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Вступ. На сьогоднішній день обов’язковим технічним аспектом 

спондилоредукції при компресійних остеопоротичних переломах 
хребців (КОПХ) є постуральна гіперекстензія з лігаментотаксисом в 
ураженому відділі хребта, разом з тим ефективність роздування ба-
лонного ущільнювача в тілі хребця для додаткової спондилоредукції 
стала дискутабельною.

Мета. Метою даного дослідження було вивчення ефективності ін-
траопераційної балонної спондилоредукції у пацієнтів з гострими не-
ускладненими компресійними остеопоротичними переломами хребців.

Матеріали і методи. Дане дослідження є ретроспективним 
аналізом пацієнтів, яким проведена балонна кіфопластика при не-
ускладнених остеопоротичних переломах в період з 2012 по 2016 рік. 
Цифрові інтраопераційні рентгенограми отримано у 20-ти пацієнтів, 
яким проведена балонна кіфопластика 40 хребців. У всіх пацієнтів 
застосовувалася постуральна гіперекстензія пошкодженого відділу 
хребта з використанням поперечних валиків. Проводилася оцінка 
змін кіфотичного кута, кута Кобба, висоти ушкодженого хребця в за-
дніх, середніх та передніх відділах на початку та в кінці втручання.

Результати. Після роздування балонного ущільнювача відміче-
не збільшення висоти тіла хребця по передньому краю на 2,6 ± 0,6 
мм (1,1...3,4 мм, р<0.05), в середніх відділах на 2,9±0,6 мм (1,9...4,1 
мм, р<0.05), в задніх відділах на 0,8 ± 0,2 мм (0,4...1,1 мм, р=0,4). 
Кіфотичний кут при роздуванні балону зменшився на 3,4°±0,9° (від 
5,2°±1,1° до 2,0°±0,9°). Кут Коба при ушкодженнях одного хребця 
зменшився на 3,1° ± 0,9° (від 9,5° ± 2,2° до 6,7°±1,8°) при ушкоджен-
нях двох сусідніх хребців на 4,8°±1,6° та при ушкодженні трьох сусід-
ніх хребців (1 випадок) на 7,4° (з 26° до 18,6°).

Висновки. Роздування балонного ущільнювача в тілі хребця 
дозволяє досягнути достовірної інтраопераційної спондилоредукції 
після застосування постуральної гіперекстензії у пацієнтів з компре-
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сійними остеопоротичними переломами хребців. Балонна кіфоплас-
тика може бути рекомендована в якості малоінвазивного методу ви-
бору лікування компресійний остеопоротичних переломів хребців.

Ключові слова: кіфопластика, спондилоредукція, остеопоро-
тичний компресійний перелом хребця.

Вступ. Не зважаючи на тривалу історію вивчення остеопоротич-
них переломів хребців та методик їх лікування багато аспектів зали-
шаються контроверсійними.

Кіфопластика в лікуванні остеопротичних переломів застосову-
ється з 1990 року, коли її ідея була запропонована Марком Райлі [3, 
15] з метою усунення окремих недоліків вертебропластики, а саме 
зменшення ризику екстракорпорального розповсюдження кісткового 
цементу та проведення вертеброредукції за рахунок роздування в тілі 
хребця балонного ущільнювача з подальшим заповненням порожни-
ни кістковим цементом. Ефективність кіфопластики на сьогоднішній 
день доведена в рандомізованих дослідженнях та мета-аналізах [12, 
5], а після проведення аналізу всіх пацієнтів включених в національ-
ний реєстр в Швеції показана її незаперечна економічна доцільність, 
а вартість процедури балонної кіфопластики покривається страхови-
ми компаніями [7].

На сьогоднішній день обов’язковим технічним аспектом спонди-
лоредукції при КОПХ є постуральна гіперекстензія з лігаментотакси-
сом в ураженому відділі хребта, разом з тим ефективність роздування 
балонного ущільнювача в тілі хребця для додаткової спондилоредук-
ції стала дискутабельною. [9, 2, 7].

