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Introduzione
La frattura vertebrale da compressione (FVC) rappresenta una grave ed importante causa di mal di schiena, 
ed influenza negativamente la qualità della vita, la funzione fisica, le performance psicosociali, la salute 
mentale e la sopravvivenza di chi ne è affetto [1, 2]. Essa riconosce diverse eziologie, tra le quali 
l’osteoporosi, la localizzazione neoplastica vertebrale (mieloma, metastasi, linfoma, emangioma) e 
l’osteonecrosi. Negli Stati Uniti si verificano più di 700.000 FVC osteoporotiche all'anno [3], mentre non ci 
sono dati disponibili sull'incidenza nell’Unione Europea.
Il rischio che si verifichi una FVC durante il corso della vita è del 16% per le donne e del 5% per gli uomini e 
si prevede che l’incidenza aumenti di quattro volte in tutto il mondo nei prossimi 50 anni [3]. I pazienti con 
FVC sono inoltre esposti ad un rischio di morte del 23% superiore rispetto ai pazienti di pari età senza FVC. 
Questo dato è principalmente correlato alla compromissione della funzione polmonare secondaria a 
fratture toraciche e lombari [4, 5].
Indipendentemente dall’eziologia, il trattamento è stato per lungo tempo in gran parte conservativo, 
mediante riposo a letto, analgesici narcotici, bifosfonati e supporti esterni di sostegno. La vertebroplastica 
percutanea (VP) è una tecnica mini‐invasiva in grado di stabilizzare una vertebra fratturata dolorosa 
mediante iniezione percutanea, sotto guida imaging, di cemento polimetilmetacrilato (PMMA). 
Descritta originariamente da Deramond et al. nel 1987[6], per il trattamento di un emangioma vertebrale 
aggressivo, tale tecnica è diventata col tempo una terapia routinaria delle FVC.
Definizione
La FVC consiste nella riduzione in altezza nel singolo corpo vertebrale del 20% o di 4 millimetri [7].
La VP è una procedura terapeutica, sotto guida imaging, che prevede l'iniezione di cemento radiopaco in un 
corpo vertebrale parzialmente collassato, nel tentativo di alleviare il dolore e fornire stabilità.
Indicazioni (8‐37)

 FVC osteoporotica, dolorosa, refrattaria al trattamento medico. Il fallimento della terapia medica è 
definito come un minimo o assente sollievo dal dolore dopo somministrazione di analgesici per 3 
settimane o il raggiungimento di un adeguato sollievo dal dolore solo con narcotici a dosaggi che 
inducono eccessiva ed intollerabile sedazione, confusione o costipazione [24].

 Dolore vertebrale secondario a neoplasie ossee primitive come emangiomi e tumori a cellule 
giganti [25, 26]. Negli emangiomi il trattamento è volto al sollievo dal dolore, al rafforzamento 
dell'osso e alla devascolarizzazione. La VP in tali casi può essere utilizzata come unica terapia o in 
combinazione con la scleroterapia, soprattutto nei casi di estensione epidurale che causano 
compressione del midollo spinale [27, 28]

 Dolore vertebrale con ampia osteolisi dovuta a infiltrazione maligna da mieloma multiplo, linfoma o 
metastasi [10, 12, 29‐35]. Poiché la VP ha il solo obiettivo di trattare il dolore e consolidare l’osso 
portante, il management generale della neoplasia necessita di altri trattamenti oncologici 
combinati.

 Frattura dolorosa associata con osteonecrosi (malattia di Kummel) [36].
 Condizioni in cui è richiesto il rinforzo del corpo vertebrale o dei peduncoli prima di una procedura 

di stabilizzazione chirurgica posteriore [37]
 Frattura traumatica cronica in un osso normale senza fusione dei frammenti di frattura o con 

rimaneggiamento cistico.

Controindicazioni
Assolute:

 Frattura da compressione del corpo vertebrale asintomatica.
 Miglioramento della sintomatologia con il trattamento medico.
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 Osteomielite, discite o infezione sistemica attiva.
 Coagulopatia non correggibile.
 Allergia al cemento osseo o ad agenti opacizzanti radiopachi.
 Profilassi in pazienti osteoporotici.

