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Tratament general:
• Micosist – câte 50 – 150 mg, o dată pe zi (14 zile) sau 

terbinafină - câte 250 mg, o dată pe zi (16 zile);
• Eubiotice – de 2 ori pe zi (21 - 30 zile);
• Prebiotice – de 2 ori pe zi ( 21 - 30 zile);
• Imudon – câte o pastilă de 6 ori pe zi (14 - 21 zile).

Este indicată administrarea vitaminelor grupei B. Se reco-
mandă dietă cu limitarea hidraţilor de carbon.

Doza şi durata administrării preparatelor depind de durata 
afecţiunii, tipul candidozei şi eficienţa terapiei, determinată 
prin supravegherea pacientului.

În aşa mod, tratamentul complex este îndreptat spre 
normalizarea microbiocenozei cavităţii bucale, stimularea 
factorilor imunităţii locale şi reactivităţii generale a organis-
mului uman.
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Vertebroplastia transorală în tratamentul chirurgical al 
angiosarcomului metastatic de corp vertebral C2: aspecte tehnice
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Transoral Percutaneous Vertebroplasty in the Treatment of Metastatic Angiosarcoma of the Axis
Percutaneous vertebroplasty (PVP) of the axis is a challenging procedure that may be performed by a percutaneous or a transoral approach.  

There are few reports of PVP at the C2 level.  Percutaneous vertebroplasty was performed via a transoral route in a 24-year-old man with a C2 
metastasis of angiosarcoma involving anterior vertebral elements.  Near-complete pain relief was obtained after an uncomplicated, minimally 
invasive procedure.  This preliminary experience demonstrates that a transoral approach under fluoroscopic control can provide safe access to 
the upper cervical spine at C2 level.

Key words: axis, angiosarcoma, osteolytic lesion, percutaneous vertebroplasty, spine stabilization, vertebroplasty, spine metastases, pain 
treatment.

Трансоральная пункционная вертебропластика тела позвонка С2 при поражении метастатической ангиосаркомой: 
технические особенности

Пункционная вертебропластика тела позвонка С2 является технически сложной процедурой которая может быть проведена либо 
чрескожно, либо трансорально.  Публикации, посвященные вертеброластике на этом уровне, встречаются редко.  В данной работе 
мы представляем клинический случай пациента 24-х лет поступившего в спинальное отделение с метастатическим поражением 
ангиосаркомой тела позвонка С2.  Причиной поступления были выраженные боли в области шеи, не поддающиеся медикаментозному 
лечению.  Была проведена без осложнений трансоральная вертебропластика тела С2, после чего было отмечено существенное снижение 
болей.  Этот случай подтверждает данные о том что трансоральный доступ к телу С2, осуществляемый с использованием ЭОП контроля 
является приемлемым путем доступа к верхнему отделу позвоночника.

Ключевые слова: аксис, метастатическая ангиосаркома, остеолитическое поражение позвонка, трансоральный доступ, пункционная 
вертебропластика.
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Introducere
Durerea severă, incapacitantă, care este refractară la trata-

mentul medicamentos convenţional, adesea este înregistrată 
la pacienţii cu tumori metastatice în organele aparatului loco-
motor, în special în cele care au funcţie de suport, ca coloana 
vertebrală.  Tehnica vertebroplastiei percutane miniinvazive 
recent elaborate, care este realizată sub control fluoroscopic, 
a fost demonstrată ca fiind o metodă sigură şi eficientă de 
tratament într-un şir de stări clinice, care sunt însoţite de 
durere exprimată ca tumorile metastatice ale coloanei verte-
brale.  Injectarea cimentului acrilic în corpurile vertebrale a 
demonstrat o rată înaltă de eficienţă (80-90%) şi un procent 
mic de complicaţii (2-4%).

La nivelul toracic sau lombar vertebroplastia este realizată 
cel mai des prin acces transpedicular şi, mai rar, prin acces 
direct postero-lateral.  La nivelul cervical mediu şi inferior 
cel mai des este utilizat abordul antero-lateral oblic, în care 
traheea şi esofagul sunt dislocate medial, iar pachetul vas-
culo-nervos carotido-jugular este deplasat lateral.  Totuşi, 
acest abord este dificil la nivelul C1, C2 şi C3 din motivul 
interpoziţiei scheletului facial.  Prezentăm cazul unui pacient 

de 24 de ani cu acuze la dureri severe dizablitante în regiunea 
cervicală anterioară pe motivul unei destrucţii osteolitice, 
cauzate de metastază de angiosarcom.  Leziunea tumorală a 
fost tratată cu succes, utilizând abordul transoral direct către 
corpul vertebral C2.  Este una din puţinele relatări în literatură 
pe marginea tehnicilor de stabilizare a leziunii de axis prin 
abord transoral direct.

