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ПУНКЦИОННАЯ ВЕРТЕБРОПЛАСТИКА ПРИ КОМПРЕССИОННЫХ 
ПЕРЕЛОМАХ ПОЗВОНОЧНИКА НА ФОНЕ СИСТЕМНОГО ОСТЕОПОРОЗА

А. Т. Сташкевич, Я. В. Фищенко 
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев

PARACENTETIC VERTEBROPLASTY WITH COMPRESSION SPINE 
FRACTURES AGAINST A BACKGROUND OF SYSTEMIC OSTEOPOROSIS
A. Т. Stashkevych, Iа. V. Fishchenko

Paracentetic vertebroplasty (PV) is one of the most effective methods of pain syndrome treatment in ver-
tebrae compression fractures. The application of PV in osteoporotic spinal compression fractures is contro-
versial at present either in Ukraine and worldwide.

In the study we have analyzed the treatment results of 51 patients with 70 osteoporotic vertabrae com-
pression fractures with pain syndrome. Osteoporosis was confirmed by X-ray densitometric findings. The 
patients were treated in SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine” from 2009 to 
2012.

After the PV procedure in our patients pain relief made up according to VAS on the average from 6.25±1.15 
the (range 4 to 8) to 2.24±1.01 (the range from 1 to 5) has been noted noted on the first day after the sur-
gery; the index of restoration (IR) was 64.26 ± 11.73 % (p<0.05). Very good treatment results (IR>51 %) we 
have noted in 39 patients (76.4 %) of cases in which the value of IR made up 70.65±9.09 % (regress of pain 
syndrome accoding to VAS was from 6.43±1.09 to 1 89±1.75). Good treatment outcomes (IR>25 %) we have 
marked in the rest 12 patients (23.6 %) of cases in which IR was 41.53±10.05 % (regress of pain syndrome ac-
cording to VAS was from 5.67±1.15 to 3.33±0.98).

Treatment results confirmed that the paracentetic vertebroplasty is an effective method for pain relief in 
uncomplicated osteoporotic vertebrae compression fractures.

Key words: systemic osteoporosis, compression vertebrae fractures, paracentetic vertebroplasty.

ПУНКЦІЙНА ВЕРТЕБРОПЛАСТИКА ПРИ КОМПРЕСІЙНИХ ПЕРЕЛОМАХ ХРЕБТА 
НА ТЛІ СИСТЕМНОГО ОСТЕОПОРОЗУ
А. Т. Сташкевич, Я. В. Фіщенко

Пункційна вертебропластика (ПВ) є одним з найбільш ефективних методів лікування больо-
вого синдрому при  компресійних переломах хребців на  тлі остеопорозу. Застосування ПВ при 
компресійних переломах хребців на  тлі остеопорозу на  сьогодні суперечливе як в  Україні, так 
і в усьому світі.

У  представленому дослідженні ми проаналізували результати лікування 51 пацієнта з  70 
компресійними переломами хребців з  больовим синдромом на  тлі системного остеопорозу 
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Введение

Компрессионные переломы позвоночника (КПП) явля-
ются наиболее частым осложнением остеопороза и мо-
гут привести к стойкому болевому синдрому, ограниче-
нию подвижности, что существенно влияет на качество 
жизни пациента. Консервативная терапия в  данной 
группе пациентов с использованием внешней фиксации, 
постельного режима и  медикаментозного обезболива-
ния направлена на уменьшение болевого синдрома. Мно-
гим пациентам все вышеописанные мероприятия лишь 
незначительно уменьшают боль [9].

Чрескожное введение в  тело травмированного по-
звонка полиметилметакрилата — пункционная вертеб
ропластика — впервые было предложено в 1987 г. Р. Gali
bert для лечения гемангиом тел позвонков [17]. В последу-
ющем этот метод был введен в качестве терапевтической 
альтернативы для лечения других патологических обра-
зований, таких как метастазы, миеломы и компрессион-
ные переломы [3, 16, 22, 27, 28].

С 2009 г. пункционная вертебропластика (ПВ) широ-
ко используется для  лечения компрессионных перело-
мов позвонков на  фоне системного остеопороза в  кли-
нике хирургии позвоночника ГУ “Институт травматоло-
гии и ортопедии НАМН Украины”.

Цель исследования — оценить результаты эффектив-
ности пункционной вертебропластики при  неослож-
ненных компрессионных переломах позвонков на фоне 
системного остеопороза по  сравнению с  комплексным 
консервативным лечением.

Материалы и методы
Показанием к проведению ПВ были свежие неослож-

ненные компрессионные переломы позвонков с  выра-
женным болевым синдромом.

