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1. WSTEP

Osteoporoza (tac. osteoporosis, dawna nazwa zrzeszotnienie kosci) to stan
chorobowy charakteryzujacy sie postepujgcym ubytkiem masy kostnej,
ostabieniem struktury przestrzennej kosci oraz zwiekszong podatnoscig na
ztamania.

Coraz wieksza wykrywalnosc tego schorzenia wigze sie przede wszystkim z
wydtuzeniem zycia zaréwno kobiet jak i mezczyzn a za tym ze wzrostem
populacji osoéb starszych.

Na podstawie badan epidemiologicznych mozna stwierdzié, ze liczba

nastepstw, jakimi sg ztamania kosci, nieustannie rosnie.

Najczestszym ztamaniem osteoporotycznym jest kompresyjne ztamanie
trzonu kregowego.

Do niedawna nie istniaty skuteczne metody leczenia ztaman kregow
osteoporotycznych. Chorych leczono wytgcznie zachowawczo, stosujgc
dtugotrwate unieruchomienie, oszczedzajacy tryb zycia. Leczenie to nie
zawsze byto skuteczne i prowadzito czesto do przewlektych bolow krzyza,
jako nastepstwo braku zrostu ztaman kompresyjnych kregow.

Odkad w latach 90 zaczeto stosowac wertebroplastke w leczeniu ztaman
kompresyjnych trzonéw kregowych, stata sie ona standardem postepowania.
Metoda ta zostata opisana w wielu publikacjach, w ktorych autorzy udowodnili
jej skutecznosé.

Wertebroplastyka ma niestety nadal bardzo ograniczone zastosowanie w
Polsce, mato jest takze doniesien polskich autorow opisujacych jej
stosowanie.

Standardem nadal stosowanym przez wiekszos¢ ortopedow jest diugotrwate i
nieraz bezskuteczne leczenie zachowawcze ztaman kompresyjnych kregow.
W wytycznych Polskiego Towarzystwa Osteoartrologii i Polskiej Fundacji

Osteoporozy nadal nie widnieje ,wertebroplastyka” jako metoda stosowana w



ztamaniach trzonéw kregowych.

Préba udowodnienia skutecznosci wertebroplastyki jako metody
zmniejszajgcej bol oraz zapobiegajgcej zapadaniu sie zajetych osteoporozg
trzonow kregowych by¢ moze przyczyni sie do wiekszego rozpowszechnienia

tej metody w naszym kraju.

1.1. Statyka kregéw

Kregostup cztowieka zapewnia postawe wyprostowang oraz chod dwu
konczynowy. Stanowi rusztowanie dla tutowia, przenoszac gtéwnie sity
Sciskajgce. Kregostup sktada sie z 7 kregdw szyjnych, 12 piersiowych, 5
ledzwiowych, pozostate tworzg kos¢ krzyzowg, wchodzaca w sktad obreczy
miednicy. Budowa kregow zapewnia im duzg wytrzymatos¢ mechaniczng
przy stosunkowo niewielkiej ilosci tkanki kostnej. Badania Bella i Messera [1]
potwierdzity wzrost wytrzymatosci trzonu kregu na sity sciskajgce zgodne z
kierunkiem sity grawitacji. Wraz ze zwiekszajgcym sie doogonowo jego
przekrojem rosnie wytrzymatos¢. W czesci piersiowej sity od 2000 N do 4000
N. W czesci ledzwiowej jest ona wieksza i miesci sie w zakresie 6000 N w L1
i 8000 Nw L4iL5.

Trzon kregu pod wzgledem mechanicznym mozna podzieli¢ na czesc¢
sztywng czyli zewnetrzng warstwe kosci zbitej oraz beleczkowag strukture
istoty ggbczastej. Obydwie czesci absorbujg energie w odmienny sposob. W
miare uptywu wieku gestos¢ tkanki kostnej ulega zmniejszeniu wptywajac na
obnizenie wytrzymatosci tkanki kostnej.

Cafta sita ciezkos$ci jest przenoszona gtdwnie poprzez trzony kregu oraz
struktury zlokalizowane w obrebie przestrzeni miedzytrzonowych (=80%).
Tylne elementy kregostupa, tzn. tuki kregowe, wyrostki stawowe gorne i dolne
oraz taczace je wiezadta, przenoszg obcigzenia jedynie w 20% i sg gtéwnie

elementem stabilizujgcym.



1.2. Biomechanika kregostupa

Biomechanika ortopedyczna zajmuje sie problematykg funkcjonowania
uktadow naturalnych lub sztucznych w organizmie ludzkim. Biomechanika ta
analizuje poprawne funkcjonowanie elementow narzadu ruchu:
fizjologicznych (w analizie urazéw sportowych),

patologicznych (w przebiegu choroby zwyrodnieniowej)

sztucznych (alloplastyka stawow, funkcjonowanie protez, ortez podczas
ruchu)

Na aspekty biomechaniki kregostupa zwrdcit szczegolng uwage Andrzej
Nowakowski, uzywajac jej do opisu trojptaszczyznowej deformacji w
skolizie[2].

Kregostup stanowi osiowg czes¢ narzadu ruchu i jest swoistym ztozonym
kompleksem biomechanicznym. Sktada sie z pojedynczych sztywnych
kregow potgczonych elastycznymi wigzaniami. Jako catosc spetnia wiele
funkcji — chroni struktury nerwowe umieszczone w kanale kregowym, faczy
szkielet konczyn i czaszke oraz podpiera rusztowanie klatki piersiowe,.

W zawigzku z tym musi tgczyC cechy duzej wytrzymatos$ci oraz elastycznosci.
Wedtug White'a i Panjabiego, spetnia on trzy podstawowe funkcje
biomechaniczne: przenosi obcigzenia wystepujace w czasie ruchow gtowy i
tutowia oraz obcigzenia wywierane na obrecz miednicy, jednoczesnie
umozliwiajac fizjologicznie wystarczajacy zakres ruchéw pomiedzy tymi
trzema czesciami ciata z jednoczesng ochrong rdzenia kregowego przez
ograniczanie nadmiernych ruchow rotacyjnych i zginajgcych.

Kregostup jako narzad osiowy cztowieka musi przenosic sity zarowno w
warunkach fizjologicznych jak i patologicznych. Sity te mozemy podzieli¢ na
wewnetrzne (sity napiecia miesniowego) oraz zewnetrzne, do ktérych nalezg
sity grawitacji oraz sity powstajgce w wyniku innych czynnikow zewnetrznych.
Fizjologicznie uktad miesniowo-wiezadtowo-powieziowy i kostny kregostupa

jest przystosowany do rownowazenia powyzszych sit.



Zwiekszenie wytrzymatosci na nacisk osiowy zapewniajg fizjologiczne
krzywizny kregostupa. Wzrost wytrzymatosci esowato wygietej konstrukciji
zalezy od liczby krzywizn. Przy czterech krzywiznach kregostupa, jego
wytrzymatosc¢ jest siedemnastokrotnie wieksza niz wytrzymatos¢ walca.
Srednia wytrzymato$¢ kolumn kregostupa przy obcigzeniu osiowym nie
przekracza 3500N. Jest ona zréznicowana w zaleznosci od odcinka, w czesci
szyjnej jest najmniejsza ok. 1750 N, natomiast najwieksza jest w czesci
ledzwiowej i wynosi 6000 N. Wytrzymatos¢ kregostupa zmniejsza sie wraz z
czasem dziatania obcigzenia. Przy statym obcigzeniu przekraczajgcym
zakres fizjologiczny wytrzymatosc kregostupa maleje powodujgc wzrost jego
sztywnosci i wiekszg wrazliwos¢ na urazy.

Wytrzymatos¢ biomechaniczna czesci ledzwiowej wynika w znacznej mierze
z konfiguracji wyrostkéw stawowych tworzacych stawy miedzykregowe oraz
taczacych wiezadet.

Powierzchnie stawowe utozone w ptaszczyznie strzatkowej ograniczajg ruchy
skretne oraz ruchy nadmiernego prostowania i zginania zapobiegajac
nadmiernym ruchom translacyjnym. Biorg one niewielki udziat w
przenoszeniu sit nacisku osiowego.

W przypadku zmian zwyrodnieniowych udziat wyrostkdw w przenoszeniu
ciezaru ciata wzrasta z 8 do 40%. Wzrost ten niekiedy przekracza granice
wytrzymatosci tuku kregu powodujgc jego ztamanie.

Wbrew potocznym opiniom to jednak elementy kostne sg najstabszym
elementem mechanicznym kregostupa. Jako pierwsze ulegajg uszkodzeniom
podczas urazow, a takze w przypadku zmian osteoporotycznych ztamaniom
kompresyjnym przy dziataniu sit skierowanych osiowo o fizjologicznym
natezeniu. Wytrzymatosc¢ trzonéw kregow zalezy od ptci, wieku i oraz masy
ciata. Wytrzymatos¢ trzonow kregow zalezna jest od witasciwosci
wiskoelastycznych (powtarzajgce sie obcigzenia powodujg zmniejszenie ich
wytrzymatosci do ztamania zmeczeniowego wigcznie).

Wytrzymatos¢ trzondéw kregow poddanych 10 cyklom obcigzen zmniejsza sie



0 30%. Po 5000- krotnym powtdrzeniu obcigzenia wytrzymatos¢ spada do
50% wartosci pierwotne;j.

Uszkodzenia kregostupa sg takze zalezne od wibracji. Przy czestotliwosci
drgan — 4-5Hz (naturalna czestotliwos$¢ czesci kostno-wiezadtowej
kregostupa) obserwuje sie znaczne przemieszczenia powodujgce istotny

wzrost napiecia miesni zapewniajgcych utrzymanie stabilizacji ciata.

Aparat wiezadtowy zapewnia stabilnos¢ kolumny kregostupa. W petnym
zgieciu najwieksza rola przypada na wiezadta stawow miedzykregowych
(39%) oraz krgzek miedzykregowy (29%). W mniejszym stopniu dochodzi do
obcigzenia pozostatych wiezadet: miedzykolczystych (19%) oraz wiezadta
z6ttego (13%).

Rola krgzka miedzykregowego poza stabilizacjg jednostki ruchowej polega
gtébwnie na przenoszeniu obcigzen pionowych. Ze wzgledu na jego
sprezystosc¢ czesc¢ energii ulega rozproszeniu, wywotujgc efekt odksztatcenia
elementow elastycznych krgzka.

Krazek miedzykregowy sktada sie z jgdra miazdzystego oraz otaczajgcego
pierscienia widknistego. Jgdro miazdzyste zawiera do 90% wody i ma
charakter potptynnej substanciji zamknietej w przestrzeni ograniczonej
pierscieniem widknistym oraz ptytkami krancowymi sgsiadujgcych kregow.
Jego struktury pozbawione sg zaréwno naczyn jak i nerwéw. Substancije
odzywcze transportowane sg do jgdra miazdzystego przez ptytki krancowe, a
jego odzywienie zalezne jest bezposrednio od jakosci uktadu krwionosnego
trzonow kregow.

Krazek miedzykregowy pozwala na zamiane obcigzen osiowych w cisnienie
hydrostatyczne. Cisnienie to rozchodzi sie we wszystkich kierunkach,
natomiast jednostkowe cisnienie parcjalne jest odwrotnie proporcjonalne do
powierzchni, na ktdrg dziata. Zwiekszeniu powierzchni stuzg wkleste

powierzchnie ptytek krancowych kregow, przyczyniajac sie tym samym do

10



zmniejszenia naprezen.

W sytuacji gdy dojdzie do protruzji lub ,wypadniecia” jagdra miazdzystego
system biomechaniczny kragzka miedzykregowego zostaje zaburzony. Stan
ten mozna poroéwnac¢ do opony, z ktérej uszto powietrze. Obcigzenia osiowe
zwigzane z ciezarem nie bedg zamieniane na cisnienie hydrostatyczne, lecz
bezposrednio przenoszone na ptytke krancowg kregu ponize;.

W przypadku ztamania kompresyjnego kregu powodujgcego jego
sklinowacenie rozktad sit dziatajgcych na krgzek jest nierownomierny, ulega
znacznemu zaburzeniu powodujgc jego wysuwanie sie(wyciskanie) z

przestrzeni miedzykregowej.

Pierscien wioknisty sktada sie z szeregu warstw, w obrebie ktorych widkna
przebiegajg w okreslonym kierunku krzyzujgc sie nawzajem oraz wytwarzajgc
potaczenia pomiedzy wtdoknami kolagenu.

Kolagen pierscienia wtoknistego zachowuje sie podobnie jak wtokno szklane
(niewielkie uszkodzenia struktury nie powodujg utraty funkciji), a nie jak nylon
(stosowany np. do produkcji rajstop, gdzie jeden otwor indukuje reakcje
lawinowg powodujgc znaczne rozerwanie sieci).

Do czynnych stabilizatorow kregostupa zalicza sie miesnie
przykregostupowe.

W biomechanice kregostupa wyrdznia sie trzy grupy miesni: krétkie gtebokie
miesnie grzbietu dziatajgce na segment ruchowy, dtugie miesnie grzbietu
dziatajgce bezposrednio na kregostup, miesnie oddziatujgce zaréwno na
kregostup jak i konczyny.

Miesnie aktywnie stabilizujg kregostup we wszystkich jego potaczeniach za
pomocg regulacji napiecia miesniowego. W postawie zrownowazonej dla
utrzymania pozycji swobodnej napiecie miesni jest minimalne. W przypadku
utraty rownowagi sit dziatajgcych w obrebie kregostupa obserwujemy ruch.
Miesnie dtugie stabilizujg kregostup w ptaszczyznie czotowej, a ich

asymetryczne napiecie powoduje boczne wygiecie kregostupa. W
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ptaszczyznie strzatkowej role te spetniajg zarobwno miesnie dtugie grzbietu
oraz miesnie brzucha, w tym gtéwnie miesien prosty brzucha.

Podczas ruchow kregostupa dochodzi do zmian w obrebie kanatu kregowego.
Zginanie oraz prostowanie powodujg odpowiednio jego wydtuzenie badz

skrocenie.

1.3. Koncepcja niestabilnosci kregostupa

Kliniczna definicja niestabilnosci jest konieczna nie tylko dla zrozumienia
podtoza patologii w obrebie kregostupa czy podjecia decyzji odnosnie
operacji, lecz takze wptywa na dobor techniki operacyjnej, w tym
wertebroplastyki. Dla lepszego zrozumienia biomechanicznej stabilnosci w

obrebie kregostupa zastosowano metode podziatu kregostupa na kolumny.

Koncepcja podziatu kregostupa na dwie kolumny

Podziat na dwie kolumny po raz pierwszy zaproponowat Holdsworth w 1963
roku, opierajgc sie na swoich doswiadczeniach klinicznych oraz w pracach
Nicolla i doswiadczeniach Roafa [3, 4]. Tylna kolumna wg Holdswortha,
sktada sie z zespotu tylnych wiezadet: miedzykolczystych i nadkolczystych,
wiezadta zottego oraz stawow miedzywyrostkowych [5].

Przednia kolumna natomiast to trzony kregow, krazek miedzykregowy oraz
obydwa wiezadta podtuzne — przednie i tylne. Stwierdzit on, ze stabilnos¢
kregostupa zalezy w gtdwnej mierze od zespotu wiezadet tylnych. Ztamania
trzonu bez ich naruszenia nie powoduje zagrozenia niestabilnosci
kregostupa. Natomiast uszkodzenie jednego elementu przedniej

kolumny powoduje juz niestabilnos¢.

Koncepcja podziatu kregostupa na trzy kolumny

Koncept trojkolumnowej struktury kregostupa zaproponowat Denis w 1983
roku [6]. Stwierdzit on, Ze uszkodzenie tylko tylnej kolumny wg Holswortha [5]

nie skutkuje wystgpienia niestabilnosci, jednak uszkodzenie tylnej czesci
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pierscienia widknistego i wiezadta podtuznego tylnego powoduje juz
niestabilnos¢. Dlatego tez do srodkowej kolumny zalicza on powyzsze
struktury oraz dodatkowo tylng powierzchnie trzonu kregu. Naruszenie
wytacznie przedniej kolumny samo w sobie nie powoduje powstania
niestabilnosci.

Odmienng koncepcje przedstawit Louis [7] zaliczajgc do kolumny przedniej
podobnie jak Holsworth trzon kregu, a pozostate dwie kolumny tworzg
osobno stawy oraz wyrostki stawowe. Koncepcje te wykorzystat przede
wszystkim do analizy zmian zachodzacych w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej kregostupa.

Wspdtczesnie definicja stabilnosci kregostupa napotyka wiele praktycznych
przeszkod w codziennej praktyce klinicznej. Definicje niestabilnosci
zaproponowali takze White i Panjabi [1] opisujac jq jako ,utrate zdolnosci
kregostupa w warunkach fizjologicznych obcigzen do zachowania ruchomosci
nie prowadzgcej do zwiekszenia defektu neurologicznego, istotnej
deformaciji, lub znaczacych dolegliwosci bélowych”. Zdefiniowanie momentu,
w ktérym mozemy mowic o niestabilnosci kregostupa jest znacznie prostsze
w przebiegu ztaman. Trudniej zdefiniowa¢ moment niestabilnosci w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej kregostupa. Pomocna w zrozumieniu klinicznym
niestabilnosci kregostupa jest koncepcja "strefy neutralnej" (neutral zone)
zaproponowana przez Panjabiego i wsp. [8]. Autorzy podkreslajg znaczenie
ciggtosci miedzy stanem petnej stabilnosci podczas ruchu, poprzez
nadmierng ruchomos¢ segmentalng (w przebiegu zmian zwyrodnieniowych),

kohczac na mozliwych deformacjach pourazowych o cechach niestabilnosci.

1.4. Osteoporoza

Osteoporoza wynika z ograniczonej masy kostnej i zaktocen w mikro-
architekturze kosci, co powoduje spadek wytrzymatos¢ kosci i zwiekszone

ryzyko ztaman, szczegolnie kregostupa, biodra, nadgarstka, ramienia i
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miednicy. Ryzyko ztaman gwattownie wzrasta wraz z wiekiem, szczegolnie u
chorych po 75 roku zycia [9, 10].Globalnie ztamania osteoporotyczne
powodujg corocznie niepetnosprawnos$é wsréd 5,8 miliona chorych. Sg one
przyczyng zwiekszenia smiertelnosci. Ztamania szyjki kosci udowej powodujg
utrate samodzielnosci przez co najmnigj jedng trzecig osob z osteoporoza.
Ztamania kompresyjne kregdw powodujg bdl, trudnosci z wykonywaniem
codziennych czynnosci a takze zmiane kifozy fizjologicznej tutowia,
wynikajgca ze zklinowacenia trzondw kregow.

Utratg masy kostnej zaczyna sie w czwartej lub piatej dekadzie zycia.
Wystepuje ona w wyniku zwiekszonej resorpcji kosci przez osteoklasty i
spadek formacji kosci przez osteoblasty[11]. Rola zmniejszajacego sie
poziomu estrogendw po menopauzie i zwigzana z tym utrata masy kostnej u
kobiet jest dobrze udokumentowana. Takze u mezczyzn w podesztym wieku
spadek masy kostnej jest rowniez powigzany ze zmniejszonym poziomem
estrogendw. Niedobdr witaminy D oraz wtérna nadczynnosci przytarczyc
wystepujg czesto u ludzi w podesztym wieku. Inne czynniki powigzane z
procesem starzenia sie to spadek produkciji insulinopodobnego czynnika
wzrostu (Insulin Like Growth Factor) oraz spadek aktywnosci fizycznej.
Czynniki genetyczne majgq réwniez duzy wptyw na szczyt masy kostnej, ktéra
jest osiggana podczas trzeciej dekady zycia a takze w pozniejszym zyciu.
Zywienie, w szczegdblnosci podaz wapnia i witaminy D, rownowaga
hormonalna, aktywnos¢ fizyczna réwniez wptywajg na ,szczytowg” mase
kostng. Niska masa kostna petni wazng role w patogenezie ztamania, jednak
czynniki zwigzane z zagrozeniem upadkiem majg olbrzymie znaczenie.
Oprécz sktadu mineralnego kosci, ktéry moze by¢ obecnie uwzgledniany
dzieki pomiarowi gestosci mineralnej kosci, istotne sg geometria kosci i jej
wewnetrzna struktura, ktére w sposdb zasadniczy mogg wptywac na
zwiekszone ryzyko tamliwosci kosci. Dolna granica szczytowej masy kostnej
oraz wzrost strat struktury mineralnej kosci po menopauzie sprawiaja, ze

ryzyko osteoporozy u kobiet jest wieksze niz u mezczyzn.

14



Ponizej przedstawiono najczestsze czynniki ryzyka osteoporozy:

Czynniki ryzyka osteoporozy niezalezne od gestosci mineralnej kosci [11]

Wiek

wystepujgce wczesniej ztamania

ztamanie szyjki kosci udowej w rodzinie
pobieranie doustnych glikokortykosteroidow
palenie tytoniu

Spozycie alkoholu = 3 jednostek / dzien
Reumatoidalne zapalenie stawow

Body Mass Index < 19

upadki

Czynniki ryzyka osteoporozy zalezne od gestosci mineralnej kosci [11]
Nieleczony hypogonadyzm

zespoty ztego wchfaniania

Choroby endokrynologiczne

Przewlekte choroby nerek

Przewlekte choroby watroby

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Bezruch

Pobieranie lekow (inhibitorow aromatazy, antyandrogendw)

1.4.1. Rozpoznanie osteoporozy

Badaniem stuzgcym rozpoznaniu osteoporozy jest badanie

densytometryczne kos$éca, ktére okresla jego gestosé mineralng (ang. Bone
Mineral Density - BMD). Zwykle ocenia sie BMD odcinkoéw uktadu kostnego,
ktore najczesciej ulegajg ztamaniom w przebiegu osteoporozy - szyjki kosci
udowej, odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa oraz dalszego odcinka

kosci promieniowej. Dane z badania densytometrycznego prezentowane sg

jako wskazniki: T-Score (poréwnanie do gestosci kosci oséb mtodych)

oraz Z-Score (porownanie do oséb w tym samym wieku).
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Zdjecie RTG pokazuje tylko bardzo zaawansowang osteoporoze i nie moze
by¢ podstawg rozpoznania.

Rozpoznanie osteoporozy potwierdza T-Score jest rowny lub przekraczajgcy
wartosc -2,5 odchylenia standardowego ( SD ).

W diagnostyce wykorzystuje sie rowniez badania densytometryczne metodg
tomografii komputerowej, laboratoryjne pozioméw miedzy innymi wapnia,

fosforu a takze biopsje kosci.

1.4.2. Leczenie osteoporozy

Celem leczenia jest zapobieganie ztamaniom ko$ci, co osigga sie przez
zwiekszenie masy kostnej, zapobieganie jej ubytkowi i poprawe wewnetrznej
struktury kosci.

U os6b zagrozonych wystgpieniem osteoporozy nalezy prowadzi¢
profilaktyke. Polega ona na usunieciu lub minimalizacji czynnikow
prowadzacych do osteoporozy, a takze uzupetnianiu niedoborow
zywieniowych wapnia, witaminy D oraz biatka. Nalezy zwrdci¢ uwage na
nasilajgce osteoporoze wptyw unieruchomienia, dlatego profilaktycznie
zaleca sie szczegolnie przed menopauzg uprawianie sportu, aby wzmocni¢
kosci i miesnie odpowiadajgce za stabilizacje postawy.