Мета. Метою даного дослідження було вивчення ефективності 
інтраопераційної балонної спондилоредукції у пацієнтів з гострими 
неускладненими компресійними остеопоротичними переломами 
хребців (КОПХ).

Матеріали і методи. Дане дослідження є ретроспективним 
аналізом пацієнтів, яким проведена балонна кіфопластика при не-
ускладнених остеопоротичних переломах в період з 2012 по 2016 рік. 
Цифрові інтраопераційні рентгенограми отримано у 20-ти пацієнтів, 
яким проведена балонна кіфопластика 40 хребців. Діагноз остеопо-
розу підтверджено у всіх пацієнтів при двохенергетичній рентгенів-
ській денситометрії, для верифікації гострого перелому усім пацієн-
там проведена МР-томографія. Втручання проводилися в проміжку 
від 3 до 47 тижня після травми або виникнення больового синдрому. 
Операції проводилися як під місцевою анестезією так і під загаль-
ним знеболюванням з міорелаксацією. У всіх пацієнтів проводилася 
позиційна гіперекстензія пошкодженого відділу хребта із застосуван-
ням поперечних валиків. Операції проведені двобічним транспедику-
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лярним доступом. Для доступу використовувалися голки Джамшиді 
зі скошеним зрізом, для вертеброредукції — балонні ущільнювачі 
Kyphon (Medtronic), тиск роздування балонів складав від 120 до 230 
psi, в тіла вводилося від 2,5 до 5 мл поліметилметакрилатного кістко-
вого цементу (ПММА). Рентгенологічний контроль під час втручанння 
проводився із застосуванням пересувної рентгенологічної системи 
Arcadis Varic (Siemens). Аналіз зображень проводився за допомогою 
програмного забезпечення рентгенологічної системи та ClearCanvas 
(Synaptive Medical, Toronto, Ca)

Визначалися кіфотичний кут, кут Кобба, висота ушкодженого 
хребця за загальноприйнятими методиками [8]. Проводилася оцінка 
змін вказаних показників на початку та в кінці втручання. Висота тіла 
хребця визначалася окремо по передньому краю, в середніх відділах 
та по задньому краю хребця. З метою нівелювання кутових аббера-
цій вимірювання проводилося в пікселях, висота в міліметрах розра-
ховувалася по відношенню до фіксованої відомої відстані в площині 
вимірювань (використовувалася висота суміжного хребця по задньо-
му краю).

Результати. За даними вимірювань після роздування балонного 
ущільнювача відмічене збільшення висоти тіла хребця по передньо-
му краю на 2,6 ± 0,6 мм (1,1...3,4 мм, р<0.05), в середніх відділах на 
2,9±0,6 мм (1,9...4,1 мм, р<0.05), в задніх відділах на 0,8 ± 0,2 мм 
(0,4...1,1 мм, р=0,4).

Кіфотичний кут при роздуванні балону зменшився на 3,4°±0,9° 
(від 5,2°±1,1° до 2,0°±0,9°). Кут Коба при ушкодженнях одного хребця 
зменшився на 3,1° ± 0,9° (від 9,5° ± 2,2° до 6,7°±1,8°) при ушкоджен-
нях двох сусідніх хребців на 4,8°±1,6° та при ушкодженні трьох сусід-
ніх хребців (1 випадок) на 7,4° (з 26° до 18,6°).

Відновлення висоти ураженого хребця та покращення показни-
ків сагітального балансу є важливим аспектом лікування пацієнтів з 
компресійними остеопоротичними переломами хребців та попере-
дження повторних компресійних переломів за рахунок перерозпо-
ділу навантажень між різними опорними стовпами хребта. Одним 
із завдань кіфопластики було саме відновлення висоти ушкоджено-
го хребця, відновлення сагітального балансу та зменшення ризику 
остеопоротичних переломів суміжних хребців, проте тільки з посту-
ральми прийомами спондилоредукції з лігаментотаксисом при ком-
пресійних остеопоротичних переломах така корекція стала ефектив-
ною [13, 10, 3].

