat 
Kroz različite studije provlači se pitanje idealnog trenutka 
za vertebralnu augmentaciju s optimalnim učinkom za pa-
cijenta kako bi se istovremeno izbjegao prerani zahvat kod 
pacijenata koji se dobro oporavljaju na neinvazivnu terapi-
ju. Nakon posljednje VAPOUR studije koja ukazuje na zna-
čajnu korist od vertebralne augmentacije već u akutnoj fazi 
(6 tjedana), smatra se kako bi zahvat idealno trebalo učiniti 
svima unutar 4 mjeseca od početka boli i nakon najmanje 3 
tjedna neuspješne konzervativne terapije. Unutar nekoliko 
dana od nastupa frakture može se vertebroplastika indicira-
ti kod pacijenata s naglašenim rizikom od komplikacija imo-
bilizacije kao što su duboka venska tromboza, pneumonija i 
dekubitus. Kod pacijenata s dugotrajnim bolovima preporu-

ča se potvrditi postojanje osteonekroze magnetskom rezo-
nancijom ili scintigrafijom (28).

Oprema, organizacija i tehnički detalji 
zahvata
Idealno zahvat treba izvoditi liječnik s adekvatnim isku-
stvom i provedenom edukacijom za zahvat vertebralne au-
gmentacije u centru u kojem je dostupna adekvatna njega, 
praćenje i potpora neurokirurga u slučaju mogućih kompli-
kacija. Standardni fiksni aparati za dijaskopiju dostupni u 
intervencijskim radiološkim salama preferiraju se pred mo-
bilnim C-arm dijaskopskim aparatima zbog bolje vizualiza-
cije i manjeg zračenja za operatera. Procedura se izvodi pod 
lokalnom anestezijom, sa ili bez sedacije ili u općoj aneste-
ziji, ovisno o broju segmenata koji se radi u jednom zahvatu 
i suradljivosti pacijenta. Antibiotska profilaksa potrebna je 
samo kod imunokompromitiranih pacijenata.
Igle koje se koriste za vertebralnu augmentaciju su različi-
tih dimenzija, od 9 do 13 G, ovisno o segmentu kralježnice 
koji se radi, te s diamond tip ili kosim vrhom igle, koji smo u 
našem slučaju preferirali zbog bolje mogućnosti navigacije 
igle kroz kost.
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SLIKA 1. Hodogram odlučivanja kod pacijenata s bolnom kompresivnom frakturom

Pacijent s boli
u leđima

Nezacijeljena
fraktura na MR-u

Perzistira
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U gornjim torakalnim segmentima najbolje je koristiti uni-
lateralni transpedikularni pristup, dok se u donjim torakal-
nim segmentima najsigurnije pristupa unilateralnim inter-
kostovertebralnim pristupom. U lumbalnom segmentu ko-
risti se unilateralni transpedikularni pristup. Igla se idealno 
treba pozicionirati u središnjoj liniji, u prednjoj četvrtini 
trupa kralješka, odakle počinje infiltracija cementa (slika 2.).

Infiltracija cementa
Od početka primjene vertebralne augmentacije kod kom-
presivnih fraktura kralježnice došlo je do značajnog razvo-
ja cementa koji se primjenjuje, u smislu viskoziteta, radi-
opaktnosti i vremena polimerizacije. Idealno cement koji 
se primjenjuje treba biti adekvatno radiopaktan radi dobre 
vizualizacije eventualnih komplikacija, vrijeme polimeriza-
cije treba dozvoljavati adekvatnu primjenu ovisno o broju 
tretiranih segmenata, a preferira se visoka viskoznost zbog 
manje opasnosti neželjenog leaka cementa, koji se u slučaju 
niske viskoznosti teško kontrolira. Cement se priprema na-
kon što su igle pozicionirane u trupove kralješka i moguća je 
primjena različitim aplikatorima. Pretežno se kontrola ula-
ska cementa provodi u profilnoj snimci radi praćenja even-
tualnoga epiduralnog leaka cementa, koji predstavlja naj-
veću opasnost za pacijenta. U slučaju ranog leaka cementa 
moguće je stati s infiltracijom na 60 – 120 sekundi dok se ce-
ment ne polimerizira u trupu i zatim nastaviti dodatno, što 
je prednost koju nam omogućuju visoko viskozni cementi. 
Ako ne postoji leak, infiltraciju cementa treba izvoditi dok 
nismo zadovoljavajuće ispunili prednje dvije trećine trupa 
kralješka. Volumen iskorištenog cementa za zadovoljavajući 
efekt ovisi o volumenu kralješka. 

Postoperativni tijek
Pacijenta ne bi trebalo nakon zahvata micati s operacijskog 
stola dok nismo sigurni da je došlo do otvrdnuća cementa, a 
dobar indikator za to nam može biti preostali cement na sto-
lu. Nakon zahvata, koji prosječno traje sat vremena, potreb-

no je samo 2 sata mirovanja u ležećem položaju i većina pa-
cijenata može već idući dan nastaviti svakodnevne aktivno-
sti. Prvih nekoliko sati preporuča se promatranje pacijenta 
– vitalnih znakova, znakova pogoršanja boli ili neuroloških 
ispada, koji bi zahtijevali neurološku obradu ili kontrolni CT 
radi komplikacija leaka cementa. Manja postoperativna bol 
je moguća i dobro reagira na primjenu nesteroidnih antire-
umatika.

Komplikacije
Kao i svaka procedura, metode vertebralne augmentacije 
nisu bez rizika. Prema studijama, simptomatske komplika-
cije javljaju se u 1,1 do 3,9 % slučajeva kod osteoporotičnih 
fraktura (29). 
Leak cementa je najčešća i najčešće diskutirana komplikaci-
ja. Ekstravazacija se često susreće za vrijeme zahvata, u čak 
34 – 91 %, no u velikoj većini slučajeva (99%) je asimptomat-
ska (30). Epiduralni leak cementa predstavlja opasnost zbog 
moguće kompresije neuralnih struktura i radikulopatije ili 
paraplegije. Leak u intervertebralni prostor pokazao se kli-
nički bez značaja za pacijenta. Venski leak je asimptomat-
ski, no potreban je oprez zbog moguće plućne embolije koja, 
iako često periferna i asimptomatska, navodi se u literatu-
ri do 23 %. Iako ne postoji konsenzus oko terapije u sluča-
ju plućne embolije, preporuča se antikoagulantna terapija 
tijekom 6 mjeseci. Rizik kompresivne frakture susjednih 
segmenata nakon vertebralne augmentacije je i dalje kon-
troverzna tema. Sumnja se na mogući dodatni stres na su-
sjedni kralježak s mogućim većim postotkom kompresivnih 
fraktura, no VERTOS II studija nije zabilježila takav učinak 
(31). Međutim, neke su retrospektivne studije pokazale da 
postoji indikacija za profilaktičnu vertebroplastiku susjed-
nih segmenata, čime se reducirao broj novih fraktura (32). 
Rijetke komplikacije (< 1 %) uključuju infekciju, frakturu re-
bara ili pedikla te alergijske reakcije i lokalno krvarenje. Za-
bilježene su manje postproceduralne boli vezane uz lokalni 
hematom mekih česti koje su nestale za 72 sata (29).
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SLIKA 2. Transpedikularno uvođenje igle u lumbalni kralježak te infiltracija PMMA u srednji dio korpusa frakturiranoga kralješka
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