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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The method of stabilising the osteoporosis-related spinal fractures using an expandable stent (vertebral body stent — VBS)
and bone cement is generally accepted for its minimal invasiveness, a low risk of complications and confirmed analgesic
effect. The efficiency of reduction of a compressed vertebra is, however, still discussed in the literature. Our hypothesis was
that the stent expansion in the vertebral body can achieve a statistically significant reduction in the anterior, middle and
posterior part of the vertebra.

MATERIAL AND METHODS

The patients in whom the VBS technique was used to treat an osteoporosis-related fracture of Th/L spine in the period
2010—2014 were included in the study, namely 29 patients with 31treated fractures. The following radiographic parameters
were monitored — anterior, middle and posterior vertebral body height, kyphotic angle between the upper and lower endplates
of the vertebral body. Also, the radiation burden, painfulness according to VAS score and occurrence of complications were
monitored. The minimum follow-up was 12 months.

RESULTS

The mean height of the anterior part of the vertebral body before the surgery, on the 1st postoperative day and at 6 weeks,
3 months, 6 months and 12 months was 23.5/25.4/23.9/23.6/23.6 mm respectively. The mean height of the middle part of
the vertebral body at the same intervals was 17.9/24.0/23.4/22.9/22.9/22.9 mm. The mean height of the posterior part of the
vertebral body was 29.6/29.8/29.4/29.3/29.2/29.2 mm. The kyphotic angle between the endplates of the vertebral body was
8.6/5.3/7.4/7.9/8.0/8.0°. The mean VAS values were 8.2/2.4/2.0/1.9/1.8/1.7. The mean duration of surgery was 54.3 minutes.
The mean time of fluoroscopy was 33.4 s. The mean radiation dose was 443.1 cGycm2. The observed complications
comprised 2 cases of dilatation balloon rupture, one case of a failure to expand the stents in a healed fracture due to incorrect
indication. In total, four cases of cement leakage outside the vertebral body were reported, always with no clinical response.

DISCUSSION

All the authors agree that the method brings immediate analgesic effect, comparable to kyphoplasty or vertebroplasty. In
our cohort, good reduction ability of the implant in the middle part of the vertebral body was confirmed. This has been
confirmed also by other authors. Nonetheless, at a longer time interval the loss of correction was observed, which was
reported only by Hartmann (5). The other authors mostly did not take into account the longer-term outcomes.

CONCLUSIONS

The hypothesis that the stent is capable of a statistically significant reduction in the anterior, middle and posterior portion
of the vertebral body was only partially confirmed. A statistically significant reduction was seen only in the middle portion of
the vertebral body. In the anterior portion of the vertebral body the reduction was demonstrable only immediately after the
surgery, while the later follow-up checks revealed the loss of correction. The statistically significant improvement of the
kyphotic angle between the endplates of the injured vertebra was also seen only on the first postoperative radiographs and
at later follow-up checks the improvement was no more significant. The change in the height of the posterior portion of the
vertebral body was not statistically significant at any of the follow-up intervals.

Key words: osteoporosis, vertebral fracture, vertebral body augmentation, stentoplasty, vertebral body stent.

uvoD pomoci baléonu. Soucasné s balénem je vSak rozvinut
1 expandibilni stent, ktery zdstava trvale in situ. Vyhodou

Jednim z poslednich vyvojovych stupiili mezi minin- je zabranéni sekundarnimu kolapsu dutiny vytvorené
vazivnimi metodami pouZivanymi k oSetfeni osteoporo-  roztazenym baldnkem po jeho desuflaci a vyjmuti po
tickych zlomenin patefe je stentoplastika. Podstatou je,  dobu, nez dojde k injektazi cementu (16, 20). Metoda je
stejné jako u kyfoplastiky, rozvinuti obratlového téla  vSeobecné akceptovdna pro svou miniinvazivitu, malé



Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 86, 2019, No. 1

40/

riziko komplikaci a prokazatelny analgeticky efekt.
Efektivita repozice poranéného obratlového téla je v li-
teratufe nadale diskutovana.