МакКірнан [10] задокументував істотне вирівнювання замикаль-
них пластин у 44 % пацієнтів, яким проводилася вертебропластика 
при остеопоротичних переломах хребців, і показав, що воно зумов-
лене важливою властивістю остеопоротичних переломів, яка була 
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названа динамічною мобільністю. Фогенрайтер [14, 15] при вкладан-
ні пацієнта на поперечні валики під грудною кліткою та остями клубо-
вих кісток показав істотне зменшення кіфотичного кута та кута кіфозу, 
Коулі [2] доповнив вказану методику додатковою гіперекстензією на 
рівні попереково-крижового переходу, Нг [11] застосовував зворотнє 
положення Томаса з тією ж метою.

Внесок лише гіперекстензії у відновлення вертикального розміру 
хребця проводилася багатьма дослідниками, проте методика не була 
позбавлена похибок. При порівнянні вертикальних розмірів хребців 
після гіперекстензії з розмірами як у вертикальному, так і в горизон-
тальному на животі положеннями, величина спондилоредукції була 
незаперечною. Разом з тим, слід зазначити, що і положення на животі 
на горизонтальному операційному столі і вертикалізація на фоні бо-
льового синдрому при остеопоротичних переломах не можуть вважа-
тися «фізіологічними» чи «невимушеними», таким чином впливаючи 
на визначену величину спондилоредукції. Разом з тим, Хітаваші і спі-
вавт. [6] вказали відсутність додаткової спондилоредукції при розду-
ванні балонного ущільнювача, а в подальшому Лю з співавт. [9] була 
показана ефективність саме гіперекстензії у відновленні вертикаль-
них розмірів хребців при кіфопластиці з приводу КОПХ.

В даній роботі ми оцінювали зміну вертикальних розмірів ушко-
дженим хребців при роздуванні балонного ущільнювача у пацієнтів 
в положенні гіперекстензії. Нами виявлене достовірне збільшення 
висоти по передній поверхні та в середніх відділах хребця. Вірогід-
них змін висоти по задній поверхні ми не спостерігали, що зумовлене 
особливостями остеопоротичних переломів хребців та протипоказа-
ми до цементопластики при наявності ліній переломів по задній по-
верхні тіл хребців.

Висновки. Роздування балонного ущільнювача в тілі хребця 
дозволяє досягнути достовірної інтраопераційної спондилоредукції 
після застосування постуральної гіперекстензії у пацієнтів з компре-
сійними остеопоротичними переломами хребців. Балонна кіфоплас-
тика може бути рекомендована в якості малоінвазивного методу ви-
бору лікування компресійний остеопоротичних переломів хребців.
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Балонная спондилоредукция при кифопластике у 
пациентов с компрессионными остеопоротическими 
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Вступление. На сегодняшний день обязательным техническим 
аспектом спондилоредукции при патологических остеопоротиче-
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ских переломах позвонков является постуральная гиперэкстензия 
с лигаментотаксисом в пораженном отделе позвоночника, вместе 
с тем эффективность раздувания баллонного уплотнителя в теле 
позвонка для дополнительной спондилоредукции стала дискута-
бельной.

Цель. Целью данного исследования было изучение эффектив-
ности интраоперационной баллонной спондилоредукции у пациен-
тов с острыми неосложненными компрессионными остеопоротиче-
скими переломами позвонков.

Материалы и методы. Данное исследование является ретро-
спективным анализом пациентов, которым проведена баллонная 
кифопластика при неосложненных остеопоротических переломах 
в период с 2012 по 2016 год. Цифровые интраоперационные рент-
генограммы получены у 20-ти пациентов, которым проведена бал-
лонная кифопластика 40 позвонков. У всех пациентов применялась 
постуральная гиперэкстензия поврежденного отдела позвоночника 
с использованием поперечных валиков. Проводилась оценка изме-
нений кифотического угла, угла Кобба, высоты поврежденного по-
звонка в задних, средних и передних отделах в начале и в конце 
вмешательства.