Metody leczenia dzielimy na pobudzajgce osteoblasty (tworzenie tkanki
kostnej) i hamujgce osteoklasty (hamowanie ubytku kosci). Przed wybraniem
odpowiedniej strategii leczenia nalezy okresli¢ parametry metabolizmu tkanki
kostnej i typ ubytku kosci (przewaga ubytku kosci lub zahamowanie
osteosyntezy).

Kobietom po menopauzie podaje sie estrogeny a kuracja powinna trwac nie

mniej niz 10 lat.
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Grupy lekdéw najczesciej stosowane w leczeniu osteoporozy [12]:

. bisfosfoniany:

. alendronian sodu

. etydronian disodowy

. klodronian disodowy

. kwas ibandronowy

. kwas zoledronowy

. pamidronian disodowy
. ryzedronian sodu

. preparaty wapnia

. preparaty witaminy D

. fluorki, obecnie rzadko stosowane ze wzgledu na mozliwo$¢ powstania zaburzen

mikroarchitektury kosci

. kalcytonina tososiowa

. hormonalna terapia zastepcza (estrogeny)

. raloksyfen

. ranelinian strontu

. teryparatyd czyli rhPTH (1-34); rozwaza sie zastosowanie parathormonu

(PTH 1-84) lub innych jego fragmentéw

1.5. Ztamania kosci w przebiegu osteoporozy

Ztamanie kosci nastepuje w sytuacji, gdy sita dziatajgca przekracza jej
wytrzymatos¢é mechaniczng. Kosci szkieletu sg doskonale przygotowane do
reagowania na obcigzenia. Widkna kolagenowe pozwalajg kosci na
sprezyste, odwracalne odksztatcanie sie, natomiast sktadniki mineralne dajg
ogromng odpornosc¢ na sity sciskajgce. Dostosowujgc sie do petnionych
funkgciji, trzony kregdéw zbudowane sg w 66% z kosci beleczkowej, konce
stawowe kosci w obrebie nasad dystalnych z 20% kosci beleczkowej,
natomiast trzony sktadajg sie w 90% z kosci korowej. Na jako$¢ kosci, w
osteoporozie oznaczajgca odpornos¢ na ztamania, wptywaja:

gestos¢ mineralna, architektura, makrostruktura, zawarto$¢ kosci
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beleczkowej i korowe;j.

Osteoporoza charakteryzujgca sie ogoélnym obnizeniem gestosci mineralnej i
przebiega odmiennie w kosci beleczkowej oraz korowej. W kosci beleczkowej
powoduje scienczenie beleczek i przerwanie ich ciggtosci. Kos¢ korowa ulega
stopniowemu zggbczeniu. Zaleznie od stopnia zaawansowania tych
procesOw w obu rodzajach kosci poszczegolne lokalizacje szkieletu stajg sie
bardziej lub mniej podatne na ztamania, co ogolnie nazywamy famliwoscig
kosci.

W USA osteoporotyczne ztamanie kregostupa zdarza sie co 45 sekund[12].
Ztamania wystepujgce w przebiegu osteoporozy przesadzajg o jej znaczeniu
klinicznym. Sg one tak czeste, ze mowimy o epidemii ztaman. Niestety,
starzenie sie spoteczenstw powoduje, ze bedag one jeszcze czestsze.
Zyciowe ryzyko wystapienia jakiegokolwiek ztamania u 50 letniej kobiety
wynosi az 39,7% [13]. Niestety, informacje o czestosci ztaman
osteoportycznych w Polsce sg szczagtkowe. Na podstawie danych
demograficznych szacuje sie, ze rocznie okoto 15 000 chorych z osteoporozg
doznaje ztamania blizszego konca kosci udowej. W probie liczacej 232 osb6b
populacji warszawskiej stwierdzono ztamania blizszego konca kosci udowej u
0,9%, a przedramienia u 14,6% kobiet[14].

Na podstawie duzych badan epidemiologicznych wykazano, ze ryzyko
ztamania blizszego kohca kosci udowej jest wyzsze niz wystgpienie raka
sutka, macicy i jajnikow razem wzietych [15], natomiast ryzyko zgonu z tego
powodu jest wyzsze niz przy raku sutka [16]. Najczestsze lokalizacje

ztamania przestawia tabela 1.
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Tabela 1. Najczestsze osteoporotyczne ztamania kosci wedftug kolejnosci[16]

ztamanie kompresyjne trzonu kregowego

blizszego konca kosci udowej

ztamanie nasady dalszej koSci promieniowej

ztamanie dalszego konca kosci promieniowej — Collesa

1.
2.
3.
4. szyjki kosci ramiennegj
5.
6.

ztamania zeber

Ztamanie to opisat A. Colles przed 180 laty, kiedy nie byto znane
promieniowanie rentgenowskie (pierwszy radiogram wykonano w 1895). Do
ztamania dochodzi skutkiem upadku na wyciggnieta do przodu reke.
Uderzenie okolicg nadgarstka o twarde podtoze, powoduje ztamanie w
obrebie dalszej nasady i przemieszczenie grzbietowe. Zasadniczym
problemem wszystkich ztaman kosci promieniowej jest ubytek tkanki kostnej
W miejscu ztamania, co stwarza duze ryzyko wtornego przemieszczenia.
Ztamania te tatwo sie zrastajg, niestety najczesciej z przemieszczeniem.
Stanowi to przyczyne przewlektych dolegliwosci bolowych w pdzniejszym
okresie. 30% ztaman jest powiktanych zespotem Sudecka, szczegdinie w

przypadku wspotistniejgcej osteoporozy.

Ztamanie kostek

Typowy mechanizm ztamania to "skrecenie kostki’ na nieréwnej powierzchni.
Zwykle tamie sie kostka boczna z niewielkim przemieszczeniem, ale ztamaniu
mogaq tez ulegac¢ obie kostki wraz z dalszg nasadg kosci piszczelowe.
Zawsze nalezy rozwazyc¢ leczenie operacyjne, ktore daje najlepsze
rokowanie. Jezeli zespolenie nie zapewni stabilnosci ztamania, konieczne jest
zastosowanie na krotko opatrunku gipsowego. Niestety wymaga to
odcigzenia konczyny do okresu uzyskania zrostu. Postepowaniem z wyboru

jest czasowe lezenie z uniesieniem kohczyny powyzej poziomu ciata [17].
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Ztamania blizszego konca kosci udowej

Ztamania te stanowig gtowny problem osteoporozy z powodu zwigzanej z
nimi wysokiej Smiertelnosci oraz zagrozenia inwalidztwem. Czesto$¢ ich
wystepowania wynosi srednio 2,5 na 1000 kobiet i waha sie w granicach od
0.2 (w 35 r.z.) do 30.0 (po 85 r.z.)[18]. Zyciowe ryzyko ztamania blizszego
konca kosci udowej u kobiety po 50 r.z. wynosi 17% [18]. 90% ztaman szyjki
kosci udowej jest skutkiem upadku [19], pozostate 10% przypada na
ztamania zmeczeniowe lub patologiczne [20].

Wedtug American Academy of Orthopaedic Surgeons ztamania te dzielimy na:

wewnatrztorebkowe, kretarzowe i podkretarzowe. Torebka stawu biodrowego
przyczepia sie u podstawy szyjki w linii gdzie rozpoczynajq sie sie kretarze.
Szyjka kosci pozbawiona jest okostnej, z racji tego gtowa kosci udowej
unaczyniona jest wigcznie od podstawy szyjki. Ztamanie w tej okolicy
powoduje odciecie ukrwienia czesci blizszej (gtowy). Wysokie ztamania
podgtowowe u oséb starszych (powyzej 70 lat) praktycznie sie nie zrastaja.
W tych ztamaniach leczeniem z wyboru jest wszczepienie endoprotezy stawu
biodrowego- catkowitej lub czesciowej, najczesciej bipolarne;.

Uzyskanie zrostu w ztamaniach kretarzowych i podkretarzowych jest tatwe,
jakkolwiek zespolenie moze nastreczac trudnosci techniczne z racji bardzo
niskiej jakosci tkanki kostne.

Niezaleznie od rodzaju ztamania blizszego konca kosci udowej leczenie
operacyjne jest metodg z wyboru. Bezwzgledng zasadq leczenia jest szybka
pionizacja chorego, praktycznie nastepnego dnia po zabiegu, oraz wdrozenie
programu rehabilitacyjnego [18,19,21]. Niezaleznie od zastosowanego
leczenia w ciggu roku umiera 10-20% kobiet i 25% mezczyzn [22]. Z 0soDb,

ktore przezyjq szczesliwie ztamanie 50% staje sie niepetnosprawna [23].

Ztamania kregostupa (ZK)

Ztamania kregostupa sg w osteoporozie najczestsze. Ztamaniu kregostupa

rocznie ulega 145 kobiet i 73 mezczyzn na 100 000 oséb [11]. Po 50 r.z.
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ztamania te wystepujg u co czwartej kobiety, a po 85 r.z. juz u co drugiej [12].
Okoto 70% ztaman jest bezobjawowa. Nierzadko widoczne na radiogramie
ztamania kilku trzonoéw kregoéw sg dla chorego ogromnym zaskoczeniem.
Najprawdopodobniej, ztamania bezobjawowe pojawiajg sie powoli, natomiast
nagte zapadniecie kregu powoduje ostry bél. Ztamania mogg powstac
podczas rutynowych czynnosci dnia codziennego, przy wstawaniu z t6zka,

kichnieciu, potknieciu sie o przeszkode.

Tylko 25% ztaman nastepuje wskutek
upadku, a zaledwie 10% ztaman wymaga
krotkotrwatej hospitalizacji [13].
Najczesciej famig sie kregi poddane
najwiekszym sitom, a wiec zlokalizowane
pomiedzy mato ruchliwym kregostupem
piersiowym a ledzwiowym (kregi Th8,
Th12, L1) [14]. Bol przy ztamaniach

objawowych jest ostry, zlokalizowany

zwykle na poziomie uszkodzenia, moze

Ryc. 1. Ztamanie kompresyjne trzonu kregu L4 promieniowac do boku, nasila sie przy
Material Kliniki Chirurgii Kregoshupa Ortopedii pochylaniu ciata ku przodowi. W badaniu
Onkologicznej i traumatologii. fizykalnym dominuje miejscowa
bolesnos¢ uciskowa i wzmozone napiecie
miesni przykregostupowych. Podstawg rozpoznania ztamania kregostupa jest
badanie radiologiczne w projekcji strzatkowej i czotowej. Ztamania
osteoporotyczne kregostupa sg ztamaniami kompresyjnymi. Posréd nich
odrozniamy ztamania: klinowe, dwuwkleste i zmiazdzeniowe. Rozrdéznienie
stwierdzonej na radiogramie ,deformac;ji” oparte jest na definicji zlamania.
Najczesciej przyjmuje sie, ze jest to 20% obnizenie wysokosci w stosunku do
sgsiedniego kregu lub blaszek tego samego kregu. Bardzo cennych

informacji dostarcza sam pomiar wzrostu. Szacuje sie, ze jeden ztamany kreg
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daje obnizenie srednio o 2,1 cm. Nie wolno zapomniec, ze ztamanie
kregostupa moze by¢ objawem wielu innych schorzen jak: choroba
nowotworowa uogolniona (myeloma) lub miejscowa (przerzut), naczyniak,
nadczynnosc przytarczyc i inne [13].

Konsekwencjg ztaman kregostupa sg przewlekte bole grzbietu, obnizenie
wzrostu, pogtebiona kifoza piersiowa (wdowi garb). Towarzyszace ztamaniom
deformacje sylwetki prowadzg do zmniejszenia pojemnosci oddechowej ptuc,
pogorszenia wydolnosci uktadu krgzeniowo-oddechowego i uposledzenie
funkciji jelit. U oséb ze ztamaniem kregostupa stwierdzono zwiekszenie
Smiertelnosci w okresie 5 lat 0 15-20%. Smiertelno$¢ ta jest wynikiem raczej
0goblnego stanu zdrowia, a nie powiktaniem ztamania kregostupa [12,15].
Ztamanie kregostupa jest ztowieszczym prognostykiem nastepnych ztaman,

ktdrych czestos¢ wzrasta 2,8 razy (od 1.5 do 11).

1.6. Postepowanie w ztamaniach kompresyjnych kregow

Ztamania trzonow najczesciej nie ulegajg przemieszeniu, nie grozg zwykle
powiktaniami neurologicznymi i czesto zrastajg sie samoistnie.

W przeciwienstwie do ztaman urazowych sg one stabilne i nie grozg
najczesciej uszkodzeniem rdzenia kregowego. Zasadg leczenia jest
postepowanie przeciwbolowe, niekiedy krotki okres lezenia i czasem lekKi
gorset. Niestety, ztamania kregostupa powodujg nieodwracalne zmiany
sylwetki i ucigzliwe dolegliwosci bolowe, czesto nie poddajace sie leczeniu

zachowawczemu [24,25].

1.6.1. Klasyczne leczenie nieoperacyjne

Pierwszym krokiem w leczeniu ztamania kregostupa na tle osteoporozy
sprowadza sie do postepowania zachowawczego, ktére obejmuje 3 okresy
[26]:
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1. Ostry (3 tygodnie)
2. Gojenie ztamania (3 tygodnie)

3. Lordotyczny bol krzyza (10 tygodni)

W okresie ostrym, bolowym przez pierwszy tydzieh obowigzuje lezenie,
stosowanie lekéw przeciwbdlowych (NLPZ najczesciej Ketoprofen,
analgetyki), miorelaksantow, zapobieganie zaparciom i gimnastyka
oddechowa.

Najnowsze doniesienia mowig takze o bardzo skutecznym zastosowaniu
kalcytoniny. Kalcytonina oprécz wptywu na wzrost gestosci mineralnej kosci,
przyspieszaniu gojenia ztaman dziata takze przeciwbolowo.

Pionizacja krotkotrwata nastepuje po tygodniu, jezeli sg

wskazania to w gorsecie Jevetta. W dwoch nastepnych tygodniach przediuza
sie czas pionizacji. W okresie gojenia ztamania nastepuje stopniowe
odstawianie gorsetu. W okresie tzw. lordotycznego bolu krzyza stosujemy
przerywany odpoczynek polegajgcego na lezeniu przez 20 minut, co dwie
godziny [27].

W przypadku, gdy mimo stosowanego przez okres co najmniej szesciu
tygodni leczenia zachowawczego bdl nie ustepuje, rozwaza sie zastosowanie
metod inwazyjnych: wertebroplastyka i kifoplastyka.

W przypadku osob w podesztym wieku, ktorych bol krzyza i koniecznosc¢
lezenia przez kilka tygodni moze trwale wytgczy¢ z samodzielnosci w
podstawowych potrzebach zyciowych, mozemy skréci¢ probe leczenia

zachowawczego.

1.6.2. Leczenie mato inwazyjne (wertebroplastyka, kifoplastyka)

Leczenie inwazyjne ztaman trzonow kregowych polega na wypetnieniu
ztamanego trzonu cementem kostnym. W przypadku kifoplastyki dodatkowo

przed podaniem cementu przy pomocy specjalnego balona rozpreza sie
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ztamany kreg. Obie metody charakteryzujg sie duzg skutecznoscig w
leczeniu bolu krzyza. Doniesienia innych autoréw wskazujg na 80% - 97%

skutecznoscé.

1.7. Przezskoérna wertebroplastyka

Przezskorna wertebroplastyka jest mato inwazyjng procedurg, ktéra polega
na podaniu do zmienionego chorobowo trzonu kregowego potptynnego
cementu kostnego( ryc.2.) [28]. W efekcie dochodzi do wypetnienia ubytkow
struktury kostnej, wzmocnienia trzonu kregu i zmniejszenie bolu, przez
ustabilizowanie( ,sklejenie”) odtamow kostnych. Gtownymi wskazaniami do
wertebroplastyki sg ztamania kompresyjne trzonéw w przebiegu osteoporozy,
naczyniaki kregow oraz przerzuty nowotworowe do trzondw. Szczegotowe

wskazania przedstawia tabela 2.

Tabela 1. Wskazania do zastosowania wertebroplastyki kregow [89]

ztamania osteoporotyczne kregow ,starsze” niz dwa tygodnie, ze srednio lub
znacznie nasilonymi dolegliwosciami bolowymi, nie poddajgce sie leczeniu

nieoperacyjnemu

przerzuty nowotworowe do trzonu kregowego z lub bez zastosowania

radioterapii adjuwantowej

,bolesne” naczyniaki kregow

osteonekroza kregéw — choroba Kumelsa ( Kummel's disease)

konsolidacja trzonu kregowego przed ewentualng dodatkowg stabilizacjg

przeznasadowg wielosegmentowa.
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Ryc.2a i 2b. Wertebroplastyka trzonu kregowego Th 10 Materiat Kliniki Chirurgii Kregostupa Ortopedii
Onkologicznej i traumatologii.

1.7.1. Rys historyczny wertebroplastyki

Po raz pierwszy wertebroplastyka zostata zastosowana w leczeniu
naczyniakow trzonow przez zespot neurochirurgéw i neuroradiologow z
Amiens we Francji (P.Galibert, H.Deramont, P.Rosat, D. Le Gars), a opis
metody i wstepne wyniki zostaty opublikowane w 1987r. [29] W pracy tej
opisano wyeliminowanie dotkliwego bolu kregostupa szyjnego u mtodej chorej
wprowadzajgc polimetakrylan metylu (PMMA) do trzonu kregowego C2, ktory
zostat czesciowo zniszczony przez agresywng posta¢ naczyniaka
(hemangioma).

W pézniejszych latach metode te zaczeto wykorzystywaé do wypetniania
ognisk osteolitycznych trzonéw spowodowanych przez przerzuty
nowotworowe (szpiczak mnogi) oraz do stabilizacji ztaman patologicznych w
osteoporozie. Pierwszego opisu tej procedury dokonata grupa
neuroradiologoéw z Uniwersytetu w Wirginii [30]. W Polsce wertebroplastyke

po razie pierwszy zastosowat Tomasz Trojanowski [31]. Obecnie
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zastosowanie werterbroplastyki jest metodg z wyboru w leczeniu ztaman
osteoporotycznych kregdw w wielu krajach i znajduje sie w wytycznych wielu
towarzystw radiologicznych, ortopedycznych i neurochirurgicznych

zajmujgcych sie problematykg osteoporozy i ztaman kregostupa.

1.7.2. Opis metody oraz problemy zwigzane z operacja

skopia

Technika wymaga wysokiej jakosci sprzetu fluoroskopowego do
bezpiecznego wykonywania wertebroplastyki, kaniula musi by¢ precyzyjnie
wycelowana w srodek nasady tuku by unikng¢ uszkodzenia struktur
nerwowych. Fluoroskopia umozliwia rowniez obserwacje cementu podczas
jego podawania, zapobiegajgc jego wynaczynieniu. Zastosowanie
dwuptaszczyznowej fluoroskopii, tak zwanego ranienia -O umozliwia duzo
sprawniejsze i szybsze wykonanie procedury. Wertebroplastyka moze jednak
by¢ réwniez wykonana bezpiecznie z zastosowaniem standardowego
ramienia-C. Tomografia komputerowa (KT) zostata opisana jako pomoc przy
zastosowaniu fluoroskopii [32]. Nie ma jednak praktycznego zastosowania ze
wzgledu na znaczng ztozonosc¢, czas i koszty postepowania bez znaczacych
korzysci w rutynowym leczeniu. Stosowanie KT wydaje sie by¢ pomocne
przy wykonywaniu wertebroplastyki kregostupa szyjnego (w celu unikniecia
uszkodzenia naczyn szyjnych podczas przednio-bocznego dostepu a takze w
przypadku kregu Th4, gdzie zastosowanie fluoroskopii w ptaszczyznie
strzatkowej moze byc¢ utrudnione przez cieh barkéw). Niezaleznie od
uzywanego systemu, niezbedna jest wizualizacja cementu podawanego w
czasie rzeczywistym (natychmiast po podaniu kazdego centymetra
szedciennego cementu), aby unikng¢ nadmiernego "wycieku" cementu, co
moze powodowac prawdopodobne potencjalne powiktania [33, 34, 35].
Uzycie tomografii komputerowej nie umozliwia podgladu w czasie

rzeczywistym.
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Antybiotykoterapia

Chorzy zazwyczaj otrzymujg dozylnie antybiotyki 30 minut przed
rozpoczeciem procedury (zwykle 2 g Tarcefandolu ). Mimo iz stato sie to
rutynowe, ich skutecznosc nigdy nie zostata potwierdzona w badaniach.
Antybiotyki mogq tez by¢ sktadnikiem cementu. Takie rodzaje cementow sg
zwykle zarezerwowane dla chorych, u ktorych stwierdzono zaburzenia ze
strony uktadu immunologicznego. Istniejg doniesienia rutynowego
zastosowania dodatku 1,2 g Tobramycyny do cementu u wszystkich chorych.
Skutecznos$¢ nie zostata potwierdzona klinicznie, nie znalazta tez naukowego

| ekonomicznego uzasadnienia.

Znieczulenie

Znieczulenie podczas operacji powinno ograniczyc sie jedynie w zakresie tak
zwanej swiadomej sedacji. Chory powinien pozostawac przytomny, ze
wzgledu na mozliwos¢ statej komunikaciji z chirurgiem. Uzyskanie
Swiadomego uspokojenia opisywane jest po zastosowaniu najczesciej
odpowiednio dobranej dawki fentanylu z midazolamem. Swiadoma sedacja
nie usuwa potrzeby odpowiedniego znieczulenia nasiekowego lidokaing catej
drogi wprowadzania kaniuli przez skore, tkanki miekkie i przede wszystkim
okostnej okolicy ,wejscia” do kosci. Ogolne znieczulenie jest rzadko
stosowane u chorych, u ktérych stosuje sie kontrole fluoroskopowg
wprowadzenia kaniuli, wyjgtek moze stanowi¢ stosowanie wertebroplastyki
na wielu poziomach przy wydtuzonym czasie operacji. Wykonywanie jednak
wiecej niz trzech poziomow podczas jednej procedury jest stosunkowo
przeciwwskazane ze wzgledu na potencjalne ryzyko powstawania zatorow
ttuszczowych w ptucach, na skutek przedostawania sie do krwiobiegu
elementow szpiku zoéttego.

W przypadkach uzycia KT, gdzie zmiana utozenia chorych na stole

operacyjnym jest krytycznie niewskazana a nawigacja wprowadzenia kaniuli
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oceniana we wszystkich trzech ptaszczyznach, znieczulenie ogolne staje sie

standardem.

Aseptyka
Pole operacyjne powinno by¢ przygotowywane w $cisle sterylny sposob,

rezygnuje sie jedynie z oklejenia skoéry sterylng folig z uwagi na mozliwos¢
przyklejania sie jej do kaniuli. Caty personel na sali musi przestrzegac
procedury petnego sterylnego protokotu, jak rowniez przestrzegac

wytycznych dotyczacych ochrony radiologiczne;.

