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Вступление. У пациентов пожилого возраста и в период менопаузы 
высока вероятность возникновения переломов позвоночника вследствие 
остеопороза, что проявляется болью, ограничением самообслуживания. Для 
лечения таких переломов применяют чрескожную вертебропластику (ЧВП) 
и баллонную кифопластику (БКП). Наряду с очевидной эффективностью, 
эти миниинвазивные методы обусловливают ряд осложнений. 

Цель. Изучить частоту осложнений и динамику социальной 
адаптированности пациентов, оперированных по поводу компрессионных 
переломов позвоночника на фоне остеопороза, с применением ЧВП и 
БКП.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 43 
пациентов по поводу неосложненных переломов грудопоясничного отдела 
позвоночника. У 19 больных (26 позвонков) произведена ЧВП, у 24 (28 
позвонков) — БКП. Для оценки результатов операции использовали 
опросник Oswestry, осложнения оценивали с применением клинических 
и радиологических методов.

Результаты. У всех пациентов после операции отмечено уменьшение 
интенсивности болевого синдрома, бóльшая социальная адаптированность. 
Частота осложнений в виде экстравертебрального истечения костного 
цемента больше после выполнения ЧВП (19,2%), чем после БКП (3,6%). 
Течение осложнения бессимптомное.

Выводы. Применение обоих миниинвазивных методов в равной мере 
позволило уменьшить выраженность болевого синдрома, улучшить 
социальную адаптацию пациентов. БКП является более безопасной, но 
более дорогостоящей процедурой.

Ключевые слова: остеопороз; компрессионный перелом позвоночника; 
баллонная кифопластика; чрескожная вертебропластика; осложнения.

Украинский нейрохирургический журнал. — 2016. — №4. — С.39-44.

© Павлов Б.Б., 2016

Balloon kyphoplasty and percutaneous vertebroplasty in the surgery of 
osteoporotic vertebral fractures
Borys Pavlov

Pain Clinic, Kiev, Ukraine

Received, September 01, 2016 
Accepted, September 19, 2016

Address for correspondence: 
Borys Pavlov, Pain Clinic, 1 Grygoriya 
Skovorody St, Kiev, Ukraine, 04070, 
e-mail: doc.pavloff@ukr.net

Introduction. The elderly and postmenopausal patients are likely to have 
a high risk of vertebral osteoporotic fracture associated with pain and self- 
maintenance limitations. These fractures are treated with percutaneous 
vertebroplasty (PVP) and balloon kyphoplasty (BKP). Along with the 
obvious efficiency, these minimally invasive techniques have a number of 
complications.

Objective. To study the incidence of complications and the dynamics of social 
adaptation of the patients operated for spinal compression fractures against 
osteoporosis using PVP and BKP.

Materials and methods. The results of treatment of 43 patients with 
uncomplicated thoracolumbar spine fractures were analyzed. In 19 patients 
(26 vertebrae) PVP was performed, 24 patients (28 vertebrae) underwent 
BKP. The operation results were estimated with Oswestry questionnaire; the 
complications were clinically and radiologically assessed.

Results. All patients showed a reduction in pain intensity and better social 
adaptability. The incidence of such complications as extravertebral bone 
cement leakage was higher in PVP group (19.2%) compared with BKP group 
(3.6%). Complications were asymptomatic.

Conclusion. Both minimal invasive methods reduced pain equally and 
improved social adaptation of the patients. BKP is more safe, but is more 
expensive procedure as well. 

Keywords: osteoporosis; vertebral compression fracture; balloon kyphoplasty; 
percutaneous vertebroplasty; complications.

Ukrainian Neurosurgical Journal. 2016;(4):39-44.



40 ISSN 1810-3154 (Print). Ukrainian Neurosurgical Journal, 2016, No4

Статья содержит рисунки, которые отображаются в печатной версии в оттенках серого, в электронной — в цвете.

Балонна кіфопластика і черезшкірна вертебропластика в хірургії 
переломів хребта внаслідок остеопорозу
Павлов Б.Б.
Центр Медицини Болю, Київ, 
Україна

Надійшла до редакції 01.09.16 
Прийнята до публікації 19.09.16

Адреса для листування: 
Павлов Борис Борисович, Центр 
Медицини Болю, вул. Григорія 
Сковороди, 1, Київ, Україна, 04070, 
e-mail: doc.pavloff@ukr.net

Вступ. У пацієнтів літнього віку і в період менопаузи висока ймовірність 
виникнення переломів хребта внаслідок остеопорозу, що проявляється 
болем, обмеженням самообслуговування. Для лікування таких переломів 
застосовують черезшкірну вертебропластику (ЧВП) і балонну кіфопластику 
(БКП). Поряд з очевидною ефективністю, ці мініінвазивні методи мають 
зумовлюють деякі ускладнення.

Мета. Вивчити частоту ускладнень і динаміку соціальної адаптованості 
пацієнтів, оперованих з приводу компресійних переломів хребта на тлі 
остеопорозу, з застосуванням ЧВП і БКП.