Результаты. После раздувания баллона отмечено увеличение 
высоты тела позвонка по переднему краю на 2,6 ± 0,6 мм (1,1 – 3,4 
мм, р<0.05), в средних отделах на 2,9 ± 0,6 мм (1,9 – 4,1 мм, р<0.05), 
в задних отделах на 0,8 ± 0,2 мм (0,4 – 1,1 мм, р=0,4). Кифотический 
угол при раздувании баллона уменьшился на 3,4° ± 0,9° (с 5,2° ± 1,1° 
до 2,0° ± 0,9°). Угол Кобба при повреждениях одного позвонка умень-
шился на 3,1° ± 0,9° (с 9,5° ± 2,2° до 6,7° ± 1,8 °) при повреждени-
ях двух соседних позвонков на 4,8° ± 1,6° и при повреждении трех 
соседних позвонков (1 случай) на 7,4° (с 26° до 18,6°).

Выводы. Раздувание баллонного уплотнителя в теле позвонка 
позволяет достичь достоверной интраоперационной спондилоредук-
ции после применения постуральной гиперэкстензии у пациентов с 
патологическими остеопротическими переломами позвонков. Балон-
ная кифопластика может быть рекомендована в качестве малоинва-
зивного метода выбора лечения компрессионных остеопоротических 
переломов позвонков.

Ключевые слова: кифопластика, спондилоредукция, остеопо-
ротический компрессионный перелом позвонка.
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НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ
Balloon spondyloreduction during kyphoplasty in patients 

with osteoporotic vertebral compression fractures
R. Y. Iliuk

Clinical hospital “Feofania”, Kyiv,
National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv

Introduction. As of today, postural hyperextension is considered to 
be signifi cant for reduction of osteoporotic vertebral compression fractures 
(OVCF) during augmentation procedures, whereas the effectiveness of 
intra-vertebral balloon tap infl ation has become controversial.

Goal. The purpose of this study was to evaluate the effectiveness 
of intraoperative fracture reduction in patients with acute uncomplicated 
OVCFs.

Material and methods. This study is a retrospective analysis of 20 
patients with 40 uncomplicated OVCF who underwent balloon kyphoplasty 
in our facility from 2012 to 2016. In all cases we used transverse pillows 
for postural hyperextension of the injured level. Kyphotic angle, Cobb 
angle, anterior, medial and posterior height of the damaged vertebra were 
estimated at the beginning and end of the intervention.

Results. After infl ation of the balloon tap, there was seen a signifi cant 
rise in the anterior and medial vertebral height by 2.6 ± 0.6 mm (1.1 – 3.4 
mm, p<0.05) and 2.9 ± 0.6 mm (1.9 – 4.1 mm, p<0.05), respectively and 
insignifi cant changes of the posterior height by 0.8±0.2 mm (0.4 – 1.1 
mm, p=0.4). Kyphotic angle decreased by 3.4°±0.9° (from 5.2°±1.1° 
to 2.0°±0.9°). Cobb angle decreased by 3.1°±0.9° (from 9.5°±2.2° to 
6.7°±1.8°) in one-level fractures, after operations at two adjacent levels in 
two adjacent vertebrae injuries there was a decrease by 4.8°±1.6° and by 
7.4° (26° to 18.6°) after surgery at 3 adjacent levels (one patient).

Conclusions. Intra-vertebral balloon tap infl ation provides 
statistically signifi cant reduction of osteoporotic vertebral compression 
fractures after postural hyperextension during kyphoplasty procedure. 
Ballon kyphoplasty can be advised as a low-invasive method of choice 
for treatment of osteoporotic vertebral compression fractures.

Key words: kyphoplasty, fracture reduction, osteoporotic vertebral 
compression fracture.
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