Osteopunkcija

Stosujgc projekcje tylno-boczng uwidacznia sie nasade kregu, ktéry ma
zostac¢ wypetniony, po wczesniejszej lokalizacji danego poziomu i kontroli w
dwoch ptaszczyznach. Pod kontrolg fluoroskopii wprowadza sie igte az do
kosci celem znieczulenia okostnej w miejscu punkcji oraz catego kanatu
prowadzenia kaniuli przez tkanki miekkie. Znieczulamy rowniez nasiekowo
skore. Zaleca sie stosowanie czystej 1-2% lidokainy ze wzgledu na szybkie
rozpoczecie dziatania a takze dostatecznie dtugi okres znieczulenia (do 2h).
Skore w miejscu wktucia kaniuli nacina sie (ok 5mm) skalpelem. Korzystajac
z kontroli fluoroskopowej poprzez ciecie skorne, wprowadza sie system
biopsiji kosci (trokar wraz z kaniulg) az do momentu oparcia sie o0 kosc¢ tylnej
kolumny kregu. Po dokonaniu osteotomii warstwy korowej przeprowadza sie
kaniule przez nasade tuku do warstwy korowej trzonu kregowego kohczac
ruch igty w 1/3 przedniej jego dtugosci w ptaszczyznie strzatkowej, nie
przechodzac poza linie Srodkowg w projekcji czotowej. Alternatywne dojscia
obejmuja: przynasadowe wprowadzenie kaniuli miedzy gtowe zebra a boczny
margines nasady oraz dojscie tylno-boczne, gdzie kaniula trafia bezposrednio
na trzon kregu, znajdujac sie do przodu od nasady tuku. W poréwnaniu
dostepem przeznasadowym, dojscie okotonasadowe czesciej moze by¢

powodem wycieku cementu z trzonu kregu po usunieciu troakaru. Dostep
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przednio-boczny wykorzystywany jest w kregostupie szyjnym, ze wzgledu na

potozenie naczyn kregowych.

Wenografia
jest uwazana za pomocne narzedzie podczas wykonywania operacji. Jest

rutynowo stosowana w Stanach Zjednoczonych, nie jest jednak powszechnie
stosowana przez chirurgdw europejskich.

W Stanach Zjednoczonych, wenografia zostata przyjeta jako srodek
oceniajgcy potozenie kaniuli oraz ryzyko wycieku cementu spoza kregu.
Istniejg jednak ograniczenia do tej metody. Po pierwsze, kontrast oraz
cement majg rézne wiasciwosci przeptywu. Nie wiadomo, czy istnieje
korelacja miedzy ,Sciezkg” przeptywu obu tych substancji. Po drugie, nawet
po uwidocznieniu wyptywu kontrastu do zyt, zwolennicy wenografii rzadko
zmieniajg potozenie igty na podstawie informacji uzyskanych tg metoda.
Uzycie wysokiej jakosci fluoroskopii w czasie rzeczywistym podczas
podawania cementu i zakonczenia wstrzykniecia, po zaobserwowaniu
wycieku zapewnienia dostateczne bezpieczenstwo dla chorego w trakcie
operacji. Po trzecie, niektore rodzaje ztaman, takich jak te, ktdére obejmujg
ptytki krancowe, mogg powodowac przeciek kontrastu do przestrzeni
miedzykregowej. Kontrast pozostajgc w tej przestrzeni, utrudnia identyfikacje
momentu wydostawania sie podawanego nastepnie cementu kostnego.
Podawanie kontrastu radiologicznego do kaniuli(wenografia) jest mimo
wszystko pomocnym narzedziem w ocenie prawidtowego umieszczenia igty,

szczegolnie dla mniej doswiadczonych operatoréw.

Cement

Obecnie wertebroplastyka odbywa sie wytgcznie z zastosowaniem seryjnie
produkowanych zestawow zawierajgcych odpowiednio przygotowane
cementy jak Simplex P (Stryker), Osteobond (Zimmer), Aesculap.

Komercyjne cementy zawierajg dodatki zatrzymujgce promieniowanie X,
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najczesciej sg to pochodne wolframu i tantalu w proszku oraz siarczan baru.
Wizualizacja cementu podczas wstrzykiwan i staranne monitorowanie
ewentualnego wynaczynienia cementu sg kluczem do bezpiecznego
wykonywania wertebroplastyki. Mimo iz mate wycieki (np. wydostanie sie
jednego centymetra szesciennego cementu) mogq by¢ tolerowane bez
nastepstw klinicznych, nalezy przestrzega¢ wszystkich zasad tak by mozliwie
unikng¢ nastepstw wycieku cementu. Podczas wizualizacji ramieniem-0O,
tatwo utrzymac staty monitoring w dwoch projekcji podczas iniekciji.

W przypadku stosowania jednoptaszczyznowego ramienia-C, nalezy stale
monitorowac ruch cementu podczas jego podawania w ptaszczyznie
strzatkowej, poniewaz podglad ten umozliwia szybkg identyfikacje wycieku
cementu do przestrzeni nadtwardowkowej. Dodatkowo nalezy okresowo
kontrolowac rzut czotowej w celu zapewnienia unikniecia przecieku
bocznego.

W przypadku uzycia KT lub MR monitorowanie w czasie rzeczywistym
cementu podczas iniekcji jest trudniejsze. Obecnie, wiekszos¢ lekarzy, ktorzy
korzystajg z tych metod obrazowania potozenia igty, podczas podawania

cementu przechodzg na rzeczywisty w czasie podglad fluoroskopowy[36].

Postepowanie pooperacyjne

Gdy operacja zostanie zakonnczona, chory powinien zostac¢ utrzymany w
pozyciji lezacej, aby zapobiec obcigzaniu operowanego trzonu kregowego
podczas twardnienia cementu. Powszechnie wykorzystywane cementy
zazwyczaj w ciggu 20 minut osiggajg okoto 90% swojej wytrzymatosci, a
pozostate 10% w ciggu godziny od rozpoczecia reakcji wigzacej[37].

Rana po nacieciu skornym, przez ktére wprowadzano kaniule powinna zosta¢
zeszyta lub zaadoptowana plastrem typu Sterile-Strip. Opatrunek powinien
by¢ wykonany na jatowo. W osrodkach wykonujacych zabieg w trybie
ambulatoryjnym chorego pozostawia sie na okres 1-3 godzin celem

obserwaciji, nastepnie zwalnia do domu. W warunkach szpitalnych chory
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zwalniany najczesciej jest nastepnego dnia po zabiegu.

Chorzy najczesciej doswiadczajg zmniejszenia dolegliwosci bolowych po
uptywie 4 do 24 godzin po operacji; jednak lokalna tkliwosc¢ i zasinienie w
miejscu punkcji sg czeste i powinny by¢ wyjasnione pacjentowi i rodzinie
przed i po operacji. Zazwyczaj pacjenci pobierajg stale leki przeciwbolowe
przez zabiegiem, leki te najczesciej modyfikuje sie a czasem zupetnie
odstawia po operaciji.

Wskazana jest tez dokumentacja zdje¢ srod-operacyjnych ( wydruk z
aparatu). Dodatkowa ocena radiologiczna z reguty wykonywana jest

nastepnego dnia po wykonanej wertebroplastyce.

1.7.3. Powiklania

Wyciek cementu

Najczestszym powiktaniem operaciji jest wyciek cementu 20 -73% [38, 22].
Cement moze penetrowac do zyt nadtwardowkowych (2.2-45%) [38,39],
przestrzeni dyskowej (7.4%-35%) [39, 40] do okotokregostupowych tkanek
miekkich (8-11%)[38] oraz do otworéw miedzykregowych(7,4%) [40]. W
praktyce wyciek cementu najczesciej nie daje objawdw klinicznych [38, 39]
lub ma charakter przejsciowy [41]. W przypadku uszkodzenia korzeni
nerwowych z nastepczg radikulopatig (0-7.4%), objawy bolowe utrzymujg sie
Srednio przez 2 dni [41]. Chorzy dobrze reagujg na leczenie niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi lub sterydami [39]. Trwaty bol korzeniowy opisany
zostat [40] u jednego chorego. Uszkodzenie rdzenia kregowego przez
cement, wymagajgce szybkiego odbarczenia opisano w dwdch przypadkach
[42]. Jeden z nich zakonczyt sie trwatym porazeniem [42].

Wyciek cementu do naczyn zylnych podawany jest przez réznych autorow z
zaskakujgca rozbieznoscia: od 2.2 % [38] az do 48% [39]. Powoduje on
rzadko zatorowosc¢ ptucng - maksymalnie u 2.9% leczonych [41]. Na czterech

chorych opisanych w literaturze, u ktorych obserwowano w Rtg klatki
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piersiowej obecnos¢ cementu w ptucach, dwoch nie miato objawow

klinicznych, a u dwoch wystgpity umiarkowane zaburzenia oddychania i

dyskomfort w klatce piersiowej, ktore ustgpity po tlenoterapii i leczeniu

antykoagulacyjnym. Z tego wzgledu dla bezpieczenstwa zaleca sie rutynowe

RTG klatki piersiowej po zabiegu wertebroplastyki [43]. Zestawienie

najczestszych powiktan zawiera tabela 2.

Tabela 2. Powiktania po wertebroplastykach (Procent powiktan zostat

obliczony wzgledem liczby operowanych kregow) [46]

Cortet [47] Grados [41] Heini [38] Perez [39]
Liczba 16 25 17 13
pacjentow
Srednia wieku | lata 68 66 74 67
Liczba 20 34 45 27
operowanych
kregow
Okres miesigce 6 48 12 60
obserwacji
Wyciek cementu | % 65 24 20 59
Wyciek cementu | % 0 0 0 7.4
z objawami
klinicznymi
Przejsciowy bdl | % 0 59 0 7.4
korzeniowy
Ztamanie zeber | %
Ucisk nardzen |%
kregowy
Zatorowosc¢ % 0 29 0 0
ptucna
(cementem)
Zgony % 0 0 0 0

Nowe ztamania kregéw

W praktyce wertebro- i kifoplastyka zapobiega ponownemu ztamaniu

operowanego kregu, Heini [38] zaobserwowat jedno nowe ztamanie w

obrebie kregu leczonego, ktére wynikato prawdopodobnie z podania zbyt

matej objetosci cementu (1.5ml). Doniesienia literatury wykazujg wzrost
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czestosci ztaman kregow sgsiadujgcych bezposrednio z kregami
wypetnionymi cementem w poréwnaniu do ztaman pozostatych kregow.
Grados [41] wykazat, Ze wspotczynnik ryzyka wystgpienia nowego ztamania
sgsiadujgcego kregu wynosit 2.27 (95% CI 1.1-4.56) w poréwnaniu do 1.44
(95% CI 0.82-2.55) dla pozostatych kregow. Uppin [48] oceniajgc wyniki
wertebroplastyki w grupie 177 chorych, po 2 latach stwierdzit 36 nowych
ztaman kregostupa. Ztamania kregow sgsiadujgcych byty dwukrotnie
czestsze w poréwnaniu do kregow nie sgsiadujgcych (odpowiednio 67% w
poréwnaniu do 33% ztaman).

Interpretacja zebranych wynikéw jest trudna ze wzgledu na rézny i zbyt krotki
okres obserwacji (od ok. 6 miesiecy do maksymalnie 5 lat) oraz réznice
wiekowe w grupach leczonych oséb. Trudno tez jednoznacznie okresli¢ czy
ztamania pozostatych trzonéw kregowych sg nastepstwem werterboplastyki
jednego z trzonoéw czy naturalng progresjg osteoporozy.

Wystepowanie nowych ztaman w analizowanych opracowaniach ilustruje
tabela 3.

Tabela 3. Nowe ztamania kregow po operacji wertebroplastyki [46]

Liczba Srednia Liczba Okres Ztamania kregow %
chorych wieku kregow obserwaciji operowane Kregi nieoperowane
lata operowanych [miesigce] sgsiadujace niesasiadujace
Perez- 13 67 27 60 0 7,4 7,7
Higueras
[39]
Barr [49] 38 69,4 70 18 0 1,4 0
Heini [38] 17 74 45 12 2,2 4.4 0
Grados [41] |25 66 34 48 0 10 0
Cortet [47] |16 68 20 6 0 0 0
Cyteval [50] |20 62-92 23 6 0 4,3 0
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Inne powikiania

Ztamania zeber wynikajg gtownie ze stopnia zaawansowania osteoporozy i
utozenia chorego podczas zabiegdw [45]. Opisywane pojedyncze infekcje
byty trudne do wyleczenia i wielu autoréw zaleca profilaktyczne podanie
antybiotyku ogolnie lub w podawanym cemencie np. tobramycyny [45] lub
gentamycyny [39]. Przypadki choroby zakrzepowo-zatorowej obserwowano
gtéwnie u chorych z chorobg nowotworowa, ktora byta ich zasadniczg
przyczyng. Choroba zakrzepowo-zatorowa praktycznie nie wystepowata u
0sOb z osteoporozg [45, 51].

Stwierdzone zgony (0-5%) dotyczyty przede wszystkim chorych
nowotworowych i nie byty zwigzane bezposrednio z zabiegiem, a raczej

0golnym stanem zdrowia chorego [51,41, 47].

1.7.4. Aspekty biomechaniczne zwigzane z zastosowaniem cementu

kostnego

Zaproponowano nastepujace teorie wyjasniajgce mechanizmy
zniesienia bolu po zastosowaniu wertebroplastyki [52]. Sg to: martwica
termiczna zakonczen nerwowych, toksycznos¢ cementu wptywajaca na
receptory bolu, koncepcja mechanicznej stabilizacji [53]. Stwierdzono, ze
produkty chemiczne powstajgce podczas reakcji polimeryzacji cementu mogq
by¢ neurotoksyczne [53, 54]. Sensowym wydaje sie wiec zastosowanie
cementow o dtuzszym czasie wigzania, z wiekszg zawartoscig monomerow,
niz standardowe cementy uzywane na przyktad w operacjach endoprotez.[55,
56]. Dziatanie toksyczne cementu ma tez znaczenie w tworzeniu strefy
martwicy wokét guza w zmianach nowotworowych kregéw.[57]. Obszar strefy
martwiczej moze zalezec takze od egzotermicznej polimeryzacji cementu
[57]. Podczas polimeryzaciji, temperatura moze osigga¢ do 128 stopni

Celsjusza [58].Badanie przeprowadzone in vitro na osteoprotycznych kregach
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[59] sugeruje jednak, ze temperatury uzyskane podczas wertebroplastyki nie
mogaq by¢ wystarczajgce do wywotania martwicy wiekszej niz w przylegtej
strefie osteoblastéw [60, 61] lub tkanek nerwowych [62]. Wykazano, ze na
skutek reakcji egzotermicznej polimeryzacji cementu istnieje ryzyko
termicznego uszkodzenia rdzenia kregowego i korzeni nerwowych, pod
warunkiem jednak, ze nastapit przeciek cementu i jego bezposrednie
przyleganie do struktury nerwowej [59]. Tkanki guza moga by¢ bardziej
wrazliwe na skutki dziatania cementu niz normalne tkanki, temperatura moze
wiec odgrywac istotng role podczas stosowania wertebroplastyki w leczeniu
guzéw nowotworowych. Inny mechanizm odpowiedzialny za ewentualne
strefy martwicy nowotwordéw jest niedokrwienie, ktore moze wynikac z
przyczyn bezposrednich-zatykanie naczyn przez cement lub posredni -
kompresja naczyn guza.

Najbardziej prawdopodobny jednak mechanizm zmniejszenia bdlu po
wykonanej wertebroplastyce w przypadku ztaman kompresyjnych kregow
wydaje sie uzyskanie mechanicznej stabilizacji kregostupa[52, 61, 59, 63].

W wiekszosci badan ex vivo, wprowadzanie cementu do kregow
organizmie przywraca ich wytrzymato$¢ mechaniczng i sztywnos¢ [52, 61,
63]. Wydaje sie, ze wprowadzony cement zapobiega bolesnym mikro ruchom
W miejscu ztamania.

Podobnie jak w przypadku innych ztaman, celem leczenia zmian
osteoporotycznych kregow jest zapewnienie stabilnosci odtamow kostnych.
W tym sensie wertebroplastyke nalezy postrzegac raczej jako technike
stabilizacji ztamania niz jako implant.

Cotten i wsp. [64] nie stwierdzit korelacji miedzy objetoscig
podawanego cementu a wynikami klinicznymi. Doswiadczenie kliniczne
potwierdza, ze niepetne wypetnienie trzonu kregowego zwykle skutkuje
zniesieniem bolu, zmniejszajgc znacznie ryzyko powiktan, w postac¢ wycieku
cementu [56, 65, 64]. Ostatnie, badania wykazaty, ze konieczne sg

stosunkowo mate objetosci cementu aby przywroci¢ wytrzymatosc trzonu
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przed ztamaniem: 4.4ml w odcinku ledzwiowym, 3.1ml w odcinku ledzwiowo-
piersiowym, i 2,5 ml w odcinku klatki piersiowej [66].

Poczatkowo wertebroplastyka byta przeprowadzona wytacznie za
posrednictwem obustronnych wstrzykiwan cementu. Pojawity sie
zastrzezenia co do tego, czy jednostronne wstrzykiwanie cementu mogtoby
zapewniC wystarczajg stabilizacje.

Niedawne badania potwierdzity, Zze jednostronne podanie cementu, ktory
przechodzi za linie posrodkowg trzonu, moze stanowi¢ wystarczajgce
przywrocenie wytrzymatosci kregu, zmniejszajac jednoczesnie dwukrotnie
ryzyko zwigzane z przechodzenie kaniulg przez nasade tuku [67].

W ostatnim badaniu, potowa pacjentdéw byta leczona przez jednostronne
podanie cementu, druga dwustronne. Nie stwierdzono powiktan po
jednostronnym wprowadzeniu cementu [68]. Uznano jednak, ze
nierownomierne, asymetryczne wypetnienie trzonu kregowego nie moze byc¢
uznane za wiasciwe pod wzgledem biomechanicznym.

Z naszego doswiadczenia klinicznego wynika, ze w przypadku duzych
probleméw z dojsciem przez jedng z nasad, czesto spowodowanych duzg
sklerotyzajq kosci, wystarczajgce pod wzgledem sukcesu terapeutycznego

jest wykonanie wertebroplastyki tylko jednostronnie.

2. ZALOZENIA BADAN WLASNYCH

Gtownym problemem chorych ze ztamaniami kompresyjnymi kregdéw jest bol
spowodowany niestabilnoscig kregostupa. W dotychczas publikowanej
literaturze opisano zastosowanie wertebroplastyki w celu zniesienia
dolegliwosci bolowych i udowodniono poprawe jakosci zycia chorych. [29-84]
Poprzez podanie cementu kostnego do ztamanego trzonu uzyskano
stabilnos¢ ztamania, a takze zaprzestanie dalszego zapadania sie trzonu

kregowego. [29-89]
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W pracy dokonano kompleksowej analizy zmian zaobserwowanych na
radiogramach w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej kregostupa u chorych po
wykonanej wertebroplastyce kregdw w przebiegu osteoporozy. Oceniono
objawy kliniczne, sprawnosc¢ chorych oraz ewolucje zmian w czasie
zachodzgcych na radiogramach.

Podjeto probe udowodnienia skutecznosci wertebroplastyki pod wzgledem
radiologicznym jak i klinicznym, jej wptyw na poprawe jakosci zycia poprzez
zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Dokonano takze poréwnania zaleznosci
objawow radiologicznych z objawami klinicznymi a takze analizy czynnikow

warunkujgcych stopien skutecznosci wertebroplastyki.

3. CEL PRACY

Cel pracy obejmuje:

1. Analize wykiadnikoéw klinicznych pozwalajacych na ocene
skutecznosci wertebroplastyki.

2. Ocene radiologiczng stopnia odtworzenia wysokosci trzonu
kregowego po wykonanej wertebroplastyce oraz jego ewolucje w
czasie.

3. Zbadanie korelacji miedzy wyktadnikami radiologicznymi i
klinicznymi.

4. Analize czynnikéw warunkujacych stopien skutecznosci klinicznej

wertebroplastyki.
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4. MATERIAL WLASNY | JEGO CHARAKTERYSTYKA

W pracy poddano analizie 47 chorych. U wszystkich chorych wykonano
jednopoziomowg wertebroplastyke. Chorych operowano w Klinice Chirurgii
Kregostupa Ortopedii Onkologicznej i Traumatologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu w latach 2006 - 2010. Do operacji uzyto seryjnie
wykonanych zestawodw firm Stryker oraz Aesculap.

Analizie poddano radiogramy kregostupa ledzwiowego w projekcji strzatkowej
| czotowej wykonane w pozycji stojgcej. Dokonano analizy porownawcze;j
danych uzyskanych przed operacjg, od 2 godzin do 2 dni po operaciji oraz
podczas badan kontrolnych, ktore przeprowadzono w okresie od 2 miesiecy
do 4 lat po leczeniu chirurgicznym.

W badaniu klinicznym powotano sie na skale oceny jakosci zycia i
funkcjonalnosci RAND 36-Item Short Form Health Survey [74], skale stopnia
niepetnosprawnosci Ostwestry [75], a takze Wizualng Analogowg Skale Bolu
VAS (Visual Analog Scale). Analizie poddano takze wzrost chorych przed
wertebroplastykg oraz w badaniu kontrolnym w okresie od 2 miesiecy do 4
lat po operacji. Badania zostaty przeprowadzone w oparciu o sprawdzone
doswiadczenia amerykanskich osrodkéw w podobnych badaniach
retrospektywnych [69]. Dane radiologiczne a takze wzrost chorych uzyskano

z ich historii chorob.

Chorzy zakwalifikowani do badan spefnili nastepujgce warunki:

1. Jednoznacznie potwierdzono i nich osteoporoze w badaniu
densytometrycznym szyjki kosci udowej. T-Score rowny lub
przekraczajgcy wartos¢ -2,5 odchylenia standardowego ( SD ).

2.  Ztamanie kompresyjne trzonu kregowego nie poddajgce sie leczeniu

nieoperacyjnemu.
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4.1. Dotychczasowe leczenie i diagnostyka

Chorzy zakwalifikowani do wykonania wertebroplastyki leczeni byli za
pomocg ograniczenia aktywnosci ruchowej oraz poprzez zastosowanie
gorsetu Jevetta. Dodatkowo stosowano u chorych terapie przeciwbolowg
doustnymi lekami z grupy niesteroidowych lekow przeciwzapalnych oraz
ostrzykniecia parawertebralne lekami steroidowymi. Podjete leczenie
nieoperacyjne nie spowodowato w odczuciu chorych istothego zmniejszenia
dolegliwosci bolowych. Okres leczenia nieoperacyjnego wynosit w
analizowanej grupie od 6 tygodni. do 2 lat (Srednio 7,5 mies. odchylenie
standardowe 7,02).

U wszystkich chorych wykonano badania RTG potwierdzajgce ztamanie
kompresyjne kregu a u czesci z nich dodatkowo tomografie komputerowa.

U wszystkich chorych wykonano takze badanie densytometryczne szyjki
kosci udowej. Wykluczono chorych z podejrzeniem guzéw kregostupa,
chorych bez osteoporozy kosci, chorych ze ztamaniami kregostupa na tle
innej lub wspotistniejgcej patologii, a takze osoby uposledzone, niezdolne do
samodzielnego wypetnienia ankiety, osoby, z ktérymi nie udato sie nawigzac
kontaktu oraz osoby chore na demencje i niesamodzielne przed dokonanym
ztamaniem trzonu.

