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Резюме. Проведен анализ результатов лечения 152 больных с ком-
прессионными переломами тел позвонков, которым выполнена пунк-
ционная вертебропластика с применением костных цементов высокой 
вязкости (Simplex P, Spineplex). Перелом одного позвонка встречался в 
39,4% случаев, 2-х – в 28,9%, 3-х – в 18,5%, четырех и более – в 13,2% 
случаев. Достигнуто снижение выраженности болевого синдрома с 7,2 
± 1,6 до 1,6 ± 0,9 баллов после операции (р<0.05), двигательной актив-
ности с 7,1 ± 1,5 до 2,5 ± 0,7, зависимости от аналгетиков с 1,8± 0,3 до 
0,8±0,4 (р<0.01). Осложнения ПВП в виде экстравертебрального исте-
чения цемента встречались у 10,1 % больных, протекали бессимптомно 
и не требовали дополнительных хирургических вмешательств. 
Summary. We have carried out analysis of treatment results of 152 patients 
with compression fractures of vertebral bodies, who underwent percutaneous 
vertebroplasty with high viscosity bone cements (SimplexP, Spineplex). 
Fracture of one vertebra was in 39,4 % of cases, fracture of two ones – in 
28,9% of cases, fracture of three ones – in 18,5 %, fracture of four ones and 
more – in 13,2 % of cases. We achieved reduction of intensity of pain 
syndrome from 7,2 ± 1,6 to 1,6 ± 0,9 points after operation (p<0,05), motion 
activity from 7,1 ± 1,5 to 2,5 ± 0,7, analgetic dependence – from 1,8 ± 0,3 to 
0,8 ± 0,4 (p<0,01). Complications of PVP in the nature of extravertebral 
cement leakage were in 10,1% of patients, they passed asymptomatically and 
didn’t require extra surgical interferences.  

Остеопороз (ОП) як захворювання вперше був 
описаний у 1873 році В. Charton, A. Vulpian [3]. 
Клінічну картину ОП у 1985 році описав 
G.Pommer [21].  У 1926 р. W. Alwens [12] вперше 
згадав про сенильний остеопороз і остеопороз, 
спричинений голодуванням.  

На думку соціологів, основною проблемою 
сучасного суспільства є здатність людини вести 
«незалежне життя» [2,20]. Особливо це акту-
ально для людей похилого віку, для яких «неза-
лежне життя» тісно пов’язано з психічним здо-
ров’ям, здатністю до активного руху, самообслу-
говування. Розвиток переломів значно знижує 
рівень якості життя, зокрема у пацієнтів старшої 
вікової групи. 

Переломи при остеопорозі характерні для всіх 
кісток скелета, за винятком черепа. Переломи тіл 
хребців перевищують чисельністю переломи ін-
шої локалізації, пов’язані з цим захворюванням. 
На 1990 рік у світі зареєстровано 1,7 млн. остео-
поротичних переломів тіл хребців [1,5,20]. Що-
річно в США реєструється 700 тис. переломів на 
тлі остеопорозу [1,6]. Компресійні переломи тіл 
хребців у 85% випадків супроводжуються гос-
трим локальним больовим синдромом. У 24% 

хворих біль у спині має постійний характер, у 
більшості випадків спостерігається виражена за-
хисна поза з обмеженням рухливості [4,9].  

Гострий біль, що розвивається при переломі, 
продовжується не менше ніж 4-6 тижнів, важко 
піддається медикаментозній терапії і, як правило, 
повністю не регресує. Середня тривалість ком-
плексної консервативної терапії становить 4 
місяці [3,18]. Зміна звичного способу життя, яка 
виникає при цьому, призводить до розвитку у 
пацієнтів психоемоційних порушень, найпоши-
ренішим серед яких є депресія. 

Встановлено, що основним фактором, який 
впливає на розвиток переломів, є зниження 
мінеральної щільності кісткової тканини. Виз-
начено залежність показників кісткової мінера-
лізації і частоти компресійних переломів у хво-
рих на ОП [8] (табл. 1).  

Критичний остеопороз – стадія захворювання, 
на якій показник мінералізації кісткової тканини 
знижено до рівня, при якому ризик розвитку 
перелому тіл хребців перевищує 20% [5,8]. 

Тривалий час консервативна терапія була єди-
ним методом лікування хворих з переломами 
хребців при остеопорозі. Досить часто засто-
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сування медикаментозних засобів, дотримання 
режиму з обмеженням фізичних навантажень не 
мало належного ефекту, а виникнення невроло-
гічних ускладнень збільшувало імовірність інва-
лідизації пацієнтів. 
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Залежність показників мінералізації і 
частоти компресійних переломів у хворих 

на остеопороз 

Щільність мінералізації  
кістки, г/см Частота переломів, % 

>1,10 6,0 

1,0 – 1,09 9,9 

0,9 – 0,99 17,0 

0,8 – 0,89 23,1 

0,7 – 0,79 40,8 

0,6 – 0,69 50.0 

 
У 1984 році, у зв’язку з упровадженням мето-

ду пункційної вертебропластики (ПВП), відбу-
лось суттєве якісне зрушення у вирішенні 
проблеми лікування пацієнтів з компресійними 
переломами хребців при критичному остеопорозі 
[7,19]. 