MATERIAL A METODIKA

V nasi préci retrospektivné hodnotime soubor pacientil
operovanych na naSem pracovisti pro zlomeninu Th/L
patefe technikou VBS (VBS, DePuy Synthes, West
Chester, PA, USA). Pacienti byli k operaci indikovani
na zéakladé typu zlomeniny, bolesti dle Skaly VAS a ca-
sovém odstupu od vzniku zlomeniny. K operaci jsme
neindikovali pacienty v celkové nevyhovujicim internim
stavu, ktery neumoznoval zdkrok v celkové anestezii.
Zahrnuti byli pouze pacienti bez neurologické sympto-
matologie. VSichni pacienti byli vySetfeni pomoci kla-
sického rtg snimku ve dvou rovinidch a pomoci CT
véetné 2D rekonstrukei v roviné frontdlni, sagitdlni
a horizontdlni. Dle typu zlomeniny byli v souboru
pacienti predev§im s kompresivnimi zlomeninami typu
Al, A3 a vybrani pacienti se zlomeninami typu A2, coz
vSak jiZ povaZzujeme za hrani¢ni indikaci. Maximalni
Casovy odstup od trazu, kdy jsme jeSté indikovali
operaci, jsme stanovili na 6 tydnt. Velmi dtlezitym kri-
tériem byla bolest. V ptipad€ pacientll se zlomeninami
s minimalni kompresi a kyfotickou deformitou, dobte
reagujicich na konzervativni analgetickou terapii, operace
nebyla indikovéana. V pfipad€ znac¢né bolesti, limitujici
vertikalizaci a mobilitu pacienta (pfetrvavajici VAS 6
a vice bod) jsme se naopak pfiklanéli k operacnimu fe-
Seni. VEk pacientl nepiedstavoval jednozna¢né indikacni
kritérium. Obecné jsme neindikovali pacienty mladsi
nez 50 let. Nicméné tato hranice nebyla zcela striktné
stanovena, kazdy pacient byl posuzovan individuilné
a bylo prihliZeno spiSe k biologickému stafi.

VSechny pacienty jsme standardné operovali v celkové
anestezii v pronacni poloze. VSichni pacienti byli pro-
fylakticky zajisténi jednordzovou davkou antibiotik i.v.
Standardni operacni postup byl v literatufe opakované
popsan a neli§il se od predepsanych pokynil vyrobce.
Pacientovi povolujeme cCasnou vertikalizaci, jakmile
odezni ucinky celkové anestezie. Dodatecnou fixaci
v podobé bederniho pasu ¢i tfibodového korzetu nepou-
Zivame. Jakmile polevi akutni bolesti a pacient je schopen
samostatné chtize, v€etné chiize po schodech, je propustén
do domaéciho oSetfovani.

Pacienti byli nasledné sledovani ambulantné v inter-
valech 6 tydnu, 3, 6, 12 mésicii a dale 1x ro¢né po
operaci. Pii kazdé navstéveé byly zhotoveny standardni
rtg snimky ve 2 projekcich. Z rentgenologickych kritérii
jsme posuzovali morfologické parametry zlomeného
obratle — mé&fili jsme vysku ptedni hrany obratlového
téla, vysku stfedni Casti obratle, vySku zadni hrany
a thel mezi horni a dolni kryci plotnou obratlového
téla. K méfeni byly pouZity standardni méfici nastroje
z ndmi pouzivaného softwaru X-Vision. Vzdalenosti
byly méfeny s presnosti na 1 mm, velikost Ghll s pfesnosti
na 0,1°. Schematické znizornéni zplisobu méfeni jed-
notlivych hodnot viz obrazek 1a-b. VSechny parametry
byly hodnoceny predoperacné, bezprostiedné po operaci
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Obr. 1. a — schematické zndzornéni zpiisobu méveni vyskovych
parametrii obratlového téla; b — schematické zndzornéni zpii-
sobu métent tihlu krycich ploch obratlového téla.

a dale na kazdé ambulantni kontrole ve vySe uvedenych
intervalech. Statistickd vyznamnost zmén jednotlivych
parametrt byla hodnocena parovym t-testem.

7 dalSich kritérii jsme sledovali operacni Cas, dobu
osvitu rtg zesilovacem, davku zareni a bolest dle VAS.

Soubor pacientt

V letech 2010 az 2014 jsme techniku VBS pouzili u 35
pacientil. OSetfeno bylo celkem 37 obratlovych tél
v pribéhu 36 operaci. U jednoho pacienta jsme oSetfili
2 etaze soucasné a jedné pacientky jsme osetfili 2 zlomeniny
vzniklé pii 2 drazech s odstupem 5 mésicti. U 6 pacientli
jsme pouzili stenty k oSetfeni obratlového téla spolecné
s klasickou dorzélni transpedikulérni stabilizaci a zadni
fazi. Dvodem byla vyrazna deformita neovlivnitelnd sa-
mostatnym vyuZitim VBS a soucasné snaha o podporu
predniho sloupce u pacientti, jejichZ celkovy stav ne-
umoznoval rozséahlejsi vykon v podobé predniho pristupu.
Vzhledem k tomu, Ze tito pacienti nespliiuji vstupni indi-
kacni kritéria a jejich vysledky jsou vyznamné ovlivnény
spiSe jinym typem operace, z dalSiho hodnoceni jsme
tyto pacienty vytadili. Dale jsme tedy sledovali 29 pacientt
s 31 oSetfenymi obratli v pribéhu 30 operaci.

