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Streszczenie

Ztamania w obrebie kregostupa sa najczesciej wystepujacymi zta-
maniami u chorych z osteoporoza. Najczestsza lokalizacjg ztaman sa
trzony kregéw odcinka piersiowo-ledZzwiowego oraz czesci piersio-
wej kregostupa. Stosunkowo rzadko wystepuja ztamania w obrebie
kosci krzyzowej. W przypadku stwierdzenia ztaman w obrebie kosci
krzyzowej zasady leczenia sg podobne do postepowania w przebie-
gu ztaman kompresyjnych trzonéw kregowych o innej lokalizacji.
Wspbtczesne zasady leczenia ztamanh osteoporotycznych kosci krzy-
zowej, poza leczeniem farmakologicznym zmieniajacym proces
przebudowy tkanki kostnej, rehabilitacja i stosowaniem gorsetu, zakta-
daja mozliwos¢ wykonania przezskornej plastyki kosci krzyzowej za
pomoca cementu kostnego, tzn. sakroplastyki.

Zabieg ten poprzez zmniejszenie dolegliwosci bélowych pozwala na
skrécenie czasu unieruchomienia, ktéry wtdrnie nasila proces utra-
ty gestosci tkanki kostnej. Sakroplastyke mozna wykona¢ w znie-
czuleniu miejscowym z analgosedacja, co jest istotna zaletg u oséb
w podesztym wieku i z wspétwystepowaniem innych schorzen. Naj-
wazniejszym przeciwwskazaniem do wykonania zabiegu w obrebie
kosci krzyzowej jest naruszenie Scian kanatu krzyzowego i otworéw
kosci krzyzowej, ktére zagraza przemieszczeniem cementu. Mimo ze
sakroplastyka jest relatywnie bezpieczna procedura, moga wystapic
powiktania, z ktérych najpowazniejsze to: wyciek cementu do kana-
tu kregowego, zatorowos¢ ptucna lub zatory naczyh mézgowych spo-
wodowane wyciekiem cementu. Po uwzglednieniu przeciwwskazanh
do wykonywania tego zabiegu sakroplastyka przedstawia sie jako przy-
datna procedura stosowana w leczeniu ztaman kosci krzyzowej
u pacjentow z osteoporozg.

Summary

Vertebral body fractures are most commonly observed fractures of
the patients with osteoporosis. Most often are observed in the tho-
raco-lumbar junction and thoracic spine. It is rather seldom observed
in the sacral bone. In case where sacral fracture was diagnosed in
patient with osteoporosis, the available treatment procedures are sim-
ilar to those used in the other vertebral compression fractures. Con-
temporary treatment protocol along with pharmacotherapy to slow
down the bone turn-over, rehabilitation, orthotic treatment, advocates
also for percutaneous injection with the bone cement of the sacral
bone —sacroplasty.

Sacroplasty procedure gives chance to decrease the pain related to
the fracture, limiting the immobilisation time, directly related to the
bone density loss. The procedure can be performed in local anaes-
thesia with sedation, which is beneficial for elderly patients with co-
morbidities. Contraindications for it are similar to those underlined
in the rest of the spine: posterior wall fracture endangering the cement
leakage to the spinal canal, neurological symptoms aggravated by
the fracture occurrence, as well the general ones. In spite the sacroplas-
ty is to be considered low risk procedures, serious complication might
be observed. The most serious are cement leakage into the spinal canal
or pulmonary or central nervous system embolisation with the cement.
Sacroplasty, similarly to the vertebroplasty in the thoracic or lumbar
spine might be a suitable procedure in osteoporotic fracture treat-
ment of the sacrum.
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Wstep

Osteoporoza to jedna z gtéwnych przyczyn ztaman kre-
gostupa [1]. Sposrod wszystkich ztaman powstajacych
w przebiegu osteoporozy ztamania kompresyjne kregostupa
stanowig ok. 27% [1]. W wiekszosci przypadkéw sa to zta-
mania, ktére nie majag charakteru urazowego. Ztamaniem
kompresyjnym nieurazowym mozna okresli¢ zmniejszenie
wysokosci kregu 0 20% lub co najmniej 4 mm pod wpty-
wem dziatania sit, ktére nie spowodowatyby ztamania kosci
o prawidtowe] budowie [2]. Ztamaniom tym rzadko towa-
rzysza objawy kompresji struktur nerwowych kregostupa.
Potwierdzaja to dane statystyczne, z ktérych wynika, ze tyl-
ko u 30% pacjentéw ze ztamaniami kompresyjnymi trzo-
néw kregowych wystepuja objawy kliniczne [3].