За майже тридцятирічний період свого роз-
витку ПВП посіла провідне місце серед методів 
лікування хворих на критичний остеопороз. На 
цей час у США до 80% всіх випадків вертебро-
пластики виконуються при компресійних пере-
ломах тіл хребців на тлі ОП [5]. 

Мета роботи – вивчити вплив ПВП на якість 
життя хворих з неускладненими переломами тіл 
хребців при критичному остеопорозі. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
До дослідної групи увійшли 152 пацієнти. 

Обстежено 127 жінок (83,6%) і 25 чоловіків 
(16,4%) у віці від 45 до 83 років (середній вік 
68±6,5 року). Тривалість захворювання в нашому 
спостереженні коливалась від 1 місяця до 3 років 
(в середньому 14±3 місяці).   

Алгоритм обстеження пацієнтів включав за-
гальносоматичний і неврологічний огляд, спон-
дилографію, рентгенівську денситометрію, ком-
п’ютерну томографію, магнітно-резонансну то-
мографію. У дослідження не включались паці-
єнти з ознаками радикулопатії і мієлопатії.    

Оцінювання стану постраждалих при кри-
тичному ОП здійснювалась за шкалою Педа-
ченко Є.Г., Кущаєва С.В, з оцінкою за трьома 

показниками: вираження больового синдрому, 
рухова активність і залежність від анальгетиків.   

У 34 випадках (24,7%) відзначено інтенсив-
ний больовий синдром (9-10 балів).  Помірний 
больовий синдром (3-4 бали) відзначено у 14 
(9,2%) пацієнтів. Больовий синдром середньої 
інтенсивності (5-8 балів) був у 104 (68,4%)  па-
цієнтів.  

Рухові порушення були значними у всіх 
пацієнтів з остеопоротичними переломами. 78 
(51,3%) пацієнтів пересувались зі сторонньою 
допомогою або за допомогою милиць і палиці 
(відповідало 6-7 балам). 9 (5,9%) пацієнтів пе-
ресувались у колясці (8 балів). У 39 (25,6%) ви-
падках інтенсивність больового синдрому обме-
жувала перебування пацієнтів у сидячому по-
ложенні, рухливість у ліжку  (9-10 балів). Тільки 
у 26 пацієнтів (17,1%) інтенсивність болю доз-
воляла виконувати певні види домашньої роботи 
і короткочасно перебувати у вертикальному 
положенні (5 балів). 

127 пацієнтів (83,5%) регулярно приймали 
ненаркотичні анальгетики (2 бали). У 24 паці-
єнтів (15,7%) необхідність прийому ненаркотич-
них анальгетиків виникала періодично (1 бал). 1 
пацієнт (0,65%) разом з регулярним прийомом 
ненаркотичних анальгетиків періодично приймав 
пероральний наркотичний препарат.  

Спондилографія дозволяла оцінити поши-
реність і локалізацію переломів, вид деформації 
хребців (клиноподібна, двоввігнута, компре-
сійна). У нашому дослідженні у 152 хворих ді-
агностовано 339 переломів тіл хребців - 124 пе-
реломи (36,5%) у грудному відділі хребта, 215 
(63,5%) у поперековому відділі. Найчастіше ура-
жалися нижньогрудний і поперековий відділи. 
Деформації тіл Тн12,L2 і L2 хребців виявлено в 
49 (14,4%), 64 (18,8%) і 50 (14,7%) випадків. Час-
тота переломів хребців, що зустрічались при ОП, 
представлена на рисунку 1. 

Перелом одного хребця зустрічався в 39,4% 
випадків (60 пацієнтів). У 44 пацієнтів (28,9%) 
виявлено переломи двох хребців (табл. 3). Три-
рівневе ураження спостерігалось у 28 хворих 
(18,5%). Переломи чотирьох і більше хребців у 
одного пацієнта зустрічалися в 20 випадках 
(13,2%). 