W kwalifikacji chorych do badania uwzgledniono wytacznie grupe, u ktorej
rozpoznano osteoporoze na podstawie badania densytometrycznego szyjki
kosci udowej. T-Score rowny lub przekraczajgcy wartos¢ -2,5 odchylenia
standardowego ( SD ).

Badanie densytometryczne metodg tomografii komputerowej polega na
ocenie radiologicznej kregow.

Zatozono, ze ztamanie trzonu kregowego moze w pewnym stopniu wptywac
na wynik densytometrii kosci w bezposredniej okolicy ztamania. Z tego
wzgledu w badanej grupie chorych wzieto pod uwage wytgcznie badanie

densytometryczne szyjki kosci udowej.
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4.2. Wskazania do operacji

Wskazaniami do operacji w prezentowanej grupie chorych byty:

Kompresyjne osteoporotyczne ztamanie trzondw kregowych, ktére miaty
miejsce co najmniej szes¢ tygodni wczesniej ze srednio lub znacznie

nasilonymi dolegliwosciami bélowymi, nie poddajgce sie leczeniu

zachowawczemu.

4.3. Opis techniki operacyjnej

Znieczulenie chorego polegato $wiadomej sedacji poprzez zastostowanie
dozylne Fentatylu. Chory pozostawat pod statg opiekg anestezjologiczna,
statym monitoringiem parametrow zyciowych. Utozenie na brzuchu.
Lokalizacja przy pomocy fluoroskopu poziomu ztamanego trzonu oraz nasad
tuku, kontrola w projektcjach czotowej, skosnej i strzatkowej. Obtozenie
jatowe miejsca operaciji.

Pod kontrolg fluoroskopii wprowadzenie igty celem znieczulenia 2% lidokaing
okostnej w miejscu punkcji oraz kanatu prowadzenia kaniuli przez tkanki
miekkie. Znieczulenie nasiekowe skory za pomocg 2% lidokainy. Pod kontrolg
fluoroskopii wprowadzenie systemu biopsji kosci (trokar wraz z kaniulg). Po
dokonaniu osteotomii warstwy korowej przeprowadzenie kaniuli przez nasade
tuku do warstwy korowej trzonu kregowego konczac ruch igty w 1/3 przedniej
jego dtugosci w ptaszczyznie strzatkowej, nie przechodzac poza linie
srodkowg w projekcji czotowej. Wprowadzenie przez drugg nasade tuku
kaniuli tg samg metoda. Kontrola utozenia igty oraz potencjalnej drogi
przecieku cementu poprzez podanie kontrastu radiologicznego (wenografia).
Ewentualna korekcja utozenia kaniuli. Wyptukanie nadmiaru kontrastu solg

fizjologiczng. Przygotowanie cementu kostnego zgodnie z zaleceniami

40



producenta. Obustronne podanie cementu pod statg kontrolg fluoroskopowa.
Wycofanie systemu biopsji kosci. Szew skorny, opatrunek jatowy.
Srédoperacyjnie dozylne podanie 2 g antybiotyku z grupy cefalosporyn

(Tarcefandolu).
4.4. Postepowanie pooperacyjne

Operowani chorzy pozostawali w pozycji lezacej przez co najmniej 2 godziny
po operacji. Pionizowani byli w w tym samym dniu, ewentualnie nastepnego
dnia. U zadnego z nich nie stosowano gorsetowego podparcia zewnetrznego
kregostupa. Wykonywano zdjecie RTG operowanego odcinka kregostupa.
Chorzy byli wypisani do domu pomiedzy pierwszg do piatg dobg po operaciji.
Zalecenia pooperacyjne obejmowaty: leczenie internistyczne osteoporozy
kosci, unikanie sytuacji powodujgcych dalsze urazy i ztamania kosci a takze
zakaz dzwigania, przestrzeganie zasad prawidtowego obcigzania kregostupa.
Chorzy znajdowali sie pod statg opiekag ortopedyczng, gdzie w réznym
odstepie czasu po operacji wykonywano ponownie zdjecia RTG i oceniano

rehabilitacje ruchowg chorego.

4.5. METODA BADAN WELASNYCH

WSsrod ocenianych kryteriow wzieto pod uwage:

e Ocene kliniczng i jej ewolucje na podstawie retrospektywnie
przeprowadzonych ankiet: standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci
zycia RAND 36-ltem Short Form Health Survey [74], skali
niepetnosprawnosci spowodowanej dolegliwosciami bélowymi grzbietu
Ostwestry [75] oraz dziesieciostopniowej wzrokowej analogowej skali
nasilenia bolu (VAS — Visual Analog Scale). Dodatkowo oceniono klinicznie

chorych mierzac ich wzrost. W badaniach przeanalizowano zmiany w czasie:
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przed operacjg oraz w badaniu kontrolnym w okresie od 2 miesiecy do 4 lat

po wykonanej wertebroplastyce.

e Ocene radiologiczng na podstawie radiogramow wykonanych w projekcjach
czotowej i strzatkowej. W badaniach wzieto pod uwage zmiany:

przed operacjg, w okresie do 3 dni po operacji a hastepnie podczas badan
kontrolnych w okresie od 2 miesiecy do 4 lat od operacji.

Przeanalizowano:

1. wysokosci ztamanych trzonéw kregowych w projekcji strzatkowej poprzez
pomiary: przedniej, sSrodkowej i tylnej wysokosci trzonu porownywane z

sagsiadujgcymi wysokosciami niezajetych kregow.

2. wzajemny kat nachylenia trzonow kregdéw sasiadujgcych z zajetym

trzonem w projekcji strzatkowe.

3. wysokosci ztamanych trzonow w ptaszczyznie strzatkowej poprzez
pomiary: skrajnej lewej, skrajnej prawej wysokosci trzonu porownujac je z

sgsiadujgcymi ,zdrowymi” kregami.

4.5.1. Ocena jakosci zycia poprzez zastosowanie standaryzowanej

miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND 36

Najpopularniejsza i najbardziej uniwersalna skala pomiaru jakosci zycia.
Ocenia funkcjonalnos¢ w zaleznosci od typowych codziennych zachowan,
subiektywne poczucie dobrostanu oraz postrzeganie wtasnego zdrowia w
aspekcie ograniczen fizycznych i aktywnos$ci spotecznej, spowodowanych
chorobg i bolem.

Posiada wysoki stopien uzytecznosci do wielu jednostek chorobowych.
Umozliwia ocene 8 dziedzin, jej wypetnienie zajmuje ok. 9 min. Jest

szczegolnie przydatna w przewidywaniu przebiegu choroby, co potwierdzity
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miedzy innymi badania Visschedijka i wsp. [76]. Do oceny ilosciowej
wypetnionego arkusza uzyto kalkulatora zliczajgcego poszczegolne

odpowiedzi i grupujgcego wyniki w 8 kategoriach ujetych ponizej.

1. Sprawnosc fizyczna (PF - Physical Function) Wykonywanie czynnosci

wymagajacych wysitku o roznej intensywnosci - 10 pytan

2. Ograniczenie czynnosci codziennych oraz wykonywanych w pracy z
powodu zdrowia fizycznego

(RP-Role — Physical) Wptyw zdrowia fizycznego na codzienng aktywnosc¢ i
wykonywang prace - 4 pytania

3. Bol (BP-Bolidy Pain) Obecnosc¢ bdlu, jego natezenie oraz wptyw na

codzienng prace — 2 pytania

4. Ogodlny stan zdrowia (GH - General Heath) Ocena wtasnego stanu zdrowia

w porownaniu do innych oséb i do stanu sprzed roku - 5 pytan.

5.  Zywotno$é (V — Vitality) Uczucie petnosci zycia i energii oraz

wyczerpania i zmeczenia 4 pytania.

6. Funkcjonowanie socjalne (SF - Social Functioning) Wptyw stanu zdrowia

fizycznego i emocjonalnego na kontakty z otoczeniem - 2 pytania.

7. Ograniczenie czynnosci oraz wykonywanych w pracy z powodu problemoéw
emocjonalnych (RE - Role — Emotional). Wptyw problemdw emocjonalnych

na wykonywanie codziennych czynnosci i pracy - 3 pytania.

8.  Stan psychiczny (MH - Mental Heath) Uczucie zdenerwowania,

przygnebienia, smutku - 5 pytan
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W kazdej kategorii liczba pytan umozliwia uzyskanie od 0 do 100 punktow.
Wynikiem skali RAND-36 jest iloraz uzyskanych przez chorego punktow w
stosunku do maksymalnej, mozliwej ilosci punktéw w tescie. Analiza wynikow
polega na zliczaniu réznicy w punktacji przed i po operacji. Na tej podstawie
oceniono poprawe lub pogorszenie stanu zdrowia poszczegdlnych chorych.
Ocena zmiany jakosci zycia zostata wielokrotnie analizowana i publikowana
w badaniach prospektywnych jak i retrospektywnych [70, 71, 72, 77]
dotyczacych zmian patologicznych kregostupa. W badaniach
przeprowadzonych na populacji 831 chorych nie wykazano istotnej roznicy w
wynikach przeprowadzonych retrospektywnie i prospektywnie stosujgc skale
RAND 36 [77].

Do badanh uzyto skali RAND 36 opracowanej na podstawie tozsamej skali SF-
36 dla populacji polskich chorych [78]. Skala RAND 36 jest publicznie
dostepna. Nie wymaga wykupienia licencji (http://www.rand.org), jak w
przypadku skali SF-36.

4.5.2. Ocena niepetnosprawnosci spowodowanej dolegliwosciami
boélowymi kregostupa wedtug kwestionariusza

Oswestry

Kwestionariusz Oswestry pozwala na ocene niepetnosprawnosci, ktéra
spowodowana jest dolegliwosciami bélowymi grzbietu. Podczas wypetniania
kwestionariusza chory odpowiada na pytania dotyczgce: nasilenia bolu,
samodzielnosci, podnoszenia przedmiotu, chodzenia, siedzenia, stania,
spania, zycia towarzyskiego, aktywnosci seksualnej oraz podrézowania.
Odpowiedzi na te pytania pozwalajg oceni¢ funkcje chorego podczas
wykonywania poszczegdlnych czynnosci. Odpowiedzi sg klasyfikowane od 0
do 5. Zbiorczy wynik przedstawia sie w skali 0 do 50 lub w skali procentowej

0 do 100% okresla on stopien niepetnosprawnosci chorego — wskaznik ODI.
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Warto$ci w przedziatach 0-19% okreslana jest jako — nieznaczna
niesprawnosc, 20-39% - niesprawnos$¢ umiarkowana, 40-59% - istotne
ograniczenie sprawnosci, 60-79% znaczne uposledzeni funkcji ruchowych, a
przedziat wartosci 80-100% wskazuje na istotna ograniczenie funkciji
motorycznych powodujgce koniecznos¢ przebywania w pozycji lezacej, na
skutek dolegliwosci bolowych.

Zastosowanie oraz ocene wynikow uzyskanych przy uzyciu skali Ostwestry w
bolach grzbietu, w tym spowodowanych ztamaniami kompresyjnymi trzonéw

kregowych, byty wielokrotnie analizowane oraz publikowane [70, 71, 72].

4.5.3. Ocena stopnia dolegliwosci bélowych wedlug Wizualnej
Analogowej Skali Bolu VAS

Skala Wizualnej Analogowej Skali Bélu (ang. Visual Analogue Scale — VAS)
nalezy do najczesciej stosowanych narzedzi pomagajgcych w okresleniu
natezenia odczuwanego bolu. Chory postugujac sie dziesieciostopniowg
miarkg okresla natezenie odczuwanego bdlu, gdzie 0 oznacza catkowity brak
bolu, natomiast 10 najsilniejszy bdl, jaki mozna sobie wyobrazi¢. Pozwala ona
na nadanie wartosci numerycznych subiektywnym objawom klinicznym takim
jak boél. Wyrazenie nasilenia bolu w wartosciach numerycznych pozwala na
porownywanie w badaniach kontrolnych stanu chorego jak i poréwnan
miedzyosobniczych. Metoda ta ze wzgledu na swojg prostote oraz
uniwersalne zastosowanie jest jedng z najpowszechniej stosowanych

narzedzi pomiaru natezenia dolegliwosci bolowych [79, 80, 81].
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4.5.4. Pomiar wzrostu chorych

W badaniu uwzgledniono catkowity wzrost chorych w pozycji stojgcej
(maksymalnie wyprostowanych) przed wertebroplastyka, a nastepnie
podczas badania kontrolnego w okresie od 2 miesiecy do 4 lat po wykonanej
wertebroplastyce. Wzrost chorych przed operacjg odczytano z dokumentacji
medycznej. Wzrost wiekszosci chorych podany byt w historii choroby podczas
przyjecia do Kliniki. Pomiar wzrostu odbywat sie na zestandaryzowanych i

atestowanych miar.

4.5.5. Metoda analizy obrazéw kregéw na radiogramach w projekciji

strzatkowej

W pracy przy ocenie parametrow opisujacych konfiguracje przestrzenng
czesci ledzwiowej kregostupa na zdjeciach radiologicznych w projekciji
strzatkowej, oparto sie na metodzie zaproponowanej przez Frobina i wsp. [73]
w 1997 roku. Eliminuje ona podstawowe btedy zwigzane z projekcjg obrazu
na klisze rentgenowska zwigzane ze zmianami rotacyjnymi w ptaszczyznie
poprzecznej oraz pochylen w ptaszczyznie czotowej mogacymi w znaczacy
sposob wptywaé na uzyskane wyniki.

Uzyskany najczesciej obraz kregu jest jego rzutem na ptaszczyzne bryty
kregu zrotowanego w ptaszczyznie poprzecznej oraz pochylonego w
ptaszczyznie czotowej. Do rzadkosci nalezy uzyskanie rzutu kregu w
ptaszczyznie strzatkowe;.

W obrazie kregu, ze wzgledu na zmiany rotacyjne oraz pochylenie,
jednoznacznie mozna ocenicC wytgcznie przednig krawedz trzonu. Tylna czesc¢
uwidocznionego trzonu kregu przedstawia rozprojektowane tylne granice
gornej jak i dolnej ptytki krancowej. Powoduje to wzgledne powiekszenie

tylnej czesci trzonu. Pozostate czesci tylnej kolumny, blaszka tuku, jej nasady
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oraz wyrostki stawowe gorne i dolne, na wiekszosci radiogramow sg
niemozliwe do jednoznacznej identyfikacji oraz oceny ze wzgledu na
nachodzenie poszczegdlnych elementdéw na siebie jak i zmiennos¢ ksztattu w
obrebie kolejnych kregow ledzwiowych.

Wybrana metoda poddaje ocenie tylko trzony kregow i bierze pod uwage 6
punktéw orientacyjnych na uzyskanych obrazach (ryc.3.). W ostateczne;j
analizie wykorzystywane sg punkty odniesienia 1-4. Punkty 5i 6 lezg w
obrebie ptaszczyzny ograniczonej przez poprzednio wspomniane znaczniki.
Punkty 1-4 biorg pod uwage rzut kregu uwzgledniajac jednoczesnie jego
przemieszczenie rotacyjne w ptaszczyznie poprzecznej jak i pochylenie w
ptaszczyznie czotowej. Osteofity, czesto spotykane w przypadkach
zwyrodnienia, nie wystepujg w obrebie krawedzi trzondw lecz rzutujg sie na
przyczepy wiezadta podtuznego przedniego. Dlatego ich wystepowanie nie
wptywa na mozliwo$c¢ identyfikacji punktow odniesienia na przedniej krawedzi
trzonu kregu.[73].

Obrane punkty orientacyjne stuzg do wyznaczenia kolejnych linii
pomochniczych oraz punktow wykorzystywanych w dalszej analizie. Nalezg do
nich prosta posrodkowa oraz punkt centralny trzonu.

Prosta posrodkowa jest prostg przebiegajaca przez srodki dwdch odcinkéw
taczacych wierzchotki obrazu trzonu kregu po stronie brzusznej i grzbietowej
(proste taczace punkty 2 i 4 oraz 1 i 3). Nachylenie prostej posrodkowej nie
zalezy od zmian rotacyjnych w ptaszczyznie poprzecznej oraz pochylenia
bocznego w ptaszczyznie czotowej ocenianego kregu. Oddaje ona w
jednoznaczny sposob kat nachylenia trzonu kregu w poréwnaniu do innych
metod, ktore oceniaty nachylenie wzgledem prostej stycznej do ptytek
krancowych.

Punkt centralny trzonu lezy na prostej posrodkowej w rownym oddaleniu od
przecinajgcych jg odcinkow tgczacych wierzchotki obrazu trzonu kregu po

stronie brzusznej i grzbietowe;j.
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Ryc.3. Wyznaczanie punktow wzietych pod uwage w konstrukcji
pomiarow kqta kifozy lub lordozy (pkt 4, 3, 1, 2)

Materiat Kliniki Chirurgii Kregostupa Ortopedii Onkologicznej i traumatologii.
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4.5.6. Ocena katéw nachylenia trzonéw przylegtych kregow

(powyzej i ponizej ztamanego trzonu )

Kat pomiedzy sasiadujgcymi kregami jest okreslony jako kat zawarty

pomiedzy prostymi posrodkowymi dwoch sgsiadujacych kregow. Kat ten

podobnie jak kat nachylenia prostych posrodkowych nie zalezy od rotacji oraz

pochylenia trzonu kregu w ptaszczyznie czotowe.

W przypadku odcinka ledzwiowego kregostupa analizowano wzrost lordozy

trzech segmentow, przy czym zajety kreg byt segmentem srodkowym.

Podobnie w czesci piersiowej analizowano wzrost kifozy w obrebie trzech

segmentow ruchowych.

Ryc.4. Wyznaczenie punktow pomiarowych w
przyleglych kregach

A

Materiat Kliniki Chirurgii Kregostupa Ortopedii
Onkologicznej i traumatologii.

Ryc.5. Wyznaczenie kqta tworzonego przez linie
posrodkowe przyleglych kregow

Material Kliniki Chirurgii Kregostupa Ortopedii
Onkologicznej i traumatologii.
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Ryc.6. Wyznaczenie punktow w przyleglych Ryc.7. Wyznaczenie kqta tworzonego przez

kregach. Materiat Kliniki Chirurgii linie posrodkowe przyleglych kregow. Materiat
Kregostupa Ortopedii Onkologicznej i Kliniki Chirurgii Kregostupa Ortopedii
traumatologii. Onkologicznej i traumatologii.

4.5.7. Ocena wysokosci trzonu kregowego na radiogramach w projekcji

strzatkowej po wykonanej wertebroplastyce

W ocenie wysokosci zajetego trzonu wykorzystano rentgenogramy w projekcji
strzatkowej. Dokonano trzech pomiardw: przedniej wysokosci trzonu,
srodkowej

wysokosci trzonu i tylnej wysokosci trzonu. Aby wyeliminowa¢ zmiany
rotacyjne oraz pochylenie trzonu, a takze znieksztatcenia blaszek
granicznych, oparto sie na metodzie zaproponowanej przez Frobina i wsp.
[73]

Wyznaczono dwa odcinki na wysokosci blaszek granicznych kregow:

pierwszy miedzy punktami 1i 2, drugi 3 i 4. Do analizy wzieto pod uwage trzy
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wysokosci trzonu przedniag, srodkowg i tylna:

odcinek p ("posterior") poprowadzono miedzy pkt.1i 3

odcinek m ("medial") poprowadzono miedzy srodkami odcinkéw 1-2 i 3-4
odcinek a ("anterior") poprowadzono miedzy pkt 2 i 4

Wyznaczono analogiczne odcinki w sgsiednich kregach. By méc wyznaczy¢
stosunek danego odcinka do sredniej arytmetycznej analogicznych odcinkow
w sgsiadujgcych kregach. (ryc. 8-11)

Ryc.8. Wyznaczenie punktow konstrukcyjnych Ryc. 9. Linie konstrukcyjne wysokosci kregow a,
przed wertebroplastykq. m, p. przed wertebroplastykq

Material Kliniki Chirurgii Kregostupa Ortopedii
Onkologicznej i traumatologii.

Materiat Kliniki Chirurgii Kregostupa
Ortopedii Onkologicznej i traumatologii.
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Ryc.10. Wyznaczenie punktow Ryc.11. Linie konstrukcyjne wysokosci

konstrukcyjnych po wykonanej kregow a, m, p. Materiat Kliniki Chirurgii
wertebroplastyce. Materiat Kliniki Chirurgii Kregostupa Ortopedii Onkologicznej i
Kregostupa Ortopedii Onkologicznej i traumatologii

traumatologii.

4.5.8. Ocena wysokosci trzonu kregowego na radiogramach w

projekcji czotowej po wykonanej wertebroplastyce

W ocenie wysokosci zajetego trzonu wykorzystano rentgenogramy w projekciji
czotowej. Dokonano dwdch pomiaréw: prawej skrajnej wysokosci trzonu i
lewej skrajnej wysokosci trzonu. Aby wyeliminowa¢ zmiany rotacyjne oraz
pochylenie trzonu, a takze znieksztatcenia blaszek granicznych, oparto sie
czesciowo na metodzie zaproponowanej przez Frobina i wsp. [73]
Wyznaczono dwa odcinki na wysokosci blaszek granicznych kregow:
pierwszy miedzy punktami 1i 2, drugi 3 i 4. Do analizy wzieto pod uwage
dwie skrajne wysokosci trzonu prawg i lewa:

1. odcinek r (right) poprowadzono miedzy pkt 2 i 4

2. odcinek | (left) poprowadzono miedzy pkt.1i3

Celem poréwnania wysokosci z kregami sgsiednimi w analizie statystycznej

wyznaczono analogiczne dwa odcinki przylegtych kregdéw (ryc.10.).
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Ryc.10. Pomiar wysokosci trzonow kregowych po stronie prawej ( r-

right ) i lewej ( [-left)

Materiat Kliniki Chirurgii Kregostupa Ortopedii Onkologicznej i traumatologii.
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4.6. Metody pomiaru

Zdjecia w formie cyfrowego obrazu elektronicznego analizowane byty za
pomocg komercyjnych programow do obrébki cyfrowej i pomiaréw odlegtosci,
ktorych licencje posiada ORSK 4 w Poznaniu. Btad pomiaru byt zblizony do
0,1 %.

Radiogramy konwencjonalne, wywotane na kliszach we wszystkich
przypadkach zostaty zeskanowane tym samym urzgdzeniem oraz
przeksztatcone w forme obrazu elektronicznego. Wszystkie pomiary
wykonano przy uzyciu programu komputerowego GIMP 2.0 (GNU General

Public License, http://www.gimp.org/about/authors.html). Przy ocenie wartosci

katowych doktadnos¢ pomiaru wynosita 0,05 stopnia.

4.7. Analiza statystyczna

W celu analizy wartosci zmiennych powigzanych wykorzystano test kolejnosci
par Wilcoxona. Dla danych zaleznych wykorzystano test t-Studenta oraz
przeprowadzono analize wariancji. Dla oceny zmiany rozktadu cech
przedziatowych pogrupowanych w tablicach dwudzielczych zastosowano test
Chi-kwadrat. Do badania korelacji zmiennych policzono wspotczynnik r
Pearsona.