Jednalo se 0 23 Zen (79 %) a 6 muzi (21 %). Primérny
vék pacientli v dobé operace byl 69,1 let v rozmezi 47
az 86 let. Nejcastéji jsme osetfili obratel L1 ve 13 pii-
padech, Th12 v 9 ptipadech. Dale L2 v 7 ptipadech, L3
jedenkrat a L4 jedenkrat.

Nejcastéjsim mechanismem tdrazu byl v 16 ptipadech
nizkoenergeticky pad, maximalné z vysky stojiciho ¢lo-
v€ka. Celkem 7x jsme zaznamenali pad z vétsi vysky
(do 3 metrit), z toho se 5x jednalo o pad ze Zebfiku, je-
denkrét o pad ze stromu a jedenkrat pad ze stfechy. Pfi
zvedani té¢Zkého bremene doslo ke zlomeniné ve 3 pii-
padech, dvakrat se jednalo o autonehodu a jedenkrat
nebyl anamnesticky pfitomny urazovy déj. Ve 26 piipadech
se jednalo o monotrauma, ve 4 ptipadech jsme zazname-
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Obr. 2. a — zlomenina L1, Zena 73 let; b — stejnd pacientka, dosaZend repozice na pooperacnich snimcich; ¢ — stejnd pacientka,
gtrdta korekce a resorpce obratlového téla 6 mésicii po operaci; d — stejnd pacientka, fiize obratlovych tél 6 let po operaci.

nali doprovodnd poranéni. Jedenkrat se jednalo o zlo-
meninu patého metatarzu, jedenkrat o tfiStivou zlomeninu
distalniho radia, jedenkrat o zlomeninu diafyzy ulny
a jedenkrat se jednalo o bilaterdlni zlomeninu distalni
ulny.

Interval od tdrazu k operaci byl primérné 8,3 dne
v rozmezi 1 az 43 dnli. Vykony byly vZdy pldnované,
neoperovali jsme na sluzbé ¢i o vikendu.

Dle typu zlomeniny jsme operovali 17 zlomenin typu
Al (54,8 %), 11 zlomenin typu A3 (35,5 %) a 3 zlome-
niny typu A2 (9,7 %).

VYSLEDKY

a) Morfologie obratlového téla
Primérnd vyska pfedni hrany obratlového téla pred
operaci byla 23,5 mm (12-32 mm). Prvni pooperacni

Graf 1. Vyvoj hodnot vysky predni, stiedni a zadni cdsti obratlového téla v pritbéhu

sledovaného obdobi (mm)

den bylo naméfeno primérné 25,4 mm (17-33 mm),
coz predstavuje primérny narst o 1,9 mm. Pti dalsi
kontrole po 6 tydnech od operace doSlo znovu ke sniZeni
na primérnych 23,9 mm (16-32 mm). Po 3 mésicich
byla primérnd hodnota 23,6 mm (16-32 mm) a pfi
dal§ich kontroldch po 6 a 12 mésicich jiZz zlstala na
stejné drovni. Viz obrazek 2a—d.

Primérné vyska stfedni casti obratlového téla Cinila
pfed operaci 17,9 mm (12-29 mm), prvni pooperacni
den bylo naméfeno primérné 24,0 mm (17-33 mm),
coz predstavuje narist o 6,1 mm. Na kontrole
6 tydnt po operaci doslo opét k poklesu na primérnych
23,4 mm (17-33 mm). Po 3 mésicich byla naméfena
prumérnd vyska 22,9 mm (17-33 mm) a stejnou hodnotu
jsme zjistili i na kontrolach po 6 a 12 mésicich.

