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Csigolyatest augmentdcios lehetdségek
porofikus kompresszios torés esetén

Jakab Gabor dr.

Orszagos Gerincgyogydszati Kozpont, Budapest

ben kell kifoplasztikat alkalmazni:

Osszefoglalas: Bar intézetiinkben is leggyakrabban a vertebroplasztika keriil alkalmazasra, mint augmentacios
technika, amennyiben sziikséges, a kifoplasztika eljarasat alkalmazzuk. Megitélésiink szerint a kovetkezd esetek-

* Friss torések esetén — kevesebb, mint 6-8 hetes esetben — ilyenkor a VBS technikat javasoljuk.
* Kronikus torések esetén — ha sziikséges a maximalis korrekcio.

* A porotikus toréstdl eltéré indikacié esetén, mint: myeloma multiplex oszteolitikus metasztazis, esetleg trau-

mas torés.

Idedlis lenne, ha a porotikus alapon kialakult kompresszids toréssel a betegek 6-8 héten beliil mitétre keriilhet-
nének. Ez az intervallum elegendd arra, hogy kideriiljon, vajon konzervativ kezelés és az ido gyogyitd mulasa
elmulasztja e a panaszokat és vajon kialakul-e kifotikus deformitas az érintett gerincszakaszon. Ugyancsak ele-
gendd a beteg mitéti elokészitésére. Ilyen idedlis esetben, kiilondsen, ha egy csigolya érintett, magunk a Vertebral
Body Stenting (VBS) technika alkalmazasat javasoljuk.

(OPTIONS FOR VERTEBRAL BODY AUGMENTATION AFTER OSTEOPOROTIC COMPRESSION FRACTURES

Although vertebroplasty is the most commonly used augmentation technique in our Institute, kyphoplasty is also
performed when necessary. In our opinion, the latter should be elected in the following cases:
* in case of recent (less than 6- to 8-weeks-old) fractures, the vertebral body stenting (VBS) technique is
recommended,
* in case of chronic fractures, if maximum correction is necessary,
* for indications other than osteoporotic fractures — including multiple myeloma, osteolytic metastasis or
traumatic fracture.
Ideally, patients with osteoporotic compression fractures should undergo surgery within 6 to 8 weeks. This period
is sufficient to ascertain whether conservative management mitigates symptoms as the time passes, as well as
whether or not a kyphotic deformity evolves in the involved spinal segment. Additionally, this interval affords
preparing the patient for the operation appropriately. In such optimal cases, we suggest using the VBS technique
— particularly when just a single vertebra is affected.

rabbi szérvanyos probalkozasok utan — a ballon

kifoplasztika (2. kép) allt rendszerbe intézetiinkben
2004-ben. Ennek kapcsan a vertebroplasztika (1. kép)
eljarasat is megismertiik, hiszen a kifoplasztika eszkoz-
rendszerét alkalmaztuk — a ballonok és nyomasmérdk
nélkiil. FO célkitiizéstink volt annak megallapitdsa, hogy a
gyakrabban alkalmazott olcsd vertebroplasztika helyett
mikor van feltétleniil sziikség kifoplasztika elvégzésére.

A perkutan technikak alkalmazasanak teriiletén — ko-

Azt jol tudjak az oszteoporozissal foglalkozo szakembe-
rek, hogy ebben a korképben milyen gyakran jonnek létre
kompresszids csigolyatorések. Ezek jelentés hanyada ki
sem deriil megtorténtekor, mert a beteg egyéb gerincpana-
szai k6z6tt nem tinik fel a minimalis panaszokkal jaro,
sokszor kisfokii morfologiai eltérést okozd torés.
Amennyiben azonban ez a torés jelentds panaszokkal jar
és ezek a panaszok nem sziinnek napok, hetek alatt, sulyo-
san érintve a beteg mozgas- és tartasképességét, a csigo-
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1. kép

lyatest augmentacioja elvégezhetd. Magunk nem végez-
tink ilyen beavatkozast helyi érzéstelenitésben eddig
egyetlen alkalommal sem. Meggy6z6désiink, hogy a beteg
kényelme és biztonsaga elsddleges, ehhez fajdalmatlan,
relaxalt betegre van sziikség. Az eddig végzett 217 beavat-
kozas soran nem észleltiink altatasi sz6védményt.

A csigolyatest augmentalasanak f6 célja a fajdalom
csillapitasa. Akar vertebroplasztikat, akar kifoplasztikat
végeztiink jol megvalogatott betegeinken, a fajdalmaik,
melyek a vertikalis instabilitdsbol erednek, napok alatt
szlintek. A VAS (vizualis analog skala) miitét el6tt atlago-
san 8-as értéke a miitét utan par nappal 2-esre ment vissza
(3. kép). Olyannyira varhato ez a fajdalomcsokkenés,
hogy ha nem kovetkezik be, szinte bizonyos, hogy vagy
elnéztiink valamit, vagy szovédmény kovetkezett be.