Застосування комп’ютерної томографії дозво-
ляло дати якісну й кількісну оцінку ступеня ос-
теопоротичної деформації тіл хребців за мето-
дикою H. Genant. На підставі результатів КТ про-
водили диференційну діагностику з дегене-
ративними захворюваннями хребта, онкологіч-
ними ураженнями (мієломна хвороба, ново-
утворення) та іншими патологічними процесами. 
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Рис.1. Кількість компремованих хребців різних відділів хребта 

 
Проведення МРТ дозволяє візуалізувати де-

формації тіл хребців, зміну інтенсивності вияв-
лення компремуючих факторів (грижі міжхреб-
цевих дисків, стенозу хребцевого каналу та ін.) 
Особливо інформативним є МР-дослідження при 

багаторівневому ураженні хребця для виявлення 
так званих «свіжих» переломів. При такому пе-
реломі за рахунок набряку губчастої тканини, що 
розвинувся, МР сигнал гіподенсивний  на Т1 ВИ 
(рис.2). 
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Розподіл постраждалих за кількістю рівнів ураження хребцевого стовпа  

Кількість спостережень 
Характер ураження хребцевого стовпа 

n % 

Однорівневе ураження 60 39,4 

Дворівневе ураження 44 28,9 

Трирівневе ураження 28 18,5 

Чотири й більше уражених хребців 20 13,2 

 
Пункційна вертебропластика  виконувалась у 

таких випадках:   
• Наявність компресійного перелому тіла 

хребця, підтвердженого спондилографією, КТ і 
МР-томографією; 

• Відсутність зміщення в хребцевий канал 
кісткових фрагментів і компресії нервових струк-
тур; 

• Неефективність консервативної терапії 
разом з показником мінералізації кісткової тка-
нини, що прогресивно зменшується; 

Протипоказаннями були: 
• асимптоматичні компресійні переломи; 

• нестабільні компресійні переломи хреб-
ців зі зміщенням у хребцевий канал кісткових 
фрагментів; 

• компресія спинного мозку з развитком 
вторинної мієлопатії; 

• ускладнені переломи, супроводжувані 
посттравматичними міжхребцевими грижами; 

• зниження висоти тіла хребця понад 75%; 
• коагулопатія різного генезу; 
• локальний (остеомієліт, епідуральний 

абсцес) або загальний (сепсис) інфекційний 
процес; 
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А            Б  
Рис. 2. МРТ хребта в сагітальній проекції  

а – компресійні патологічні переломи L1 і L2 хребців. Гіподенсивний сигнал від компремованого L2 хребця; б – багаторівневе ураження 
грудного відділу хребта при остеопорозі; 

 
Операція здійснювалась в умовах операцій-

ної, обладнаної засобами захисту від рентге-
нівського випромінювання. Пацієнт перебував у 
положенні лежачи на животі на спеціальній 
рамці, яка забезпечувала адекватну дихальну 
екскурсію. Під час операції здійснювався моні-
торинг серцево-судинної і дихальної систем. У 
всіх випадках втручання виконувалось під міс-
цевою анестезією з додаванням внутрішньо-
венних анестетиків. Для пункції хребців були 
використані стандартні голки фірми «Stryker». 

Найчастіше використовувалась 11G – голка із 
зовнішнім діаметром 3мм. Всі маніпуляції вико-
нувались під рентгенологічним контролем. При 
достатній візуалізації кореня дуги пункція хреб-
ця здійснювалась транспедункулярним досту-
пом. У випадках слабкої видимості контуру дуги 
хребця використовувався задньо-бічний доступ. 
Голку намагались розташувати на межі пе-
редньої й середньої третини хребця на рівній 
віддалі від верхньої й нижньої замикальної 
пластинки.  

 

А    Б     В  
Рис. 2. Рентгенологічний контроль на етапах виконання ПВП компресійного перелому L4 хребця  

А. – Контроль положення пункційної голки. Спондилограма в бічній проекції. 
Б. – Контроль положення пункційної голки. Спондилограма в прямій проекції. 
В. – Контроль введення кісткового цементу. Спондилограма в бічній проекції.      

 
Вертебропластику виконували із застосуван-

ням кісткових цементів високої в’язкості, робоча 
фаза яких становила 8-10 хвилин (Simplex P, 
Spineplex). 

Основною задачею ПВП було максимально 
можливе заповнення тіла хребця кістковим це-
ментом. У 214 випадках це удалось виконати 
через однобічний доступ. Середній обсяг введе-

ного цементу в грудному відділі становив 3-4 мл, 
в поперековому - 5-6 мл.  

