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La frattura vertebrale da compressione (VCF) € una causa importante di mal di schiena particolarmente
debilitante e in grado di influenzare la qualita della vita, le funzioni fisiche, le performance psicosociali,
la salute mentale e la sopravvivenza. Diverse procedure di VertebralAugmentation (VAPs) sonousate per
consolidare la frattura vertebrale da compressione, ridurre il dolore e, quando possibile, ripristinare
I’altezza del corpo vertebrale. Nella presente reviewdaremo le indicazioni, le controindicazioni, il profilo
di sicurezza e i risultati delle metodiche percutanee di VertebralAugmentation esistenti.

Introduzione

La frattura vertebrale da compressione (VCF) & una causa importante di mal di schiena particolarmente
debilitante e in grado di influenzare la qualita della vita, le funzioni fisiche, le performance psicosociali,
la salute mentale e la sopravvivenza (1,2).

Le sue diverse eziologie comprendono I'osteoporosi, le neoplasie (es. mieloma, metastasi, linfoma ed
emangioma), I’osteonecrosi e i traumi. Nel 2010 furono previste 5.2 milioni di fratture non traumatiche
nei 12 paesi industrializzati studiati delle quali 2.8 milioni a carico della colonna o dell’anca.

La maggior parte dei casi di frattura non traumatica (77%) colpisce il sesso femminile (3). La frattura
vertebrale da compressione su base osteoporotica interessa circa 1.4 milioni di pazienti nel mondo ogni
anno (4).

Il rischio di VCF nel corso della vita & del 16% per le donne e del 5% per gli uomini: I'incidenza delle
fratture osteoporotiche si ritiene che crescera di quattro volte nei prossimi 50 anni (5).

La VCF produce effetti diretti e indiretti nella qualita della vita del paziente e nei costi del sistema
pubblico nazionale.

| pazienti con VCF presentano un aumento del rischio di mortalita e piu bassi livelli di sopravvivenza se
confrontati a casi simili senza VCF (si calcola che il tasso di sopravvivenza a 5 anni sia al 31%)
(6,7).Questo & soprattutto dovuto alla compromissione delle funzioni polmonari a seguito di fratture
toraciche o lombari (8,9).

La valutazione della qualita della vita nelle donne osteoporotiche ha mostrato valori notevolmente piu
bassi per le donne con VCF rispetto a coloro senza VCF (10).

Indipendentemente dall’eziologia, il trattamento del VCF € sempre stato di tipo conservativo con riposo
a letto, assunzione di analgesici narcotici e di farmaci in grado di inibire il riassorbimento osseo e utilizzo



del busto ortopedico per varie settimane, prima di prendere in considerazione le tecniche di incremento
vertebrale.

Il successivo studio VERTOS lIl ha valutato il corso naturale del dolore in una larga scala di pazienti
sintomatici con VCF e ha scoperto che circa la meta dei pazienti ha una riduzione del dolore insufficiente
ai 12 mesi, mentre nell’altra meta dei pazienti il dolore diminuisce progressivamente, soprattutto
durante i primi tre mesi. La terapia analgesica é stata il trattamento piu frequente utilizzato. Gli autori in
seguito hanno scoperto che la terapia fisioterapica funzionava meglio rispetto agli altri tipi di trattamenti
conservativi nel gruppo di pazienti con sollievo dal dolore insufficiente al controllo successivo (11).

Definizione
La frattura vertebrale da compressione (VCF) si definisce come la riduzione in altezza del corpo

vertebrale del 20% o di 4 mm. (12)

La VertebralAugmentationpercutanea (VAP) & un termine generale per varie tecniche usate per trattare

la VCF. La VAP ha I'obiettivo di consolidare la frattura e, quando possibile, ripristinare I’altezza del corpo

vertebrale.

® La vertebroplastica percutanea (PVP) & una procedura terapeutica, minimamente invasiva,

guidata da immagini, che comporta l'iniezione di cemento osseo radio-opaco dentro un corpo
vertebrale parzialmente collassato, nel tentativo di fornire riduzione del dolore e stabilita.
Originariamente descritta da Deramond e al. nel 1987 per il trattamento di un emangioma
vertebrale aggressivo (13), la tecnica di PVP si e evoluta fino a diventare uno standard nella cura
delle fratture vertebrali da compressione. L'esatto meccanismo che porta alla riduzione del
dolore rimane poco chiaro. Le teorie proposte includono il raggiungimento di una biomeccanica
piu favorevole in seguito al rafforzamento della vertebra col cemento e I'azione di tossicita
chimica e I'effetto esotermico della polimerizzazione del cemento nelle terminazioni nervose
(14).

e La cifoplastica percutanea (PKP) ha come obiettivo quello di ripristinare I'altezza del corpo
vertebrale attraverso il gonfiaggio di palloni dedicati all'interno del corpo vertebrale prima
dell’iniezione del cemento nell’osso (15).

® Le tecniche di impianto percutaneo (PIT) includono I'inserimento di diversi tipi di impianti ossei
espandibili. Gli impianti sono inseriti prima dell’iniezione del cemento osseo con I'obiettivo di
impedire la perdita dell’altezza del corpo vertebrale, precedentemente ottenuta con la
cifoplastica percutanea, a seguito dello sgonfiamento del palloncino.