Analize statystyczng wykonano przy pomocy programu komputerowego
SPSS (Statistical Package for the Social Siences).
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5. WYNIKI BADAN WLASNYCH

5.1. Charakterystyka operowanych chorych

W pracy analizie poddano 47 chorych. 39 Kobiet oraz 8 mezczyzn. Sredni
wiek chorych wynosit w momencie wykonania operaciji 60 lat (od 45 do 86 lat,

odchylenie standardowe 11,67 ). Rozktad ptci przedstawia wykres 1.

8

B K
Bwm

39

Wykres 1. Rozktad pici K-kobiety, M- mezczyzni

Okres od wystgpienia ztamania (pojawienia sie dolegliwosci bélowych) do
momentu wertebroplastyki w badanej grupie wynosit od 6 tygodni do 23
miesiecy, srednio 8 miesiecy, odchylenie standardowe 7,02)

Nie zaobserwowano istotnej korelacji statystycznej miedzy wiekiem chorych a
poziomem ztamania, oraz miedzy wiekiem a dtugoscig wystepowania
dolegliwosci bolowych. Wspétczynnik r Pearsona wyniost niespetna 0,1.
Zajete trzony obejmowaty poziomy od Th 6 do L 5. Wiekszosc¢ zajetych
trzonow wystepowata w miejscu potaczenia kregostupa piersiowego i
ledzwiowego. Rozktad procentowy poziomow poddanych wertebroplastyce

przestawia wykres 2.
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Wykres 2: Rozkiad ilosciowy poziomow kregow poddanych wertebroplastyce

5.2. Ocena kliniczna chorych

Ocena kliniczna chorych zostata przeprowadzone retrospektywnie na
podstawie dokumentacji medycznej, archiwalnych zdje¢ radiologicznych oraz

przeprowadzonych ankiet.

5.2.1. Pomiar wzrostu chorych

Sredni wzrost chorych przed zabiegiem wyniést 162,46¢cm. Dla badanej
grupy kobiet wynidst on158,7cm, a dla badanej grupy mezczyzn 171,9 cm.
Archiwalnej wartosci wzrostu przed wertebroplastyka nie udato sie uzyskac u
12 sposrdéd 47 chorych.

Pomiar wzrostu chorych po zabiegu odbywat sie podczas badan kontrolnych
w okresie od 2 miesiecy do 4 lat po wykonanej wertebroplastyce. Pomiaru

dokonano na zestandaryzowanych i atestowanych medycznych przyrzagdach
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pomiarowych.

Sredni wzrost chorych po wykonanej wertebroplastyce wyniést 162,53cm.

Nie zaobserwowano istotnej zmiany w srednim wzroscie operowanych
chorych w badaniu kontrolnym. Zmiana sredniego wzrostu chorych wyniosta
0,03 cm, byta to wartos¢ w granicach btedu w wykonanych pomiaréw. Zmiana

wzrostu nie byta istotna statystycznie (p<0,05). Wyniki przestawia wykres 3.

200
B wzrost przed

190 B wzrost badanie kontrolne

180

170

160
15

| I‘Illhlll | II I|I||. "

123456 7 8 910111213141516 17 18 192021 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47

o

Wykres 3: Rozktad pomiarow wzrostu badanej grupy.

Srednia wzrostu przez i po wykonanej wertebroplastyce pokrywajq sie na wykresie

5.2.2. Ocena niesprawnosci spowodowanej dolegliwosciami bélowymi

kregostupa wedtug kwestionariusza Oswestry

Ocena zmiany wskaznika niepetnosprawnosci w przebiegu dolegliwosci
bolowych kregostupa wedtug kwestionariusza Oswestry dokonana zostata za
pomocaq retrospektywnie przeprowadzonej ankiety przed operacjg oraz
podczas badania kontrolnego w okresie od 2 miesiecy do 4 lat. Metode
opisano w szczegotowo w rozdziale 4 pracy. Wyniki pomiarow przedstawiono

w tabeli 4 i na wykresie 4:
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Tabela 4: Wyniki wskaznika ODI

Przed operacjg Badanie kontrolne Zmiana

Wartos¢ srednia 63,09 28,34 34,74
Wartos¢ maksymalna 91 71 44
Warto$¢ minimalna 29 10 15

Odchylenie 13,18 17,28 15,01

standardowe
Wspdtczynnik 20,9 60,96 40,06
zmiennosci CV

Chorzy zostali pogrupowani wedtug wskaznika ODI okreslajgcego stopien

niepetnosprawnosci (tab. 5.)

Wykres 4: Wyniki wskaznika ODI przed i po wykonanej weterboplastyce
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Tabela 5: Podziat grupy na stopnie niepetnosprawnosci ODI.

stopnie przed operacjg badanie kontrolne Zmiana
<20% nieznaczny 0 19 19
20 - 39 % lekki 2 18 16
40 — 59 % sredni 16 15 1
60 — 79 % ciezki 23 4 19
>= 80% bardzo ciezki 5 0 5

Grupe chorych oceniono wedtug wskaznika ODI przed wertebroplastykg i
stwierdzono 28 chorych w stopniu ciezkim i bardzo ciezkim, 18 w stopniu
srednim i lekkim. W badaniu kontrolnym u wiekszosci chorych po
przeprowadzonej operacji stopien niepetnosprawnosci znajdowat sie w
przedziale nieznacznym (19 chorych w badaniu kontrolnym) lub lekkim i
$rednim (33 chorych w badaniu kontrolnym), u 4. chorych stwierdzono
stopien ciezki zblizony jednak do jego dolnej granicy odciecia. W badaniu po
wykonanej wertebroplastyce liczba chorych, u ktérych stwierdzono sredni i
ciezki wskaznik niepetnosprawnosci wedtug Ostwestry ulegta zmniejszeniu.
Po operaciji nie stwierdzono chorych o najwiekszym stopniu
niepetnosprawnosci wedtug klasyfikacji pod wzgledem wskaznika Oswestry.
Wynik testu Wilcoxona wykazuje istotnosc¢ statystyczng réznicy na poziomie
p<0,001. Zebrane wyniki wskazujg na istotne zmniejszenie stopnia
niepetnosprawnosci w analizowanej grupie chorych. Wykres rozktadu
normalnego czestotliwosci wystepowania niepetnosprawnosci chorych
potwierdza jednorodnos$¢ wystepowania cechy przed wertebroplastykg
(wykres 5.). Wykres rozktadu normalnego jest leptokurtyczny. Wykres
rozktadu normalnego po wetebroplstyce (wykres 6.) jest prawoskosny,
normokurtyczny, co wskazuje, ze grupa dobrze, z umiarkowanym
zréznicowaniem zareagowata wertebroplastyke pod wzgledem poprawy

niepetnosprawnosci. Potwierdza to réwniez wspotczynnik zmiennosci,
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ktorego wartosc przed wetebroplastykg byta nizsza niz w badaniu kontrolnym.
( tabela 4.). Wzrost zmiennosci ODI nastgpit na skutek obnizenia zaréwno
wartosci minimalnej jak i maksymalnej, co byto korzystne dla badanej grupy

chorych.

Czestosc
=
I

_ \

2
Mean =63.09
Std. Dev.=13.182
MN=47
a T T
20 40

T T T
&0 80 100

Przed

Wykres 5: Rozktad normalny ODI przed wertebroplastykq
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Czestosc

27 <
\\ Mean =28.34
Std. Dev. =17.277F
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T T T
10 20 30 40 S0 B0 ¥0 80
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Wykres 6: Rozktad normalny ODI po wykonanej wertebroplastyce
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5.2.3. Ocena skali jakosci zycia wedtug skali RAND 36

MH

100
RE PF

SF RP

GH

Wykres 7: Rozktad wynikow skali RAND-36 przed
wertebroplastykq -niebieski, po weterbroplastyce —
czerwony

PF - Physical Function, Sprawnos¢ fizyczna

RP-Role — Physical. Wplyw zdrowia fizycznego na
codziennq aktywnosc¢ i wykonywanq prace

BP-Bolidy Pain. Bol Obecnos¢ bolu

GH - General Heath. Ogolny stan zdrowia

V — Vitality. Zywotnos¢é

SF - Social Functioning. Funkcjonowanie socjalne

RE - Role — Emotional Ograniczenie codziennych czynnosci
podczas wykonywanej pracy spowodowanych problemami
emocjonalnymi

MH - Mental Heath. Stan psychiczny

Ocena zmiany jako$ci zycia w przebiegu dolegliwosci bolowych grzbietu
zostata dokonana wedtug kwestionariusza RAND 36. Dokonano oceny
chorych przed operacjg, oraz podczas badania kontrolnego w okresie od 2 do
4 |at. Metode szczegotowo opisano w rozdziale 4 pracy. Wyniki pomiarow

przedstawia wykres 7.
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U chorych w badaniu kontrolnym ulegty poprawie wszystkie wskazniki skali
RAND-36.

W najwiekszym stopniu poprawit sie wptyw zdrowia fizycznego na codzienng
aktywnosc¢ i wykonywang prace (RP), w najmniejszym ulegta poprawie ocena
wiasnego stanu zdrowia w porownaniu do innych osob (GH).

Analizowane wyniki wskazujg na istotny wzrost skali jakosci zycia wedtug

kwestionariusza RAND-36 w badanej grupie chorych (p<0,02).

5.2.4. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych wediug wizualnej

analogowej skali bolu (VAS)

Dokonano oceny roznicy wynikdw uzyskanych w wizualnej analogowej skali
nasilenia bolu VAS przed wertebroplastykg oraz podczas badania
kontrolnego w okresie od 2 miesiecy do 4 lat po wykonanej wertebroplastyce.
Metode szczegodtowo opisano w rozdziale 4. pracy. Wyniki pomiaréw

przedstawia tabela 6 oraz wykres 8.

Tabela 6. Wyniki oceny zmiany nasilenia dolegliwosci bolowych mierzonych wedfug
analogowej skali nasilenia dolegliwosci bélowych (VAS) w badaniu przedoperacyjnym

oraz w badaniu kontrolnym

Przed operacjg Badanie kontrolne
warto$¢ Srednia 6,23 2,23
wartos¢ maksymalna 8 5
wartos¢ minimalna 3 1
odchylenie standardowe 1,29 1,23
wspotczynnik zmiennosci 20,68 56,17
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Wykres 8. Wyniki analogowej oceny bolu wedlug wizualnej analogowej skali bolu VAS

-
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B VAS przed
1 VAS badnie kontrolne

T
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Wartos$¢ wskaznika VAS w badaniu kontrolnym ulegta zmniejszeniu w
porownaniu do badania przedoperacyjnego i wynosita odpowiednio 6,52 oraz
2,23. Zmiana ta byta statystycznie istotna (p<0,02). Rozktad normalny réznicy
VAS przed i po wykonanej wertebroplastyce przestawia wykres 9.
Leptokurtyczny rozktad uzyskanych wynikow, swiadczy, ze badana grupa
zareagowata jednorodnie. U wiekszosci chorych zaobserwowano
zmniejszenie nasilenia bélu ocenianego wedtug skali VAS o0 4 i 5 stopni w
badaniu kontrolnym. Potwierdza to rowniez wspotczynnik zmiennosci, ktoérego
wartosc przed wertebroplastykg byta nizsza niz w badaniu kontrolnym

( tabela 6.). Wzrost zmiennosci VAS nastgpit na skutek obnizenia zaréwno
wartosci minimalnej jak i maksymalnej, co byto korzystne dla badanej grupy

chorych.
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roznica VAS

Wykres 9: Rozktad normalny roznicy miedzy wynikami przed i po
wykonanej wertebroplastyce wedtug analogowej skali bolu VAS

5.3. Ocena parametrow radiologicznych

Radiologicznej oceny dokonano na podstawie archiwalnych rentgenogramoéw
wykonanych przed wertebroplastyka, po wykonanej wertebroplastyce przed
wypisem chorych ze szpitala oraz w badaniu kontrolnym w okresie od 2

miesiecy do 4 lat.

5.3.1. Ocena kata kifozy lub lordozy utworzonego przez proste
posrodkowe trzonéw kregowych przylegtych do ztamanego trzonu na

radiogramach w projekcji strzatkowej

Przeprowadzono pomiar kata utworzonego przez proste posrodkowe trzonow
sasiadujgcych kregdw w projekcji strzatkowej przed wertebroplastyka, po
wykonanej wertebroplastyce oraz w badaniu kontrolnym przeprowadzonym
w okresie od 4 mie$ do 2 lat po zabiegu. Szczegotowy opis metody
podstawiono w rozdziale 4 pracy. Wyniki przestawia tabela 7, tabela 8,

wykres 10.
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Tabela 7. Wyniki pomiarow kata przed, po wetebroplastyce oraz w badaniu kontrolnym

Przed operacjg Po operaciji badanie
kontrolne
Wartos¢ srednia 12,82 12,06 12,07
Odchylenie 6,69 6,46 6,46
standardowe

Tabela 8. Wyniki roznic wartosSci kata prostych posrodkowych sgsiadujgcych ze ztamanym

trzonem kregowym

Réznica kata przed i

po wykonanej

Réznica kata wartosci po wykonanej

wertebroplastyce i wartosci w badaniu

wertebroplastyce kontrolnym
Warto$¢ srednia 0,76 0
Odchylenie 0,57 0,09
standardowe

n

mgmh

M kgt przed
B kat po
[ kat badanie kontrolne

Ll
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Wykres 10. Wyniki wartosci kqtowych przed, po wykonanej wertebroplastyce oraz w badaniu kontrolnym

W badanej grupie chorych po wykonanej wertebroplastyce doszto do

nieznacznego zmniejszenia sie sredniej wartosci kata utworzonego przez

proste posrodkowe trzonow sgsiadujgcych kregow w projekcji strzatkowej w

badanej grupie chorych (p<0,02), co wskazuje na nieznaczne odtworzenie

65



wysokosci trzonu poddanego wertebroplastyce. Maksymalna zmiana kata
wyniosta 1,8 stopnia. U 1/3 chorych nie doszto do zmiany wartosci katowej po
wykonanej wertebroplastyce, warto$¢ zmiany kata byta w zakresie btedu. U
pozostatych chorych zauwazono niewielkg réznice po wykonaniu
wertebroplastyki. Rozktad normalny wartosci zmiany kata przed i po
wykonanej wertebroplastyce przestawia wykres 11.

W badaniu kontrolnym nie uzyskano istotnej statystycznie (p<0,05) zmiany
kata w poréwnaniu z wartoscig po zabiegu.

Nie wykazano statystycznie istotnej korelacji miedzy zmiang kata prostych
posrodkowych kregdw sgsiadujacych z zajetym trzonem a zmiang badanych
wskaznikéw klinicznych. Oszacowana wartos¢ wspotczynnika r Pearsona

byta ponizej 0,1.

Czestosé

o / \
2~/ ]
LN Mean =076
Y Std. Dev. =0.569
’7 ™~ =47

0 T T T T
-0.5 [u] 0s 1 15 2

Roéznica kata po zabiegu

Wykres 11. Rozktad normalny wartosci roznicy kaqta przed i po
wykonanej wertebroplastyce
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5.3.2. Ocena wysokosci ztamanego trzonu kregowego na radiogramach

w projekcji strzatkowej

Na radiogramach przeprowadzono pomiar trzech odcinkow poprowadzonych
miedzy blaszkami granicznymi zajetego trzonu kregowego: przedniej
wysokosci trzonu (a), srodkowej wysokosci trzonu (m) oraz

. W celu poréwnania danych na rentgenogramach wyliczono
wspotczynniki, ktore wyrazajq iloraz odcinka kregu poddanego
wertebroplastyce i sredniej arytmetycznej analogicznych odcinkow zdrowych,

sasiadujgcych trzonéw:

Anterior = 2a/a+a; Medial = 2m/m; + m;
Metode szczegdtowo opisano w rozdziale 4. pracy.

Wyniki przestawiono na wykresach 12- 17 oraz w tabelach 9, 10, 11

Tabela 9. WartoSci wspofczynnika ,anterior” wyznaczone na rentgenogramach w projekcji
strzatkowej przed i po wykonanej wertebroplastyce oraz w badaniu kontrolnym w okresie

od 2 miesiecy do 4 lat po operacji

Przed operacjg | po operacji badanie

kontrolne
Wartos¢ Srednia 0,67 0,74 0,74
Warto$¢ maksymalna 0,88 0,95 0,95
Warto$¢ minimalna 0,35 0,44 0,43
Odchylenie standardowe 0,15 0,13 0,14

Wykres 12. Wartosci wspotczynnika ,, anterior” przed i po wykonanej wertebroplastyce
1
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Wykres 13. Wartosci wspotczynnika ,, anterior” po wetebroplastyce i w badaniu kontrolnym

B Anterior po
L1 Anterior badanie kontrolne
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Tabela 10. WartoSci wspofczynnika ,medial” wyznaczone na rentgenogramach w projekcji
strzatkowej przed i po wykonanej wertebroplastyce oraz w badaniu kontrolnym w okresie

od 2 miesiecy do 4 lat po operacji

Przed operacjg | po operaciji badanie kontrolne
Wartos¢ srednia 0,81 0,86 0,86
Wartos¢ maksymalna 0,98 0,99 0,98
Wartos¢é minimalna 0,62 0,65 0,65
Odchylenie standardowe 0,1 0,09 0,09

Wykres 14.: Wartosci wspolczynnika ,,medial” przed i po wykonanej wertebroplastyce

B Medial przed
B Medial po

I
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Wykres 15: Wartosci wspolczynnika ,,medial” po wetebroplastyce i w badaniu kontrolnym

1,2

M Medial po
[ Medial badanie kontrolne
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Tabela 11. Wartosci wspofczynnika ,posterior” wyznaczone na rentgenogramach w
projekcji strzatkowej przed i po wykonanej wertebroplastyce oraz w badaniu kontrolnym w

okresie od 2 miesiecy do 4 lat po operacji

Przed operacjg | po operaciji badanie kontrolne
Wartos¢ srednia 0,93 0,93 0,93
Wartos¢ maksymalna 1 1 1
Wartos¢ minimalna 0,84 0,84 0,84
Odchylenie standardowe 0,04 0,04 0,04

Wykres 16: Wartosci wspotczynnika ,, posterior” przed i po wykonanej wertebroplastyce

[ Posterior przed
. O Posterior po
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Wykres 17: Wartosci wspotczynnika ,, posterior” po wykonanej wertebroplastyce i w badaniu kontrolnym

1,05
B Posterior po

B Posterior badanie kontrolne
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Po wykonaniu wertebroplastyki w badaniu pooperacyjnym zaobserwowano
istotng statystycznie zmiane (p<0,02) wspoétczynnikow ,anterior” i ,medial’, co
potwierdza wzrost przedniej i Srodkowej wysokosci zajetego trzonu
kregowego. W badaniu nie zaobserwowano istotnej statystycznie zmiany
(p>0,05) wartosci wspotczynnika ,posterior”, a tym samym zmiany tylnej
wysokosci trzonu kregowego po wykonanej wertebroplastyce.

Ponadto nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy (p>0,05) w
zmianie wartosci wspotczynnikow ,anterior”, ,medial”, ,posterior’
wyznaczonych na rentgenogramach po wykonanej wertebroplastyce oraz w
badaniu kontrolnym. Rozktad normalny réznicy wspotczynnikow przed
wertebroplastykg oraz w badaniu pooperacyjnym przestawiono na wykresach
18,19, 20.
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Wykres 18: Rozklad normalny zmiany wspotczynnika
,,anterior” przed i po wykonanej wertebroplastyce
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Wykres 19: Rozklad normalny zmiany wspotczynnika
,medial” przed i po wykonanej wertebroplastyce
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Wykres 20: Rozktad normalny zmiany wspolczynnika
,,posterior”’ przed i po wykonanej wertebroplastyce

5.3.3. Ocena wysokosci ztamanego trzonu kregowego na radiogramach

w projekcji czotowej

Przeprowadzono pomiar dwoch odcinkow poprowadzonych miedzy
blaszkami granicznymi zajetego trzonu kregowego: odcinek skrajny prawy (r)

i odcinek skrajny lewy (l) wysokosci trzonu. Celem porownania danych na
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rentgenogramach wyznaczono wspotczynniki, ktére wyrazajg iloraz odcinka
kregu poddanego wertebroplastyce i sredniej arytmetycznej analogicznych

odcinkow zdrowych, sasiadujgcych trzonow

dexter = 2r/ri+rs

Wyniki przestawiono na wykresach 21-24 oraz w tabeli 12, 13

Tabela 12. Wartosci wspotczynnika ,Sinister” wyznaczone na rentgenogramach w projekcji
strzatkowej przed i po wykonanej wertebroplastyce oraz w badaniu kontrolnym w okresie

od 2 miesiecy do 4 lat po operacji

Przed operacjg | po operaciji badanie kontrolne
Wartos¢ srednia 0,8 0,86 0,86
Wartos¢ maksymalna 0,95 1 1
Wartos¢ minimalna 0,6 0,62 0,61
Odchylenie standardowe 0,1 0,1 0,09

Tabela 13. WartoSci wspofczynnika ,dexter” wyznaczonych na rentgenogramach w
projekcji strzatkowej przed i po wykonanej wertebroplastyce oraz w badaniu kontrolnym w

okresie od 2 miesiecy do 4 lat po operacji

Przed operacjg | po operacji badanie kontrolne
Wartos$¢ srednia 0,81 0,86 0,86
Wartos¢ maksymalna 0,98 0,99 0,98
Warto$¢é minimalna 0,62 0,65 0,65
Odchylenie standardowe 0,1 0,09 0,09
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Wykres 20: Wartosci wspotczynnika ,, dexter” przed i po wykonanej wetebroplastyce
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Wykres 21: Wartosci wspotczynnika ,,sinister” przed i po wykonanej wetebroplastyce
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Wykres 23: WartoSci wspolczynnika ,,sinister” po wykonanej wertebroplastyce i w badaniu kontrolnym
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Wykres 24: Wartosci wspotczynnika ,,dexter” po wykonanej wertebroplastyce i w badaniu kontrolnym
1,2
Orpo
1 M r badanie kontrolne
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po wykonanej wertebroplastyce doszto do nieznacznego jednak statystycznie
istotnego (p<0,02) wzrostu wartosci wspoétczynnika ,sinister” i ,dexter”. Tym
samym do niewielkiego odtworzenia wysokosci ztamanych trzonéw
kregowych na rentgenogramach wykonanych po zabiegu w projekcji
czotowej.

Nie wykazano istotnej statystycznie zmiany (p>0,05) wartosci obu
wspotczynnikbw w badaniu kontrolnym w odniesieniu do rentgenogramow
wykonanych bezposrednio po wykonanej wertebroplastyce.

Rozktad normalny zmiany wspoétczynnikow ,sinister” i ,dexter” przestawiajg

wykresy 25, 26.