Primérnad vySka zadni hrany obratlového téla pred
operaci byla 29,6 mm (24-39 mm). Prvni pooperac¢ni
den bylo naméieno primérné
29,8 mm (24-39 mm), coZ predsta-
vuje primérny nardst o 0,2 mm.
Pfti dalsi kontrole po 6 tydnech od
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1. pooperacni den 3 mésice

pred operaci 6 tydnd 6 mésicd

12 mésich

operace bylo zméfeno primérné
29,4 mm (24-39 mm). Po 3 mésicich
byla primérnd hodnota 29,3 mm
(24-39 mm) a pii dalSich kontrolach
po 6 a 12 mésicich se ustalila na
vysce 29,2 mm (24-39 mm).

Grafické znizornéni vyvoje hodnot
vySky predni, stfedni a zadni Casti
obratle v pritbéhu sledovaného obdobi
ukazuje graf 1.

Uhel mezi horni a dolni kryci plo-
chou poranéného obratle Cinil pred
operaci primérné 8,6° (—6,6° az
22,0°) do kyfotizace. Pooperacné
bylo naméteno primérné 5,3° (-2,6°
az 16,5°) do kyfotizace. Pri dalsi

== piedni hrana
== Stied oObratle
zadni hrana
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Graf 2. Uhel mezi horni a dolni kryci plochou téla obratle pri jednotlivych kontroldch (°)

naméfili pramérné 7,4° (-2,6° az
213702 k}ffozy. Po 3 mésicich bylf‘ Uhel mezi horni a dolni kryci plochou (°)
primérnd hodnota 7,9° (-2,1° az
21,7°). Po 6 a 12 mésicich se hodno- | **°
ta ustalila na 8,0° (-2,1° az 21,7°) 11,0
kyfozy (graf 2). -
b) VAS 8.0

Priméré skore zaznamenané pred 8.0 — =
operaci Cinilo 8,2 bodl (rozmezi 6—
10 bodu). JiZ prvni pooperacni den i
jsme zaznamenali vyznamny pokles 6,0 -f —  —
bolesti na primérnych 2,4 bod (roz- |
mezi 1-5 bodil) coZ predstavuje pri- '
meérny pokles o 5,8 bodu dle skaly 4.0
VAS. Na prvni kontrole po 6 tydnech pied operaci 1. pooperacniden 6 tydnl 3 mésice 6 mésich 12 mésicl
od operace byl zaznamenin dalsi
pokles na primérnych 2,0 bodii (r0z-  Gyaf 3. VAS skore
sah 1-3 body). Na dalsich kontrolach
3, 6 a 12 mésich po operaci doslo VAS
jesté k dalSimu sniZeni na primémych
1,9 (3 mésice), 1,8 (6 mésict) a 1,7 o -
(12 mésict). Viz graf 3. 8,0

Statistickd vyznamnost zmén jed- 7,0
notlivych hodnot VAS a morfolo- 6,0
gickych parametra byla zhodnocena 5,0
parovym t-testem. Jako jednoznacné 40
statisticky signifikantni (p = 0,0001) 3,0
Ize na vSech kontrolach hodnotit 2,0 L —n .
pokles VAS a zvysSeni stfedni Casti 1,0
obratlového téla. Statisticky signifi- 0.0 :
kantni ble i ZV)’/§eni pfedni hrany pied operaci 1.pooperacniden 6 tydna 3 mésice 6 mésict 12 mésict
obratlového téla (p = 0,0001) avsak

pouze na prvnich pooperacnich snim-

cich. Pfi dalSich kontrolach jiz zmény signifikantni
nebyly. Stejna situace plati i pro hel kyfotizace krycich
ploch obratle. Na prvnich snimcich doslo k signifikantnimu
zlepSeni (p = 0,0002), pti dal§ich kontro-lach jiZ zmény
opét signifikantni nebyly. Jednotlivé hodnoty p parového
t-testu viz tabulka 1.

c) Operacni zatéz

Priimérna doba operace byla 54,3 minut (41-83 min).
Primérma doba osvitu rtg zesilovacem (fluoro time)
byla 33,4 sekund (25-61 s). Primérna davka zéafeni
vztaZzena k t€lesnému povrchu byla 443,1 cGycm? (206—
684 cGycm?). Krevni ztraty jsme nesledovali, byly za-
nedbatelné.