Vertebroplastica Percutanea

Indicazioni
e Fratture vertebrali da compressione su base osteoporotica refrattarie al trattamento medico.

L'insuccesso della terapia medica si definisce in caso di minimo o nessun miglioramento della



sintomatologia dolorosa dopo la somministrazione di analgesici per tre settimane, o il
raggiungimento di un sollievo adeguato dal dolore solo con un dosaggio narcotico che induca
eccessiva sedazione, confusione o costipazione (16). L'attesa di 3 settimane prima del
trattamento deve essere valutata pero in base al livello di rischio del paziente in caso di
immobilizzazione, pertanto in casi specifici la PVP pud essere eseguita prima delle 3 settimane.
Vertebra dolorosa per la presenza di un tumore benigno dell’'osso, come I’emangioma
aggressivo, il tumore a cellule giganti e le cisti ossee aneurismatiche (17-18). Nell’emangioma il
trattamento ha I'obiettivo di dare una riduzione della sintomatologia dolorosa, rafforzare I'osso
e devascolarizzare. La PVP pud essere usata da sola o assieme alla terapia sclerotica,
specialmente in casi di estensione epidurale con compressione sulla corda midollare (19-20).
Vertebra dolorosa con estesa osteolisi a causa di infiltrazioni maligne da mieloma multipli,
linfomi e metastasi (20-28). La PVP & un trattamento palliativo che mira a trattare il dolore e
consolidare la frattura. Non ha un effetto anti-tumorale e quindi deve essere utilizzata assieme a
specifici trattamenti sistemici (chemioterapia, terapia ormonale) e locali (termoablazione
percutanea, radioterapia stereotassica).

Fratture dolorose associate a osteonecrosi (malattia di Kummell) (28).

Vertebra plana sintomatica (29).

Fratture traumatiche stabili tipo Al e A3 secondo la classificazione di Magerl (30).

Fratture croniche traumatiche in un osso normale in assenza di fusione dei frammenti di frattura
o0 in caso di rimodellamento osseo che ha determinato la formazione di cisti.

Necessita di rinforzare un corpo o il peduncolo vertebrale prima di una stabilizzazione chirurgica
posteriore.

Controindicazioni assolute

Fratture vertebrali da compressione asintomatiche o in un paziente che migliora col trattamento
medico in assenza d’incremento del collasso vertebrale.

Fratture instabili. Pazienti con iperostosi scheletrica idiopatica diffusa (DISH) e spondilite
anchilosante sono suscettibili di fratture instabili con interessamento delle tre colonne
longitudinali del rachide anche a seguito di un traumatismo minimo (31).

Osteomielite, spondilodiscite o infezione sistemica in atto.

Coagulopatia severa non trattabile.

Allergia al cemento osseo o agli agenti radiopachi.

Le tecniche di VertebralAugmentation non dovrebbero essere utilizzate come trattamento profilattico in

pazienti con osteoporosi grave.

Relative

Sofferenza radicolare.
Estensione della lesione tumorale al canale vertebrale o compressione della corda midollare.



e Frattura della colonna posteriore, dato che c’e un rischio aumentato di leakage e di dislocazione
posteriore dei frammenti di frattura.

e Metastasi sclerotiche, dato che il rischio di leakage & elevato.

e Metastasi diffuse (>5).

Selezione del paziente
Un team multidisciplinare costituito da un radiologo, un neurologo, un chirurgo spinale e dal medico di

riferimento del paziente (reumatologo, endocrinologo o oncologo) dovrebbe valutare in quali casi sia
indicata la procedura e assicurare un’appropriata terapia di supporto cosi come i follow-up.

Si dovrebbe eseguire un’attenta anamnesi e un esame clinico che presti particolare attenzione ai segni
neurologici e alla sintomatologia per confermare che la VCF sia la causa del dolore debilitante alla
schiena e per escludere le altre cause di rachialgia, come la spondilosi degenerativa, le radicolopatie e le
patologie neurologiche.

Il paziente tipico che soffre di VCF ha un dolore al centro della schiena che non si irradia e che aumenta
al sollevamento di un peso e con la digitopressione del processo spinoso della vertebra coinvolta (21).

| segni clinici e la sintomatologia dovrebbero sempre essere correlati con i reperti radiologici (1,32).
Nell’osteoporosi e nella malattia metastatica possono esserci piu fratture vertebrali ma non tutte le
fratture richiederanno necessariamente un trattamento.

Tempistica d’intervento
Quale sia il momento migliore per eseguire la vertebroplastica € controverso. Il recente studio VAPOUR

ha dimostrato che la PVP offre una significativa riduzione del dolore (superiore al placebo) nei pazienti
con VFC acuta (< 6 settimane)(33).

Idealmente il paziente dovrebbe essere trattato entro 4 mesi dalla frattura (inizio del dolore), ma
comunque dopo il fallimento del trattamento conservativo praticato per almeno 3 settimane.

Puo essere preso in considerazione l'intervento entro pochi giorni dall’evento in caso di VCF sintomatica
in pazienti con elevato rischio di complicanze da decubito come la tromboflebite, la trombosi venosa
profonda, la polmonite e le ulcere da decubito (32,34).

Nei pazienti che si sottopongono a un trattamento conservativo bisognerebbe eseguire una radiografia
alla settimana per controllare la VFC.