Після введення кісткового цементу і видален-
ня пункційної голки пацієнт знаходився на опера-
ційному столі протягом 10-15 хвилин, після чого 
переводився до палати. КТ–контроль здійснювався 
в першу добу післяопераційного періоду (рис.3). 
Пацієнт виписувався зі стаціонара на 2-3 добу. 
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Рис. 3. СКТ поперекового відділу хребта після пункційної вертебропластики Th12, L1, L3 хребців 

 
Статистична обробка даних дослідження здій-

снювалась з використанням статистичних про-
грам Statistica 6.0. Результати представлені як 
“середнє значення + стандартне відхилення”. Для 
статистичного порівняння було використано пар-
ний t-тест Стьюдента. Статистична значущість 
була встановлена на рівні значень імовірності, 
який не перевищував 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Аналіз післяопераційних результатів показав, 

що у110 хворих больовий синдром регресував 

повністю в першу добу після операції. У 23 
пацієнтів з вираженими м’язово-тонічними пору-
шеннями відзначено значне зменшення больо-
вого синдрому, що дозволило їм повернутись до 
самостійного пересування. 64 пацієнти протягом 
4-5 днів відзначали почуття дискомфорту в 
ділянці проведеного втручання. Оцінка ефектив-
ності пункційної вертебропластики здійснена на 
2-гу добу після операції (табл.4). Вдалось до-
сягти зменшення середнього значення в групі 
сумарної кількості балів з 17,2 до 5,2 ( р<0,05).     

 

Т а б л и ц а  4  

Середні бальні значення показників у хворих  
з остеопоротичними переломами до та після операції 

Критерії оцінки 
(за ВАШ болю) 

До операції 
(бали) 

Після операції 
(бали) 

Вираженість больового синдрому 7,3 1,6** 

Рухова активність 7,2 2,5* 

Залежність від анальгетиків 1,8 0,8* 

Сумарна кількість балів 16,1 4,9* 

П р и м і т к а : Імовірність різниці показників порівняно з доопераційними даними: *- р<0,05, ** - p<0,01.  



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

МЕДИЧНІ   ПЕРСПЕКТИВИ 6 

Отримані дані свідчать про високу ефектив-
ність методу. Відзначено значний регрес больо-
вого синдрому, зменшення залежності від аналь-
гетиків і збільшення соціальної активності па-
цієнтів.  

Серед ускладнень при проведенні пункційної 
вертебропластики в 16 випадках (4,7%) відзна-
чалось внутрішньодискове витікання цементу, в 
12 випадках (3,5%) – потрапляння цементу в 
судинну сітку. У 7 випадках (1,9%) при здій-
сненні КТ-контролю виявлено незначне епіду-
ральне витікання кісткового цементу. Всі випад-
ки ускладнень проходили асимптоматично і не 
потребували додаткових хірургічних втручань.  

24 пацієнти (15,7%) в термін від 6 до 12 
місяців після втручання звертались повторно у 
зв’язку з розвитком компресійних переломів на 
інших рівнях. 

Пункційна вертебропластика при ОП виріз-
няється стійким і вираженим купіюванням бо-
льового синдрому. Анталгічний ефект у біль-
шості випадків відзначався відразу після вве-
дення цементу. Основними факторами, які змен-
шують біль, на думку J.Mathis та співавторів [19] 
(2002), є: підвищення біомеханічної міцності тіла 
хребця, усунення бічної деформації ураженого 
тіла хребця, термічне руйнування больових ре-
цепторів періосту і консолідація тіла хребця. У 
роботах цілого ряду авторів відзначається ви-
нятково висока ефективність методу. У 84,2 – 
95% хворих спостерігається регрес больового 
синдрому [15,16], 65,7% відмовляються від сис-
тематичного прийняття знеболювальних пре-
паратів [22], у 85% випадків регресує м’язово-

тонічний синдром [13], 72 – 92% пацієнтів 
повернулись до своєї повсякденної діяльності 
[11,17,22]. Barr J.D., Lemley [13] (2000) у своїй 
роботі відзначили зменшення больового син-
дрому в 95% спостережень: у 63% - значне змен-
шення інтенсивності болю, у 32% - помірний 
регрес больового синдрому. У подібному дослід-
женні Grados F., Depriester C. [14] (2000) пока-
зали цілковите усунення болю в 75% хворих у 
першу добу післяопераційного періоду, 14 паці-
єнтів повністю відмовились від прийому аналь-
гетиків. 

У нашому дослідженні усунення болю від-
значено в 64,5% випадків. У 75% випадків паці-
єнти відмовлялись від регулярного прийому 
анальгетиків, 118 пацієнтів відзначили цілковите 
відновлення рухової активності.    

ПІДСУМОК 

Пункційна вертебропластика є малоінвазив-
ним і ефективним методом лікування хворих з 
переломами тіл хребців при критичному остео-
порозі. Операція сприяє відновленню біомеха-
нічної міцності тіл хребців, дозволяє виконувати 
втручання одночасно на декількох рівнях, не 
потребує тривалого перебування пацієнта в ста-
ціонарі. Метод дозволяє значно покращити 
якість життя осіб похилого віку з такою пато-
логією й зменшити відсоток інвалідизації осіб 
працездатного віку. Застосування методу мож-
ливе у пацієнтів будь-якого віку, які мають су-
путню соматичну патологію. Пункційна верте-
бропластика є одним з компонентів комплек-
сного лікування хворих на остеопороз. 
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