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Методика лечения пациентов с повреждениями 

позвоночника прошла в своем развитии несколько 

этапов, более или менее четко разграниченных. От-

сутствие возможностей точной диагностики до XIX в. 

исключало появление патогенетически обоснован-

ных способов. В связи с этим консервативное лече-

ние сводилось к длительному постельному режиму, 

иногда с использованием реклинирующих приспо-

соблений. Появление гипсовой техники позволило в 

конце XIX — начале XX столетия дополнить лечение 

повреждений позвоночника иммобилизацией корсе-

том. Редкие оперативные вмешательства сводились к 

открытому вправлению вывихнутых позвонков и по-

пыткам декомпрессии спинного мозга при осложнен-

ных переломах. Первая попытка оперативной стаби-

лизации позвоночника приписывается Wilkins (1886), 

попытавшемуся фиксировать позвонки проволокой, 

проведенной под дужками позвонков. Конец XIX и 

начало XX века — время бурного развития всех разде-

лов медицины. Методы лечения пострадавших с пере-

ломами позвоночника, оставаясь в огромном боль-

шинстве случаев консервативными, начиная с 1895 г. 

(дата открытия лучей Рентгена) стали гораздо более 

патогенетически обоснованными. Развитие знаний об 

анатомии и физиологии позвоночного столба привело 

к выводу, что повреждения позвоночника нарушают в 

первую очередь его стабильность. Поэтому основными 

задачами являются восстановление формы и дости-

жение стабильности позвоночника. Несмотря на по-

нимание этого, длительное время хирургия поврежде-

ний позвоночника в большинстве случаев сводилась к 

ограниченному по протяженности дорсальному спон-

дилодезу либо к ламинэктомии при необходимости 

осуществить декомпрессию спинного мозга [1].

Важнейшим этапом в развитии хирургии позвоноч-

ника стала разработка Roy-Camille в 1970 г. фиксиру-

ющей конструкции из пластин с винтами, вводимыми 

в корни дуг позвонков. Интенсифицировался поиск 

заменителей костной ткани при операциях на позво-

ночнике [2]. Полиметилметакрилат как химическое 

соединение для широкого использования в медицине 

в качестве пластического материала был разработан в 

30-х годах XX столетия [3]. Первоначально вещества на 

основе эфиров акриловой и метакриловой кислот при-

менялись в ортопедической стоматологии.

В 1967 году W. Scolville с соавторами впервые опи-

сали технику корпородеза с использованием метил-

метакрилата в качестве протеза позвонка после кор-

порэктомии. Операция представляла собой удаление 

образования (метастаза лимфомы) из тела позвонка, 

корпорэктомию и замещение тела протезом, изготов-

ленным из костного цемента [4]. В тот период времени 

подобные операции стали делать на всех уровнях по-

звоночника и в достаточно большом количестве. Чаще 

всего после замещения тел позвонков выполнялась 

передняя или задняя внутренняя фиксация с исполь-

зованием каких-либо металлоконструкций [1].

С начала нынешнего века предложены и взяты за 

основу достаточно ясные показания к использованию 

полиметилметакрилата в спинальной хирургии, суть 

которых в том, что акрилаты необходимо применять 

для заполнения межтрабекулярных пространств тел 

позвонков, сохраняя по возможности кортикальный 

слой целым. Тем самым восстанавливается осевая 
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опороспособность тел позвонков, а негативное воз-

действие на невральные структуры значительно сни-

жается [5].

Обобщив научный материал по применению поли-

метилметакрилата в медицине, французские специа-

листы из университетской клиники г. Амьен — нейро-

хирург P. Galibert и нейрорадиолог Н. Deramond в 1984 

году (впервые) успешно выполнили костную пластику 

тела С2 из открытого переднего доступа у больной с 

агрессивной гемангиомой. Результаты оперативного 

пособия превзошли все ожидания. В течение последу-

ющего времени в клинике было выполнено еще 6 по-

добных вмешательств с хорошими результатами [6, 7].

За последующие несколько лет методика вертебро-

пластики костным цементом активно внедрялась во 

множестве стационаров Западной Европы. В 1987 году 

впервые выполнена вертебропластика при компрес-

сионном переломе на фоне системного остеопороза, 

в 1989 году — при онкологическом поражении тела 

позвонка метастатической природы [8]. Результаты 

оперативных пособий оценивались как оптимистич-

ные. Так, у 80–90 % пациентов наблюдался полный 

регресс болевого синдрома, в 80 % регрессировал мы-

шечно-тонический синдром, более 90 % больных не 

нуждались в систематическом приеме аналгетических 

препаратов [9]. В связи с восстановлением опороспо-

собности компримированных позвонков практически 

сразу после оперативного вмешательства имелась воз-

можность активизации больного, снимались ограни-

чения его физической активности. Наиболее важными 

факторами, обеспечивающими уменьшение, а порой 

и полное купирование болевого синдрома, являлись: 

термический, химический и механический [10].