Nel caso di un peggioramento della frattura bisognerebbe prendere in considerazione il trattamento con
PVP per fermare la riduzione di altezza, in particolare nel rachide dorsale e al passaggio dorso-lombare
al fine di evitare l'ipercifosi.

Nei casi di VFC cronica (>4 mesi) su base osteoporotica, la PVP puo esserepresa in considerazione nel
caso in cui ci sia evidenza nei reperti di imaging di osteonecrosi o incompleta guarigione (persistenza di
edema alla RM del rachide o nella scintigrafia ossea) (35,40).

Imaging
L'imaging preoperatoria € una fase necessaria per identificare la frattura (o le fratture), datarla,
definirne I"anatomia, stimare I'integrita della parete del muro vertebrale posteriore (1) ed escludere
altre cause di mal di schiena (es. I'artropatia faccettale, la stenosi del canale vertebrale e I’ernia del
disco) (2).



Le radiografie del rachide offrono una panoramica sul numero di livelli inclusi dal processo patologico,
aiutano a valutare I’entita del collasso vertebrale (classificazione della frattura) e guidano alla scelta del
successivo esame radiologico di approfondimento.

La RM e imprescindibile in tutti i pazienti presi in considerazione per la PVP, dato che fornisce
informazioni riguardo all’eta e allo stato di guarigione della frattura (acuta vs. cronica, non
completamente guarita vs. consolidata).

Sono richieste le sequenze TIW, T2W e STIR in piani assiali e sagittali.

Le fratture acute, sub-acute e non consolidate sono ipointense nelle immagini TIW e iperintense nelle
sequenze T2W e STIR a causa della presenza dell’edema del midollo osseo (2,34).Inoltre la RM puo
aiutare a differenziare tra infiltrazioni maligne e infezione (1).

La scintigrafia ossea puo essere utilizzata per determinare I'eta di una frattura in pazienti con
controindicazione ad eseguire la RM (presenza di protesi metalliche, pacemaker, claustrofobia).

Un aumentato assorbimento del tracciante radioattivo & decisamente predittivo di una risposta clinica
positiva a seguito di PVP (2,41).

In caso di dubbio sull’integrita della parete vertebrale posteriore e sulla stabilita della frattura (es.
pazienti con DISH o spondilite anchilosante), € consigliabile eseguire una scansione TC limitata ai livelli
coinvolti (2).Lo studio TC fornira anche informazioni riguardo al luogo e all’estensione del processo litico,
al coinvolgimento dei peduncoli, alla presenza di stenosi epidurale o foraminale, causata dall’estensione
del tumore o dalla retropulsione di frammenti ossei che possono aumentare I'incidenza di complicanze.
Inoltre, se la RM suggerisse la guarigione di una VCF, dovrebbe comunque essere eseguita una TC di
conferma. Se la consolidazione dell’osso e la sclerosi fossero gia presenti, il posizionamento dell’ago e
I'iniezione del cemento osseo sarebbero complessi perché si potrebbero produrre immagini subottimali
e avere risultati clinici non soddisfacenti (2).

Se il livello della VCF responsabile del dolore non potesse essere identificato, nonostante gli esami clinici
e di imaging, si pud eseguire una digitopressione della spinosa sotto guida fluoroscopica per localizzare
la lesione (32).

Materiali e requisiti professionali
La VAP dovrebbe essere eseguita da un operatore esperto che abbia ricevuto un training adeguato.

Inoltre, & responsabilita dell’operatore monitorare il progresso dei pazienti, riferire eventi avversi e
condurre un audit (42).

Un percorso di VAP dovrebbe essere organizzato e condotto in un istituto che abbia un’unita di
chirurgia spinale pronta ad intervenire in caso di complicanze procedurali.

Un approccio come team multidisciplinare e la chiave per il successo del percorso poiché il team € in
grado di assicurare una buona soluzione terapeutica per il paziente, I’assistenza dopo la procedura e i
controlli successivi, il tutto riducendo al minimo le complicanze. L’angiografo fisso standard utilizzato in
radiologia interventistica dovrebbe essere preferito all'arco a C mobile, dato che la qualita
dell'immagine e piu alta e c’@¢ una minore esposizione dell’operatore alle radiazioni ionizzanti.
L’angiografo fisso monoplanare é sufficiente nella maggior parte dei casi, ma i piani multipli (proiezioni
anteroposteriori, laterali e oblique) devono essere usati per assicurare una procedura sicura.
L’angiografo bi-plano permette la rapida alternanza tra i piani di scansione senza un complesso
movimento dell’apparecchiatura e permette il riallineamento della proiezione (43). Attualmente,



I’angiografo fisso moderno & anche capace di eseguire scansioni TC “conebeam” che possono essere
utili per valutare la frattura e i fenomeni di vacuum nei dischi adiacenti prima della vertebroplastica, e
per individuare gli eventuali leakage di cemento dopo la PVP (44). La TC “conebeam” puo inoltre essere
usata per programmare una procedura ago-guidata computer-assistita (45).

Se disponibili la TC multidetettore (MDCT) e la fluoroscopia “real-time” possono essere usati in modo
combinato (doppia assistenza). La MDCT e particolarmente d’aiuto per il posizionamento dell’ago e
I'iniezione di cemento quando ci sia una anatomia complessa (es. distruzione del peduncolo da
invasione tumorale, approccio alle vertebre cervicali, del tratto dorsale alto o sacrali) (46, 47).