Descrierea tehnicii
Pacientul H., 24 de ani a fost internat acuzând dureri diza-

blitante în regiunea superioară cervicală, mai exprimată din 
dreapta, cuantificată după scala analog-vizuală a durerii cu 
9 puncte în poziţie orizontală şi 10 puncte în orice poziţie cu 
efort vertical asupra coloanei (semişezut, şezut, mers).  La in-
ternare pacientul a fost adus cu brancarda în poziţie orizontală 
din cauza durerilor insuportabile cervicale şi imposibilităţii 
de a sta pe şezute sau în picioare.  Pacientul avea aplicat guler 
cervical ortopedic, pe care îl purta în permanenţă, chiar şi 
culcat, în timpul somnului.  Gulerul era purtat timp de mai 
mult de 9 luni de zile.  Pacientul menţiona reducerea bruscă a 
activităţilor cotidiene şi a calităţii vieţii, evaluată preoperator 

Fig. 1.  RMN (a), CT cu reconstrucţie (b) şi CT axial (c), care indică leziunea osteolitică a corpului C2.

Fig. 2.  Retractorul oro-mandibular şi acul de 
vertebroplastie in situ.

Fig. 3.  Poziţia acului de vertebroplastie la fluoroscopie 
intraoperatorie, înainte de întroducerea cimentului.
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cu un scor de 0,329 după scala EuroQoL-5D.  La internare pa-
cientului i s-a efectuat RMN, CT spiralat şi radiografie trans-
orală a regiunii cervicale, scintigrafia cu Tc99, USG organelor 
abdominale, setul de rutină al examenelor de laborator.  Atât 
RMN, radiografia transorală, cât şi CT au confirmat prezenţa 
unei leziuni osteolitice extinse în axis cu fractura aspectului 
anterior a corpului vertebral (fig. 1).

Vertebroplastia transorală a fost efectuată în sala de 
operaţii spinale specializate a Institutului de Neurologie şi 
Neurochirurgie, care este dotată complet pentru aşa tipuri 
de operaţii.  A fost utilizată intubaţia oro-traheală în poziţia 
pacientului supinată.  Pentru profilaxie antiinfecţioasă s-a 
folosit 1,0g de Cefazolină i/v la etapa premedicaţiei. 

După o prelucrare minuţioasă a cavităţii bucale cu sol. Be-
tadină orală a fost aplicat retractorul oro-mandibular pentru 
asigurarea unui spaţiu de vizibilitate adecvat a regiunii oro-
faringeale (fig. 2).  Accesul spre linia mediană a fost realizat 
prin dislocarea uşoară a tubului de intubaţie oro-traheală 
lateral dreapta şi inferior.

Corpul vertebral C2 a fost identificat palpator după pre-
zenţa unei proeminenţe uşoare în faringe din cauza deformării 
lui, iar poziţia finală a acului de vertebroplastie (Stryker, 13G) 
a fost confirmată fluoroscopic (fig. 3).  Locul de puncţie a fost 
ales exact pe linia mediană şi s-a situat în urma uvulei, care 
a fost dislocată cu o spatulă maleabilă în timpul introducerii 
acului.

După identificarea corectă a nivelului, acul de vertebro-
plastie a fost avansat în corpul vertebral C2 sub un monitoring 
fluoroscopic strâns, până la mijlocul corpului vertebral C2.  
Penetrarea corpului s-a efectuat manual, cu uşurinţă, din 
motivul destrucţiei interne exprimate a corpului.  La începutul 
procedurii acul de vertebroplastie a fost plasat cu secţiunea 
în direcţie cranială pentru a umplea în primul rând baza pro-
cesului odontoid.  La înlăturarea stiletului din ac, se elimină 
pasiv sânge de culoare întunecată, care se coagulează rapid.  
Au fost colectate 5ml de eliminări sangvinolente din corpul 
C2 pentru examenul cito-histologic (fig. 4).

S-a preparat o cantitate de 10g de ciment acrilic de visco-
zitate înaltă radioopac (SpinePlex, Stryker) cu timp extins de 
consolidare.  Acul de vertebroplastie (13G) a fost conectat la 
sistemul de injecţie a cimentului, de producţie Cook, SUA 
(fig. 5).

Fig. 4.  Colectarea eliminărilor  
sangvinolente din corpul C2.

Fig. 5.  Sistemul acului de vertebroplastie şi injectorul, 
montate înainte de introducerea cimentului.

Fig. 6.  Etapele de umplere a cavităţii osteolitice a axisului (fluoroscopie intraoperatorie).
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În total au fost introduse 3,5ml de ciment, iar fluoroscopia 
intraoperatorie a pus în evidenţă o umplere bună a corpului C2 
şi lipsa extravazării în canalul spinal (fig. 6).  Pentru umplerea 
adecvată a cavităţii osteolitice secţiunea acului a fost rotită cu 
90 de grade fiecare, ¼ de rotaţie a mânerului injectorului în 
direcţia acelor ceasornicului.