Relative:
 Dolore radicolare.
 Estensione del tumore nel canale vertebrale o compressione del midollo.
 Frattura del muro posteriore ‐ aumento del rischio di leak di cemento.
 Crollo dell'altezza del corpo vertebrale >70% in relazione a difficoltà tecniche nel posizionamento 

dell'ago.
 Stenosi del canale spinale ‐ retropulsione asintomatica di un frammento fratturato che causa 

significativa compromissione del canale vertebrale. 
 Presenza di più di cinque metastasi o metastasi diffuse.
 Mancanza di supporto chirurgico e di strutture di monitoraggio post‐procedura[38].

Selezione dei pazienti
La selezione dei pazienti da sottoporre a VP deve scaturire dal consenso di un team multidisciplinare 
costituito da un radiologo, da un chirurgo vertebrale e dal medico di riferimento (reumatologo o oncologo); 
il team deve altresì garantire un'adeguata terapia adiuvante e il follow‐up clinico[39]. L’analisi dettagliata 
della storia clinica e l’esecuzione di un esame fisico, con particolare attenzione ai segni e sintomi 
neurologici, sono necessari per confermare la FVC come causa principale del mal di schiena debilitante ed 
escludere altre cause come la spondilosi degenerativa, la radicolopatia e la compromissione neurologica. 
Tutto ciò dovrebbe essere correlato con i reperti delle indagini di imaging [1, 9]. Nell’osteoporosi e nella 
malattia metastatica, le fratture possono essere presenti su più livelli e non tutte richiedono un 
trattamento con VP. L’esame manuale sotto guida fluoroscopica localizza e identifica il corpo vertebrale 
doloroso [9].

Tempi dell’intervento
Il candidato ideale per la VP è colui che si presenta entro quattro mesi da una frattura, con mal di schiena 
sulla linea mediana non irradiato, che aumenta con il carico, aggravato dalla palpazione manuale del 
processo spinoso della vertebra coinvolta [8].
Idealmente i pazienti dovrebbero sottoporsi ad almeno 3 settimane di trattamento conservativo, il 
fallimento del quale dovrebbe indurre a considerare la VP. L’intervento entro alcuni giorni da una FVC 
dolorosa viene preso in considerazione in pazienti ad alto rischio di complicanze da decubito come 
tromboflebite, trombosi venosa profonda, polmonite e ulcera da decubito [9, 40].
Ultimamente, numerosi dati clinici avvalorano l’utilità della VP nel trattamento delle fratture croniche 
inveterate da osteoporosi (da più di un anno) [41‐43].

Imaging
La pianificazione preoperatoria richiede studi radiografici per identificare la frattura, stimarne la durata, 
definirne l’anatomia, valutare il coinvolgimento del muro posteriore del corpo vertebrale [1], escludere 
altre cause di mal di schiena, come l’artropatia delle faccette, la stenosi del canale spinale o l’ernia del disco 
[2] e determinare le localizzazioni in caso di fratture multiple.
Lo studio radiografico della colonna vertebrale fornisce una panoramica del coinvolgimento su più livelli 
della colonna vertebrale da parte del processo patologico, aiuta a valutare l'entità del crollo vertebrale 
(classificazione delle fratture) e guida ulteriori indagini di imaging.
L’esecuzione di una risonanza magnetica (RM) è fondamentale in tutti i pazienti considerati per VP in 
quanto fornisce informazioni sia funzionali che anatomiche. Sono necessarie sequenze T1, T2 e STIR su 
piani assiali e sagittali.
Le fratture acute, subacute, e le fratture non guarite sono ipointense nelle immagini T1 pesate e 
iperintense nelle sequenze T2 pesate e STIR per la presenza di edema [2, 40]. Inoltre la RM aiuta a 
differenziare la patologia benigna dall'infiltrazione maligna e dalle infezioni [1].
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La scintigrafia ossea è utile per determinare l'età di una frattura. Una maggiore captazione del tracciante è 
altamente predittiva di una risposta clinica positiva a seguito della VP [2, 44].
In caso di dubbio circa l'integrità della parete vertebrale posteriore, deve essere effettuata una scansione 
CT limitata ai livelli vertebrali in questione [2]. Essa fornirà anche informazioni sulla posizione e l'estensione 
del processo litico, la visibilità e il grado di coinvolgimento dei peduncoli, la presenza di stenosi epidurale o 
foraminale causata dall’estensione del tumore o dalla retropulsione di un frammento osseo che può 
aumentare il rischio di complicanze.
Inoltre, se la RM fosse indicativa di sclerosi quindi di guarigione della FVC, dovrebbe essere comunque 
eseguita una TC di conferma, visto che il posizionamento dell'ago e iniezione di PMMA in questi casi è 
difficile e dà risultati radiologici e clinici sub‐ottimali [2].