Preparazione pre-procedurale
Il radiologo dovrebbe organizzare un consulto con il paziente prima dell’intervento. La procedura, i

benefici che si vogliono raggiungere, le possibili complicanze e le percentuali di successo devono essere
discussi nel dettaglio e deve essere ottenuto un consenso informato.

Bisogna eseguire anche una consulenza anestesiologica pre-procedurale.

Inoltre devono essere eseguiti: I'emocromo, il profilo coagulativo e i markers inflammatori (proteina C-
reattiva).

Tecnica

La procedura puo essere eseguita in anestesia locale (48), in anestesia locale e sedazione profonda
(16,43,49,50), in anestesia epidurale/spinale o generale (51,52).

La copertura antibiotica (es. con cefalosporine) & obbligatoria nel caso di pazienti immuno-compromessi.
Non c’é un consenso chiaro sulla copertura antibiotica profilattica in altri gruppi di pazienti.

E necessario monitorare la frequenza cardiaca, la saturazione dell’ossigeno e la pressione sanguigna
durante tutta la procedura. Bisogna inoltre assicurare una assoluta asepsi.

Aghi da vertebroplastica
Gli aghi da PVP sono solitamente cavi e dritti e presentano un calibro compreso tra i 10G e i 14G. L’apice

dell’ago puo essere a punta di diamante o smussata a “becco di flauto”. Per gli aghi con punta a becco di
flauto, uno smusso o un foro sono sempre presenti nel manico per indicare il lato della smussatura della
punta.

Questa conformazione permette diregolare la direzione dell’ago, dato che questo tende a dirigersi in
direzione opposta alla “faccia” dello smusso.

L’ago da PVP si posiziona usando un martello chirurgico sterile. Sistemi sofisticati di aghi curvi sono stati
sviluppati recentemente. Questi aghi presentano una punta articolata che si piega fino a 90 gradi e
permette I'accesso nelle lesioni osteolitiche in punti che sono difficili da raggiungere con aghi dritti
convenzionali (corpi vertebrali del sacro, porzione posteriore dell’acetabolo) (53).

Traiettoria dell’ago

e Rachide cervicale



Per la PVP cervicale, si raccomanda 'uso combinato di TC e fluoroscopia. Per C1 e C2 dovrebbe
essere usato un approccio transorale: questa € la strada piu diretta e permette di evitare le
strutture nervose e vascolari (54).

Sotto il livello C2 possono essere usati entrambi gli approcci, I'anterolaterale e il posteriore
transpeduncolare. Per I'approccio anterolaterale, il paziente viene messo in posizione supina e la
traiettoria dell’ago si trova tra la carotide (che e spinta lateralmente dalle dita dell’operatore), la
tiroide e I’'esofago.

Quando si usa l'approccio transpeduncolare posteriore, I'operatore dovrebbe sempre essere
sicuro che i peduncoli siano abbastanza ampi.

Bisogna prestare particolare attenzione a non pungere I'arteria vertebrale.

® Rachide dorsale
Per i livelli toracici superiori & preferibile I'uso combinato di TC e fluoroscopia. La traiettoria
dell’ago e attraverso il processo trasverso orientato orizzontalmente e si utilizza un approccio
monolaterale.
Per i livelli dorsali inferiori, si propone un approccio unilaterale intercostovertebrale. Questo &
associato ad un rischio piu basso di pneumotorace ed ematoma paravertebrale.

® Rachide lombare
L’approccio pilt comune per la zona lombare e I'approccio transpeduncolare monolaterale. La
traiettoria dell’ago & attraverso il peduncolo e la punta dell’ago & idealmente posizionata tra la
linea centrale del corpo vertebrale nella proiezione AP e il terzo anteriore del corpo vertebrale
nella proiezione laterale. Se deve essere usato I'approccio bipeduncolare, la traiettoria dell’ago &
meno obliqua pertanto il punto di accesso cutaneo dell’ago € piu vicino alla linea mediana.
L'approccio postero-laterale extrapeduncolare puo essere un’alternativa nelle vertebre lombari

ma € usato raramente e non & raccomandato (rischio maggiore di ematoma paraspinale e
trauma delle radici nervose).

e Ossa sacrali
Per le fratture non scomposte delle ali del sacro, I'ago viene posizionato utilizzando I"approccio
posteriore. Se la frattura riguarda il corpo del sacro (livelli S1 ed S2) & necessario un approccio
obliquo attraverso la giunzione sacroiliaca.
A causa di un’anatomia complessa del sacro sia il posizionamento dell’ago che I'iniezione di
cemento devono essere fatte sotto il controllo combinato: fluoroscopico e TC.

Flebografia vertebrale

L'utilizzo della flebografia vertebrale permette l'identificazione di potenziali vie di fuga venose di
cemento. Comunque, dato che le proprieta fisiche del cemento sono diverse da quelle dei mezzi di
contrasto iodato, I'obiettivo non & sempre raggiunto. Percid la flebografia vertebrale non si esegue
routinariamente ed ¢ riservata solo alle lesioni ipervascolari (es. emangiomi aggressivi) che hanno un
rischio piu elevato di leakage di cemento attraverso i plessi venosi (55).



