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Rezumat 
Vertebroplastia percutană se utilizează pentru a calma durerea și a preveni colapsul corpului vertebral la pacienții cu 

o fractură compresivă osteoporotică sau patologică pe fondal de tumori primare și metastatice. Reducerea durerii după
vertebroplastie se datorează creșterii stabilității coloanei vertebrale, necrozei tumorale și, distrucției terminațiunilor ner-
voase. Distrugerea tisulară se produce prin reacții puternic exoterme și efectele locale citotoxice ale polimerizării PMMA. 
Mai mult decât atât, PMMA acționează nu numai ca analgezic, dar are, de asemenea, efecte antitumorale. PMMA aplicat 
unui corp vertebral malign poate provoca necroză tumorală prin activitatea sa citotoxică, efect termic, și efectul ischemie. 
Spațiul ocupat de ciment împiedică creșterea celulelor tumorale. Structurile vasculare tumorale sunt distruse de căldură, 
citotoxicitate și efecte chimice în timpul polimerizării PMMA.  Acest mecanism provoacă ischemie și necroză tumorală. 
Această lucrare reprezintă o revizuire a studiilor disponibile pe vertebroplastie în tumorile primare și metastatice ale co-
loanei vertebrale.

Cuvinte-cheie: vertebroplastie, tumoră spinală, polimetilmetacrilat (PMMA), tumoră primară vertebrală, tumoră 
metastatică vertebrală

Summary. Percutaneous vertebroplasty for primary and secondary tumors of the spine. (Review)
Percutaneous vertebroplasty is used to relieve pain and to prevent further collapse of the vertebral body in patients 

with an osteoporotic compression fracture or primar and metastatic tumors. Pain reduction after PVP is due to increased 
spine stability, tumor necrosis, and sensory nerve ending destruction. Tissue destruction occurs through highly exothermic 
reactions and local cytotoxic effects of polymethyl methacrylate (PMMA) polymerization. Furthermore, PMMA not only 
acts as an analgesic but also has antitumor effects. PMMA applied to a malignant vertebral body can cause tumor necrosis 
through its cytotoxic activity, thermal effect, and ischemia effect. Space-occupying cement blocks tumor cell growth. 
Tumor feeding vascular structures are destroyed by heat, cytotoxic and chemical effects during PMMA polymerization. 
This leads to tumor ischemia and necrosis. This paper represents a review of the available studies on vertebroplasty in 
primary and metastatic tumors of spine.

Key words: vertebroplasty, spinal tumor, polymethylmethacrylate (PMMA), primary spinal tumor, metastatic spinal 
tumor.

Резюме. Чрескожная вертебропластика для первичных и вторичных опухолей позвоночника. (Обзор 
литературы)

Чрескожная вертебропластика используется для облегчения боли и предотвращения последующей компрес-
сии тела позвонка у пациентов с компрессионным переломом на фоне остеопороза или первичных и метастати-
ческих опухолей. Уменьшение боли после вертебропластике связано с повышением стабильности позвоночника, 
некроз опухоли и деструкцией чувствительных нервных окончаний. Разрушение ткани происходит вследствие 
сильной экзотермической реакций и локального цитотоксического эффекта полимеризации ПММА. Кроме того, 
ПММА действует не только в качестве анальгетика, но и обладает также противоопухолевым действием. ПММА 
введенный в тело позвонка со злокачественной опухоли может вызвать некроз опухоли благодаря цитотоксиче-
ской активности, термическому эффекту и эффекту ишемии. Цемент замещающий пространство, предотвращает 
рост опухолевых клеток. Опухолевые сосудистые структуры разрушаются под воздействием высокой температу-
рой, химических цитотоксических эффектов в процессе полимеризации ПММА. Этот механизм вызывает некроз 
и ишемии опухоли. Данная статья представляет обзор доступных исследований, в области  вертебропластике 
первичных и метастатических опухолей позвоночника.