Pre‐procedura
Il radiologo che esegue il trattamento dovrebbe organizzare un colloquio pre‐procedura, con il paziente e la 
famiglia (se lo desidera il paziente). Deve essere discusso con il paziente ogni dettaglio della procedura, i 
benefici previsti, le complicazioni ed i tassi di successo, al fine di ottenere il consenso informato.
La consulenza anestesiologica deve essere organizzata prima della data della procedura.
Devono essere eseguiti un esame emocromocitometrico completo, i test coagulativi e i marker di flogosi 
(proteina C reattiva).

Tecnica
La procedura può essere eseguita in anestesia locale, sedazione [24, 45‐47] o anestesia generale [48,49]. La 
copertura antibiotica intra‐procedurale (es. Cefazolina 1 grammo) è obbligatoria nei pazienti 
immunocompromessi, tuttavia allo stato attuale, in altri gruppi di pazienti non esiste un chiaro consenso 
alla somministrazione della stessa. La frequenza cardiaca, la saturazione di ossigeno e la pressione 
sanguigna devono essere monitorati durante tutta la procedura. Strette condizioni di asepsi devono essere 
garantite. La posizione prona è utilizzata per le vertebre toraciche e lombari, mentre quella supina è 
adottata per la regione cervicale. L’approccio classico transpeduncolare è preferito nelle vertebre toraciche 
e lombari in quanto ritenuto più sicuro. Può essere eseguito sia un approccio uni‐peduncolare che bi‐
peduncolare. Un approccio intercosto‐vertebrale è utile nella colonna toracica quando i peduncoli sono 
troppo piccoli o distrutti, anche se potrebbe esporre ad un più elevato rischio di pneumotorace ed 
ematoma paraspinale. L'approccio postero‐laterale rappresenta un'alternativa nella zona lombare ma è 
usato raramente. Nelle vertebre cervicali viene usato l'approccio antero‐laterale ed il tragitto dell’ago deve 
evitare il complesso carotide‐giugulare.
L’utilizzo di una doppia guida (TC e fluroscopia) o di un fluoroscopio biplano garantisce un miglior controllo 
del posizionamento dell’ago [37].

Guida con fluoroscopia in biplano
La  proiezione  antero‐posteriore  con  5‐10  gradi  di  angolazione  permette  la  migliore  visualizzazione  del 
tragitto dell’ago per l’approccio peduncolare, ed il peduncolo appare ovale.
Per un approccio ottimale il punto d’ingresso e la sua distanza dalla linea mediana possono essere misurati 
sulle immagini TC o RM assiali. Sotto controllo in proiezione AP e latero‐laterale l'ago viene fatto avanzare 
attraverso il profilo superiore e laterale del peduncolo per ridurre il rischio di lesioni al midollo spinale ed 
alle radici nervose, che appare maggiore nel caso di un approccio lungo il margine inferiore o mediale. La 
punta dell’ago viene posizionata nella parte anteriore del corpo vertebrale utilizzando la proiezione latero‐
laterale, con il profilo dell'ago mantenuto parallelo alle limitanti superiore e inferiore. Con questa tecnica, 
la punta è posizionata nella metà omolaterale del corpo vertebrale per cui potrebbe essere necessario un 
approccio bipeduncolare per il riempimento ottimale delle vertebre.
L'uso  di  un  ago  a  becco  di  flauto  consente  un  più  preciso  posizionamento.  Dopo  la  penetrazione  della 
corticale  ossea  all'interno  del  peduncolo,  la  smussatura  dell'ago  viene  ruotata  verso  la  linea  mediana 
permettendone il posizionamento mediale. Questo fa sì che si ottenga un riempimento bilaterale del corpo 
vertebrale evitando la necessità di un approccio bi‐peduncolare.