Ztamania kompresyjne kregostupa towarzyszace osteo-
porozie dzieli sie na podstawie réznych kryteriéw. Jednym
z kryteriow jest lokalizacja ztamania. Najczesciej ztamania
dotycza trzondw kregéw Th7, Th8, Th12 i L1[4]. Ztamaniom
kompresyjnym moze takze ulega¢ kos¢ krzyzowa. Ztamania
te sg jedno- lub obustronne. Bayley i wsp. wskazuja na
poréwnywalna liczebnos¢ grup pacjentéw ze ztamaniami
jedno- lub dwustronnymi kosci krzyzowej [5].

Leczenie stosowane u wiekszosci pacjentow ze zta-
maniami kosci krzyzowej ma charakter zachowawczy [5].
Efekty leczenia zachowawczego u duzego odsetka pacjen-
téw s3 jednak niezadowalajace. Na negatywng ocene rezul-
tatéw leczenia zachowawczego tych ztaman wptywa
przedtuzajace sie ograniczenie aktywnosci ruchowej, kt6-
re jest wywotane bélem [5]. Na skutek tego pogtebia sie

Ryc. 1 Podziat ztamah urazowych kosci krzy-
zowej wg Denisa [10]. Opis w tekscie.

Fig. 1. Classification of traumatic fractures of the
sacrum by Denis [10]. The description is in the
text.
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osteoporoza oraz rozwijaja sie inne powiktania zwigzane
z przedtuzajagcym sie ograniczeniem dotychczasowej
aktywnosci ruchowej. Wynikiem znacznego ograniczenia
aktywnosci ruchowej jest takze postepujacy ubytek masy
kostnej o ok. 0,5% co 7 dni [6].

Rezultaty leczenia operacyjnego wykonywanego w znie-
czuleniu ogélnym i polegajacego na ustabilizowaniu zta-
mania za pomoca materiatéw zespalajacych nie zawsze sg
jednak zadowalajace dla pacjenta. Wynika to z powiktan
towarzyszgcych znieczuleniu ogélnemu i skutkéw dziata-
nia implantéw na ostabiong strukture kosci u pacjentéw
z osteoporozg.

Alternatywa dla pacjentow ze ztamaniami kosci krzy-
zowej towarzyszgcymi osteoporozie s3 zabiegi sakropla-
styki. Po raz pierwszy zabieg sakroplastyki opisat Garant
w 2002 . [7]. Od tego czasu metoda jest stosowana w przy-
padku ztaman, ktérym towarzyszy przewlekajacy sie bol
niereagujacy na zachowawcze metody leczenia.

Wskazania do zabiegu

Wskazania do zabiegu s3 ustalane z uwzglednieniem
charakteru ztamania kosci krzyzowej, wystepowania ubyt-
kowych objawdw neurologicznych oraz czasu utrzymywania
sie zespotu bélowego. W celu ustalenia charakteru ztamania
wykonuje sie badania radiologiczne i obrazowe. Najczesciej
zlecane badania radiologiczne sg wykonywane w projek-
¢ji przednio-tylnej i bocznej kosci krzyzowej [8, 9]. Korzy-
stajac z podziatu ztaman urazowych opisanych przez
Denisa, ocenia sie lokalizacje ztamania w projekcji przed-
nio-tylnej (ryc. 1) [10].