Ключевые слова: вертебропластика, спинальные опухоли, полиметилметакрилат (ПММА), первичная 
спинальная опухоль, метастатическая спинальная опухоль
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Actualitatea temei: Din toate tumorile vertebra-
le circa 96% sunt metastatice și, numai 1-4% sunt 
tumori primare benigne sau maligne. Metastazele 
spinale pot fi  tratate chirurgical sau nonchirurgical, 
în funcție de starea generală a pacientului și numă-
rul focarelor metastatice [12]. Date precise despre 
frecvența tumorii la nivelul coloanei vertebrale până 
în prezent nu sunt, aceasta se datorează faptului că 
această patologie se afl ă la granița dintre mai multe 
specialități: ortopedie, neurochirurgie, oncologia ge-
nerală [26, 65, 72, 18, 91], ca rezultat datele statistice 
nu se suprapun, dar este posibil atunci când sunt re-
gistre naționale [2, 52, 22].

Conform datelor oferite American Cancer Socie-
ty persoanele cu metastaze sunt 0,5-15% din cei care 
au solicitat asistență oncologică pentru prima dată [2, 
52, 22], alți autori redau o incidență 3-5% din totalul 
neoplaziilor maligne. În linii generale 1,4-1,5 milioa-
ne de oameni din lume au metastaze osoase [22, 71]. 
Din scheletul osos coloana vertebrală este cea mai co-
mună localizare [22, 16].

Studiile pe autopsie la pacienții cu metastaze 
osoase redau o incidență de 27% din pacienți cu car-
cinom, 47-85% din pacienți care mor de cancer de 
glanda mamară, 33-85% pacienți cu cancer de pros-
tată și 32-60% cancer pulmonar. Coloana vertebrală 
este una din cele mai comune localizări pentru metas-
taze în aproape 20.000 cazuri, circa 15% din pacienții 
oncologici dau metastaze spinale. Cele mai frecvente 
metastaze la nivelul coloanei vertebrale sunt de la 
glanda mamară, pulmoni, prostată, rinichi. După can-
cerul pulmonar, pe al doilea rând metastazează cance-
rul mamar la femei și de prostată la bărbați. Incidența 
globală a metastazelor osoase la pacienții cu cancer 
de toate tipurile este de circa 70%. După plămân și 
fi cat, sistemul osos este al III-lea loc de metastazare. 
Din metastazele coloanei vertebrale 3% sunt primar 
necunoscute și 75% din tumorile secundare. Circa 
30% pacienți cu cancer prezintă metastaze la momen-
tul diagnosticului [5].

Localizarea metastazelor: 60-80% la nivel to-
racic; 15-30% la nivel lombar; < 10% la nivel cervi-
cal [29, 42], 30% cazuri din metastazele spinale, sunt 
multiple [6].

Tipul cancerului după frecvența metastazării spi-
nale:

- Glanda mamară - 21%
- Pulmoni - 14%
- Prostată - 8%
- Intestine - 5%
- Renale - 5%
- Tiroida - 3% [32].
Metastazele sunt responsabile de circa 90% din 

decesurile pacienților cu cancer. Circa 5-30% din me-

tastaze la nivelul coloanei vertebrale prezintă simp-
tome neurologice. Metastazele reprezintă procesul 
fundamental care diferențiază tumorile benigne de 
cele maligne care transformă un cancer de organ în-
tr-o boală a întregului organism, boală sistemică [28], 
și acești pacienți devin o ramură multimodală [26, 65, 
72, 18, 91].

Majoritatea pacienților cu metastaze la nivelul 
coloanei vertebrale necesită medicație specializată, 
deseori în staționar și 5-10% din ei serviciu chirur-
gical [74, 73]. Metastazele osoase pot fi  primele ma-
nifestări clinice în circa 20% din pacienți cu cancer 
sistemic [71], cauzând durere și alte simptome aso-
ciate: dureri progresive și nocturne legate de etiolo-
gia malignă [69, 80], durerea este una dintre cele mai 
frecvente și ca prima manifestare la pacienții cu tu-
mori a coloanei vertebrale. 