Iniezione di cemento

Esistono cementi ossei specifici che possono essere usati in sicurezza nella VAP. La viscosita, la radio-
opacita e il tempo di polimerizzazione differiscono tra i vari cementi esistenti. Nonostante un lungo
periodo di polimerizzazione permetta un periodo di lavoro piu lungo, e potenzialmente iniezioni su piu
livelli, il cemento ha bisogno di pil tempo per consolidarsi, e una volta che il leakage viene rilevato,
I'operatore deve aspettare di piu affinché il cemento si indurisca chiudendo il punto di perdita. Il
cemento migliore & comunque quello con cui I'operatore abbia familiarita, che sia abbastanza radio-
opaco e permetta un sufficiente tempo di lavoro.

Il cemento e solitamente preparato una volta che I'ago € nella posizione finale. L'iniezione pud essere
realizzata sia usando un kit di iniezione dedicato oppure tramite siringhe luer-lock da 2 ml. | kit dedicati
permettono anche I'aspirazione e I'iniezione del cemento in flusso continuo e con uno sforzo minimo.
Nonostante 'uso dei kit di iniezione di cemento aumenti la spesa della procedura il loro utilizzo risulta
piu sicuriorispetto all’iniezione a mano libera ed & associato ad una minore esposizione alle radiazioni
per I'operatore (56,57).

L’iniezione di cemento deve essere eseguita sotto controllo fluoroscopico continuo in proiezione laterale
per rilevare ogni perdita epidurale nelle fasi iniziali e da un controllo periodico in proiezione AP per
escludere perdite laterali e per controllare la distribuzione del cemento. Il rischio di fuoriuscita del
cemento e particolarmente alto all’inizio dell’iniezione (quando il cemento € in una fase piu liquida), e
qguesto & il momento in cui I'operatore dovrebbe essere particolarmente attento. Se si rileva un leakage,
I'iniezione deve essere immediatamente interrotta. Attendendo per 30-60s si permettera al cemento di
indurirsi e di bloccare la perdita. Se la perdita continua, la posizione dell’ago e/o la direzione della faccia
smussa dovrebbe essere modificata; in caso di persistenza della perdita, bisogna interrompere
I'iniezione. Si smette di iniettare il cemento quando i due terzi anteriori del corpo vertebrale sono
riempiti e il cemento é distribuito omogeneamente tra le pareti laterali e i piatti superiore ed inferiore
del corpo vertebrale. Il mandrino dell’ago viene re-inserito sotto guida fluoroscopica per iniettare il
cemento rimasto all’interno dell’ago, e anche I'ago viene rimosso sotto guida fluoroscopica per
assicurarsi che non ci sia un deposito di cemento extra vertebrale. Se il riempimento del corpo
vertebrale non & soddisfacente alla fine della procedura si pud procedere ad un approccio peduncolare
contro-laterale.

Il volume del cemento iniettato dipende dalle dimensioni della vertebra e dalla sua consistenza. In
pazienti con emangioma, € necessario un riempimento ottimale per embolizzare completamente
I’emangioma ed evitare le recidive.

In una malattia tumorale, dove I'obiettivo del PVP & quello di dare sollievo dal dolore, piccoli volumi di
cemento sono solitamente sufficienti (21).

Se disponibile, una scansione TC o una TC “conebeam” devono essere eseguiti alla fine della procedura
per controllare la distribuzione del cemento e rilevarne eventuali fuoriuscite.

Attenzioni post-procedurali

Prima di rimuovere il paziente dal tavolo operatorio, I'operatore dovrebbe attendere che il cemento si
indurisca: il cemento indurito nella ciotola di miscelazione & un buon indicatore. | parametri vitali e i
segni neurologici (focalizzati sulle estremita) devono essere monitorati ogni 15 minuti nel corso della



prima ora, poi ogni mezz'ora nelle successive due ore, ricercando ogni aumento di dolore, modificazioni
dei parametri vitali o deterioramento della condizione neurologica. Se anche uno solo di questi casi si
realizza, bisogna condurre un esame neurologico dettagliato, seguito da un controllo TC per valutare il
canale spinale o la compressione delle radici nervose secondarie a un leakage di cemento.

Il dolore successivo alla procedura & solitamente leggero e puo essere affrontato con farmaci non
oppiacei (paracetamolo, FANS). In rari casi, quando il dolore € moderato o intenso, la somministrazione
di oppiacei leggeri (codeina, tramadolo) o forti (morfina) potrebbe rivelarsi necessaria.

Non & necessario un controllo di imaging al termine della procedura in casi di routine. Si propone un
controllo di RM solo in caso di un dolore persistente o che appare immediatamente o molto dopo la
procedura.

Risultati
Per le fratture osteoporotiche, I'efficacia del PVP & stata dimostrata in vari studi (33,52,58,61).

Lo studio randomizzato VAPOUR, pubblicato recentemente, ha dimostrato che la vertebroplastica &
superiore all’effetto placebo nella riduzione del dolore in pazienti con fratture osteoporotiche acute < di
6 settimane: il maggior beneficio dalla procedura é stato mostrato nel segmento spinale toraco-lombare
(33).