Tab. 1. P-hodnoty pdrového t-testu pro VAS a morfologické
parametry

VAS Predni Stred Zadni Uhel
hrana obratle hrana kyfotizace
1. poop. den <0,0001 | 0,0001 <0,0001 | 0,1033 | 0,0002
6 tydni <0,0001 | 0,2629 | <0,0001 | 0,607 | 0,1003
3 mésice <0,0001 | 06870 | <0,0001 | 0,0831 | 0,3254
6 mésicl <0,0001 | 08104 | <0,0001 | 0,0565 | 0,4518
12 mésicl <0,0001 | 07482 | <0,0001 | 0,0565 | 04518

d) Komplikace

Z perioperacnich komplikaci jsme 2x zaznamenali
prasknuti dilatacniho bal6énu. Klinickym projevem byl
nahly pokles tlaku v systému injek¢ni pistole. K prasknuti
vzdy doslo az v posledni fazi rozvijeni stentu, ve snaze
dosdhnout co nejvétsi repozice. Kromé uvedeného
poklesu tlaku nemélo prasknuti balénu Zadny jiny za-
znamenatelny vliv na pacienta. V operaci jsme pokracovali
standardnim zpisobem.

Jedenkrat se ndm nepodafilo stenty rozvinout. Na
viné byla chybn4 indikace k operaci, kdy obratlové télo
bylo jiz deformovéno a skleroticky prohojeno po diivejsi
zlomening. V tomto terénu doSlo k refraktute predni
hrany obratlového téla, coZ simulovalo klasickou kom-
presivni zlomeninu. I pfi maximalnim vyvinutém tlaku
se ani jeden stent v obratli nerozvinul. Jeden stent zlstal
na zavadéci a byl vytaZen, jeden uvizl v nerozvinuté
pozici v obratlovém téle. Operaci jsme dokoncili prostou
injektazi cementu jako pii klasické vertebroplastice.
Klinické dopady této komplikace jsme rovnéZ nezazna-
menali. K poopera¢nimu ustupu bolesti doSlo stejné
jako u ostatnich pacientd.

Celkem ctyfikrat jsme zaznamenali Unik cementu
mimo obratlové t€lo. To predstavuje 12,9 % z instrumen-
tovanych obratli. Dvakrat se jednalo o unik do paraver-
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tebralnich Zilnich pleteni. Jedenkrdt do mékkych tkani
paravertebralné a jedenkrat byl cement vytazen do mék-
kych tkani mimo obratlové télo pfi odstranovani pra-
covnich kanyl. Ani v jednom pfipadé¢ jsme nezaznamenali
klinickou odezvu na tnik cementu.

Jedenkrat doslo pii rozvijeni stentu k uvolnéni spoje
mezi injek¢ni pistoli a stentem. Pfi¢inou bylo $patné do-
taZeni zavitu spoje (ucebni kiivka). Systém jsme znovu
zkompletovali, naplnili standardnim zplisobem a operace
byla dokoncena bez klinické odezvy pacienta.

Jedenkrét jsme v naSem souboru primédrné zachytili
onkologické onemocnéni. Jednalo se o 77letou Zenu
s kompresivni zlomeninou L2 vzniklou pfi zvedani téz-
kého bfemene. Z peroperacné odebraného vzorku byla
histologicky verifikovana metastdza ovaridlniho karci-
nomu.

Zadné Casné poopera¢ni komplikace jsme nezazna-
menali.

Z pozdnich komplikaci jsme jedenkrat zaznamenali
osteoporotickou frakturu v okoli instrumentovaného ob-
ratle. Jednalo se o 86letou Zenu s inveterovanou zlome-
ninou Th11, 1é¢enou v minulosti konzervativné. Po padu
jibyla oSetfena zlomenina obratlového téla L1 technikou
VBS. Priblizné rok a ptl od operace byla vysetfena pro
zhorSeni bolesti zad bez zjevného traumatu. Dle rtg
a CT doslo ke zlomeniné obratlového téla Th12 nad in-
strumentovanym obratlem. Vzhledem k celkovému stavu
pacientky bylo dile postupovano konzervativné.

DISKUSE

Jako prvni popsal moZnost vyuZiti stentu k repozici
komprimovaného obratle Fiirderer (4). Dalsi praci za-
byvajici se stentoplastikou je Rotterova in vitro studie
(16). Pouzil 24 kadaverdznich obratld, arteficidlné vy-
tvoril klinovitou kompresivni zlomeninu, kterou nasledné
osetfil bud kyfoplastikou, nebo stentoplastikou. Repozice
byla provadéna za pretrvavajici komprese obratll silou
110 N, coZ je primérnd hodnota, kterou pfedchozi prace
zabyvajici se tlakem v meziobratlové ploténce zaznamenali
i u patefe nachazejici se vodorovné v pronacni poloze
(17, 22). Primarné bylo dosaZeno o néco lepsi repozice
ve skupiné kyfoplastiky, po deflaci a odstranéni balénu
vSak doSlo k signifikantnimu poklesu dosaZené vysky
predni hrany obratle o 12 % u kyfoplastiky a pouze
04 % u VBS. V relativnich hodnotach doslo k poklesu
0 58 % zreponované vySky obratle v ptipadé kyfoplastiky
a pouze o 21 % v pripadé VBS. Finalni vyska predni
Casti obratle byla zlepSena primérné o 1,6 mm v pripadé
kyfoplastiky a o 2,6 mm v ptipadé VBS. Uhel kyfozy
byl zlepSen primérné o 1,9° u kyfoplastiky a o 4,0°
v pripadé VBS.