Alegerea unei tactici corecte de tratament pentru 
metastazele spinale este difi cil și depinde de mulți fac-
tori printre care pe prim-plan este speranța la viață și 
echilibrul riscului de chirurgie împotriva riscului de 
îmbunătățire a calității vieții. În general se admite că 
o intervenție chirurgicală este indicată atunci când un 
pacient are o speranță de viață mai mult de 3 luni [63].

Prognosticul este conceput pentru a ajuta clinici-
anul să decidă cursul cel mai adecvat de acțiune, dar 
până la moment sunt contraversiuni asupra modului de 
a alege cea mai bună opțiune, care nu în ultimul rând 
este bazată și pe experiența subiectivă a chirurgului. 
Dintre pacienții oncologici fără metastaze aparente cli-
nic, numai 50% pot fi  vindecați prin tratamente locore-
gionale (chirurgie, radiochirurgie), iar conform datelor 
actuale rezultă că circa 60% din bolnavi prezintă mi-
crometastaze la momentul diagnosticării. Prognosticul 
pacienților cu metastaze la nivelul coloanei vertebrale 
este cel mai important pentru deciderea unei tactici co-
recte de tratament [28, 31]. Progresele în radio- chi-
mioterapie, terapia hormonală, îmbunătățirea tehnicii 
chirurgicale duc la mărirea ratei de supraviețuire al 
acestor pacienți (tabelul 1) [82].

Din toate clasifi cările și scorurile pentru tumorile 
spinale, prognosticul cel mai apropriat pentru un cli-
nician poate fi  determinat prin scorurile Tokuhashi, 
Tomita, Burger, WBB [13, 85, 81, 68, 90, 44]. Nu 
există o părere unică referitoare la stabilirea celor mai 
favorabili factori de prognozare a bolii pentru acești 
pacienți gravi [45]. Chirurgia în metastazele coloanei 
vertebrale este indicată doar dacă ameliorarea calită-
ții vieții depășește riscurile intervenției chirurgicale. 
Studiile asupra metodei de corpectomie, fi xării tran-
spediculare nu sunt certe în tratamentul paliativ a pa-
cienților cu metastaze spinale [11, 76].

Decizia pentru chirurgie în metastazele spinale 
depinde de:
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1. Prevenirea sau ameliorarea disfuncției neuro-
logice și controlul durerii

2. Procesele metastatice sunt osteolitice, osteo-
condensare, mixte

3. Procedurile chirurgicale inclusiv metodele 
paliative duc la o stabilitate sufi cientă a coloanei ver-
tebrale

4. Utilizarea tuturor sistemelor de evaluare a 
metastazelor

5. Riscurile pentru chirurgie trebuie să fi e eva-
luate în raport cu rata de supraviețuire a pacienților. 

Vertebroplastia (VP): Vertebroplastia este o meto-
dă de terapie minimal invazivă, în care corpul verte-
bral afectat este întărit prin injectarea de ciment acri-
lic. Cimentul acrilic (polimetil metacrilat- PMMA) 
pentru prima dată a fost folosit în 1960 pentru fi xarea 
protezei de șold de către J.Charley. Începând din 1992 
J.Chiras a perefcționat tehnica și a lărgit foarte mult 
sfera aplicabilității. Vertebroplastia a fost efectuată 
primar în Europa în 1984, dar ca metodă a fost pu-
blicată în 1987. În America de Nord metoda se între-
buințează din 1993, și publicată în 1997 [54, 58]. În 
SUA vertebroplastia este acceptată pentru fracturile 
osteoporotice, hemangioame, metastazele coloanei 
vertebrale, cu o tendință de creștere, numărul de pro-
ceduri s-a dublat 4,3-8,9 la 1000 pacienți în ultimii 
6 ani [88]. De aproximativ 20 ani, vertebroplastia a 
fost utilizată pentru ameliorarea durerii și îmbunătăți-
rea funcției ortostatice la pacienții eligibili afectați de 
fractura vertebrală. Procedura este indicată și la paci-
enții cu tumori a corpului vertebral [15, 86]. 