Lo studio VERTOS Il ha confrontato PVP e terapia conservativa nella VCF acuta (meno di sei mesi
dall’esordio dei sintomi) e ha dimostrato miglioramento del dolore per il gruppo PVP (dato evidente
nella VAS (Visual Analogue Scale) tra la baseline e il controllo a un mese con una differenza di - 5.2 (95%
Clda-5.88 a-4.72) dopo la PVP, e di -2,7 (da -3.22 a -1.98) dopo il trattamento conservativo). Questo
effetto si & mantenuto anche al controllo a un anno. Inoltre e stato dimostrato un miglioramento della
disabilita correlata al dolore e un miglioramento in senso di ridotto ricorso agli analgesici. Alcuni anni
prima del VERTOS Il, sono stati pubblicati due studi clinici randomizzati controllati in doppio-cieco (PVP
vs finta procedura) (62) che avevano concluso che la PVP non era superiore al placebo e questo aveva
portato a un dibattito intenso. Una valutazione dettagliata della controversia che ne & derivata non fa
parte dello scopo di questo articolo (64,65), ma il fulcro della controversia era l'inclusione di pazienti con
fratture croniche (fino a un anno di distanza dall’esordio del dolore) e I'assenza di immagini RM pre-
procedurali.

Noi riteniamo che nel caso in cui ci sia una selezione attenta dei pazienti e siano poste le corrette
indicazioni, la PVP fornisca un buon sollievo dal dolore nella maggior parte dei casi. Nel momento in cui
si pubblica questo documento lo studio VERTOS IV & ancora in corso (66). L'obiettivo & quello di trovare
180 pazienti con dolore alla colonna localizzato e acuto (meno di sei settimane) e dimostrare la presenza
di una frattura con la RM, per poter confrontare gli esiti del trattamento del dolore dopo PVP e dopo un
intervento placebo.



| risultati funzionali della procedura di vertebralaugmentation, e il suo effetto positivo sulla qualita della
vita, mostrano una tendenza per risultati migliori post-procedura nella maggioranza degli studi e delle
meta-analisi (33,67,69).

La PVP nelle malattie maligne della colonna vertebrale ha anche dimostrato una riduzione del dolore e
un miglioramento della disabilita (70,71).

Nel loro studio prospettico sull’'uso della PVP nel mieloma e nelle malattie metastatiche della colonna
vertebrale, Chew e al. hanno riportato una diminuzione di 2.8 punti di VAS (70), che é simile ad altri
studi prospettici che includono pazienti con malattia osteoporotica.

La tabella 1 mostra il livello di risposta alla PVP a seconda di diversi parametri e serve come guida per
I’operatore individuale.

Tabella 1:percentuali di risposta alla PVP a seconda di diversi parametri e per differenti patologie

Criteria Success Rate

1. Pain rehef

Acule osteoporotic fracture Q0% [16, T2-T7]
Chrome osteoporotic fractures R0-100% [36, 39]
Malignant [ractures 60-85% [25, 27, 73, T8-80]
Hemangiomas 80-100% [73, B1-83]

2. Increased mobihty
Acute osteoporotic [racture B4—935 [16, T3]
Chronic osteoporotic fracture 50585 [36, 39]

3. Reduced requirement for analgesics 91% [16, 75]

Complicanze
| dati pubblicati hanno misurato i livelli di complicanze sintomatiche della PVP negli osteoporitci nel 2.2-

3.9% (84,85) dei casi, e nelle fratture maligne in meno del 11% (71). | centri che pianificano di
cominciare un percorso di trattamento con PVP dovrebbero puntare a mantenere i propri tassi di
complicanza sotto le medie pubblicate. Noi raccomandiamo una soglia del 2% per tutte le complicanze
sintomatiche nella PVP eseguita nei pazienti osteoporotici, e del 10% in caso di patologia maligna (86).

1. Fuoriuscita di cemento
La fuoriuscita di cemento € spesso asintomatica (87). Le scansioni TC o TC “conebeam” sono
senza dubbio superiori alla fluoroscopia o alla RX di base nell’individuare il leakage (88).
a. Vie difuga del cemento:
i. Spazio epidurale e neuroforami: questo puo portare a radicolopatia e paraplegia
come risultato rispettivamente della compressione della radice nervosa e della



corda midollare. La radicolopatia puo essere secondaria al contatto con la radice
nervosa emergente e il suo successivo riscaldamento durante la
polimerizzazione del cemento. Per mitigare questa complicanza, deve essere
eseguita immediatamente un’infiltrazione intraforaminale di soluzione salina
fredda e corticosteroidi per ridurre gli effetti infiammatori locali. Dopo la
procedura, al paziente puo essere prescritto un breve ciclo di terapia con FANS
e/o con corticosteroidi per via orale. La compressione della corda midollare e
una seria complicanza e richiede una decompressione neurochirurgica urgente
al fine di prevenire sequele neurologiche.

ii. Spazio discale e tessuto paravertebrale: di solito non & particolarmente
significativo. Comunque, nell’osteoporosi grave, grosse perdite di cemento nel
disco possono portare al collasso dei corpi vertebrali adiacenti.

iii. Plesso venoso paravertebrale ed embolia polmonare: di solito € asintomatico. Il
leakage di cemento nel plesso paravertebrale puo embolizzaredistalmente nei
polmoni. C'e un’ampia gamma di percentuali di embolia polmonare riportate in
letteratura che variano dal 3.5 al 23% (89). L’embolia solitamente & periferica,
asintomatica (49) e non richiede trattamento. Raramente, ci puo essere
un’embolia polmonare centrale che puo portare a un infarto polmonare (77,90).
Non c’é attualmente un consenso su come trattare I'embolia polmonare da
cemento, nonostante Krueger e al. (89) raccomandino l'uso di terapia anti-
coagulante per sei mesi in caso di embolia centrale asintomatica o di embolia
periferica sintomatica. E’ stato riportato un caso paradossale di embolia
cerebrale (49).