Doppia guida
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La combinazione della TC e della fluoroscopia consente il posizionamento preciso dell'ago (soprattutto nelle 
vertebre toraciche superiori, nei casi oncologici o particolarmente difficili), riduce le complicanze, e 
aumenta il comfort dell'operatore, consentendo la visualizzazione in tre dimensioni con perfetta 
caratterizzazione delle strutture anatomiche. La fluoroscopia è eseguita posizionando un arco a C mobile di 
fronte al gantry della TC. L’uso della TC permette un preciso posizionamento mediale della punta dell'ago 
nel terzo anteriore del corpo vertebrale, permettendo così un completo riempimento vertebrale evitando 
la necessità di un accesso controlaterale. Una volta ottenuto un posizionamento soddisfacente dell'ago, 
l’iniezione di cemento viene controllata in tempo reale sotto guida fluoroscopica.

Valore della flebografia vertebrale
La flebografia vertebrale è stata presa in considerazione per l'identificazione di potenziali vie di stravaso di 
cemento. Tuttavia, le proprietà fisiche del cemento sono diverse da quelle dei mezzi di contrasto iodati, 
quindi questo obiettivo non è sempre raggiunto. Per tale motivo non è routinariamente eseguita, ma è 
riservata alle lesioni ipervascolari [50].

Iniezione di cemento
I cementi di vecchia generazione non erano sufficientemente radiopachi per una corretta visualizzazione 
durante l’iniezione, per cui veniva aggiunto solfato di bario, tungsteno o tantalio per aumentarne la radio‐
opacità. Tale aggiunta tuttavia interferiva con la polimerizzazione del cemento e ne modificava le proprietà 
chimiche.
La radiopacità del cemento rappresenta una caratteristica importante perché consente una buona 
visualizzazione fluoroscopica durante l'iniezione ed una precoce e facile individuazione di eventuali stravasi. 
I cementi di nuova generazione sono intrinsecamente radio‐opachi.
Il cemento viene di solito preparato una volta posizionato l'ago [50], utilizzando un sistema di miscelazione 
chiuso, che eviti la sua contaminazione, escluda l'inclusione di bolle d'aria che ne riducano la rigidità e 
fornisca una miscela omogenea [47]. Durante i primi 30‐50 secondi, il cemento è molto liquido [50], per 
diventare col tempo più pastoso e denso. È in questa fase di polimerizzazione pastosa che il cemento viene 
iniettato riducendo il rischio di stravaso venoso.
L'iniezione deve essere eseguita con un set d’iniezione dedicato (ad esempio: Optimed,. Allegiance, Cook, 
Stryker) o con una siringa luer lock da 2ml. I set di iniezione consentono l’aspirazione e iniezione diretta del 
cemento in flusso continuo e con il minimo sforzo [50]. Sebbene l'uso di set d’iniezione aumenti il costo 
della procedura, è più sicuro dell’iniezione a mano libera.
L'iniezione di cemento è fatta sotto continuo controllo fluoroscopico in proiezione latero‐laterale, preferita 
in quanto consente l’identificazione precoce di stravasi epidurali. A tale scopo dovrebbe inoltre essere 
eseguito un intermittente controllo in proiezione AP per escludere fughe laterali. Se è disponibile la 
fluoroscopia in biplano, l'iniezione può essere monitorata contemporaneamente in AP e in proiezione 
latero‐laterale.
Il rischio di stravasi di cemento è particolarmente elevato all'inizio dell'iniezione, fase in cui l'operatore 
deve prestare molta attenzione. Nel caso in cui si rilevi uno stravaso, l'iniezione deve essere 
immediatamente interrotta e bisogna invertire la pressione utilizzando il set d'iniezione. L’attesa da 30 a 60 
secondi consentirà al cemento di indurire e sigillare la perdita. Se a seguito di un'ulteriore iniezione la 
perdita persiste, deve essere modificata la posizione e/o la direzione dell'ago. Se lo stravaso continua, 
l'iniezione viene interrotta e l'ago viene rimosso. Se si ottiene un riempimento incompleto del corpo 
vertebrale, si accede al peduncolo controlaterale.
L'iniezione di cemento viene interrotta quando i due terzi anteriori del corpo vertebrale sono riempiti e il 
cemento è omogeneamente distribuito su entrambi i lati e tra le due limitanti. Il mandrino dell'ago viene 
riposizionato sotto controllo fluoroscopico, prima che il cemento cominci a solidificare e l'ago viene poi 
accuratamente rimosso [50].
Il tempo effettivo di lavoro con il cemento va da 8 a 10 minuti dopo la miscelazione (temperatura ambiente 
di 20 ° C), a seguito del quale esso comincia a solidificare [50]. Tuttavia, alcuni nuovi cementi hanno tempo 
di solidificazione più lungo.
Nei pazienti con osteoporosi o emangiomi, 2,5‐4 ml di cemento forniscono un riempimento ottimale della 
vertebra, raggiungendo sia il consolidamento che il sollievo dal dolore. Nella malattia tumorale, in cui lo 
scopo della VP è il sollievo del dolore straziante, sono in genere sufficienti minori volumi (1.5‐2.5ml) [50].
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Cure post‐procedura
Prima di rimuovere il paziente dal tavolo, l'operatore deve attendere l'indurimento del cemento che è 
indicato empiricamente dalla solidificazione della quantità non iniettata sul tavolo operatorio.
Il paziente viene mantenuto in posizione supina per due ore dopo la procedura e può quindi essere 
mobilizzato (il 90% della resistenza alla trazione dei cementi è ottenuto in un'ora).
I parametri vitali nonché i test neurologici (incentrati sulle estremità) sono monitorati ogni quindici minuti 
per la prima ora, poi ogni mezz’ora per le successive due ore.
Deve essere fatta una valutazione immediata delle condizioni del paziente, se vi è un aumento nel dolore, 
un cambiamento nei parametri vitali o un deterioramento delle condizioni neurologiche. In quest’ultimo 
caso, un esame neurologico approfondito condotto da uno specialista è seguito da una scansione CT a 
strato sottile del/i livello/i trattato/i per cercare eventuali compressioni del midollo spinale o della radice 
nervosa dati da uno stravaso di cemento che può richiedere decompressione neurochirurgica urgente.
Possono essere utilizzati farmaci anti‐infiammatori non steroidei o cortisonici da due a quattro giorni dopo 
la vertebroplastica per minimizzare la reazione infiammatoria al calore secondaria alla polimerizzazione del 
cemento acrilico.