Критерием включения в  данное исследование было 
наличие подтвержденного с  помощью рентгенденсито-
метрии (DXA) остеопороза. Обязательное обследование 
включало: анамнез, клиническое и неврологическое об-
следование, МРТ, DXA.

Критерий исключения: тяжелая сопутствующая со-
матическая патология, неврологические осложнения, 

воспалительные заболевания, деструкция задней стенки 
поврежденного позвонка.

Хирургическая техника ПВ
Процедура ПВ нами выполнялась с  использованием 

местной анестезии и  седации. Анестезиолог постоян-
но отслеживал клиническое состояние пациента, в  том 
числе артериальное давление и насыщение крови кисло-
родом. Пациент помещался в положении лежа на живо-
те со слегка согнутыми в тазобедренных суставах нога-
ми. Кожа обрабатывалась раствором бетадина. Уровень 
КПП и точки введения иглы визуализировались при по-
мощи электронно-оптического преобразователя (ЭОПа). 
Под контролем ЭОПа транспедикулярно в тело позвон-
ка вводилась пункционная игла Stryker G10. После уста-
новки иглы и  подготовки костного цемента (Stryker 
Spineplex) производилось дозированное его введение 
при  помощи шприца-пистолета под  непрерывным кон-
тролем ЭОПа в прямой и боковой проекции. Непрерыв-
ный рентгеноконтроль помогал предотвратить перепол-
нение и утечку костного цемента по венозным сплетени-
ям экстравертебрально и в спинномозговой канал. После 
завершения ПВ игла извлекалась. Окончательная поли-
меризация цемента происходила в  течение 10–20 ми-
нут после его смешивания. Через 1 час после процедуры 
пациентам выполнялся рентгенологический контроль 
в  прямой и  боковой проекциях и  разрешалось верти-
кальное положение. В  некоторых случаях (27 наблюде-
ний) в  послеоперационном периоде пациенты нужда-
лись в анальгетиках.

Система оценки состояния пациента, а именно боле-
вого синдрома определялась путем анкетирования с по-
мощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ: 0 — отсут-
ствие боли, 10 — самая сильная возможная боль) до опе-
рации и на момент выписки. Регресс болевого синдрома 
оценивали с помощью индекса выздоровления (ИВ), ко-
торый рассчитывали по формуле:

ИВ более 51 % мы считали как  отличный результат, 
ИВ=26–50 % — хороший, ИВ=1–25 % — удовлетворитель-
ный.

підтвердженого даними рентгеноденситометрії, які лікувалися в ДУ “Інститут травматології 
та ортопедії НАМНУ” з 2009 по 2012 р.

Після проведеної процедури ПВ больовий синдром за ВАШ у наших пацієнтів у середньому зни-
зився з 6,25±1,15 балів (діапазон від 4 до 8) до 2,24±1,01 (діапазон від 1 до 5) уже в першу добу після 
операції; індекс відновлення (ІВ) становив 64,26±11,73 % (р<0,05). Відмінний результат лікування 
(ІВ>51 %) ми відзначали у 39 (76,4 %) пацієнтів, у яких ІВ становив 70,65±9,09 % (регрес больового 
синдрому за ВАШ — від 6,43±1,09 до 1,89±1,75 балів). Хороший результат лікування (ІВ>25 %) ми 
відзначали у решти 12 (23,6 %) пацієнтів, у яких ІВ становив 41,53±10,05 % (регрес больового син-
дрому за ВАШ — від 5,67±1,15 до 3,33±0,98 балів).

Результати дослідження підтвердили, що пункційна вертебропластика є ефективним мето-
дом боротьби з больовим синдромом при неускладнених компресійних переломах хребців на тлі 
системного остеопорозу.

Ключові слова: системний остеопороз, компресійний перелом хребців, пункційна вертебро-
пластика.

ИВ = ВАШ до операции – ВАШ после операции × 100 %.ВАШ до операции
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Результаты и их обсуждение

У 51 пациента (42 женщины и 9 мужчин) было про-
оперировано 70 позвонков (38 поясничных, 32 груд-
ных) с использованием ПВ в течение 4 лет. Одномомент-
но ПВ на одном уровне была проведена у 47 пациентов, 
на  двух — у  4. Повторно на  процедуру ПВ при  перело-
мах других позвонков было госпитализировано 2 па-
циента с разницей 10 и 26 мес. Средний возраст соста-
вил 66,41±12,13 лет (от 35 до 87 лет). Основной жалобой 
у  всех пациентов был болевой синдром, который огра-
ничивал их  мобильность и  существенно снижал каче-
ство жизни. Средняя продолжительность болевого син-
дрома была 5,2±4,8 мес. (от 0,8 до 18 мес.), а сам болевой 
синдром коррелировал с  данными МРТ. Распределение 
по уровню перелома позвонков представлено на рис. 1.