Infezioni: incidenza < 1%.

Frattura delle coste, degli elementi posteriori o del peduncolo: incidenza < 1%.

Rischio di collasso del corpo vertebrale adiacente.

Il rischio di collasso del corpo vertebrale adiacente rimane ancora un argomento controverso
nonostante siano stati condotti vari studi clinici e biomeccanici in vitro. Alcuni studi
biomeccanici suggeriscono che l'incremento volumetrico post trattamento della vertebra
fratturata possa aumentare il livello di stress e causare nuove fratture nei livelli adiacenti,
mentre altri non hanno trovato questo tipo di correlazione (91,92).

Gli studi clinici mostrano una correlazione simile. Mentre studi precedenti avevano trovato un
rischio aumentato di VCF adiacente dopo una PVP (93,94), I'esperimento clinico VERTOS Il ha
dimostrato che non c’é alcun aumento di incidenza di nuove fratture dopo una PVP e neppure
un aumentato rischio di frattura del corpo vertebrale adiacente (95) se confrontato col
trattamento conservativo. In una reviewsullo stesso argomento, Trout e al. non hanno trovato
alcuna relazione causale tra PVP e un evento di VCF (96). Per aggiungere altro alla controversia
studi retrospettivi recenti hanno mostrato che la PVP profilattica sulla vertebra non fratturata
adiacente alla VCF riduce I'incidenza di nuove fratture dopo il trattamento (97,98). Prendendo in



considerazione I'evidenza, crediamo che i benefici forniti dalla PVP superino il possibile rischio di
una nuova frattura adiacente post-PVP, e questo dovrebbe essere reso chiaro al paziente nel
momento in cui viene fornito il consenso.

Reazioni allergiche.

Sanguinamento nel punto di puntura: & associato con dolore localizzato e indolenzimento; si
risolve in 72 ore.

Crediamo che le complicanze possano essere ridotte al minimo con i seguenti accorgimenti:

non iniettare cemento in fase liquida, dato che c’e un rischio maggiore di stravaso.

limitare il numero dei livelli trattati a non piu di 5 (34,49). Diversi studi hanno dimostrato che la
saturazione dell’ossigeno tende a scendere durante una procedura di PVP (99,100) e Uemura e
al. hanno riportato una correlazione positiva tra il numero di vertebre eseguite e la riduzione
della saturazione dell’ossigeno. L'eziologia puo derivare da molti fattori (es. sedazione, posizione
prona, embolismo grasso, lunghi tempi procedurali). Nonostante sia stato dimostrato che una
PVP multilivello sia sicura (101,102) (in entrambi gli studi, multilivello era definito da 3 o piu
livelli), non & consigliabile trattare piu di 5 livelli in una sola sessione. Il tempo della procedura
non dovrebbe eccedere le 2.5 ore.

Posizionare correttamente la punta dell’ago (es. evitare il posizionamento in una vena
basivertebrale o vicino al muro posteriore).

Prendere ulteriori precauzioni quando si trattano lesioni altamente vascolari (es. secondarismi
tiroidei o renali), dato che sono soggetti alla fuoriuscita del cemento.

Cifoplastica percutanea (PKP)

L’obiettivo della PKP & quello di ripristinare I'altezza del corpo vertebrale e fornire una correzione alla

deformita per raggiungere dinamiche di stress piu favorevoli.

Indicazioni
L'indicazione principale & la VCF traumatica acuta (meno di 7-10 giorni) (in particolare Magerl A1) con
angolo locale di cifosi >15°.

Il resto delle indicazioni sono simili al PVP (osteoporosi, malattie metastatiche, mieloma multiplo).

Controindicazioni
Fratture da scoppio (anche se qualche Magerl A3.1 puo essere trattato con PKP).

In generale le controindicazioni assolute e relative sono simili al PVP.

Tecnica
Classicamente la PKP & eseguita con un approccio bilaterale transpeduncolare (la traiettoria dell’ago &

quella sopra descritta nella sessione PVP). Due cannule di accesso vengono posizionate bilateralmente e,
una volta in posizione (I’estremita della cannula dovrebbe essere posizionata proprio al davanti del



muro posteriore nella proiezione laterale), si avanza coassialmente un drill per passare attraverso la
spongiosa e creare un canale atto ad accogliere il palloncino. Si rimuovono i drills e vengono inseriti due
palloncini successivamente gonfiati simultaneamente sotto assistenza fluoroscopica e con controllo
della pressione (fino a 300psi).

Nel corso del gonfiaggio del palloncino un’attenzione particolare deve essere posta nel non fratturare i
piatti somatici o i muri laterali. Una volta che la cifosi vertebrale sia stata corretta, i palloncini vengono
sgonfiati e rimossi. Il cemento osseo viene poi iniettato attraverso la cannula di accesso sempre sotto
controllo fluoroscopico (15).