Înainte de apariția vertebroplastiei, opțiuni de tra-
tament pentru pacienții cu metastaze spinale, fractu-
rile patologice dureroase a fost radioterapia sau inter-
vențiile chirurgicale largi. Opțiunile chirurgicale sunt 
limitate la pacienții cu prognostic mai puțin de 3 luni. 
Radioterapia rămâne principalul tratament pentru pa-
cienții cu metastaze la nivelul coloanei vertebrale, dar 
ameliorarea durerii este adeseori întârziată. Amelio-
rarea durerii paliative este sub formă de administrarea 
opioidelor orale, intravenous, și/sau repaus la pat, de 
multe ori în incinta spitalelor. Sunt multe contraver-
siuni între radioterapie sau chirurgie a pacienților cu 

tumori metastatice spinale, prima de obicei are efi ca-
citate mult mai târziu, ceea ce nu ne permitem atât de 
des la această categorie de pacienți [66].

Mulți autori consideră că biopsia cu scop de di-
agnostic cu deciderea tacticii de radio- chimiotera-
pie (conform rezultatelor de histologie, citologie sau 
imunohistologie), poate fi  efectuată unimomentan cu 
vertebroplastia, cu durata medie de spitalizare la 2-3 
zile [27]. 

Procedurile minimal invazive sunt de elecție la 
pacienții cu cancer care necesită eventual radio- sau 
chimioterapie, aceasta în mare măsură este legată de 
faptul că pacienții după chirurgie largă necesită o pe-
rioada de reabilitare postoperatorie de circa 3-4 săp-
tămâni. Vertebropalstia ca prim-plan se efectuează cu 
scop de analgezie, stabilizarea coloanei vertebrale, cu 
accent major la calitatea vieții pacienților cu supra-
viețuirea la viață limitată [8, 46, 79, 75, 17, 81, 83, 5, 
40, 23, 61, 67, 60, 35, 36, 77]. Această procedură a 
câștigat popularitate ca un tratament adjuvant pre-ra-
dioterapie în tratamentul multimodal a metastazelor 
coloanei vertebrale, prin prevenirea colapsului verte-
bral și progresarea simptomaticii neurologice adesea 
ireversibile [22, 1]. 

Vertebroplastia nu trebuie întârziată înaintea unui 
tratament sistematic [46, 19]. Mecanismul de acțiune 
asupra durerii în vertebroplastie nu este încă pe de-
plin elucidat ca ipoteze sunt: o ipoteză ar fi  mărirea 
rezistenței mecanice a vertebrei afectate, altă ipoteză 
fi ind distrugerea terminațiunilor nervoase, necroza și 
toxicitatea ca rezultat al temperaturii înalte de poli-
merizare a PMMA [20]. Scopul vertebroplastiei este 
oferirea stabilității și profi laxia fracturii prin întărirea 
corpului vertebral [26, 10, 47, 22, 54, 20], cu posibi-
litatea efectuării radioterapiei ulterioare. Ameliorarea 
durerii se găsește în 50-97% din pacienți supuși ver-
tebroplastiei pentru metastazele coloanei vertebrale și 
90% pentru mielomul multiplu [8, 9, 59]. Unii autori 
au demonstrat că 70-90% dintre pacienți au avut îm-
bunătățirea secundară a controlului durerii prin ver-
tebroplastie, ameliorarea imediată prezintă 90% din 
pacienți și timp îndelungat la 67% [9, 59].