В кратчайшие сроки вернулись на прежний, дотрав-
матический уровень активности и добились значитель-
ного улучшения качества жизни 42 (82,3 %) пациента.

Осложнения
В 8 (11,4 %) случаях рентгенографически нами обна-

ружены признаки утечки костного цемента через раз-
рушеннные проксимальные или  дистальные замыка-
тельные пластины без  признаков клинических симп
томов, за  исключением одного пациента, у  которого 
в течение 5 дней наблюдался болевой синдром, который 
успешно купировался ненаркотическими анальгетика-
ми. Эмболии костным цементом у наших больных не на-
блюдалось. У  3 (5,88 %) пациентов в  отдаленном после
операционном периоде развились переломы смежных 
проксимальных позвонков, которые в  2 случаях благо-
получно были пролечены путем ПВ в последующем.

ПВ — сравнительно новый метод чрескожного введе-
ния костного цемента в пораженное тело позвонка, ко-
торый обеспечивает значительное уменьшение болево-
го синдрома и  укрепляет структуру поврежденных тел 
позвонков. В  связи с  большим количеством компресси-
онных переломов на фоне системного остеопороза у по-
жилых людей и малой инвазивности ПВ достаточно бы-
стро получила широкое распространение.

Причинами, обуславливающими болевой синдром 
при  КПП на  фоне системного остеопороза, являются:  
боковая деформация тела позвонка, субпериостальные 
переломы, кровоизлияния и  деформация замыкатель-
ных пластинок [14].

Изучение влияния имплантата на поломанный позво-
нок позволило выделить следующие факторы лечебного 
воздействия: анталгический и стабилизирующий.

Анталгический эффект от ПВ обеспечивается за счет 
термического разрушения болевых рецепторов, устране-
ния боковой функциональной деформации тела позвон-
ка, обеспечения осевой стабильности пораженного тела 
(препятствует дальнейшему нарастанию компрессии), 
предупреждения рефлекторно-мышечных компонентов 
болевого синдрома, частичный регресс анталгических 
установок, стабилизация позвонков и дисков.

Рис. 1. Распределение переломов позвонков 
в зависимости от уровня повреждения

Рис. 2. Изменение показателей величины болевого 
синдрома до и после ПВ по ВАШ

Наиболее часто встречались переломы переходного 
грудо-поясничного уровня (Th11–L2) — 54,28 %, что совпа-
дает с данными, представленными в работе [29].

Количество костного цемента, вводимого в  тело по-
звонка, варьировало от  2,5 до  4 мл (в  среднем 3,30±0,7 
мл). Объем цемента зависел от уровня перелома и степе-
ни компрессии. В данном исследовании 62 (88,57 %) по-
звонка лечились с помощью унипедикулярного прокола, 
8 (11,43 %) — с двух проколов.

После проведенной процедуры ПВ болевой син-
дром по ВАШ у наших пациентов в среднем сократился 
от 6,25±1,15 баллов (диапазон от 4 до 8) до 2,24±1,01 бал-
лов (диапазон от 1 до 5) уже в первые сутки после опера-
ции (рис. 2), ИВ составил 64,26±11,73 % (р<0,05).

Отличный результат лечения (ИВ>51 %) мы отме-
чали у  39 (76,4 %) пациентов, у  которых ИВ составил 
70,65±9,09 % (регресс болевого синдрома по ВАШ соста-
вил от 6,43±1,09 до 1,89±1,75 баллов).

Хороший результат лечения (ИВ=26–50 %) мы от-
мечали у  остальных 12 (23,6 %) пациентов, у  которых 
ИВ составил 41,53±10,05 % (регресс болевого синдрома 
по Ваш — от 5,67±1,15 до 3,33±0,98 баллов).
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Стабилизирующий эффект обеспечивается консо-
лидацией и осевой стабильностью пораженного тела по-
звонка [10].

Анализ 245 случаев ПВ при КПП на фоне системного 
остеопороза, проведенный A. Evans et al., показал значи-
тельную эффективность методики в  лечении болевого 
синдрома и восстановление социальной активности па-
циентов в кратчайшие сроки после операции [23]. Сред-
ний показатель выраженности боли по  ВАШ составил 
8,9 баллов до операции и 3,4 — после.

Эффективность в борьбе с болевым синдромом и без-
опасность ПВ подтверждена многими авторами [1, 2, 10, 
14, 25], а хорошие результаты ими отмечены в 90–98,5 %.

При  сравнительной эффективности отдаленных ре-
зультатов хирургического (ПВ) и  консервативного ле-
чения КПП на  фоне остеопороза T.  Diamond et al. зна-
чительных различий не  выявили [4]. Однако опериро-
ванные пациенты не  требовали анальгетиков и  могли 
возвращаться к самообслуживанию уже через 24 ч после 
операции, в  то  время как  неоперированные нуждались 
в длительном (до 3 мес.) постельном режиме и длитель-
ном приеме анальгетиков.