Procedura a decurs fără complicaţii şi pacientul şi-a revenit 
în secţia reanimare fără deficit neurologic.  Fiind evaluat la 2-a 
zi postoperator, pacientul a arătat un scor de 2 puncte după 
Scala Analog-Vizuală a Durerii, în poziţie orizontală (de la 9 
puncte înainte de operaţie).  La a 3-a zi pacientul a fost ridicat 
pe şezute, situaţie imposibilă de-a lungul ultimelor 4 luni de 
zile înainte de internare, din cauza durerilor cervicale dizabli-
tante.  La a 4-a zi pacientul se autodeserveşte şi se deplasează 
prin secţie fără ajutor şi suport.

Din cauza destrucţiei masive a corpului vertebral a fost 
recomandată purtarea intermitentă a gulerului cervical de-a 
lungul a 3 luni postoperator.

Discuţii
Vertebroplastia percutană capătă popularitate tot mai mare 

din motivul capacităţii mai bune a acestei proceduri de a re-
duce durerile, comparativ cu terapia medicamentoasă conven-
ţională, la aproape 90% din pacienţii la care este aplicată.  La 
pacienţii cu metastaze în coloana vertebrală această procedură 
miniinvazivă, ghidată imagistic, poate oferi pacientului un 
confort sporit şi o staţionare spitalicească redusă.  Aspectele 
tehnice, indicaţiile şi eficienţa vertebroplastiei în tratamentul 
durerilor de localizare toracică, lombară şi cervicală inferioară 
au fost publicate anterior într-un şir de ediţii de specialitate.  
Însă, din motivul interpoziţiei scheletului facial asupra seg-
mentelor cervicale superioare, vertebroplastia în această regi-
une devine o procedură mult mai dificilă.  În această relatare 
am publicat cazul unui pacient de 24 de ani, care suferea de 
dureri dizablitante cervicale, cauzate de o tumoră osteolitică 
de corp vertebral C2 (metastază de angiosarcom), tratată 
cu succes prin vertebroplastie transorală directă.  Umplerea 
defectului osteolitic a fost realizată prin abord transoral şi 
anestezie generală.  Procedura a decurs fără complicaţii, iar 
pacientul a rămas neurologic intact după procedură. 

Prezenţa tubului de intubare oro-traheală nu a perturbat 
vizibilitatea în regiunea de acces, iar dislocarea lui inferior şi 
lateral a fost suficientă pentru o expunere adecvată a oro-farin-
gelui superior şi prezintă un obstacol în realizarea procedurii.  
Totuşi, în cazul în care această cale de intubare ar fi cauzat 
unele dificultăţi de manevrare în regiunea de acces, s-ar fi 
recurs la intubaţie nazo-traheală. 

Pentru dislocarea uvulei am folosit o spatulă maleabilă, 
manevră simplă şi eficientă.

Una din problemele principale ale abordurilor transorale 
este potenţialul de infectare a plăgii postoperatorii sau lo-
cului de puncţie cu floră a cavităţii bucale.  În acest context 
considerăm obligatorie iniţierea profilaxiei intravenoase cu 

o cefalosporină, la etapa premedicaţiei.  Rata complicaţiilor 
infecţioase în chirurgia transorală variază între 0% şi 6,5%.  Se 
recomandă ca acul de vertebroplastie să fie introdus, fiind îm-
brăcat într-un manşon de plastic steril, în calitate de protector.

Trebuie de menţionat faptul, că calitatea cimentului acrilic 
şi viscozitatea lui reprezintă parametrii de bază, la care se va 
atrage atenţia în cadrul procedurilor de vertebroplastie cervi-
cală superioară.  Recomandăm utilizarea doar a cimentului de 
viscozitate înaltă, pentru a preveni extravazarea lor în canalul 
spinal sau în sistemul venos.  Omogenizarea adecvată şi rapidă 
a cimentului reprezintă o precondiţie pentru obţinerea unor 
proprietăţi mecanice înalte a cimentului.  Cimentul utilizat, 
SpinePlex, oferă o stabilitate de 5 ori mai mare decât poate fi 
asigurată de corpul vertebral.

În concluzie, vertebroplastia transorală reprezintă o me-
todă de tratament chirurgical, care poate oferi pacienţilor cu 
leziuni tumorale osteolitice a segmentului cervical superior o 
reducere semnificativă a durerilor locale.  Această experienţă 
primară arată, că procedura este sigură şi eficientă şi poate fi 
utilizată la pacienţii cu leziuni cervicale înalte (C1-C3).
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