Механический фактор являлся наиболее важным 

компонентом костной пластики, направленным на 

уменьшение болевого синдрома [11]. Основными при-

чинами, обусловливающими регресс болей, являлись 

возникновение эффекта внутренней стабилизации в 

теле позвонка, восстановление его опороспособности 

[12], что способствовало предотвращению микросме-

щения в поврежденном позвонке и уменьшению ирри-

тации нервных окончаний периоста [2, 13].

Пункционная вертебропластика обеспечивает кон-

солидацию тела пораженного позвонка, но не обе-

спечивает восстановление его высоты. Для коррекции 

деформации позвоночного столба разрабатываются 

новые типы операций. Наиболее широкое применение 

получила методика баллонной кифопластики, пред-

ложенная американской фирмой Kyphon в 1998 году. 

Метод основан на принципах вертебропластики и яв-

ляется ее логическим продолжением. Основное отли-

чие — это введение по транспедикулярной игле в тело 

пораженного позвонка специального баллона. Баллон 

вводится в сжатом состоянии, затем под радиологиче-

ским контролем его начинают наполнять рентгенпо-

зитивной жидкостью. Упругий баллон, увеличиваясь в 

размерах, устраняет деформацию позвонка. После это-

го баллон удаляют, а сформированная полость запол-

няется костным цементом [14, 15]. Если пункционная 

вертебропластика разрабатывалась для лечения агрес-

сивных гемангиом, то баллонная кифопластика — для 

лечения вертебральных переломов на фоне остеопо-

роза. Преимуществом кифопластики является восста-

новление высоты пораженного позвонка и уменьше-

ние риска экстравертебрального истечения костного 

цемента. Последнее связано с уплотнением костной 

ткани по периферии от раздуваемого баллона [16, 17]. 

В настоящее время после многочисленных клини-

ческих исследований показания для данной манипуля-

ции расширены. К.В. Тюликов с соавторами сообщают 

о хороших результатах лечения 18 пациентов, опери-

рованных по поводу травматических компрессионных 

переломов [18]. Представленные Frank Hartmann слу-

чаи (26 взрывных травматических переломов) пока-

зывают возможность коррекции кифоза и первичной 

стабилизации повреждения [19].

Sami Salem приводит свой опыт успешного лечения 

пациентов с метастазами рака простаты и молочной 

железы. Franz-Xaver Huber с коллегами, изучив ре-

зультаты лечения 76 больных (190 позвонков) с мно-

жественной миеломой, приходят к выводу о высокой 

безопасности и эффективности кифопластики [20, 21].

H.T. Zhang провел анализ операций 35 пациентов 

(49 позвонков) с переломами на фоне остеопороза: 

все пострадавшие отмечали быстрое и значитель-

ное уменьшение болей в раннем послеоперационном 

периоде, в большинстве случаев восстанавливалась 

высота тела пораженного позвонка [22]. Сходные ре-

зультаты получены Г.М. Кавалерским в группе из 20 

больных [23]. Подобной точки зрения придерживают-

ся Matthew J. McGirt с соавторами, проанализировав 

литературные данные за десятилетний период [24].

Рандомизированное исследование, выполненное 

Van Meirhaeghe (300 случаев), показало преимущества 

баллонной кифопластики перед нехирургическими 

методами лечения переломов [25]. Американская ака-

демия ортопедических хирургов (AAOS) официально 

рекомендует эту малоинвазивную процедуру для лече-

ния неосложненной вертебральной компрессии [26].

Абсолютные противопоказания практически по-

вторяют таковые в отношении вертебропластики. Сре-

ди них: коагулопатии различного генеза, инфекцион-

ные поражения (остеомиелит или спондилодисцит) 

и полный коллапс тела позвонка. Относительными 

противопоказаниями являются снижение высоты тела 

позвонка более чем на 2/3 от исходной, повреждение 

ножек и дугоотростчатых суставов [15, 16, 27]. Патоло-

гические процессы с разрушением задней стенки тела 

позвонка либо с эпидуральным их распространением, 

нестабильные переломы со стенозированием позвоноч-

ного канала костными фрагментами лишь некоторыми 

авторами отнесены к абсолютным противопоказаниям 

[22, 28]. В этих ситуациях высок риск повреждения 

спинного мозга даже незначительным количеством 

костного цемента, излившегося эпидурально. Частота 

осложнений, по данным разных авторов, колеблется 

от 0 до 9,8 % [22, 29, 30]. Для того чтобы их избежать, 

рекомендуется соблюдать следующие условия. Во-
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первых, использовать костный цемент большей вяз-