3. kép

A betegek valogatasaban a klinikumnak és a képalkoto
vizsgalatoknak van dont6 szerepe: a panaszok lokalisan, a
torés magassagaban jelentkeznek, a gerinc nyomasra, litoge-
tésre érzékeny. Erds a fajdalom felkeléskor illetve a vent-
ralis oszlop megterhelésekor, ez a fajdalom fekve megszii-
nik. Rotacids mozgasra aztan ismét rosszabbodhat. Neuro-
l6giai tiinetek fennallasa esetén ovatosnak kell lenniink. Ha
ez frissen, a toréssel egyiitt keletkezett, altalaban nem sza-
bad perkutan augmentaciot javasolnunk. Ugyanakkor a
beavatkozas csekély kockazata és varhato jelent6s haszna
miatt olyan betegen, akinek mas szinten, korabban kiala-
kult, ismert és kezelt sztenozisa van, melynek (neurologiai)
tiineteivel egylitt tud élni és annak miitétje nem végezhetd
el valamely ok miatt, a perkutan augmentacio6 ajanlhato és
elvégezhetd, amennyiben egyéb kritériumoknak megfelel a
beteg és a miitétre keriil6 csigolya egyarant.

Az irodalomban fellelhet6 sz6vodmények szamosak és
sokfélék. Ezek egy része az altalanos sebészeti beavatko-

2. kép

zasokhoz kapcsolhato (sebfert6zés, trombozis, embolia,
stb.). A beavatkozasra specifikus sz6védmény az
extravazacid, a cement kifolyasa a megroppant csigolya-
testbél. Ez Yeom és mtsai kategorizalasa szerint a kdvet-
kez6 harom modon johet 1étre (4. kép):

1. C tipus: a megroppant kéreg defektusan keresztiil
(5.kép)

2. B tipus: a basivertebralis vénakon keresztiil (6. kép) és

3. S tipus: a szegmentalis vénan keresztiil (7. kép)

A fenti sorrend egyfeldl egyfajta fontossagi sorrend is,
hiszen a kéreg torésvonalan at tivozd cement a ,,senki
foldjére” keriil, nem jelent veszélyt a betegre, jollehet
egy-egy alkalommal tekintélyes mennyiség kikeriilhet —
a csigolya takarasaban — a koérnyezé szovetek kozé.
Ennél Iényegesen nagyobb kockdzata van a B tipusu
kifolyasnak, hiszen a gerinccsatorna sziikiiletét okozhat-
ja. Ebben az esetben akar nyilt mitéti feltaras is sziiksé-
gessé valhat. Az S tipusu kifolyas potencialisan a legve-
sz¢lyesebb, itt a cement — nagyobb mennyiségben és még
hig allapotban kifolyva — tidéemboliat vagy embolizaciot
okozhat, akar a beteg életét is fenyegetve.

Masfeldl — szerencsére — a fenti sorrend az egyes szo-
védmény tipusok eléfordulasi gyakorisaganak sorrendje
is. Sajat praxisunkban viszonylag gyakran észleliink C
tipusu kifolyast, ha nem is latvanyosat. A torétt csigolya-
test adekvat feltdltése ugyanis nyomast és volument igé-
nyel, a megfeleld siirliségii csontcement hasznalatakor.
Miitétet igénylé B tipusu kifolyast egy alkalommal ész-
leltiink, ennek képét mutatjuk (6.kép). Ennél gyakoribb a
jelentéséggel nem bird, tiinetmentes kifolyas a
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5. kép

7. kép

basivertebralis vénakon at. S tipusu kifolyas valdszintileg
észlelés nélkiil elé- eléfordul — kis mennyiségli cement-
tel. Intézetiinkben minddssze két alkalommal észleltlink
— szerencsére klinikailag tiinetmentes cementkifolyast,
mely a véna kava inferiorban megjelent.

A perkutan csigolyatest augmentacios esetekben igen
fontos szerep jut a képalkoto vizsgalatoknak. A bevaloga-
tas feltétele a — lehetdség szerint — allo helyzetben késziilt
kétirdnyt torakdlis és lumbalis rontgen felvétel, mely
kiegészithetd fekvd (terhelés nélkiili) helyzetben késziilt
hasonl¢ felvételekkel, els6sorban komoly ék alaku defor-
mitas esetén. Ugyancsak feltétel Intézetiinkben a friss
MR felvétel is, hiszen a megroppant csigolyatestben
megfigyelheté 6déma az a jel, ami a folyamatban 1évo
gyogyulas jele és a fajdalom forrasara utalhat. Tovabba
magunk minden esetben ragaszkodunk a mitétre jelolt
csigolya CT felvételéhez is, a hatso (a kanalis spindlis
felé nézd) fal épségének megitélése céljabol.