75



204

Czestosc

Mean =-0.06
Std. Dev.=0.06
N=47
1]

T
-0.25 -0z -015 -041 -005 0

| roznica

Wykres 25: Rozktad normalny zmiany wspotczynnika
., Sinister” przed i po wykonanej wertebroplastyce
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Wykres 26: Rozktad normalny zmiany wspotczynnika ,, dexter”
przed i po wykonanej wertebroplastyce



5.3.4. Korelacja miedzy wynikami radiologicznymi i klinicznymi

Zbadano zaleznos$¢ miedzy wyktadnikami klinicznymi a radiologicznymi oraz
czasem od wystgpienia ztamania. Porbwnano dane kliniczne: wspotczynnik
ODI oraz VAS z danymi radiologicznymi: roznicg kata utworzonego przez linie
posrodkowe sgsiednich kregow przed i po wykonanej wertebroplastyce oraz
réznicg wspoétczynnika ,anterior” przed i po wykonanej wertebroplastyce.
Poréwnano takze wspétczynnik ODI i VAS z dtugos$cig wystepowania
objawow klinicznych ( czasem, ktory uptynat od ztamania do wykonania
wertebroplastyki). Wyniki przestawiono w tabeli 14 i 15.

Tabela 13. Korelacja zmiany wspotczynnika ODI wzgledem dtugosci
wystepowania objawow klinicznych, zmiang kgta utworzonego przez linie
posrodkowe sgsiednich kregow przed i po wykonanej wertebroplastyce oraz
roznicq wspotczynnika ,anterior” przed i po wykonanej wertebroplastyce

LP SREDNIA WARIANCJA SD BL.STAND. | WSP.ZM. | PRZEDZIAL UFNOSCI | MIN MAX
N SR
1. czas od wystapienia |47 | 7.7660 0.4931359852D+02 | 7.224 1.243 90.42 5.704 9.8278 1.200 23.0000
objawow
2. réznica 47 | -0.0713 0.2898334875D-02 | 0.05 0.0079 -75.53 -0.0871 -0.0555 |-0.2000 |0.0000
wspétczynnika
"anterior" przez i po
wykonanej
wertebroplastyce
3. Réznica kata przezi |47 | 0.7553 0.3238297872D+00 | 0.5691 |0.0830 75.34 0.5882 0.9224 -0.1000 |1.8000
po wykonanej
wertebroplastyce
4. réznica ODI przed i 47 | 34.7447 0.2252377428D+03 | 15.0 2.2020 43.19 30.338 39.1513 |8.200 59.0000
po wykonanej
wertebroplastyce
TABLICA WSPOLCZYNNIKOW KORELACJI
1 2 3
2 0.0757

3 -0.0364 -0.2212

4 -0.6124* -0.1113  0.0969
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Tabela 14. Korelacja zmiany wspofczynnika ODI wzgledem dfugosci
wystepowania objawow klinicznych, zmiang kgta utworzonego przez linie
posrodkowe sgsiednich kregow przed i po wykonanej wertebroplastyce oraz
roznicg wspofczynnika ,anterior” przed i po wykonanej wertebroplastyce

LP SREDNIA | WARIANCJA SD BL.STAN | WSP.ZM | PRZEDZIAL UFNOSCI | MIN MAX
N D.SR

1. czas od wystgpienia |47 | 7.7660 0.4931359852D+02 | 7.224 1.243 90.42 |5.7041 09.8278 1.0000 |23.0000

objawow

2. réznica wspodtczynnika | 47 [-0.0713 0.2898334875D-02 | 0.0538 | 0.0079 -75.53 -0.0871 | -0.0555 -0.2000 | 0.0000

"anterior" przez i po

wykonanej

wertebroplastyce

3. Rdznica kata przezi |47 | 0.7553 0.3238297872D+00 | 0.5691 0.0830 75.34 0.5882 |0.9224 -0.1000 |1.8000
po wykonanej
wertebroplastyce

4. réznica VAS przed i 47 | 4.2000 0.1652173913D+01 | 1.2854 |0.1875 3213 |3.6226 |4.3774 1.0000 6.0000
po wykonanej
wertebroplastyce

TABLICA WSPOLCZYNNIKOW KORELACJI

1 2 3
2 0.0757
3 -0.0364 -0.2212

4 -0.4263** -0.0314 0.0773
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6. OMOWIENIE WYNIKOW BADAN WELASNYCH

6.1. Wskazania do operacji

W badanej grupie chorych wskazaniami do operacji byty kompresyjne,
osteoporotyczne ztamania trzondw kregowych, ktore miaty miejsce co
najmniej dwa miesigce wczesniej z towarzyszacymi srednio lub znacznie
nasilonymi dolegliwosciami bélowymi, nie poddajgce sie leczeniu
zachowawczemu (fizjoterapii oraz leczeniu farmakologicznemu). W badaniu
skupiono sie wytgcznie na chorych ze ztamaniami osteoporotycznymi. Celem
zachowania jednorodnosci grupy badawczej wyeliminowano takze chorych z
kilkupoziomowymi ztamaniami.

Zajete trzony obejmowaty poziomy od Th 6 do L 5. Znaczna wigkszos¢
ztamanych trzondw wystepowata w miejscu potaczenia kregostupa
piersiowego i ledzwiowego. Bardzo podobny rozktad zaobserwowano
rowniez we wszystkich dostepnych publikacjach innych autoréw [82, 83]. Na
trzony kregowe w odcinku piersiowo-ledzwiowym oddziatujg najwieksze sity
Sciskajgce bedace skutkiem prostego przebiegu kregostupa w ptaszczyznie
strzatkowej i czotowej. Brak naturalnych krzywizn w tym miejscu: lordozy
ledzwiowej, kifozy piersiowej, amortyzujgcych sity dziatajgce wzdtuz kolumny
kregostupa, sprawia, ze w pierwszej kolejnosci dochodzi do ztaman
kompresyjnych wtasnie w tym odcinku kregostupa.

W analizowanej grupie chorych przewazaty kobiety (39 kobiet na 8
mezczyzn). W literaturze nie znaleziono doniesien, w ktorych rozktad ptci w
znacznym stopniu odbiegatby od badanej grupy chorych. Rozktad ptci ze
znaczng przewagq kobiet zblizony jest do sredniego rozktadu pfci chorych na
osteoporoze niezaleznie od stwierdzonego ztamania [11,13]. Ztamanie trzonu
kregowego w badanej grupie chorych w rownym stopniu u mezczyzn i dla
kobiet byto nastepstwem zmniejszenia gestosci mineralnej kosci,

spowodowanej osteoporoza.
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Srednia wieku chorych w badanej grupie wyniosta 61 lat, z odchyleniem
standardowym réwnym 11,67. Srednia wieku pokrywa sie z doniesieniami
literaturowymi dotyczacymi wieku wystgpienia ztamania osteoporotycznego
trzonu kregowego u chorych na osteoporoze [11,12,13].

Osteoporoze najczesciej stwierdza sie u chorych w 4-5 dekadzie zycia.
Dziesiecioletni okres trwania ubytku masy kostnej powoduje stopniowg
dekompensacje wytrzymatosci na sity sciskajgce trzon kregowy. Ztamanie
kompresyjne najczesciej nastepuje w szdéstej dekadzie zycia czesto
spowodowane niewielkim urazem.

Wertebroplastyke przeprowadzono po uptywie co najmniej 2 miesiecy od
stwierdzonego ztamania, a maksymalny okres do wykonania wetebroplastyki
wynosit 23 miesigce.

W dwumiesiecznym okresie od stwierdzenia ztamania podejmowano proby
leczenia zachowawczego poprzez zastosowanie unieruchomienia (gorset
Jevetta, lezenie w tdzku), podawanie lekdw przeciwbdlowych, fizjoterapie.
Brak pozytywnych efektow leczenia zachowawczego byt wskazaniem do
wykonania wertebroplastyki.

Nie znaleziono doniesien z literatury, w ktérych opisano stosowanie
wertebroplastyki w trybie ostrym. Timothy J. Kaufmann w swoich badaniach
[84] wykazat zwigzek miedzy dtugoscig okresu pomiedzy wystgpieniem
ztamania i wykonang wertebroplastykg a wielkoscig poprawy wyktadnikow
stanu stanu klinicznego chorych [84]. W badaniach wiasnych wykazano
réwniez istotng statystycznie korelacje miedzy uptywem czasu od wystgpienia
ztamania a wynikami klinicznymi.

U chorych, u ktorych wykonano wertebroplastyke dopiero po kilku latach od
wystgpienia ztamania, wyniki kliniczne byty nieznacznie gorsze niz u chorych,
u ktorych wertebroplastyka byta wykonana po kilku tygodniach od
wystgpienia ztamania.

Przypuszczalnie dtugo trwajgce objawy bdélowe kregostupa powodujg trwate

pogorszenie sprawnosci ruchowej i funkcjonalnej narzadu ruchu gtéwnie
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poprzez ostabienie miesni przykregostupowych. Wykonanie wertebroplastyki
po kilku latach trwania objawow daje przez to gorszy wynik kliniczny.

U starszych chorych (6sma dekada zycia), u ktérych wystepujg silne
dolegliwosci bolowe grzbietu spowodowanie ztamaniem kompresyjnym
trzonu, powodujgcym nagtg utrate samodzielnosci w zatatwianiu
podstawowych czynnosci zyciowych, celowym wydawatoby sie wykonanie
wertebroplastyki w trybie ostrym.

Kilkutygodniowe utrzymywanie pozycji lezgcej z powodu silnych dolegliwosci
bolowych grzbietu, nagte utracenie samodzielnosci w wykonywaniu
podstawowych czynnos$ci zyciowych, czesto powoduje nagtg dekompensacje
wydolnosci organizmu os6b starszych, prowadzac czesto to ich szybkiej
Smierci.

W przypadku ztamania biodra u oséb starszych od kilkudziesieciu lat
standardem leczenia stata sie szybka stabilizacja ztamania poprzez
zespolenie operacyjne i mozliwie szybka pionizacja. Z tego samego wzgledu
u odpowiednio dobranych starszych chorych celowe mogtoby byc¢
przeprowadzenie wertebroplastyki w trybie ostrym. Wymaga to jednak
przeprowadzenia dalszych badan klinicznych. Nie istniejg takze doniesienia
literaturowe potwierdzajgce skutecznos¢ wykonywania wertebroplastyki w

trybie ostrym w opisanych powyzej przypadkach.

6.2. Zmiana kata kifozy lub lordozy ocenianych na radiogramach w
plaszczyznie strzatkowej przed i po wertebroplastyce oraz w badaniu

kontrolnym

W przeprowadzonych badaniach zauwazono istotng statystycznie niewielkg
zmiane kata jaki tworzg proste posrodkowe sgsiednich trzonéw kregowych

porownywanych przed i po wykonanej wertebroplastyce.
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W badaniach srednia zmiana kata wyniosta 0,76 stopnia, odchylenie
standardowe 0,57.

Wartosci sredniej zmiany kata, jakie tworzg blaszki graniczne ztamanego
kregu, uzyskane miedzy innymi przez Roberta Carlier [85] byty o okoto 2-3
stopnie wieksze w poréwnaniu do wtasnych wynikami, podobne wartosci
uzyskali takze inni autorzy[83,84]. R6znica w wynikach badan wlasnych z
doniesieniami Carlier spowodowane byta prawdopodobnie wynika¢ moze z
powodu innej metody pomiaru. W badaniach wtasnych dokonano pomiaréw
kata utworzonego przez proste posrodkowe sgsiednich trzonéw kregowych.
Uzyskano w ten sposéb pomiar lordozy lub kata kifozy w przypadku ztamania
w czesci kregostupa piersiowego. Odtworzenie wysokosci ztamanego trzonu
poprzez zastosowanie wertebroplastyki w mniejszym stopniu decyduje o
zmianie kata lordozy lub kifozy w poréwnaniu ze zmiang kata jaki tworzg
blaszki graniczne zajetego trzonu.

W badaniu kontrolnym jednak nie uzyskano istotnej statystycznie zmiany kata
w porownaniu do badania pooperacyjnego. Podobne rezultaty zaprezentowali
rowniez inni autorzy [83,84,85].

Podczas podawania cementu kostnego pod cisnieniem wytworzonym przez
ttok strzykawki dochodzi do czesciowego nastawiania sie odtamow kostnych
ztamanego trzonu. Roéwniez pozycja lezgaca chorego podczas wykonywania
wertebroplastyki przyczynia sie do ustabilizowania ztamanego kregu
podawanym przeznasadowo cementem kostnym gdyz jego niestabilne
odtamy sg w pozycji oddalenia od siebie [85]. Badania Maynard [86]
potwierdzity wiekszy stopien odtworzenia kata i wysokosci ztamanego trzonu
kregowego w przypadku ztaman niestabilnych, stwierdzanych wyraznie na
zdjeciach czynnosciowych przedoperacyjnych, w poréwnaniu z miernym lub
zerowym odtworzeniem kata kregu w przypadku ztaman, gdzie nie
zauwazono przemieszczania sie odtamow na bocznych zdjeciach
czynnosciowych przedoperacyjnych.

Czesciowe odtworzenie prawidtowego kata lordozy lub kifozy powinno
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wptywac na poprawe biomechaniki catego kregostupa, tym samym prowadzi¢
do poprawy stanu klinicznego chorych, u ktérych zaobserwowano wieksze
wartosci zmiany kata kregowego po wykonanej wertebroplastyce. Kaufmann i
inni autorzy [84] nie zauwazyli jednak powigzania miedzy stopniem wielkosci
odtworzenia trzonu kregowego w wyniku wertebroplastyki a wyktadnikami
klinicznymi stanu chorych. Rowniez w przeprowadzonych badaniach
witasnych nie zaobserwowano istotnej statystycznie korelacji miedzy zmiang,
kata prostych posrodkowych sagsiednich trzondw kregowych a wyktadnikami
klinicznymi. Wspotczynnik r Pearsona dla tych danych wyniost 0,1.
Wspotczesne doniesienia literatury opisujg wertebroplastyke jedynie jako
metode stabilizujgcg trzon kregowy oraz przywracajacq wytrzymatosc trzonu
[83,84].

Stosowana od kilku lat kifoplastyka, ktéra poprzez zastosowanie
rozprezanego w ztamanym trzonie kregowym balona przywraca wysokos¢
ztamanego trzonu i odtwarza prawidtowy kat lordozy lub kifozy. Zmiany kata
ztamanego trzonu w ptaszczyznie strzatkowej w przypadku wertebroplastyki
sg niewielkie w porownaniu do kifoplastyki. Maksymalne odtworzenie kata
lordozy lub kifozy w przeprowadzonych badaniach wtasnych wyniosto
zaledwie 1,8 stopnia.

Niewielki stopien odtworzenia kata ztamanego trzonu kregowego nie ma wiec
wptywu na wynik kliniczny, a odtworzenie kata ztamanego trzonu wystepuje
wylgcznie przy wyraznie niestabilnych ztamaniach. W takich ztamaniach ruch
odtamow jest zgodny z przemieszczeniem katowym kata jaki tworzy
naturalna krzywizna kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej. Lekkie
nastawianie odtamow spowodowane niewielkim cisnieniem pod jakim podaje
sie cement kostny, a takze pozycja lezgca pacjenta, sprawiajg, ze stabilizacja
(zacementowanie) nastepuje w potozeniu maksymalnego wzajemnego
przemieszczenia sie odtamow prowadzac do niewielkiej zmiany sredniego
kata posrodkowych sagsiednich kregdbw obserwowanej w badaniu przed i

pooperacyjnym.
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Badania zarowno wiasne jak i innych autorow [85] potwierdzajg skutecznosc¢
wertebroplastyki w zapobieganiu dalszemu zapadaniu sie ztamanego trzonu
kregowego poddanego wertebroplastyce. W przeprowadzonych badaniach
witasnych zmiany zaréwno kata lordozy oraz kifozy oraz zmiany
wspotczynnikdw w projekcji czotowej i strzatkowej ztamanych trzonow nie
ulegaty istotnym zmianom w badaniach kontrolnych przeprowadzonych w
okresie od 2 miesiecy do 4 lat po wykonanej wertebroplastyce.

Cement akrylowy podany do ggbczastej kosci trzonu kregowego w znacznym
stopniu podnosi wytrzymatosc trzonu, ktéra zblizona jest lub nawet
przekracza wytrzymatosc¢ zdrowego trzonu kregowego u chorych nie

cierpigcych na osteoporoze [87].

6.3. Analiza pomiaréw oceniajacych wysokos¢ trzonéw
kregowych na radiogramach w ptaszczyznie czotowej i
strzatkowej przed i po wykonanej wertebroplastyce oraz w

badaniu kontrolnym

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano niewielki wzrost wysokos$ci
przedniej i Srodkowej ztamanego trzonu po wykonanej wertebroplastyce w
plaszczyznie strzatkowej. Srednie zmiany wspétczynnikéw okreslajacych
stopien zapadniecia sie trzonu kregowego w poréwnaniu z wysokoscig
sgsiadujgcych trzonow kregowych wyniosty 0,07 dla "anterior", 0,04 dla
"medial". Nie zauwazono istotnej statystycznie zmiany wysokosci tylnej
trzonu kregowego (p<0,05). Zaobserwowano rowniez niewielki wzrost
wysokos$ci w ptaszczyznie czotowej tych samych kregéw. Srednia zmiana
wspotczynnika wyniosta 0,06.

Doniesienia licznych autorow potwierdzajg wzrost wysokosci kregu
poddanego wertebroplastyce, a srednie wartosci odtworzenia ztamanego
trzonu kregowego prezentujg sie podobne jak w przeprowadzonych
badaniach wtasnych [83, 84, 85, 88].
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Najwiekszy wzrost wspotczynnika "anterior" oraz "medial" a takze brak
zmiany wspotczynnika "posterior" w projekcjach bocznych potwierdza, ze
ztamania osteoporotyczne dotyczg gtdwnie przedniej kolumny kregostupa.
Tylna kolumna kregostupa a takze struktury kostne samego kanatu
kregowego najczesciej pozostajg nienaruszone przy ztamaniu trzonu, ktore
nastgpito w wyniku osteoporozy [88]. Ztamany kreg ma najczesciej ksztatt
klina lub jest sptaszczony z zachowaniem kolumny tylnej ( vertebra plana).
Podobnie jak w przypadku zmiany kata utworzonego przez posrodkowe
trzonow sasiednich kregow, nie zauwazono istotnej statystycznie korelacji
miedzy wyktadnikami klinicznymi a stopniem odtworzenia wysokosci trzonu
kregowego. Podobne wyniki uzyskali inni badacze [86].

Analiza ztamanego trzonu kregowego w ptaszczyznie czotowej polegata na
analizie jego wysokosci skrajnych: prawej i lewej. W niektérych przypadkach
ztaman trzonoéw kregowych doszto do klinowego znieksztatcenia w
ptaszczyznie strzatkowej a réznica w wartosciach wysokosci skrajnej prawe;j i
skrajnej lewej, prowadzita do niewielkiej skoliozy strukturalnej kregostupa. Po
przeprowadzonej wertebroplastyce doszto do nieznacznego odtworzenia
wysokosci trzondw rowniez w projekciji czotowej. Stopieh odtworzenia byt
jednak nieznaczny, zmiana badanego wspotczynnika wyniosta srednio 0,06.
Jest to zbyt mata wartos¢, by mogta prowadzic¢ do istotnej korekcji skoliozy
strukturalnej spowodowanej klinowym ztamaniem trzonu kregowego w
ptaszczyznie czotowej i wptywac w istotny sposdb na zmiany wyktadnikow
klinicznych [85]. W przeprowadzonych badaniach nie zauwazono zwigzku
miedzy objawami klinicznymi a stopniem odtworzenia wysokosci trzonu
kregowego w ptaszczyznie czotowej. Podobne wyniki uzyskali rowniez inni
badacze [86].

By¢é moze dalsze badania nad stosowaniem kifoplastyki odtwarzajgcej
prawidtowg wysokos¢ kregu rowniez w ptaszczyznie czotowej przyczynig sie
do postepu w tym zakresie.

Analiza wynikdw wysokosci trzondéw poddanych wertebroplastyce w badaniu
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kontrolnym w poréwnaniu do wysokosci zmierzonych po zabiegu
jednoznacznie potwierdza wyeliminowanie dalszego zapadania sie trzonu
kregowego poddanego wertebroplastyce, co szczegétowo omdwiono w

rozdziale 6.2.

6.4. Stabilnos¢ kregostupa po wykonanej wertebroplastyce

Celem leczenia zmian osteoporotycznych kregow, podobnie jak w
przypadku leczenia innych ztaman, jest zapewnienie stabilnosci odtamow
kostnych. W tym znaczeniu wertebroplastyke nalezy postrzegac raczej jako
technike stabilizacji ztamanie niz jako implant, gdyz podczas podania
cementu dochodzi do ustabilizowania odtamow kostnych.

Badania Maynard'a [86] wskazujg na najwiekszg skutecznos¢
wertebroplastyki w przypadku stwierdzenia niestabilnosci ztamania na
radiogramach czynnosciowych oraz dodatkowo wystgpienia wzmozonej
przewlektej reakcji zapalnej w miejscu ztamania trzonu obserwowanej w
scyntygrafii kosci. Maynard zauwazyt wyrazng korelacje miedzy obrazem
klinicznym chorych poddanych wertebroplastyce, a stopniem niestabilnosci
ztamanego trzonu kregowego.

Przy kwalifikacji chorych do wertebroplastyki, szczegdlnie w przypadkach
watpliwych, celowym wydaje sie wykonanie zdje¢ czynnosciowych
kregostupa oraz przeprowadzenie badania scyntygrafii kosci.

Badanie czynnosciowe polega na poréwnaniu zdjecia wykonanego w pozyciji
lezacej przy korekciji piersiowej kifozy lub lordozy ledzwiowe;j
przeprowadzonej z pomocg odpowiednio podtozonych workéw z piaskiem lub
chust, ze zdjeciem wykonanego w pozycji stojace;j.

W projekciji strzatkowej najczesciej uzyskuje sie obraz stawu rzekomego
wystepujacego w 1/3 gérnej ztamanego trzonu kregowego [86].

Scyntygrafia kosci uwidacznia wzmozony wychwyt znacznika w miejscu

powstania przewlektego zapalenia jakim jest staw rzekomy utworzony w
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ztamanym kompresyjne trzonie kregowym. [86]

Powyzsze obserwacje wymagajq jednak dalszych badan i przeprowadzenia
szczegotowych analiz. Rowniez w literaturze brak wystarczajgcych danych na
ten temat.

Cotten i wsp. [64] nie stwierdzit korelacji miedzy objetoscig
wstrzykiwanego cementu a wynikami klinicznymi. Doswiadczenia kliniczne
potwierdza, ze niecatkowite wypetnienie trzonu kregowego zwykle
dostatecznie skutkuje zniesieniem bolu, zmniejszajgc znacznie ryzyko
powiktan, w postaé wycieku cementu [56, 65, 64]. Ostatnie, badania
wykazaty, Ze najkorzystniejsze sg stosunkowo mate objetosci cementu do
przywrocenia wytrzymatosc trzonu jaka byta przed ztamaniem, i tak: 4.4ml w
odcinku ledzwiowym, 3.1ml w odcinku ledzwiowo-piersiowym, i 2,5 ml w
odcinku piersiowym [66]. W badaniach wtasnych ilos¢ podawanego cementu
nie przekraczata wartosci opisywanych literaturze [66]. Moment podawania
cementu odbywat sie przy statym podgladzie fluoroskopowym. Cement
natychmiast zaprzestawano podawa¢ w momencie zauwazenia

wydostawania sie go poza obrys trzonu kregowego.