кости и вводить его под меньшим давлением, чем при 

вертебропластике. Во-вторых, проводить постоянную 

флуороскопическую визуализацию во время введения 

костного цемента, для полноты контроля метакрилат 

должен содержать адекватное количество рентгенпо-

зитивного компонента [22, 24]. Это позволит избежать 

экстравертебрального распространения композита, 

что среди осложнений встречается наиболее часто [29, 

31]. Из группы других, очень редких осложнений необ-

ходимо выделить следующие: пневмоторакс и перело-

мы ребер во время проведения манипуляции на груд-

ном отделе, эмболия легочных сосудов, эпидуральная 

гематома, миелорадикулопатия [32–34]. Тщательная 

предоперационная подготовка в значительной степе-

ни снижает уровень риска. Клиническое обследова-

ние включает неврологический статус, место болезни, 

ограничение передвижений и социальной адаптации 

пациента. Необходимо иметь представление о картине 

крови (коагулограмма, клинический и биохимический 

анализы). Обязательными являются рентгенография в 

двух проекциях и компьютерная томография. Послед-

няя позволяет определить состояние кортикального 

слоя и уточнить степень разрушения задней стенки 

тела позвонка в случае подозрения на ее повреждение. 

Наличие 3D-реконструкции дает возможность хирургу 

уточнить траекторию проведения игл. В случае множе-

ственности поражения позвоночника проведение МРТ 

определяет самый «свежий» уровень компрессии [10].

Оборудование операционной должно включать 

рентгеннегативный операционный стол, электрон-

но-оптический преобразователь (ЭОП) (C-arm), 

устройства для мониторирования витальных функ-

ций, аппарат искусственной вентиляции легких, сред-

ства сердечно-легочной реанимации. В настоящее 

время целый ряд производителей медоборудования 

(Medinaut, Allevo, Balex, Joymax, Medtronic) предлагает 

наборы для проведения кифопластики. Они разнятся 

лишь в деталях. Приводим компоненты стандартно-

го оригинального набора Kyphon фирмы Medtronic 

(USA): иглы для костного доступа G11, рабочие ка-

нюли, дрели, спицы-проводники, шприцы высоко-

го давления, баллоны для кифопластики, затворный 

шприц, наполнители для композита, костный цемент, 

биопсийное устройство. Возможна следующая ком-

плектация баллонов в зависимости от размеров тела 

позвонка: 10, 15, 20 мм. Шприц высокого давления с 

электронным манометром позволяет достичь давления 

до 30 атм. Для каждого размера баллона определено 

максимально допустимое количество вводимого рас-

твора. Применяемый костный цемент создан на основе 

метилметакрилата с добавлением рентгенпозитивной 

субстанции. В качестве последней наиболее часто ис-

пользуется сульфат бария либо оксид циркония. При 

травматических компрессиях у лиц молодого возраста 

возможно использование композитов с остеоиндук-

тивными свойствами (фосфат кальция, гидроксиапа-

тит) [35, 36]. Для анестезиологического пособия может 

быть использована местная анестезия с седацией или 

внутривенный наркоз с искусственной вентиляцией 

легких [10, 33].

Операция проводится в положении больного на 

животе. Укладка выполняется с помощью валиков 

в гиперлордозе, чтобы минимизировать компрес-

сионное воздействие на пораженный участок. На 

поясничном и нижнегрудном уровне, как правило, 

используется бипедикулярный доступ, в среднегруд-

ном отделе — монопедикулярный. Радиологические 

«метки» для проведения кифопластики следующие. 

Корни дуг, как начальные точки ввода игл, в прямой 

проекции имеют форму овалов. Они должны визуали-

зироваться по разным половинам тела позвонка, но в 

его радиологических границах, и быть на равном уда-

лении от остистого отростка. Остистый отросток по-

зволяет судить о ротации тела. Его стандартное распо-

ложение — по средней линии. Границами возможных 

манипуляций в орально-каудальном направлении 

служат замыкательные пластины. Их линии должны 

быть параллельны в прямой проекции. Определяется 

траектория транспедикулярного доступа путем визу-

ализации корня дуги в корректной прямой проекции 

[22, 28]. Разрез кожи длиной до 1 см располагается ла-

теральнее и выше кожной проекции корня дуги. Для 

вхождения в корень используется игла G11. Точное 

место локализации первоначального доступа опре-

деляется характером перелома, морфологией корня 

дуги и анатомией конкретного пациента. С помо-

щью ЭОП верифицируется прохождение иглой через 

центр корня заднего кортикального слоя. Затем в иглу 

доступа вместо стилета устанавливается спица-про-

водник. Она продвигается до достижения передней 

четверти тела позвонка. При этом в прямой проек-

ции ее кончик не должен пересечь среднюю линию. 