Vertebroplastia se întrebuințează în metastazele 

Tabelul 1 
Supraviețuirea pacienților cu metastaze la nivelul coloanei vertebrale

Tipul de Cr Supraviețuirea medie 5 ani % Mențiuni
Cr mamar 1-2 ani 13%
Cr prostată 1-2 ani 17%
Cr pulmonar 3 luni 2%
Mielom multiplu 2-3 ani
Cr colorectal 13 luni
Cr col uterin Majoritatea decedează în 18 luni
Cr renal 1 an 30% dacă tumora osoasă este solitară
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coloanei vertebrale cu efect benefi c analgetic până la 
90% [35], are prioritate de stabilizare imediată a co-
loanei și micșorarea durerii imediate cu risc minor de 
complicații comparativ cu radioterapia, cu prioritate 
pentru pacienții decompensați cu focare metastati-
ce multiple și, hemodinamic instabili [87]. Pacienții 
după vertebroplastie nu necesită reabilitare [55, 41]. 
Mai mult decât atât, PMMA acționează nu numai ca 
analgezic, dar are, de asemenea, efecte antitumorale. 
Unii autori susțin că PMMA aplicat unui corp vertebral 
malign poate provoca necroză tumorală prin activitatea 
sa citotoxică, efect termic, și efectul ischemiei asupra 
celulelor tumorale, la fel spațiul ocupat de ciment duce 
la imposibilitatea progresării tumorii. Structurile vas-
culare tumorale sunt distruse de temperatură, citotoxi-
citate și efecte chimice în timpul polimerizării PMMA, 
distrugerea fi brelor nervoase și obstrucția vasculară 
din cauza compresiei după solidifi carea PMMA. Acest 
lucru conduce la ischemie și necroză tumorală [8, 48, 
79, 75, 89, 92]. Rolul vertebroplastiei în metastazele 
coloanei continue să evolueze [22]. Tratamentul con-
servativ (anagetice, corticosteroizi, bifosfonați) este 
o obțiune pentru fracturile stabile, fără simptome de 
compresie, dar decizia de a efectua vertebroplastie tre-
buie să fi e efectuată cât mai curând posibilă pentru a 
evita efectele secundare [8, 53].

Indicații:
 Pacienți cu durere vertebrală severă secunda-

ră unei fracturi de corp vertebral pe os osteoporotic, 
imobilizați la pat mai mult de 4 zile; metoda este in-
dicată în primele 2 luni după fractură, înainte ca pro-
cesele naturale de reparare osoasă vicioasă, care fac 
imposibilă introducerea cimentului.

 Pacienții care nu au răspuns la tratamentul con-
servator (fi zioterapie, repaus la pat și medicație) timp 
de 2-8 săptămâni.

 Fracturi compresive progresive la unul sau mai 
multe nivele cu creșterea cifozei.

 Pacienți cu instabilitate persistentă a coloa-
nei vertebrale secundare unei fracturi (boala Kum-
mel-Verneuil).

 Pacienți cu fracturi de corp vertebral determi-
nată de invazia tumorală directă sau metastatică.

 Osteoliza vertebrală în cadrul mielomului mul-
tiplu.

 Tipuri agresive de hemangioame vertebrale.
Candidații ideali pentru vertebroplastie sunt pa-

cienții cu fracturi osteoporotice cu dureri fără cedare 
la tratament medicamentos mai mult de 6 săptămâni 
[26, 10, 47, 4, 60, 70], fracturi osteolitice cu implica-
rea 50-60% din corpul vertebral, chiar dacă nu sunt 
dureroase, pot benefi cia de vertebroplastie profi lacti-
că pentru prevenirea colapsului și defi citului neurolo-
gic [46, 38, 40].

În hemangioame vertebropalstia este o metodă 
radicală, comparativ cu metastazele în care este pali-
ativă [93]. Date certe despre efi cacitatea în timp nu 
sunt, la fel corelația între gradul de reducere a durerii 
și volumul de ciment introdus [22].

Contraindicații pentru prima dată au fost descri-
se de Rose and Buchowski [69]:

-,,vertebra plana”
-deformitatea corpului vertebral cu scăderea înăl-

țimii corpului vertebral la 90%
-compresia canalului medular mai mult de 20%
-extinderea tumorii în spațiul epidural [26, 10, 47, 

4, 70]
-tumorile cu consistență osoasă mare, chordom, 

sarcom, chondrosarcom, după datele literaturii, ci-
mentul extravazează în spațiul epi- sau paravertebral, 
chiar dacă rămâne în corp, ca rezultat se mărește pre-
siunea intratumorală cu mărirea sindromului algic și 
simptomaticii neurologice  [93, 33, 84].