Общая анестезия и эндотрахеальный наркоз во мно-
гих случаях может быть противопоказанием к проведе-
нию различных хирургических вмешательств. В то вре-
мя, как  для  проведения ПВ в  нем нет необходимости, 
и  всем нашим пациентам процедура была выполнена 
под седированием и местной анестезией.

Унипедикулярный доступ является предпочтитель-
ным методом по нескольким причинам: он требует мень-
ше времени и  более прост в  исполнении [26]. В  сво-
ей работе Е.  Педаченко с  соавт. предложили использо-
вать унипедикулярный доступ при  компрессии до  50 % 
от исходной [1]. В свою очередь Lih-Huei Chen et al. реко-
мендовали такой доступ в тех случаях, когда введенный 
костный цемент пересекал срединную линию позвонка 
на прямой проекции, что у них наблюдалось в 80 % слу-
чаев [26]. Биомеханические исследования на трупах пока-
зали, что костный цемент сразу же улучшает прочность 
позвоночного тела, независимо от одно- или двусторон-
него введения [2]. Также данное исследование подтверди-
ло, что укрепление тела позвонка не зависит от количе-
ства введенного костного цемента.

Несмотря на  минимальную инвазивность, ПВ чре-
вата осложнениями. Экстравертебральная утечка кост-
ного цемента отмечается до  65 % случаев [18, 20, 21, 25, 
28], однако часто протекает бессимптомно. Также воз-
можны следующие осложнения: утечка костного це-
мента в  спинномозговой канал, ожог спинного моз-
га или  нервного корешка, легочная эмболия, инфек-
ция. Согласно данным S. Garfin et al. и F. Grados et al., ПВ 
наиболее безопасно выполнять через 3–4 недели по-
сле перелома [5, 9]. За  этот период происходит консо-
лидация повреждений задних элементов позвонков 
и свертывание венозного сплетения, что помогает сни-
зить риск утечки, связанный с  введением относитель-
но жидкого цемента. При  компрессионных перело-
мах в  острой стадии (до  3 недель), есть большой риск 
кровотечения, утечки цемента и  смещения костных  
фрагментов.

Для безопасного введения костного цемента необхо-
димо придерживаться следующих рекомендаций [6–8, 
10, 11, 14, 16, 23]:

1) транспедикулярный путь введения;
2) введение костного цемента в стадии загустения;
3) медленное введение костного цемента;
4) постоянный рентгенологический контроль введе-

ния.
F. Grados et al. сообщили о повышении риска перело-

мов смежных с  “зацементированными” позвонков в ре-
зультате изменения биомеханики передачи осевых на-
грузок, эффекта концентрации напряжений и  зна-
чительного различия структурных свойств смежных 
позвонков [9].

Вывод
Результаты нашего исследования подтвердили ли-

тературные данные [1, 26] и  показали, что  пункцион-
ная вертебропластика является эффективным методом 
борьбы с болевым синдромом при неосложненных ком-
прессионных переломах позвонков на фоне системного 
остеопороза по сравнению с комплексным консерватив-
ным лечением.
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ВИЗНАЧЕННЯ ЗМІНИ НАТЯГУ ТРАНСПЛАНТАТА ПЕРЕДНЬОЇ 
ХРЕСТОПОДІБНОЇ ЗВ’ЯЗКИ ПРИ ЗМІЩЕННІ ЙОГО ЗОНИ ФІКСАЦІЇ 

(експериментальне дослідження)

І. А. Лазарев, С. В. Богдан, О. М. Максимішин, В. Т. Юрченко 
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

IDENTIFICATIONOF CHANGES IN TENSION OF THE ANTERIOR CRUCIATE 
LIGAMENT GRAFT AFTER DISPLACEMENT OF ITS FIXATION ZONE 
(experimental study)
I. A. Lazarev, S. V. Bohdan, O. N. Maximishin, V. T. Yurchenko

We have investigated changes of tension forces in anterior cruciate ligament graft depending on changes 
of its fixation points on the border of the anatomical zones of insertion on the crus and on the femur. Besides 
we defined possibility of the anterior cruciate ligament graft fixation points combination in the tibia and 
the femur. The specimen was fixed with the proximal part of the tibia and manual joint flexion, range from 
–10 to 120° have been carried out by moving the free end of the femoral component, while registering the 
changes in tension of the anterior cruciate graft within 30 degrees of increments from 0 to 120 degrees, 
and comparing them with the position of the graft C — C (center — center). Registration of the results have 

27

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2012, № 4: 27–34