Podobnou in vitro studii zvetejnil Dish (3). Pripravil
12 kadaver6znich vzorkd, na kterych vytvofil klinovitou
zlomeninu a nasledné ji osetfil bud kyfoplastikou ¢i
VBS. V priibéhu repozice na obratel pisobila excentricka
tlakova sila o velikosti 55 N. Obéma technikami bylo
dosaZeno témér stejné repozice, nicméné po odstranéni
balént doslo u kyfoplastiky ke ztraté korekce o 4,4°,
u VBS pouze o 1,6°.
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Prvni klinické vyuZiti stentoplastiky bylo publikovano
v lednu 2010 (12). Mavrogenis popsal kazuistiku 55leté
pacientky s metastatickym postiZzenim obratlového téla
L3 pfi karcinomu prsu.

Matéjka (11) hodnotil soubor 19 pacientl s 26 oSetfe-
nymi etdZemi. Doba sledovani pacientd byla 3 mésice.
Zaznamenal nartist vySky predni ¢asti obratle primérné
0 3,365 mm, coz byl nartst o 17,34 %. Vyska stfedni
¢asti obratlového téla se zvysila primémé o 6,41 mm,
coz predstavuje 38,56 %. Zadni hrana se zvysila primérné
0 1,475 mm, coZ je nartst 0 5,5 %. Primérny thel kyfo-
tizace krycich ploch obratlového téla byl pred operaci
11,71° a po operaci 7,13°, jde tedy o zlepSeni o 4,58°
absolutng, 0 35,2 % relativné. Unik cementu zaznamenali
celkem v 5 pripadech (22,7 %). Primérné VAS pred
operaci bylo 81,4, v prvnim tydnu po vykonu pokleslo
k 30,6 a 6 tydnd po operaci bylo naméfeno 16,3. Ve 3
mésicich po operaci jiZ nedos$lo ke zméné bolesti.

Klézl (8) prospektivné sledoval skupinu 17 pacienti
s 20 zlomeninami po dobu 12 mésici. Pacienty rozdélil
do 2 skupin dle etiologie zlomeniny na tirazové a osteo-
porotické. Uhel kyfotizace mezi krycimi plochami po-
stizeného obratle byl pfed operaci v trazové skupiné
pramérné 13°, po operaci 5,7°, coZ predstavuje primémou
korekci o 7,3°. Ve skuping osteoporotickych zlomenin
byl pfed operaci thel primérn€ 9,7° a po operaci 5,2°,
coZ predstavuje korekci primérné o 4,5°. Unik cementu
zaznamenali ve 2 pfipadech (10 %). Nebyla zaznamenéna
ztrata korekce v pribehu sledovaného obdobi. Primérné
VAS skoére pred operaci bylo ve skupiné urazovych zlo-
menin 9,7, ve skupiné osteoporotickych zlomenin 8,9.
Pooperacné pti kontrole 6 tydnil od operace zaznamenal
pokles u urazové skupiny na 2,7, po 6 mésicich bylo
skore 2,2 a po 12 mésicich 1,6. U osteoporotické skupiny
byl po 6 tydnech pokles na 4,8, po 6 mésicich na 4,0
a po 12 mésicich na 2,5.

Muto (13) sledoval 20 pacienti po dobu 12 mésict.
Udava zlepseni VAS o 4°. Vyska obratlového téla byla
zlepsena u 12 z 20 pacientd, pramérné o 1,5 mm. Neza-
znamenali Zadny Gnik cementu.