6.5. Ztamania osteoporotyczne sasiednich kregéw

W praktyce wertebro- i kifoplastyka zapobiega ponownemu ztamaniu
operowanego kregu, Heini [8] zaobserwowat nowe ztamanie w obrebie
leczonego kregu, ktore wynikato prawdopodobnie z podania zbyt mate;
objetosci cementu (2,5ml). Doniesienia literaturowe podajg wzrost czestosci
ztaman kregow sasiadujgcych bezposrednio z kregami wypetnionymi
cementem w poréwnaniu do ztaman pojawiajgcych sie w pozostatych
kregach. Grados [14] wykazat, ze wspdtczynnik ryzyka wystgpienia nowego
ztamania sgsiadujgcego kregu wynosit 2,27 (95% CI 1,1-4,56) w poréwnaniu
do 1,44 (95% CI 0,82-2,55) dla pozostatych kregdw. Rowniez Uppin [27]

oceniajac wyniki vertebroplastyki w grupie 177 chorych, po 2 latach stwierdzit
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36 nowych ztaman kregostupa. Ztamania kregow sgsiadujgcych z kregiem
poddanym wertebroplastyce byty dwukrotnie czestsze w poréwnaniu do
kregow nie sgsiadujgcych (odpowiednio 67% w poréwnaniu do 33% ztaman).
Interpretacja wynikdw wiasnych jest trudna ze wzgledu na rézny i zwykle
krotki okres obserwacji (od ok. 6 miesiecy do maksymalnie 5 lat) oraz réznice
wiekowe w grupach leczonych osob.

Osteoporoza jest schorzeniem postepujgcym, ztamania nowych trzonow
kregowych sg wiec naturalng konsekwencjg jej trwania.

Wystepowanie czeste wielopoziomowych ztaman kompresyjnych kregow
dokonanych w tym samym czasie, rowniez potwierdza stusznosc tej tezy.

W badanej grupie chorych ponowne ztamania trzonéw kregowych zauwazono
u 7 z 48 osob, a czes¢ z nich zostata ponownie poddana wertebroplastyce z

sukcesem terapeutycznym.

6.6. Wyniki kliniczne

Kompleksowa ocena klinicznych wynikow wertebroplastyki jest trudna. Opiera
sie ona w duzej mierze na testach obcigzonych znaczng dawkg
subiektywizmu, zwigzana jest ze statusem spotecznego oraz
uwarunkowaniami psychosocjologicznymi chorych.

Ponadto nalezy podkresli¢, ze ostateczne wyniki kliniczne sg rowniez
bezposrednio zalezne od czynnikdw srodowiskowych. Dla oceny stanu
klinicznego pomocne sg standaryzowane metody oceny nasilenia
dolegliwosci bolowych jak i niepetnosprawnosci. Sposrdd najczesciej
stosowanych metod wymieni¢ nalezy analogowe skale bolu, oraz wskaznik
niepetnosprawnosci wg kwestionariusza Oswestry a takze skale SF-36

oceniajaca jakosc zycia chorych.
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6.6.1. Pomiar wzrostu chorych

Dokonano pomiaru catkowitego wzrostu ciata chorych przed wertebroplastykg
oraz w badaniu kontrolnym w okresie od 4 miesiecy do 2 lat po wykonanej
operacji.
Pomiary przed wertebroplastykg odczytano z archiwalnych historii choréb.
Pomiaréw tych dokonano wykorzystujgc miary. W poddanej badaniu 47
osobowej grupie chorych nie odnaleziono archiwalnego pomiaru wzrostu u 12
z 47 chorych.
W badaniu kontrolnym dokonano pomiaru wzrostu chorych wykorzystujgc
atestowane urzadzenia przeznaczone do tego celu.
W badanej grupie chorych nie zaobserwowano istotnej zmiany we wzroscie
chorych w badaniu kontrolnym a wzrostem przed wertebroplastyka.

Z danych literaturowych wynika, ze kazde ztamanie kregu skutkuje
obnizeniem wzrostu chorego o okoto 2cm [26].
Analizy danych radiologicznych w badaniu kontrolnym wskazata na uzyskanie
nieznacznego odtworzenia wysokosci trzonu kregowego poddanego
wertebroplastyce, a takze brak wyktadnikow dalszego zapadania sie trzonu.
Ponadto w badaniu kontrolnym zaobserwowano dodatkowe ztamanie
kompresyjne u 7 z 47 chorych.
W badanej grupie chorych sredni wzrost nie zmienita sie istotnie. Jednak u
chorych, u ktorych wystgpito dodatkowe ztamanie trzonu kregowego
stwierdzone w badaniu kontrolnym, wzrost obnizyt sie srednio o 1,8cm.
Natomiast w grupie chorych, w ktorej nie wystgpito dodatkowe ztamanie
trzonu kregowego wzrost ulegt nieznacznemu zwiekszeniu, w korelacji do
stopnia odtworzenia wysokos$ci ztamanego trzonu kregowego poddanego
wertebroplastyce potwierdzonej radiologicznie. Z analizy danych wynika, ze
wertebroplastyka wptywa na zahamowanie progresji niekorzystnej zmiany
sylwetki chorych na osteoporoze oraz opdznia lub przeciwdziata utracie

wzrostu chorych na osteoporoze. Wptywa takze lub zapobiega wystepowaniu
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hiperkifozy piersiowej — wdowiego garbu, powodujgcej deformacje sylwetki
oraz zaburzenia ze strony uktadu oddechowego.

Chorzy poddani wertebroplastyce pozostawali réwniez pod statg kontrolg
poradni ortopedycznej oraz reumatologicznej, gdzie kontrolowano gestosc¢
mineralng kosci oraz podejmowano intensywne leczenie osteoporozy. W tej
grupie chorych kontrolowano takze postepujacy przebieg osteoporozy. Fakt
prawidtowego kontrolowania przebiegu osteoporozy, zapobieganie
ztamaniom kompresyjnym kolejnych kregdw przyczynit sie takze do

utrzymania sie sredniego wzrostu chorych w badaniu kontrolnym.

6.6.2. Stopien nasilenia osteoporozy

Grupa zakwalifikowana do badan miata jednoznacznie stwierdzong
osteoporoze. W kwalifikacji chorych do badania uwzgledniono wytacznie
grupe, u ktérej rozpoznano osteoporoze na podstawie badania
densytometrycznego szyjki kosci udowej. T-Score rowny lub przekraczajgcy
wartosc -2,5 odchylenia standardowego ( SD ).

Badanie densytometryczne metodg tomografii komputerowej polega na
ocenie radiologicznej kregow.

Zatozono, ze ztamanie trzonu kregowego moze w pewnym stopniu wptywac
na wynik densytometrii kosci bezposredniej okolicy ztamania. Z tego wzgled
w badanej grupie chorych wzieto pod uwage wytgcznie badanie
densytometryczne szyjki kosci udowej.

Odchylenie standardowe badania densytometrycznego szyjki kosci udowej
( T-Score) byto u wszystkich chorych mniejsze od 2,5.

Réwniez Cotten i wsp. [64] nie uzyskali istotnej korelacji statystyczne;
porownujac wyniki kliniczne oraz stopien odtworzenia zajetego trzonu
kregowego ze stopniem nasilenia osteoporozy. Autor ten zaleca jednak
podawanie nieco wiekszej objetosci cementu kostnego u chorych z bardzo

niskimi warto$ciami wspoétczynnika T-Score.

u
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6.6.3. Ocena jakosci zycia chorych w standaryzowanej
skali RAND 36-Item (Short Form Health Survey)

Doniesienia wielu autorow wskazujg na w duze korzysci w poprawie
wyktadnikéw klinicznych przezskornej wertebroplastyki oraz na poprawe
wszystkich osmiu skal formularza SF-36 po wykonaniu wertebroplastyki [82,
85, 87, 90, 91, 92, 93 ].

Seria badan oceniajgcych krotkoterminowe korzysci przezskornej
wertebroplastyki [90, 91] jak rowniez kilka sprawozdan z oceny
dtugoterminowej [91, 92, 93] jednoznacznie podkreslajg jej skutecznos¢ w
poprawie jakosci zycia chorych.

Evans i wsp. przeprowadzili wieloosrodkowe retrospektywne badania 488
chorych poddawanych wertebroplastyce [92]. Uzyskane wyniki jednoznacznie
potwierdzity korzysci wynikajace ze stosowania wertebroplastyki. Wykazano
ich istotne statystycznie krétkoterminowe korzysci takie jak zniesienie bolu i
zdolnos¢ do wykonywania codziennych czynnosci zyciowych, ktére oceniano
w skali SF-36. McGraw i wsp. przeprowadzili retrospektywne badanie na 100
chorych, ktére wykazato korzysci w zastosowaniu wertebroplastyki ocenione
w wizualnej analogowej skali bolu, jednak nie oceniono wynikéw na innych
skalach [91]. Zoarski i wsp. dokonali prospektywnej oceny dtugoterminowych
wynikow wertebroplastyki u 30 chorych w skali SF-36 i stwierdzili wyktadniki
poprawy stanu klinicznego chorych. Najwieksze z przeprowadzonych badan
prospektywnych, z probg powigzania dtugofalowych i krétkofalowych korzysci
wynikajgcych z wertebroplastyki, przy ocenie ktérych wykorzystano
standardowg skale SF-36 przedstawit Huy M [93]. W badaniach tych
wykorzystano 264 przypadkdéw Chorych oceniono w skali SF-36 przez
zabiegiem, miesigc po zabiegu oraz w okresie od 3 miesiecy do 3 lat po
wykonanej wertebroplastyce. Badania wykazujg znaczng poprawe na
wszystkich osmiu skalach zaréwno po zabiegu jak i w dlugim okresie

obserwaciji.
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Autor porownujgc wyniki uzyskane miesigc po zabiegu oraz dane uzyskane w
badaniach kontrolnych dochodzi stwierdzit spadek oceny jakosci zycia
chorych oceniony w skali SF-36. Spadek spowodowany byt postepujacym
wiekiem chorych oraz postepujagcym przebiegiem osteoporozy. Porownanie
jednak wynikéw przed zabiegiem z wynikiem uzyskanym w badaniu
kontrolnym w okresie od 3 miesiecy do 3 lat po wykonanej wertebroplastyce
wskazuje na istotng statystycznie poprawe jakosci zycia oceniang w skali SF-
36.

Badania przeprowadzone w 2006r przez A’ lvarez'a [83] polegaty na
poréwnaniu grupy 101 chorych poddanych wertebroplastyce z grupg leczong
zachowawczo. Przeprowadzono w nich ocene prospektywng chorych
wykorzystujgc skale SF-36, VAS oraz Ostwestry w badaniu
przedoperacyjnym oraz w okresach 3, 6, 12 miesiecy po wykonanej
wertebroplastyce.

Autor ten wykazat poprawe stanu chorych oceniong we wszystkich skalach w
badaniu pooperacyjnym. Uzyskane wyniki byty ponad 50% lepsze w
porownaniu z grupg leczong zachowawczo. W badaniu wykonanym po
okresie 3 miesigcach réznica ta wyniosta 40%, po uptywie 6 miesiecy roznica
wyniosta okoto 20%. W zestawieniu poréwnawczym stanu klinicznego grupy
chorych leczonych zachowawczo z poddanymi wertebroplastyce po 12
miesigcach uzyskano zaledwie 10% roznicy miedzy obiema grupami.
Przytoczone badania potwierdzajg znaczne korzysci zastosowania
wertebroplastyki w okresie krotkoterminowych obserwacji wzgledem leczenia
zachowawczego. Przy poréwnaniach dtugoterminowej oceny chorych
poddanych wertebroplastyce zblizajg sie do oceny jakosci zycia chorych
leczonych zachowawczo.

Trudno jednoznacznie ustosunkowac sie do miernej skutecznosc¢
wertebroplastyki wykazanej przez A’ lvarez'a w wynikach dtugoterminowych
na tle grupy chorych leczonych zachowawczo.

Postep osteoporozy a takze wieku chorych na pewno majg znaczny wptyw na
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uzyskany wynik w skali oceny jakosci zycia. Autor nie wspomina takze nic o
metodzie podziatu chorych na grupy zakwalifikowane do leczenia
zachowawczego i do wertebroplastyki. Mozna domniemywac, ze
wertebroplastyke stosowano u chorych z silniejszymi dolegliwosciami
bolowymi lub ztamaniami wielopoziomowymi, a leczenie zachowawcze
kontynuowano u chorych dobrze reagujgcych na to leczenie. Trudno bowiem
wyobrazi¢ sobie w praktyce klinicznej losowy podziat chorych
kwalifikowanych do wertebroplastyki oraz do kontynuowania leczenia
zachowawczego. Brak randomizaciji obu grup moégt znacznie zafatszowac

wyniki w dtugotrwatej obserwaciji chorych.

Badania wtasne polegaty na dtugoterminowej retrospektywnej ocenie jakosci
zycia z wykorzystaniem skali RAND-36, ktora jest tozsama ze skalg SF-36.
Oceniono okres od 4 miesiecy do 4 lat po wykonanej wertebroplastyce,
wyniki poréwnano do danych przedoperacyjnych. Uzyskano znaczg poprawe
we wszystkich osmiu skalach RAND-36, W najwiekszym stopniu ulegt
poprawie wptyw zdrowia fizycznego na codzienng aktywnosc¢ i wykonywang
prace (RP), najmniejszg poprawe uzyskano w ocenie wiasnego stanu
zdrowia w poréwnaniu do innych oséb (GH).

Zbadane wyniki wiasne dotyczgce polskich chorych sg podobne do
dtugoterminowych wynikow uzyskanych przez A’ lvarez'a [83] w grupie
leczonej wertebroplastykg oraz w wynikach Huy M [93]. Badania wiasne

wskazujg na poprawe jakosci zycia w obserwaciji dtugoterminowe.

6.6.4. Ocena dolegliwosci bélowych u chorych przy uzyciu Wizualnej
Analogowej Skali Bélu (VAS)

Analogowa skala oceny bdélu nalezy do powszechnie stosowanych narzedzi
pomagajacych okresli¢ natezenie odczuwanego bolu. Deramond i wsp. [29]

przestawili badania przeprowadzone na 80 chorych. U 90% ktérych wykazali
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szybkie i petne zniesienie bélu. Okres obserwacji w tej grupie chorych wynosit
6 miesiecy. Martin i wsp. [51] odnotowali podobne wyniki u 40 z 68 chorych
leczonych wertebroplastyka. Autorzy Ci odnotowali bardzo wysoki odsetek
sukcesu - okoto 80% i bardzo niskag liczbe powikfan.

Najnowsza seria badan pochodzgca z lat 2008 i 2009[ 88, 89 | wykazata
spojny i znaczacy sukces wertebroplastyki w tagodzenia bolu ztaman
kompresyjnych kregdw osteoporotycznych. Znaczne zmniejszenie bélu
uzyskano u 75% -90% chorych. Zmniejszenie bolu skutkowato wiekszg
mobilnoscig i ograniczeniem koniecznosci stosowania srodkow
przeciwbolowych przez chorych.

Przypuszcza sie, ze dziatanie przeciwbdlowe wertebroplastyki spowodowane
jest przede wszystkim stabilizacjg ztamanego trzonu [55]. Dziatanie
przeciwbodlowe zwigzkow chemicznych uwalnianych przy reakcji polimeryzaciji
polimetakrylanu metylu, a takze kojace dziatanie ciepta wytwarzanego
miejscowo podczas tej egzotermicznej reakcji nie zostato jednoznacznie
potwierdzone [55].

Znaczna czesc¢ badan klinicznych wykazuje skutecznos¢ wertebroplastyki w
leczeniu przeciwbdlowym mieszczgcym sie w przedziale 80-90% dla badan
krotkoterminowych, w ktorych odnotowane wyniki kliniczne pochodzg z
rocznych obserwaciji.

Dtugoterminowe raporty dotyczgace wertebroplastyki sugeruja, ze skutecznosc¢
w zniesieniu dolegliwosci bolowych moze z czasem zanikac. Jensen i wsp.
[30] opisali pozytywng reakcje u ponad 80% chorych w poczatkowym okresie
oraz zwiekszenie mobilnosci w kilka dni po zabiegu. W badaniu kontrolnym
wykonanym po 18 miesigcach zaobserwowali czesciowy nawrot dolegliwosci
bolowych. Zaden chory nie zgtaszat jednak dolegliwosci, dla ktdrych zostato
pierwotnie podjete leczenie. Z kolei Grados i wsp. [41] prowadzili obserwacje
w okresie od 12-84 miesiecy, w ktorych rowniez ocenit bol na wizualnej skali
analogowej. W badaniach tych wskazano na znaczne zmniejszenie sie

dolegliwosci bolowych, ktore na poczatku badania oceniono na 80mm, a po
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uptywie miesigca $redni wynik zmniejszyt sie do 37 mm. Sredni wynik w
badaniu kontrolnym przeprowadzonym w okresie od 12-84 miesiecy wyniost
34 mm. Roéwniez Cortet i wsp. [47] stwierdzili znaczne zmniejszenie
odczuwanego przez chorych boélu z tendencjg zmniejszania oceny wraz z
uptywem czasu ( 3, 30, 90 i 180 dni po wykonanej wertebroplastyce).
Badania wtasne polegaty na dlugoterminowej ocenie skutecznosci
wertebroplastyki w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych. Przeprowadzono
ocene w wizualnej analogowej skali bolu przed wertebroplastykg oraz w
badaniu kontrolnym w okresie od 4 do 24 miesiecy. Wartos¢ wskaznika VAS
w badaniu kontrolnym ulegta zmniejszeniu do 2,23 mm w poréwnaniu do
wartosci 6,23 mm w badaniu przedoperacyjnym. Grupa jednorodnie
zareagowata na wertebroplastyke, jako metode obnizajgcg odczuwany baol.
Odchylenie standardowe wyniosto 1,25.

Dtugoterminowa obserwacja przeprowadzona na grupie polskich chorych
wykazata podobny stopien zmniejszenia bolu jak podano w badaniach
Corteta [47] oraz Grados [41].

6.6.5. Ocena jakosci zycia chorych wedtug skali jakosci zycia Oswestry

W wyniku operacji, w analizowanej grupie doszto do istotnego zmniejszenia
liczby chorych z ciezkim i bardzo ciezkim stopniem niepetnosprawnosci
ocenianym wg kwestionariusza Ostwestry. Przed werebroplastykg u 28
chorych stwierdzono w stopniu ciezki i bardzo ciezki stopien, u 18 sredni i
lekkim wedtug wskaznika ODI.

U wiekszosci chorych po przeprowadzonej operacji w badaniu kontrolnym
stopien niepetnosprawnosci znajdowat sie w przedziale nieznacznym (19
chorych) lub lekki i sredni (33 chorych). Zebrane wyniki jednoznacznie
potwierdzajg skutecznos¢ wertebroplastyki w zmniejszeniu stopnia
niepetnosprawnosci chorych w obserwacjach dtugoterminowych (2 miesigce

— 4 |ata). Gtobwnym czynnikiem decydujgcym o niepetnosprawnosci chorych
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jest bol wywotany ztamaniem trzonu kregowego [68]. W badaniach
zauwazono wyrazng korelacje miedzy zmiang wskaznikiem VAS analogowe;j

skali bolu a wskaznikiem ODI kwestionariusza Ostwestry.

6.6. Powiktania

Przypadki choroby zakrzepowo-zatorowej obserwowano gtownie u chorych z
chorobg nowotworowg. Choroba zakrzepowo-zatorowa praktycznie nie
wystepowata u 0sob z osteoporozg .[35, 40, 41] Opisane w literaturze zgony
po przeprowadzonej wetebroplastyce wynikaty z nastepstw choroby
podstawowej, a nie z przeprowadzonej operaciji [35].

Opisane we wstepie pracy doniesienia o powiktaniach bedgcych
nastepstwem wycieku cementu sg czestsze po operacjach
przeprowadzanych u chorych z przerzutami nowotworowymi (ok. 10%) [44].
Moze to wynikac z wiekszej destrukcji struktury tkanki kostnej i bogatszego
unaczynienia nowotworowego w tej grupie chorych w poréwnaniu do
pacjentdéw ze ztamaniami osteoporotycznymi [45]. Stosunkowo mate objetosci
cementu, ktére sg potrzebne do stabilizacji ztamania kregu
osteoporotycznego zmniejszajg ryzyko powiktan zwigzanych z wyciekiem
cementu poza obrys trzonu [66]. Starsze badania kliniczne wykazujg
znacznie wiekszg liczbe powiktan zwigzanych z wyciekiem cementu niz
najnowsze badania kliniczne, ktorych autorzy zalecajg podawanie o ponad
potowe mniejszej objetosci cementu [41,42] niz podczas opisywanych
kilkanascie lat temu pierwszych prob zastosowania tej metody.

W badaniach wtasnych nie zaobserwowano zgonow, porazen i innych
przejsciowych lub trwatych ubytkdw neurologicznych. W analizowanej grupie
nie zaobserwowano rowniez powiktan naczyniowych i zatorow.

Objetosci podawanego cementu w badanej grupie byty zgodne z zalecanymi
w najnowszych publikacji na ten temat [41,42].

Najczestszym powiktaniem w przeprowadzonych badaniach byt wyciek
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cementu do okolicy miedzykregowej. Powiktanie to wystgpito u 9% pacjentéw
poddanych wertebroplastyce. Nie zaobserwowano jednak zaleznosci miedzy
wystgpieniem wycieku do przestrzeni miedzykregowej a wynikiem klinicznym
czy radiologicznym.

Przypuszcza sie, ze wyciek cementu do przestrzeni miedzykregowej
spowodowany byt najczesciej naruszeniem blaszki granicznej, ktéra ulegta
ztamaniu, tworzgc szczeline, przez ktorg mogt wydostawac sie cement
podczas jego podawania do trzonu [40].

Inni autorzy réwniez nie zaobserwowali konsekwencji wycieku cementu do
przestrzeni miedzykregowej [40, 41, 42].

Drugim powikfaniem byty ztamania zeber, ktore wystgpity u 4 sposrod 47
chorych. Ztamania te wynikajg gtdwnie z zaawansowania osteoporozy i
utozenia chorego podczas zabiegu. Ztamania te czesto sg bezobjawowe [41].
Takze podczas wprowadzania troakaru podczas wertebroplastyki u chorych z
bardzo nasilong osteoporozg moze dojs¢ do ztamania gtowy i szyi zebra [40,
41].

U szesciu sposrod czterdziestu siedmiu chorych zaobserwowano przejsciowe
dolegliwosci bolowe kregostupa w okolicy segmentu poddanego

wertebroplastyce, dolegliwosci te ustepowaty catkowicie w ciggu 7-14 dni.
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7. WNIOSKI

1.  Wertebroplastyka jest skuteczng metoda w leczeniu ztaman
trzonéw kregéw w przebiegu osteoporozy. Wertebroplastyka powoduje
zmniejszenie dolegliwosci bélowych, poprawia znaczaco jakos¢ zycia,
obniza stopien niepetnosprawnosci chorych w odlegtej obserwaciji.

2. U czesci chorych poddanych wertebroplastyce dochodzi do
nieznacznego odtworzenia wysokosci trzonéw kregowych. W badaniu
kontrolnym nie stwierdzono dalszego zapadania sie trzonu kregowego
poddanego wertebroplastyce.