Szczelina ztamania w strefie pierwszej nie przebiega
z uszkodzeniem struktur nerwowych —ten typ ztamania
wystepuje najczesciej. Ztamanie w strefie drugiej moze
dawac objawy zwigzane z kompresjg korzeni nerwowych.
Ztamanie w strefie trzeciej moze przebiegaé z uszkodze-
niem struktur nerwowych znajdujacych sie w kanale
krzyzowym. Szczelina ztamania w ksztatcie litery U lub inne
odmiany tego ztamania przebiegaja przez strefy trzecia i dru-
ga, Co wiaze sie z potencjalnym uszkodzeniem struktur ner-
wowych kanatu kregowego. Na podstawie klisz bocznych
radiograméw ustala sie typy ztaman wg klasyfikacji Roy-
-Camille i Strange-Vognsen (ryc. 2) [11, 12].

Pewnej kwalifikacji do zabiegdw sakroplastyki podle-
gaja ztamania w strefie pierwszej wg klasyfikacji Denisa
[10]. Kwalifikacja do zabiegu sakroplastyki w przypadku
innych rodzajéw ztaman musi by¢ rozpatrywana indywi-
dualnie. W wiekszosci ztamania kosci krzyzowej w prze-
biegu osteoporozy kwalifikuja sie do grupy, w ktérej moz-
na wykona¢ sakroplastyke.

Badania rentgenowskie (RTG) w wielu przypadkach nie
potwierdzaja ztamania kompresyjnego kosci krzyzowe;j.
W przypadkach tych rozstrzygajace jest badanie scynty-
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Ryc. 2. Podziat ztaman urazowych kosci krzyzowej wg Roy-Camille i Strange-Vognsen [11, 12]. Roy-Camille
dzieli ztamania na trzy grupy. Grupa | to niewielka zgieciowa deformacja kosci krzyzowej. W grupie Il docho-
dzi do matego przemieszczenia odtamu i kifotycznego zgiecia kosci krzyzowej. W grupie lll dochodzi do
znacznego przemieszczenia odtamu. Dodatkowa IV grupe ztaman opisat Strange-Vognsen. Do grupy tej
zaliczane s3 ztamania trzonu kregu S1. Ztamanie ma charakter kompresyjny lub trzon moze byé rozkawat-
kowany pod wptywem sit dziatajacych w dtugiej osi kosci krzyzowe;.

Fig. 2. Classification of traumatic fractures of the sacrum by Roy-Camille and Strange-Vognsen [11, 12]. Roy-
Camille divides fractures into three groups. Group | is a small flexion deformity of the sacrum. In group I,
there is a small dislocation of the fragment with kyphotic bending of the sacrum. In the third group there is
a significant dislocation of the proximal fragment. Additional IV fracture group was described by Strange-
Vognsen. This group includes S1 vertebra fracture. The fracture may be either of compression nature and ver-

tebra can be fragmented by forces in the long axis of the sacrum.

graficzne lub obrazowe kosci krzyzowej (rezonans magne-
tyczny, tomografia komputerowa) [8, 9].

Przeciwwskazania do wykonania zabiegu

Przeciwwskazania do wykonywania zabiegéw sakro-
plastyki mozna podzieli¢ na trzy grupy. Wynikajg one z rodza-
ju ztamania (grupa A), objawdéw dodatkowych (grupa B)
i choréb towarzyszacych (grupa C). W grupie A najwaz-
niejszym przeciwwskazaniem do wykonania zabiegu sa zta-
mania, w ktérych dochodzi do naruszenia scian kanatu krzy-
zowego i otwordw kosci krzyzowej. W przypadku takich
ztaman cement medyczny (polimetylmetakrylat — PMMA)
podawany podczas zabiegu moze wydostawac sie do
miejsc, w ktérych znajduja sie struktury nerwowe krego-
stupa. Moze wéwczas dochodzi¢ do powstawania neuro-
logicznych objawow ubytkowych i nasilenia bolu. W gru-
pie B decyzje o wykonaniu zabiegu podejmuje sie
w zaleznosci od rodzaju i natezenia ubytkowych objawoéw
neurologicznych. Przeciwwskazaniem do wykonania zabie-
gu sakroplastyki sa objawy kompresji struktur nerwowych
kanatu kosci krzyzowej oraz objawy neurologiczne poja-
wiajace sie w przebiegu ztamania. W grupie C przeciw-
wskazaniami do zabiegu sakroplastyki sa: infekcje ogol-
noustrojowe i miejscowe, zmiany skérne w miejscu
wykonywania zabiegu, np. odlezyna, i alergie na cement
kostny PMMA, koagulopatie oraz inne choroby uniemoz-
liwiajace zastosowanie analgezji i sedacji.