- Durere vertebrală de altă cauză.
- Stenoza de canal vertebrală asociată.
- Infecția.
- Vizualizarea fl uoroscopică difi cilă (leziuni tora-

cale înalte, pacienți obezi).
- Distrugerea severă a pediculilor vertebrali.
- Insufi ciența severă cardiacă sau pulmonară.
- Alergie la componentele cimentului.
- Fracturi instabile prin lezarea coloanei posteri-

oare.
Procedura pentru vertebroplastie: pacientul este 

pregătit pentru intervenție chirurgicală, prin colec-
tarea analizelor paraclinice de laborator standart 
(hemograma, analiza biochimică cu coagulograma), 
ECG, radiografi a pulmonară, Doppler cardiac la ne-
cesitate. Dacă paceintul ia anticoagulante orale aces-
tea se întrerup înaintea intervenției, fi ind necesar un 
INR < 1,5. Procedura se efectuează în sala de operație 
cu respectarea regulilor aseptice, sau într-un labora-
tor de angiografi e cu masa de operație specializată, 
care permite rotirea C-armului pentru imagini de față 
și profi l rapid. Poziționarea pacientului în decubit 
ventral cu alinierea coastelor pentru o bună imagine 
radiologică din profi l cu marcarea nivelului necesar, 
prelucrarea triplă cu delimitarea câmpului operator. 
Procedurile se efectuează sub ghidare fl uoroscopică 
sau CT, fi ecare având avantajele și dezavantajele sale. 
Fluoroscopia oferă multiple planuri și imagistică ra-
pidă, imagini directe în timpul injectării cimentului 
cu posibilitatea de prevenire inițială a extravazării 
lui, cu dezavantajele contrast slab a țesuturilor moi, 
și o expunere semnifi cativă la radiații atât pentru pa-
cient, cât și pentru operator. CT este foarte potrivită 
pentru precizia vectorului acului, mai ales, în cazul 
deformării structurilor anatomice de către tumoră și 
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oferă o bună vizibilitate a osului și, țesuturilor moi 
învecinate cu prevenirea lezării vasculare adiacente, 
structurilor radiculodurale, precum și structurile vis-
cerale. Dezavantajele acestei metode sunt: imagistica 
întârziată, cu mărirea timpului intervenției chirurgi-
cale. Un alt dezavantaj este că venografi a este difi -
cilă de a fi  vizualizată prin CT [34]. CT nu permite 
monitorizarea ușoară în timp real a injecției cimen-
tului, dar prin utilizarea ,,slowest” ciment, se poate 
injecta porții mici de ciment (0,1-0,2 ml) urmată de 
imagistică pentru a observa efectul. Chiar și cu o ex-
travazare de ciment, aceste cantități mici va permite 
recunoașterea timpurie fără risc de complicații clinice 
[49]. După marcarea nivelului, puncția vertebrei poa-
te fi  uni- sau bipediculară. În tehnica unipediculară 
se reperează pediculul sub imagine radiologică, se 
introduce acul transpedicular sau intercostovertebral 
până în treimea medie ori în cea anterioară a corpului 
vertebral, care este zona de sprijin a greutății corpu-
lui. În tehnica bipediculară se introduce câte un ac 
prin cei doi pediculi, prin centrul lor, până în treimea 
anterioară a corpului vertebral; tehnica este folosită în 
tasările vertebrale mari, când cantitatea de ciment ce 
se poate introduce unipedicular nu este sufi cientă, sau 
dacă acul introdus nu ajunge în apropierea centrului 
vertebrei. După reper și introducerea acului în corpul 
vertebral, se pregătește cimentul (PMMA – polimetil-
metacrilat). Este important de ales corect consistența 
amestecului deoarece, dacă este prea subțire, există 
riscul extravazării în plexurile venoase, iar dacă este 
prea vâscos, devine difi cil de injectat. Cantitatea de 
ciment folosită variază: dacă este mică are un efect 
analgezic, iar când este ceva mai mare asigură și ri-
giditatea corpului vertebral. În cazul injectării unei 
cantități prea mari, duritatea vertebrei va deveni mai 
mare decât cea a vertebrelor vecine, acționând asupra 
acestora ca un ,,ciocan”, favorizându-le tasarea, ceea 
ce nu este de dorit. Injectarea se face sub control ra-
dioscopic permanent (față și profi l), pentru a evalua 
umplerea corectă a leziunii și depistarea eventualelor 
extravazări extravertebrale, mai ales, la nivelul pere-
telui posterior, spre canalul medular. Procedura este 
de obicei bine tolerată sub protecția anesteziei locale, 
infi ltrative sol Lidocain 1%, dar se admite după avan-
sarea prin pedicul sedare prin utilizarea unei combi-
nații de fentanil și midazolam titrat la fi ecare pacient 
individual [56, 57]. După terminarea procedurii, paci-
entul este menținut în aceeași poziție încă 15 minute, 
până la întărirea completă a cimentului. Postoperator 
se pot administra analgezice și decontracturante, iar 
după câteva ore, pacientul poate fi  mobilizat. Este re-
comandată utilizarea antibioterapiei profi lactice, deși 
nici un studiu nu a dovedit că ar fi  obligator.  Tra-
tamentul recomandabil ambulator: analgetice, dez-