3. Nie zaobserwowano istotnie statystycznego zwigzku miedzy
stopniem odtworzenia wysokosci trzonu kregowego ocenianego
radiologicznie a wynikami klinicznymi w obserwacji dtugo i
krétkoterminowej.

4. Ustabilizowanie ztamania kregu potwierdzonego klinicznie i
radiologicznie oraz ustapienie dolegliwosci bélowych kregostupa

potwierdza skutecznosé zastosowanej wertebroplastyki.
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8. STRESZCZENIE

Wertebroplastyka jest bardzo skuteczng metodag leczenia ztaman kregow w
przebiegu osteoporozy. Wszystkie operacje byty przeprowadzone
Poznanskiej Klinice Chirurgii Kregostupa, Ortopedii Onkologicznej i
Traumatologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Leczeniu
operacyjnemu poddano 47 chorych u ktérych jednoznacznie potwierdzono
osteoporoze na podstawie badania densytometrycznego szyjki kosci
udowej(T Score <2,5). Skgpe doniesienia w krajowej literaturze
specjalistycznej i stosunkowo mate rozpowszechnienie tej metody w naszym
kraju sktonito mnie do przeprowadzenia wtasnych badan wykazujacych
skutecznos¢ metody. Badania kliniczne i radiologiczne chorych wskazywaty,
ze ztamania kompresyjne kregu, nieskutecznie leczone zachowawczo przez
cO najmniej 6 tygodni.

Odczucie boélu zobiektywizowano stosujgc analogowg skale jego oceny

( VAS). Do analizy pozostatych wyktadnikow klinicznych uzyto: skali
niepetnosprawnosci Ostwestry oraz skali oceny jako$ci zycia RAND-36 przed
operacjg oraz w odlegtym badaniu kontrolnym w okresie od 2 miesiecy do 4
lat po wykonanej wertebroplastyce. Na postawie wnikliwej analizy
radiologicznej oceniono takze wysokosc¢ trzonow kregowych oraz katy lordozy
| kifozy zaangazowanych segmentow. Szczegotowo opisano takze
wskazania do operacji, samg technike chirurgiczng oraz powiktania.
Zaobserwowano znaczne zmniejszenie dolegliwosci bélowych u chorych,
poprawe ich jakosci zycia oraz niepetnosprawnosci po wykonane;j
wertebroplastyce w okresie od 2 miesiecy do 4 lat. U niektorych chorych
zaobserwowano takze nieznaczne odtworzenie wysokosci trzonu kregowego
bezposrednio po wykonaniu wertebroplastyki. Wykazano skutecznosc
wertebroplastyki w przeciwdziataniu dalszemu zapadaniu sie ztamanego
trzonu kregowego. W przeprowadzonych badaniach nie zauwazono istotne;

statystycznie korelacji miedzy wiekiem chorych, stopniem nasilenia

99



osteoporozy a wynikami klinicznymi i radiologicznymi. Wykazano takze, ze
stopien odtworzenia wysokosci ztamanego trzonu kregowego poddanego
wertebroplastyce zbadany na podstawie zdje¢ radiologicznych nie wykazuje
istotnego statystycznie powigzania z wynikami badan klinicznych chorych.
Ustabilizowanie ztamania kregu potwierdzonego klinicznie i radiologicznie
oraz ustgpienie dolegliwosci bolowych kregostupa potwierdza skutecznosc¢

zastosowanej wertebroplastyki.
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9. SUMMARY

The effectiveness of the vertebroplasty in the treatment of the osteoporotic

vertebral fractures

Dissertation describes the use of vertebroplasty as an effective method to
treat osteoporotic vertebral changes. Scant reports in the literature of national
expertise and low penetration of this method in Poland has led the author to
conduct their own research demonstrating the effectiveness of the method on
the basis of treatments performed in Spine Surgery, Oncology Orthopedics
and Traumatology Department W. Dega at University Hospital Poznan,
Poland and to collect literature describing the topic. 47 patients were enrolled
unambiguously confirmed osteoporosis (T score <2.5) on the basis of Dual
energy X-ray absorptiometry (DXA) of the femoral bone. Clinical and
radiological examination confirmed the compression fracture of the vertebrae,
which was not effectively treated conservatively for at least 6 weeks.

The pain was objectified as a major factor in the deteriorating quality of life
using an analog scale for assessing pain VAS. To evaluate other clinical
indices there were used: scale of disability due to back pain named Ostwestry
and scale for assessing quality of life RAND-36 before surgery and long-term
testing of the period from 2 months to 4 years after vertebroplasty. On the
basis of a comprehensive radiological assessment of the vertebral height and
the angle formed by lines of adjacent vertebral median - the angle of lordosis
and kyphosis. Describes the method, indications for surgery and the
technique of surgery and possible complications. It was observed a significant
reduction in pain of patients, improving quality of life and disability in the
testing of the vertebroplasty. Also it was observed a slight reduction of the
collapsed vertebrae in some patients immediately after vertebroplasty. Proved
the efficiency of the vertebroplasty in preventing further collapsing of futher

fractured vertebrae.

101



10. PISMIENNICTWO

1. White Ill.A., Panjabi M.M. : Clinical Biomechanics of the Spine, 2nd Edition,
Lippincot-Raven Publishers, Philadelphia 1990.

2. Nowakowski A. Wptyw rozlegtosci stabilizacji wielosegmentowe;j tylnej na
pooperacyjng kompensacije kregostupa w skoliozie idiopatycznej. Rozprawa
habilitacyjna 2003, 12-13

3. Nicoll E.A.: Fractures of the dorsolumbar spine. J. Bone. Joint. Surg. Br.,
1949; 31(3): 376-394.

4 .Roaf R.: A study of the mechanics of spinal injuries. J. Bone. Joint. Surg.
Br., 1960; 42: 810.

5. Holdsworth F.W.: Fractures, dislocations, and fracture-dislocations of the
spine. J. Bone. Joint. Surg. Br., 1963; 45(1): 6-20.

6. Denis F.: The three column spine and its significance in the classification of
acute thoracolumbar spinal injuries. Spine, 1983; 8(8): 817-831.

7. Louis R.: Spinal stability as defined by the three-column spine concept.
Anat. Clin., 1985; 7:33-42.

8. Panjabi M.M., Oxland T.R., Lin R.M., McGowen T.W.: Thoracolumbar burst
fracture. A biomechanical investigations of the spine. Spine, 1994; 19: 578-
585

9. Dolan P, Torgerson DJ. The cost of treating osteoporotic fractures in the
United Kingdom female population. Osteoporos Int 2000;11:551-2.

10. Cummings SR, Melton Il LJ. Epidemiology and outcomes of osteoporotic
fractures. Lancet 2002;359:1761-7

11.Compston JE. Sex steroids and bone. Physiol Rev 2001;81:419-47.

12. Riggs B.L, Melton L.J.: The worldwide problem of osteoporosis: insights
afforded by epidemiology. Bone, 1995; 17 (Suppl 5):S 505-511.

13. Kanis J.A., Johnellm O., Oden A. i wsp.: Ten year probabilites of
osteoporotic fractures according to BMD and diagnostic thresholds.
Osteoporos Int, 2001; 12, 989-995.

14. Hoszowski K., Gawron J., Korczyk P. i wsp.: Analiza czynnikow ryzyka i
czestosci wystepowania osteoporozy kregostupa w prébce populacii

102



mieszkancow Warszawy powyzej 50. roku zycia. Pol. Tyg. Lekarski, 1993; 18,
supl. 3, 31-35.

15. Melton L.J. 3rd.: Epidemiology of hip fractures: implications of the
exponential increase with age. Bone, 1996; 18(3 Suppl), 121S-125S.

16 . Browner W.S., Pressman A.R., Nevitt M.C. i wsp.: Mortality following
fractures in older women. The study of osteoporotic fractures. Arch Intern
Med., 1996; 156(14),1521-1525.

17. Tylman D., Dziak A.: Traumatologia narzadu ruchu. Wydawnictwo
lekarskie PZWL. Warszawa 1996.

18. Cooper C., Melton L.J. lll.: Epidemiology of osteoporosis. Trends
Endocrinol. Metab., 1992; 314, 224-229.

19. Youm T, Koval K.J., Kummer F.J. i wsp.: Do all hip fractures result from a
fall? Am J Orthop., 1999; 28, 190-19.

20. Chapuy M.C., Meunier P.J.: Pathophysiology and prevention of hip
fractures in elderly people. (w:) Osteoporosis - diagnosis and management.
Meunier PJ (red.). Martin Duniz Ltd London 1998; 191-2009.

21. Apple D.F. Jr., Hades W.C.: Prevention of falls and hip fractures in the
elderly. American Academy of Orthopaedic Surgeon , Rosemont, 1993.

22. Cooper C., Atkinson E,J., Jacobsen S.J. i wsp.: Population-based study of
survival after osteoporotic fractures. Am J Epidemiol., 1993; 137, 1001-1005.

23. Cummings S.R., Kelsey J. L., Nevitt M. i wsp.: Epidemiology of
osteoporosis an osteoporotic fractures. Epidemiol Rev, 1985; 7, 178-208.

24. Meunier PJ. Osteoporosis: diagnosis and management. Martin Duniz.
1998.

25. Czerwinski E, Sawiec A, Dziatak P, Kotacz M. Leczenie Osteoporozy.
Ortopedia, Traumatologia, Rehabilitacja 2002; 4:507-15.

26. A. G. HADJIPAVLOU, M.N.TZERMIADIANOS, P. G. KATONIS, M.
SZPALSKI Percutaneous vertebroplasty and balloon kyphoplasty for the
treatment of osteoporotic vertebral compression fractures and osteolytic
tumours THE JOURNAL OF BONE AND JOINT SURGERY VOL. 87-B, No.
12, DECEMBER 2005

27. Frost H.M.: Personal Experience in Managing Acute Compression

103



Fractures, their Aftermath, and the Bone Pain Syndrome, in Osteoporosis.
Osteoporos Int, 1998; 8, 13-15.

28. Belkoff S.M., Mathis J.M., Jasper L.E. | wsp. The Biomechanics of
Vertebroplasty. Spine 2001;26; 1537-1541.

29. Galibert P, Deramond H, Rosat P, Le Gars D. Preliminary note on the
treatment of vertebral angioma by percutaneous acrylic vertebroplasty [in
French]. Neurochirurgie 1987;33:166—168

30. Jensen ME, Evans AJ, Mathis JM, Kallmes DF, Cloft HJ, Dion JE.
Percutaneous polymethylmethacrylate vertebroplasty in the treatment of

osteoporotic vertebral body compression fractures: technical aspects. AUNR
Am J Neuroradiol 1997:18:1897-1904

31. Trojanowski T, Kaminski S, Janczarek M, Trojanowska M. Methyl
methacrylate embolisation and stabilisation of vertebral haemangioma.
Zentrabl. Neurochirurg 1998 (Supll); 154S.

32. Gangi A, Kastler BA, Dietemann JL. Percutaneous vertebroplasty guided
by a combination of CT and fluoroscopy. AUNR Am J Neuroradiol
1994;15:83-86

33. Cotten A, Dewatre F, Cortet B, et al. Percutaneous vertebroplasty for
osteolytic metastases and myeloma: effects of the percentage of lesion filling
and the leakage of methyl methacrylate at clinical follow-up. Radiology
1996;200:525-530

34. Deramond H, Depriester C, Toussaint P, Galibert P. Percutaneous
vertebroplasty. Semin Musculoskel Radiol 1997;1:285-295

35. Padovani B, Kasriel O, Brunner P, Peretti-Viton P. Pulmonary embolism
caused by acrylic cement: a rare complication of percutaneous
vertebroplasty. ADINR Am J Neuroradiol 1999;20: 375-377

36. Gangi A, Kastler BA, Dietemann JL. Percutaneous vertebroplasty guided
by a combination of CT and fluoroscopy. AJNR Am J Neuroradiol
1994;15:83-86

37. Mathis JM, Maroney M, Fenton DC, Belkoff SM. Evaluation of bone
cements for use in percutaneous vertebroplasty In: Proceedings of the 13th
Annual Meeting of the North American Spine Society (San Francisco, CA,
October 28-31, 1998). Rosemont, IL: North American Spine
Society;1998:210-211

104



38. Heini PF, Walchli B, Berlemann U. Percutaneous transpedicular
vertebroplasty with PMMA: operative technique and early results. Eur Spine J
2000;9:445-50.

39. Perez-Higueras A, Alvarez L, Rossi RE, Quinones D, Al-Assir I.
Percutaneous vertebroplasty, long-term clinical and radiological outcome.
Neuroradiology 2002;44:950-4.

40. Kevin D. Harrington Major Neurological Complications Following
Percutaneous Vertebroplasty with Polymethylmethacrylated Bone Joint Surg
Am. 2001;83:1070-1073.

41. Grados F, Depriester C, Cayrolle G, Hardy N, Deramond H, Fardellone P.
Long—term observations of vertebral osteoporotic fractures treated by
percutaneous vertebroplasty. Rheumatology 2000;39:1410-4.

42. Ratliff J, Nguyen T, Heiss J. Root and spinal cord compression from
methylmethacrylate vertebroplasty. Spine 2001;26:E300-2.

43. Jang JS, Lee SH, Jung SK. Pulmonary embolism of
polymethylmethacrylate after percutaneous vertebroplasty .A report three
cases. Spine 2002;27:E416-8.

44. Douglas A, Linville Il. Vertebroplasty and Kyphoplasty. South Med J
2002;95:583-7.

45. Watts NB, Harris ST, Genant HK. Treatment of painful osteoporotic
vertebral fractures with percutaneous vertebroplasty or kyphoplasty.
Osteoporosis Int 2001;12:429-37.

46. Czerwinski E., Zemankiewicz S., Osieleniec J.: kifoplastyka i
wertebroplastyka w leczeniu ztaman osteoporotycznych kregostupa.
Ortopedia, Traumatologia, Rehabilitacja. 2003, 5, 1; 40-47

47. Cortet B, Cotten A, Boutry N i wsp. Percutaneous vertebroplasty in the
treatment of osteoporotic vertebral compression fractures: an open
prospective study. J Rheumatol 1999; 26: 2222-8.

48. Uppin AA, Hirsch JA, Centenera LV, Pfiefer BA, Pazianos AG, Choi IS.
Occurrence of new vertebral body fracture after percutaneous vertebroplasty
in patients with osteoporosis. Radiology 2003;226:119-24.

49. Barr JD, Barr MS, Lemley TJ, McCann RM. Percutaneous vertebroplasty
for pain relief and spinal stabilization. Spine 2000;25:923-928.9g
50. Cyteval C, Sarrabere MP, Roux JO i wsp. Acute osteoporotic vertebral

105



collapse: open study on percutaneous injection of acrylic surgical cement in
20 patients. AJR Am J Roentgenol 1999;173:1685-90.

51. Martin JB, Jean B, Sugiu K i wsp. Vertebroplasty, clinical experience and
followup results. Bone 1999;25 (suppl):11S-5S.

52. Belkoff SM, Fenton DC, Scribner RM, Reiley MA, Talmadge K, Mathis JM.
An in vitro biomechanical evaluation of an inflatable bone tamp used in the
treatment of compression fracture. Spine 2001;26:151-156

53. Bostrom MP, Lane JM. Future directions: augmentation of osteoporotic
vertebral bodies. Spine 1997;22:385-42S

54. Dahl OE, Garvik LJ, Lyberg T. Toxic effects of methylmethacrylate
monomer on leukocytes and endothelial cells in vitro [published erratum
appears in Acta Orthop Scand 1995;66: 387]. Acta Orthop Scand
1994,65:147-153

55. Jasper LE, Deramond H, Mathis JM, Belkoff SM. The effect of monomer-
to-powder ratio on the material properties of cranioplastic. Bone
1999;25:275-29S

56. Jensen ME, Evans AJ, Mathis JM, Kallmes DF, Cloft HJ, Dion JE.
Percutaneous polymethylmethacrylate vertebroplasty in the treatment of

osteoporotic vertebral body compression fractures:technical aspects. AONR
Am J Neuroradiol 1997:18:1897-1904

57. San Millan RD, Burkhardt K, Jean B, et al. Pathology findings with acrylic
implants. Bone 1999;25:855-90S

58. Jefferiss CD, Lee AJC, Ling RSM. Thermal aspects of self-curing
polymethylmethacrylate. J Bone Joint Surg 1975;57B:511-518

59. Deramond H, Wright NT, Belkoff SM. Temperature elevation caused by
bone cement polymerization during vertebroplasty. Bone 1999;25:17S-21S

60. Eriksson RA, Albrektsson T, Magnusson B. Assessment of bone viability
after heat trauma: a histological, histochemical and vital microscopic study in
the rabbit. Scand J Plast Reconstr Surg 1984;18:261-268

61. Rouiller C, Majno G. Morphologische und chemische untersuchung an
knochen nach hitzeeinwirkung. Beitr Pathol Anat AllgPathol 1953;113:100—
120

62. .De Vrind HH, Wondergem J, Haveman J. Hyperthermia-induced damage

106



to rat sciatic nerve assessed in vivo with functional methods and with
electrophysiology. J Neurosci Methods 1992; 45:165-174

63. Tohmeh AG, Mathis JM, Fenton DC, Levine AM, Belkoff SM.
Biomechanical efficacy of unipedicular versus bipedicular vertebroplasty for
the management of osteoporotic compression fractures. Spine
1999;24:1772-1776

64. Cotten A, Dewatre F, Cortet B, et al. Percutaneous vertebroplasty for
osteolytic metastases and myeloma: effects of the percentage of lesion filling
and the leakage of methyl methacrylate at clinical follow-up. Radiology
1996;200:525-530

65. Mathis JM, Petri M, Naff N. Percutaneous vertebroplasty treatment of
steroid-induced osteoporotic compression fractures. Arthritis Rheum
1998;41:171-175

66. Belkoff S, Deramond H, Mathis J, Jasper L. Vertebroplasty: the
biomechanical effect of cement volume (abstract). Trans Orthop Res Soc
2000;25:356

67. Tohnmeh AG, Mathis JM, Fenton DC, Levine AM, Belkoff SM.
Biomechanical efficacy of unipedicular versus bipedicular vertebroplasty for

the management of osteoporotic compression
fractures. Spine 1999;24:1772-1776

68. Barr JD, Barr MS, Lemley TJ, Mc Cann RM. Percutaneous vertebroplasty
for pain relief and spinal stabilization. Spine 2000; 25:923-928

69. Evans AJ et al, Vertebral Compression Fractures: Pain Reduction and
Improvement in Functional Mobility after Percutaneous
Polymethylmethacrylate Vertebroplasty— retrospective report of 245 Cases,
Radiology 2003; 366-372

70. Fairbank J.: Use of Oswestry Disability Index (ODI), 1995; Spine, 20(13):
1535-1537.

71. Fairbank J.C., Pynsent P.B.: The Oswestry Disability Index. Spine. 2000;
25(22): 2940-2952.

72. Little D.G., MacDonald D.: The use of the percentage change in Oswestry
Disability Index score as an outcome measure in lumbar spinal surgery.
Spine. 1994; 19(19): 2139-2143.

73. Frobin W., Brinckmann P., Biggemann M. Tillotson M., Burton K.:

107



Precision measurements of disc height, vertebral height and sagittal plane
displacement form lateralradiographic views of the lumbar spine. Clin.
Biomech., 1997, 12;1: 1 72

74 Ware J.E., Sherbourne C.D. The MOS 36-item short-formhealth survey
(SF-36) 1: conceptual framework and item selection. Med Care 1992; 30:
473-483

75. Fairbank JC, Davies JB, Couper J, O’Brien JP. The Oswestry low back
pain disability questionnaire. Physiotherapy 1980; 66: 271-273.

76. Visschedijk M.A., Uitdehaag B.M., Klein M. i wsp. Value of health-related
quality of life to predict disability course in multiple sclerosis. Neurology 2004;
63: 2046-2050

77. T.Perneger, J.Etter, A.Rougemont Journalof Epidemiology and
Community Health 1997;51:320-325

78. Jan Tylka, Ryszard Piotrowicz Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36
— wersja polska Kardiol Pol 2009; 67: 1166-1169

79. Van Osch S.M., Stiggelbout A.M.: Understanding VAS valuations:
qualitative data on the cognitive process. Qual Life Res. 2005; 14(10): 2171-
2175.

80. McGrath P.A., Seifert C.E., Speechley K.N., Booth J.C., Stitt L., Gibson
MC.: A new analogue scale for assessing children's pain: an initial validation
study. 1996 Pain; 64(3): 435- 443.

81. Anagnostis C., Gatchel R.J., Mayer T.G.: The pain disability
questionnaire: a new psychometrically sound measure for chronic
musculoskeletal disorders. 2004 Spine, 15; 29(20): 2290-302.

82. Wilfred C. G. Peh, Gilula D. Peck. R Percutaneous Vertebroplasty
for Severe Osteoporotic Vertebral Body Compression Fractures Radiology
April 2002

83. A" lvarez L. Functional Improvement in Patients With Osteoporotic
Compression FracturesSPINE Volume 31, Number 10, pp 1113-1118

84. Kaufmann T. Age of Fracture and Clinical Outcomes of
Percutaneous Vertebroplasty AUDINR Am J Neuroradiol 22:1860-1863,
November/December 2001

85. Carlier R. Osteoporotic Vertebral Collapse: Percutaneous Vertebroplasty

108



and Local Kyphosis Correction Radiology December 2004

86. Maynard A. Value of Bone Scan Imaging in Predicting Pain Relief from
Percutaneous Vertebroplasty in Osteoporotic Vertebral Fractures; ADONR Am J
Neuroradiol 21:1807-1812, November/December 2000.

87. Heini PF Augmentation of mechanical properties in osteoporotic vertebral
bones —a biomechanical investigationof vertebroplasty efficacy
with different bone cements Eur Spine J (2001) 10 :164-171

88. Jun Jae Shin Percutaneous vertebroplasty for the treatment
of osteoporotic burst fractures; Acta Neurochir (2009) 151:141-148

89. Dere K., Akbas M. Percutaneus Vertebroplasty Journal of Chinese Clinical
Medicine Volume 3/6/2008

99. Cotten A, Dewatre F, Cortet B, et al. Percutaneous vertebroplasty
for osteolytic metastases and myeloma: effects of the percentage of
lesion filling and the leakage of methyl methacrylate at clinical
follow-up. Radiology 1996;200:525-530

100. McGraw JK, Lippert JA, Minkus KD, et al. Prospective evaluation
of pain relief in 100 patients undergoing percutaneous vertebroplasty:
results and follow-up. J Vasc Interv Radiol 2002;13:883-886

101. Evans AJ, Jensen ME, Kip KE, et al. Vertebral compression fractures:
pain reduction and improvement in functional mobility after

percutaneous polymethylmethacrylate vertebroplasty: retrospective

report of 245 cases. Radiology 2003;226:366—372

102. Huy M. Do, Brian S. Kim, Mary L. Marcellus, Lisa Curtis, and Michael P.
Marks Prospective Analysis of Clinical Outcomes after Percutaneous
Vertebroplasty for Painful Osteoporotic Vertebral Body Fractures AONR Am J
Neuroradiol 26:1623—1628, August 2005.

103. Bains MS, McCormack P. Treatment of neoplastic epidural cord
compression by vertebral body resection and stabilization. J Neurosurg 1985;
63: 676-684.

109