Complicanze
Le complicanze possono essere distinte in minori e gravi. Le complicanze minori sono definite come eventi 
clinici imprevisti o indesiderati che non richiedono un intervento chirurgico immediato o ritardato [9, 24].
Una complicanza grave è il verificarsi di un evento clinico inatteso o indesiderato, che richiede un 
intervento chirurgico o provoca morte o invalidità significativa.
I dati pubblicati mostrano tassi di complicanze delle fratture osteoporotiche trattate con VP <1% e in 
fratture maligne <10% [36].
I Centri che pianificano di avviare un programma di VP dovrebbero mirare a mantenere i loro tassi di 
complicanze inferiori a quelli pubblicati. Una soglia procedurale di complicanze per VP effettuata per 
osteoporosi è del 2% e per indicazioni tumorali del 10% [36].

Fuga di cemento
È spesso asintomatica [51]. Un deficit neurologico transitorio ha un'incidenza dell’1% in pazienti 
osteoporotici e del 5% in pazienti con eziologia maligna, raramente persiste oltre i 30 giorni o richiede un 
intervento chirurgico. Un deficit neurologico permanente è definito come sintomi della durata >30 giorni, 
che richiedono un intervento chirurgico. Tale complicanza non è stata riportata nei pazienti trattati per 
osteoporosi, ma nei pazienti neoplastici ha un'incidenza del 2% [36]. 
Vie di fuoriuscita di cemento:

 Spazio epidurale e neuroforami: può determinare paraplegia e radicolopatia a causa di 
compressione midollare e/o della radice nervosa, rispettivamente. La radicolopatia è una reazione 
avversa minore che si verifica a causa del contatto di cemento con la radice del nervo emergente e 
del riscaldamento del tessuto nervoso durante la polimerizzazione del cemento. Per evitare questa 
complicanza, un ago spinale deve essere immediatamente posizionato nel forame per iniettare 
soluzione salina lentamente al fine di raffreddare la radice del nervo. La radicolopatia può 
richiedere un breve ciclo di farmaci anti‐infiammatori non‐steroidei, cortisonici orali o iniezioni 
locali di steroidi nella zona interessata. La compressione del midollo è una complicanza grave e 
richiede urgente decompressione neurochirurgica per prevenire sequele neurologiche permanenti.