Heini (6) ve své praci zhodnotil 34 operovanych pa-
cientd. Primérny thel segmentalni kyf6zy pred operaci
byl 23°. Poopera¢né dosdhli korekce na primérnych
12°. Dle obnoveni vysky obratle rozdélil pacienty do
skupin 0-3. U skupiny 0, kterou tvofilo 5 pacientd,
nebylo dosaZzeno Zadné repozice. Skupina 1 tvorena 12
pacienty doséhla alesponi 50 % repozice vysky obratlo-
vého téla. Skupina 2 tvorena 14 pacienty dosdhla 75%
repozice, a u 3 pacientli byla repozice 100% (skupina
3). Unik cementu byl zaznamenén v 9 piipadech (26,5 %),
vzdy klinicky asymptomaticky.

Thaler (19) zhodnotil skupinu 56 pacientli operovanych
pro osteoporotickou zlomeninu. Celkem 29 pacientl
s 61 etdZemi bylo oSetfeno konvenc¢ni vertebroplastikou
a 27 pacienti s 55 etdzemi technikou VBS. Unik cementu
zaznamenal u 42 % obratlovych t€l oSetfenych vertebro-
plastikou oproti 25,5 % oSetfenych VBS. Vyska predni
hrany obratle se zvySila primérn€ o 3,6 mm u VBS
oproti 0,3 mm u vertebroplastiky. Stfedni ¢ast obratle se
zvysila 0 7,3 mm u VBS a o 1,3 mm u vertebroplastiky.
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Zadni hrana se zvy$ila 0 2,2 mm u VBS a 0,3 mm u ver-
tebroplastiky. Zména v thlu kyfotizace obratle nebyla
klinicky signifikantni ani v jedné skupiné.

Zatim nejvetsi soubor pacientll oSetfenych pomoci
VBS zdokumentoval v multicentrické studii Diel (2).
Jednalo se celkem o 100 pacientd se 103 oSetfenymi zlo-
meninami. Unik cementu zaznamenali u 30 obratli
(29,1 %). U 1 pacienta byla nutna revize pro symptomaticky
utlak nervovych struktur v disledku tniku cementu.
Predoperacné byla vySka pfedni hrany primérné 20,3
mm, po 6 mésicich 24,5 mm. Stfedni ¢ast obratle pred
operaci méfila primérné 17,6 mm a po 6 mésicich
24,6 mm. Zadni hrana méla pied operaci 28,0 mm, po
6 mésicich 30,4 mm. Uhel kyfotizace mezi krycimi plo-
chami obratle byl pted operaci 13,1°, po 6 mésicich 8,9 .

Werner (21) randomizoval 100 zlomenin rovnomérné
do 2 skupin — VBS a kyfoplastika. Primérna zména
uhlu kyfotizace krycich ploch byla 4,5° u kyfoplastiky
a4,7° u VBS. Tyto rozdily nebyly statisticky signifikantni.
Unik cementu zaznamenali v 10 pfipadech u kyfoplastiky
(20 %) a v 15 ptipadech u VBS (30 %).

Hartmann (5) sledoval 18 pacienti po dobu 2 let. VAS
skore se pooperacné zlepSilo z 8 na 4 a pfi dalSim
sledovani kleslo na 2. Uhel kyfotizace krycich ploch
obratle ¢inil predoperac¢né 10,4°, pooperacné doslo ke
zlepSeni na 7,2° a v pribéhu sledovani znovu zhorSeni
na 8,0°. Unik cementu byl zaznamenan ve 2 piipadech
(11,1 %) a byl klinicky asymptomaticky.

Pua (14) publikoval soubor 7 pacientil, u nichz pouzil
pouze 1 centralné umistény stent zavadény traspedikularné
z jedné strany. Predstavuje tak analogii k unilaterdlné
provadéné kyfoplastice, ktera vykazuje podobné vysledky
jako bilaterdlni, s niZ$i operacni zatéZi a niZ§imi naklady
9, 15).

I kdyZ je metoda VBS na trhu jiz 8 let, stile se jedna
o velmi kratké obdobi k posouzeni vSech aspekti, které
by mély vést k obhdjeni vyhodnosti této techniky vici
technikdm predchozim. Mensi ztrata korekce po deflaci
balénu ve srovnani s kyfoplastikou je velmi dobre prokazana
v laboratornich podminkach (3, 16), nicméné in vivo je
repozi¢ni schopnost implanttu ve srovnani s kyfoplastikou
méné patrna. To Ize pozorovat zejména na srovnani thlu
kyfotizace, kdy jsou vysledky podobné (19, 21). V naSem
souboru jsme sice pooperacné dosdhli dobré repozice,
nicméné v dal§im sledovaném obdobi doslo ke ztraté
korekce. Toto je patrné zejména na repozici vysky predni
hrany obratle a tihlu kyfotizace. Uvedené parametry byly
ve vysledku ovlivnény operaci pouze nepatrné. Schopnost
repozice je u stentu nejlépe patrna ve stfedni Casti obratle,
v tomto se shodujeme s dalSimi autory (11). Ztrata korekce
v pribéhu sledovani pacienta byla zaznamendna pouze
Hartmannem (5), ostatni autori se vysledky v del$im ca-
sovém horizontu prakticky nezabyvali. Dle naSich pozoro-
vani nebylo zhorSeni na podkladé selhani stentu ¢i
cementové plomby jako takové, ale na podkladé pokracu-
jici komprese a resorpce kostni tkané. Vzhledem k malym
poctiim pacientd je zde zcela urcité vliv konkrétni skladby
souboru stran typu zlomeniny a charakteru pacienta.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