Оставляя проводник в позвонке, иглу доступа меняют 

на рабочую канюлю. Ее передняя часть также должна 

лишь пересечь кортикальный слой в боковой проек-

ции. Извлекается спица-проводник. Градуированной 

дрелью в теле позвонка создается костный канал для 

введения баллона. На этом этапе возможно взятие 

биопсийного материала. Затем с помощью затворно-

го шприца в баллоне создается разрежение. Сжатый 

таким образом баллон устанавливается в предвари-

тельно подготовленный костный канал. Положение 

баллона в теле позвонка верифицируется металличе-

скими маркерными ободами — оба они должны вы-

ходить за пределы рабочей канюли. Затем к баллону 

подсоединяется шприц высокого давления, запол-

ненный 60% контрастом. Объем и давление в балло-

нах повышаются вращательными движениями руко-

ятки шприца. Контроль увеличения объема баллонов 

осуществляется пошагово, через каждые порции по 

0,5–0,25 мл, в двух проекциях. Максимально допу-

стимые нормы объема для баллона 20 мм — 6 мл, для 

баллона 10 и 15 мм — 4 мл. Недопустим контакт бал-

лона с кортикальной стенкой! После того как полость 

сформирована, баллоны сдувают и извлекают. Пред-

варительно отмечают, какое количество контрастного 

вещества было необходимо для редукции перелома. 
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Затем готовится композит посредством смешивания 

мономера и жидкой части. Пломбировочные устрой-

ства (филлеры) заполняют костным цементом. По 

достижении цементом рабочей фазы (пастообразное 

состояние) филлер устанавливают в рабочую каню-

лю. Пломбировочное устройство имеет маркировку, 

показывающую его продвижение за срез рабочей ка-

нюли. Используя эту маркировку, введение цемента 

начинают с передних отделов позвонка. Погружая 

поршень филлера, продвигают цемент. Поршень 

имеет маркировку, показывающую эвакуацию каж-

дых 0,5 мл цемента. Пошаговое заполнение полости 

контролируют с помощью ЭОП в боковой проекции. 

Когда пломбировка закончена, выжидают некоторое 

время до полного завершения полимеризации, чтобы 

избежать ретроградного распространения композита 

через корни дуг. Затем рабочие канюли извлекают, 

на кожу накладывают швы [15, 28]. Пациент может 

быть вертикализирован и выписан в день операции. 

Ортез не является обязательным. Пользование меди-

цинской тростью для ряда пациентов — дань привыч-

ке [22]. Многочисленные клинические исследования 

ближайших и отдаленных результатов баллонной ки-

фопластики подтверждают ее эффективность и безо-

пасность [19, 32, 37, 38]. Эта мини-инвазивная проце-

дура позволяет значительно улучшить качество жизни 

пациентов с поражением позвоночника различного 

характера.
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БАЛОННА КІФОПЛАСТИКА В ХІРУРГІЇ УШКОДЖЕНЬ 
ХРЕБТА

Резюме. У статті висвітлюються основні етапи розвитку 

хірургії хребта, що призвели до розробки та впровадження 

балонної кіфопластики. Це в першу чергу розвиток транспе-

дикулярного доступу та формування поглядів на застосування 

метакрилатів в ортопедії хребта. Розглядаються показання та 

протипоказання для застосування цієї міні-інвазивної мето-

дики, детально описується техніка її проведення. Поряд із під-

кресленням безсумнівних переваг балонної кіфопластики зга-

дуються можливі ускладнення даної процедури.

Ключові слова: ушкодження хребта, компресійний перелом, 

балонна кіфопластика. 
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BALLOON KYPHOPLASTY IN SURGERY FOR SPINAL 
INJURY

Summary. The article highlights the main stages of spine surgery 

development, which led to the creation and implementation of bal-

loon kyphoplasty. First of all it is introduction of transpedicular ap-

proach and formation of views on the use of methacrylates in verte-

bral orthopedics. The indications and contraindications for applica-

tion of this minimally invasive technique are considered, the tech-

nology of its realization is described in detail. Along with stressing the 

obvious advantages of balloon kyphoplasty, possible complications 

of this procedure were mentioned.

Key words: spinal injury, compression fracture, balloon kypho-

plasty.