 Spazio discale e tessuto paravertebrale: di solito non ha significato clinico. Tuttavia, 
nell’osteoporosi grave, grandi perdite nel contesto discale potrebbero portare al collasso dei corpi 
vertebrali adiacenti.

 Plesso venoso perivertebrale: può provocare embolia polmonare, che di solito è periferica e 
asintomatica [45], raramente centrale (con conseguente infarto polmonare) [52, 53]. È stata 
segnalata embolizzazione cerebrale paradossa.

Infezioni
Si verificano in meno dell’1% dei casi.
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Frattura di coste, elementi posteriori o peduncoli
L'incidenza è <1%. E 'considerata una complicanza minore.

Rischio di collasso del corpo vertebrale adiacente
Ha una incidenza del 12,4% [46] e un odds ratio di 2,27 [54].

Reazione allergica
Di solito è dovuta al cemento ed è caratterizzata da ipotensione e aritmie.

Sanguinamento dal sito di puntura
E’ associato a dolore e gonfiore localizzato, che si risolve in 72 ore. E’ ridotto da 5 minuti di compressione 
dopo che l'ago viene rimosso.
Le complicanze sopra riportate sono di solito il risultato di una scarsa tecnica e selezione dei pazienti, in 
particolare a causa di:

• iniezione di cemento in fase liquida che provoca fuga venosa e stravaso osseo
• iniezione a più livelli (si consiglia di non trattare più di 3‐4 livelli in una sola seduta
[40, 45])
• errato posizionamento della punta dell'ago (ad es. in una vena basivertebrale o vicino al muro 
posteriore)
• trattamento delle lesioni altamente vascolarizzate come metastasi da cancro della tiroide e 
renale.

Misure di outcome
Determinano il tasso di successo della procedura e si basano sui seguenti criteri.
CRITERIO PERCENTUALE DI SUCCESSO
1. Miglioramento del dolore

 Fratture osteoporotiche acute (entro 72 ore)
 Fratture osteoporotiche croniche
 Fratture neoplastiche
 Emangioma

90% [13, 14, 24, 55,56])
80% [42]
60‐85% [12, 14, 30, 33, 34]
80% [14,57]

2. Aumento della mobilità
 Fratture osteoporotiche acute 
 Fratture osteoporotiche croniche

93% [24] 
50% [42] 

3. Riduzione della richiesta di analgesici 91% [24]

Qualificazione e responsabilità del personale

Solo un operatore esperto, ovvero adeguatamente formato alla procedura, può eseguire la VP. Inoltre, è 
responsabilità dell’operatore monitorare i progressi dei pazienti, segnalare gli effetti collaterali e condurre 
verifiche [38]. Un programma di VP dovrebbe essere creato e gestito in una struttura in possesso di un 
reparto di chirurgia della colonna vertebrale, per affrontare eventuali complicanze relative alla procedura. 
Un team multidisciplinare è la chiave per il successo del progetto in grado di fornire una buona selezione 
dei pazienti, cure post‐intervento e follow‐up con un'accettabile percentuale di complicanze.

CARATTERISTICHE DELL’ ATTREZZATURA

E’ preferibile eseguire la VP in una sala di radiologia interventistica anziché in sala operatoria, visto che 
l'attrezzatura fluoroscopica fissa è di migliore qualità rispetto all’arco a C mobile. Dovrebbe essere 
disponibile fluoroscopia di alta qualità per un'adeguata visualizzazione del cemento durante l'iniezione e 
per l’identificazione precoce di stravasi.
Un sistema monoplano è di facile utilizzo e sicuro finché l’operatore non riconosca la necessità di 
visualizzazione in piani multipli [47].
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Alcune sale radiologiche possono essere attrezzate con guida fluoroscopica in biplano, in grado di garantire 
una rapida alternanza tra i piani d'immagine senza movimento di attrezzature complesse e riallineamento 
della proiezione [47].
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