A beavatkozas sordn mindvégig rontgen képerdsit6t
hasznalunk, két iranybdl megfigyelve a cementezett csi-
golyat, hogy minél korabban észlelhessiik az esetleges
cement kifolyast.

A beavatkozast kovetden a szoros neuroldgiai obszer-
vacid elengedhetetlen. Amennyiben nincs alarmirozo jel,
a beteg masnap felkeltésre kertiil €s elkésziilnek a kétira-
nyu all6 helyzetli szummacios rontgen felvételek az ope-
ralt gerincszakaszrol, valamint a CT felvételek az operalt
csigolyakrol, a legkisebb abnormalitast is igazolva.

Tekintettel arra, hogya torott csigolyatestaugmentacidja
csak egy epizdd a beteg életében, nem érintve oszteo-
porézisat, annak kezelése feltétlen indokolt. Ugyancsak
fontos annak megeldzése, hogy tovabbi csigolya-
kompresszidk kovetkezzenek be, ezért aktiv, de nem thl-
terheld életvitelt javasolunk rendszeresen végzett torna-
gyakorlatok mellett.

Ha betegiink a miitétet kovetden szépen javul egy
darabig, majd ismét a friss kompressziodra gyants tiinetek
1épnek fel, magunk gyors kivizsgalast és ismételt miitéti
beavatkozast javasolunk. Néhany esetben két, akar harom

8. kép

9. kép
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11. keép

12. kép

alkalommal is végeztiink vertebroplasztikat ugyanazon
betegnél. A leggyorsabb ismétlésre 6 nap mulva keriilt
sor, a beteg még Intézetiinkben, mobilizalasa soran szen-
vedte el Gjabb kompressios toréseit, elesés nélkiil. Az egy
iilésben végzett beavatkozasok legnagyobb szama 6 volt
Intézetiinkben. Eszleltiik hossz szakaszon stabilizalt
betegeink esetében is a szomszédos, vagy akar a mar
csavarozott csigolyak torését is, ennek perkutan
augmentaciojat is elvégeztilk — eredményesen (8. kép).
Helytelen indikacio esetén van lehetéség a ,,javitasra”.
Gondos kivizsgalas igazolhatja az egyéb fajdalomforrast,
mint esetlinkben az axialis instabilitas egyéb tényezdit, a

degeneralt porckorongokat (9. kép). Ebben az esetben
nyilt stabilizacidos miitét elvégzése javasolt.

Féloldalas telédés, amennyiben a vertebroplasztikat
egy oldalrdl kivanjuk elvégezni, idénként eléfordulhat.
Ugyan szebb radioldgiailag, ha szimmetrikus a csigolya
cement felt6ltése, de nagyszamu féloldalasan feltoltott
beteg sorsanak utanvizsgalata igazolta, hogy azok utdéle-
te nem kiilonbozik a szimmetrikus csigolyafeltoltéssel
rendelkezé betegekétdl (10. kép).

A kifoplasztika szabadalmanak lejartat kovet6en tjabb
alkalmazasok jelentek meg a piacon, megprobalva a
kifoplasztika potencidlis hatranyat kikiiszobdlni, neveze-
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tesen azt, hogy a beavatkozas soran a ballon feltagitasa
majd eltavolitasa utan magassagvesztés kovetkezhet be,
ezzel az elért kifozis korrekcid részben elvész. Ennek
kikiiszobolésére szolgal a ballon ,felfegyverzése” az
érsebészetben megszokott sztenttel, mely a ballon felta-
gitasat kovetden helyben marad, megtartva az elért
magassagot. A legsikeresebb modell a Synthes cég
Vertebral Body Stenting (VBS) elnevezésii eszkoze.
Rotternek és munkatarsainak in vitro sikeriilt bizonyita-
niuk, hogy a sztent 110 N el6terhelésnek — mely megfelel
a mitét alatt a fekvd gerincen ébredé nyomoerének —
ellenall és az elért magassagot megtartja, ellentétben a
kifoplasztikaval. (11. kép).

A modszer porotikus toréstdl eltérd indikéacio esetén,
mint: myeloma multiplex (2. kép), oszteolitikus meta-
sztazis, esetleg traumads torés is alkalmazhat6.
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