La PKP puo essere eseguita anche usando aghi per vertebroplastica che vengono successivamente
sostituiti con le cannule di accesso attraverso uno scambio su fili di Kirschner o con un posizionamento
diretto di fili di Kirschner. La procedura & simile a quella descritta nel paragrafo precedente.

Risultati
Chen e altri in un recente articolo in cui confrontavano la terapia conservativa, la PVP e la PKP usando

dati Medicare, hanno scoperto che entrambi hanno migliorato la sopravvivenza (la percentuale di
pericolo di morte aggiornata e stata stimata rispettivamente al 15.5% e al 32.3% in meno per pazienti
curati con PVP e PKP se confrontati con la terapia conservativa) (103).

Gli autori concludono che la cifoplastica € piu costosa e ha una piu alta percentuale di successive
fratture da compressione vertebrale.

Riguardo alla riduzione del dolore, non c’é differenza tra PKP e PVP (104-109).

E’ evidente che la fuoriuscita di cemento &€ meno frequente per PKP che per PVP (104,108), e questo e
probabilmente dovuto alla minore pressione dell’iniezione del cemento a seguito della creazione della
cavita da parte del palloncino. La maggior parte degli studi preferiscono la PKP per il ripristino
dell’altezza e la correzione dell’angolo kyphotic.

Complicanze
Possibili complicanze della PVP esistono anche nella PKP. Non c’é significativa differenza nell’incidenza

delle fratture da compressione sul corpo vertebrale adiacente se confrontata alla PVP (108).

Raccomandazioni
Noi riteniamo che non ci sia una forte evidenza per raccomandare la PKP rispetto alla PVP in casi di

routine. La PKP pu0 essere preferita in casi selezionati quando il ripristino dell’altezza sia di estrema
importanza, per esempio in caso di frattura cifotica acuta in pazienti relativamente giovani.

Tecniche di impianto percutaneo (PIT)

Le PIT sono state introdotte per impedire la perdita secondaria di altezza del corpo vertebrale
verificatasi con la PKP dopo lo sgonfiaggio dei palloncini e fino alla cementificazione. Le indicazioni e le
controindicazioni sono simili a quelle della PKP e della PVP. In tutti i casi la VCF dovrebbe avere meno di
una settimana. Se le fratture da trattare fossero piu vecchie, bisognerebbe usare dei palloncini di prova
prima del posizionamento dell’impianto al fine di confermare la mobilita della frattura e il potenziale di



ripristino prima dell'inserimento di un qualunque stent (110). La maggior parte degli impianti
supplementari sono pensati per il trattamento dei livelli compresi tra D5 ed L5.

Tecnica
La tecnica viene scelta in base all'impianto usato (111).

Per lo stent e altri dispositivi espandibili, la tecnica e simile al PKP (posizionamento di cannule, uso del
drill e approccio bilaterale). | dispositivi espandibili possono essere sia balloon-expandable che sistemi in
nitinol self-expandable (110,112).

Altri sistemi esistenti di espansione sono posizionati utilizzando un approccio unilaterale e I'impianto
viene rilasciato sopra una guida spirale in nitinol (113).

Risultati
E’ dimostrato come il PIT riduca I'angolo di cifosi locale e permetta il ripristino dell’altezza del corpo

vertebrale nella maggior parte dei casi (114). Anselmetti e al. (112) riportano un aumento
statisticamente significativo nell’altezza del corpo verticale e una diminuzione nel livello di dolore
immediatamente dopo la procedura e al controllo a un anno. In modo simile Deil P. e al. riportano una
riduzione nell’angolo di cifosi locale da 13.1 a 8.9 (110). In ultimo Korovessis e al. (113) hanno
confrontato il posizionamento di un sistema di impianto supplementare con la PKP e hanno scoperto
che la cifosi residua locale superiore ai 5° si trovava piu spesso nel gruppo che aveva eseguito la PKP.

Complicanze
La fuoriuscita di cemento avviene tra il 7 e il 29% dei casi, mentre la perdita di cemento sintomatica e

stata notata in <1% dei casi (110,112,113).

Korovessis e altri riportano che la percentuale di leakage di cemento per vertebra & piu bassa
nell'impianto supplementare che nel gruppo della PKP.

Riportano inoltre una differenza non significativa nella percentuale di fratture nuove post-procedura
guando confrontano con il gruppo della PKP (113).

Raccomandazione
Come per la PKP noi crediamo che il PIT debba essere riservato per pazienti giovani con fratture acute

(meno di 7 giorni) e un significativo (oltre 15°) angolo locale di cifosi. Nel resto dei casi una semplice PVP
puo ancora essere la scelta migliore dato che e ugualmente efficace nel fornire sollievo dal dolore ed e
anche meno invasiva.

Conclusioni
Nell’articolo presente diamo le indicazioni, le controindicazioni, i profili di sicurezza e i risultati della

VAP. Nonostante i risultati dell’uso della PVP fossero contrastanti, recentemente sembra chiaro che la
PVP offra una significativa riduzione del dolore in pazienti con VCF acuta. La PVP unilaterale
transpeduncolare é sufficiente nella maggior parte dei casi. La PKP e il PIT dovrebbero essere riservati ai



pazienti giovani con fratture traumatiche molto acute e solo quando si voglia ottenere un miglioramento
nella cifosi locale.
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