Technika wykonywania zabiegu

Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym
i analgosedacji. Technika wykonania zabiegu polega na
aplikacji 4-20 cm3 PMMA w okolice szczeliny ztamania kosci
krzyzowej (ryc. 3 i 4). W praktyce klinicznej wykorzystuje
sie dostep prostopadty i rownolegty do dtugiej osi kosci krzy-
zowej. Dostep rownolegty polega na jednym wktuciu
wykonywanym wzdtuz kosci krzyzowej. Dostep prostopadty
polega na co najmniej dwoch wktuciach wykonanych pro-
stopadle do dtugiej osi kosci krzyzowej. W obydwu tech-
nikach cement podaje sie do masywdw bocznych (skrzy-
det) kosci krzyzowej. Na wybér zastosowanego dostepu
wptywa typ ztamania.

Kilka godzin po zabiegu pacjent moze podejmowac
aktywnos¢ fizyczng. Sredni czas pobytu pacjenta w szpi-
talu nie przekracza 3 dni.

Powiktania po zabiegu

Potencjalnym powiktaniem wszystkich zabiegbw chi-
rurgicznych naruszajacych bariere skéry sg infekcje i krwa-
wienia. Podczas wprowadzania igty moze takze dochodzi¢
do uszkodzenia struktur uktadu nerwowego przebiegaja-
cych w obrebie kosci krzyzowej oraz naczyn przebiegaja-
cych w sgsiedztwie kosci krzyzowej [13]. Inng grupa powi-
ktan jest wyciekanie PMMA do kanatu kosci krzyzowej
i otworéw oraz poza kos¢ krzyzowa [14]. Cement PMMA
moze takze przedostawac sie do uktadu naczyniowego,
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Ryc. 3 i 4. Obraz radiologiczny kosci krzyzowej w projekcji bocznej (ryc. 3) i przednio-tylnej (ryc. 4) u pac-
jentki po zabiegu sakroplastyki wykonanym z powodu ztamania w przebiegu osteoporozy.
Fig. 3 and 4. X-ray images of the sacrum in a lateral projection (fig. 3) and AP projection (fig. 4) in a patient

after sacroplasty because of an osteoporotic fracture.

powodujgc zatorowos¢ ptucng [14]. Opisywane sg pojedyncze
przypadki zatorowosci naczyn mézgowych i nerkowych [14].
Czestos¢ wystepowania wszystkich powiktan jest bardzo mata
i obejmuje do 3% wykonywanych zabiegéw [15].

Whnioski

Zabieg sakroplastyki jest uzupetnieniem dotychczas sto-
sowanych metod leczenia ztaman kosci krzyzowej w prze-
biegu osteoporozy. Najwazniejszym wskazaniem do wyko-
nania zabiegu jest bél niepoddajacy sie zachowawczym
metodom leczenia [13]. Nowsze prace wykazujg efektywnos¢
przeciwbhélowa sakroplastyki [5]. W literaturze tematu poda-
wane sg dwie potencjalne przyczyny ustepowania bélu po
wykonaniu zabiegu sakroplastyki. Pierwszg z nich jest sta-
bilizacja ztamania. W wyniku tego zanikaja mikroruchy
w szczelinie ztamania [16, 17]. Druga teoria za przyczyne
ustepowania bélu uznaje miejscowe dziatanie PMMA na
wolne zakonczenia nerwowe znajdujace sie w sasiedztwie
szczeliny ztamania, odpowiadajace za powstawanie sygna-
tu bélowego [16, 17]. Odlegte skutki zabiegu wymagaja pro-
wadzenia dalszych obserwacji i badan.

Autorzy deklarujq brak konfliktu interesow.
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