VSichni autofi popisuji vyznamny okamzity analgeticky
efekt, vyjadreny signifikantnim poklesem VAS skore
(5, 8, 11, 13). V tomto ohledu jsou nase vysledky plné
srovnatelné. Ve srovnani s kyfoplastikou ¢i vertebro-
plastikou je analgeticky efekt také plné srovnatelny (7).

Peroperac¢ni komplikace ve smyslu uniku cementu
osciluji mezi 10-30 %. To jsou opét vysledky srovnatelné
pri vertebroplastice prokéazaly unik ve 32—-50 %, naopak
hodnoty pro kyfoplastiku se pohybuji mezi 3-16 %.
CT pooperaéni diagnostice (7), z ¢ehoZz vyplyvd, Ze
velkd Cast unikd neni na standardnich rtg snimcich
patrnd. VSechny studie zabyvajici se VBS popisuji tinik
vzdy jako asymptomaticky, jedind revize z divodu neu-
rologického zhorSeni pfi ttlaku cementem je popisovana
Dielem (2).

Nerozvinuti stentu v disledku sklerotizace zlomeniny
a tedy Spatné odhadnuti jejiho stafi popisuje vétSina
autort (2, 8, 11). Stejnd pozorovani jsou v souborech
pacientil s kyfoplastikou. Dle naSich zkusenosti je tfeba
velmi peclivé odebirat anamnézu pacienta a posuzovat
obrazovou dokumentaci. Ani pfi v§i snaze nelze zcela
eliminovat riziko, Ze se rozhodneme operovat zlomeninu,
ktera je jiz v takové fazi hojeni, Ze expanzi stentu ne-
umozni. Lze konstatovat, Ze toto riziko vyplyva ze
samotné podstaty téchto metod a jejich indikac¢nich
kritérii. Nektefi autofi doporucuji standardni vySetfeni
pomoci MRI k jednozna¢nému urceni stifi zlomeniny
(18, 21).

Problematika naslednych zlomenin v segmentu prilehlém
k oSetfenému neni uspokojivé vyfesena u vertebroplastiky
ani u kyfoplastiky (7). Limitaci je zejména délka sledo-
vaného obdobi u starych pacientii a skute¢nost, Ze od-
hadem pouze ¥4 zlomenin je klinicky symptomatickych
a privede tak pacienta na mimofddnou kontrolu (1, 10).
Vétsina zlomenin tak zGstava nezachycena. Lze predpo-
kladat, Ze vyskyt sekundéarnich zlomenin bude srovnatelny
i u VBS techniky, ale relativné kratkd doba klinického
vyuZiti a omezené mnoZstvi publikovanych soubori pa-
cientd neumoZziuje zatim vytvaret podloZené zavéry.

ZAVER

Hypotéza, Ze stent je schopen statisticky signifikantni
repozice v predni, stfedni a zadni ¢asti obratle, byla po-
tvrzena pouze CasteCné. Statisticky signifikantni byla
repozice pouze ve stiedni ¢asti obratlového téla. V predni
Casti obratlového téla byla repozice prokazatelna pouze
bezprostfedné po operaci, na dalSich kontrolach doslo
ke ztrat& korekce. Uhel kyfotizace mezi krycimi plochami
poranéného obratle byl také statisticky signifikantné
zlepSen pouze na prvnich poopera¢nich snimcich, na
dalSich kontrol4ch jiz zmény signifikantni nebyly. Zména
vysky zadni ¢asti obratle nebyla statisticky signifikantni
v Zadném ze sledovanych intervalil. V souladu s ostatnimi
autory jsme prokazali jednoznacné statisticky vyznamny
analgeticky efekt.
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