intoxicante (antioxidante), bifosfonați. Bifosfonații 
sunt medicamentele care sunt efi ciente în prevenirea 
fracturilor în cazul metastazelor osoase. În mod nor-
mal, această clasă de medicamente este prescrisă în 
tratarea osteoporozei. Prin inhibarea resorbţiei osoa-
se, bifosfonaţii menţin masa osoasă, reduc hipercal-
cemia şi scad riscul fracturilor. Bifosfonaţii sunt mai 
efi cienţi în cazul leziunilor osoase litice, decât în ca-
zul  metastazelor blastice. Studiile au fost efectuate în 
multe tipuri de cancer, inclusiv: cancer de sân, cancer 
la prostată şi cancer pulmonar [43].

Complicațiile vertebroplastiei pot fi  divizate în 
3 grupuri:

1. Complicații ușoare: o creștere temporară a 
durerii după procedură; hipotensiune arterială tran-
zitorie; scurgere de ciment în spațiul intervertebral, 
cu sau fără consecință clinică, sau în țesuturile moi 
paravertebrale; risc crescut de fracturi noi.

2. Complicații moderate: infecție, scurgeri de 
ciment în spațiul epidural, spațiul foraminal [30], he-
moragia este rar întâlnită din cauza abordului mini-
mal invaziv, dar sunt cazuri de hematom în spațiul 
epidural, sau pe traiectul acului de vertebroplastie 
[56].

3. Complicații severe: extravazarea cimentului 
în venele paravertebrale duc la embolia pulmonară, 
perforație cardiacă, embolie cerebrală și chiar moarte.

Tehnici pentru a minimiza complicațiile:
- alegerea unui traseu transpedicular corect la 

nivelul coloanei vertebrale lombare și alegerea jonc-
țiunii costovertebrale la nivelul coloanei vertebrale 
toracice

- evitarea unei invadări corticale ori de câte ori 
este posibil

- optimizarea opacifi erii cimentului urmând re-
comandările producătorului  la proporții de polimer 
pulbere și polimer lichid

- precizarea vâscozității optime a cimentului îna-
inte de injectare. În cazul în care apar scurgeri de ci-
ment este recomandată încetarea procedurii [64].

Concluzie: Vertebroplastia este o procedură in-
tuitiv preferabilă pentru pacienții cu speranța la viață 
limitată, cu accent la calitatea vieții pacientului și po-
sibilitatea acordării unui tratament adjuvant multimo-
dal corespunzător fi ecărui caz individual.
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