Матеріали і методи. Проаналізовані результати лікування 43 пацієнтів 
з приводу неускладнених переломів грудопоперекового відділу хребта. 
У 19 хворих (26 хребців) здійснено ЧВП, у 24 (28 хребців) — БКП. Для 
оцінки результатів операції використовували опитувальник Oswestry, 
ускладнення оцінювали за даними клінічних і радіологічних методів.

Результати. В усіх пацієнтів після операції відзначене зменшення 
інтенсивності больового синдрому, більша соціальна адаптованість. 
Частота ускладнень у вигляді екстравертебрального витікання кісткового 
цементу більша після виконання ЧВП (19,2%), ніж після БКП (3,6%). Перебіг 
ускладнення безсимптомний.

Висновки. Застосування обох мініінвазивних методів рівною мірою 
дозволило зменшити вираженість больового синдрому, поліпшити 
соціальну адаптацію пацієнтів. БКП — більш безпечна, проте, більш 
дорога процедура.

Ключові слова: остеопороз; компресійний перелом хребта; балонна 
кіфопластика; черезшкірна вертебропластика; ускладнення.
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Вступление. Переломы позвоночника на фоне 
остеопороза возникают у 20% пациентов старше 70 
лет, у 16% женщин в период менопаузы. Основными 
симптомами таких переломов являются боль и кифо-
тическая деформация позвоночника. Эти синдромы 
негативно влияют на функцию легких, кишечника, 
ограничивают самообслуживание, что ухудшает 
качество жизни пациентов, уменьшает ее продол-
жительность [1, 2]. Миниинвазивная хирургия явля-
ется методом выбора при лечении таких пациентов. 
Метод ЧВП предложен в 1987 г. для лечения геман-
гиом [3]. В последующем нейрохирурги и ортопеды 
стали успешно применять его в лечении компрессии 
позвоночника. БКП как модифицированный метод 
вертебропластики разработана Reiley и соавторами 
в 1998 г., впервые успешно применена Belkoff в 2001 
г. [4]. Оба метода предусматривают введение в тело 
пораженного позвонка полиметилметакрилата, что 
обеспечивает первичную стабилизацию сегмента и 
хорошее обезболивающее действие. Однако, поми-
мо очевидной эффективности, оба миниинвазивных 
метода сопровождаются осложнениями: перелом 
ребер и смежных позвонков, пневмоторакс, образо-
вание межмышечной гематомы, раневая инфекция, 
токсичное действие композита [5–8]. Наиболее тя-
желым, иногда фатальным осложнением является 
экстравертебральное истечение костного цемента. У 
большинства больных течение осложнения бессимп-
томное, но возможно возникновение радикулопатии, 
миелопатии, легочного эмболизма [9–12].

Цель исследования. Изучить частоту ослож-
нений и динамику социальной адаптированности па-
циентов, оперированных по поводу компрессионных 
переломов грудопоясничного отдела позвоночника на 
фоне остеопороза, с применением ЧВП и БКП.

Материалы и методы исследования. 
Проанализированы результаты лечения 43 пациен-
тов по поводу повреждения грудного и поясничного 
отделов позвоночника, оперированных в нейрохирур-
гическом отделении ОТБ г. Донецка в 2011–2014 гг. 
и в Центре Медицины Боли г. Киева в 2014–2016 гг. 
Критерием включения в исследование было наличие 
неосложненного (ASIA E) [13] перелома позвоночника 
(Magerl A) [14] на фоне остеопороза. 

У 19 пациентов (1-я группа) выполнена ЧВП, у 
24 (2-я группа) — БКП. В 1-й группе было 3 (15,8%) 
мужчин и 16 (84,2%) женщин. Возраст пациентов от 
48 до 85 лет, в среднем 70,7 года. Всего оперированы 
26 позвонков. Поражение грудного отдела позвоноч-
ника выявлено у 8 больных, поясничного — у 18. У 
68% больных отмечена одноуровневая компрессия, 
у 26% — двухуровневая, у 6% — трехуровневая. 
Унипедикулярный доступ использован 10 раз, бипе-
дикулярный — 9 раз. Во 2-й группе было 4 (16,7%) 
мужчин и 20 (83,3%) женщин. Возраст пациентов от 
48 до 85 лет, в среднем 69,2 года. Всего оперированы 
28 позвонков. Поражение грудного отдела позвоноч-
ника обнаружено у 12 больных, поясничного — у 16. 
У 83% отмечена одноуровневая компрессия, у 17% 
— двухуровневая. Унипедикулярный доступ исполь-
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зован 9 раз, преимущественно в грудном отделе, 
бипедикулярный — 19 раз.

Всем пациентам проведено обследование, вклю-
чавшее спондилографию в двух проекциях, СКТ, 
МРТ, стандартное неврологическое исследование. 
По данным рентгенологического исследования вы-
явлены характерные признаки остеопороза в виде 
симптома «рыбьих» позвонков (тела позвонков дво-
яковогнутые); симптом «рамки», возникающий при 
разрежении губчатой кости тела позвонка, на фоне 
хорошо выраженного наружного кортикального кон-
тура. Компьютерную томографию проводили шагом 1 
мм с трехмерной реконструкцией. МРТ выполняли на 
оборудовании закрытого типа, сила магнитного поля 
не менее 1,5 T. Очаговое изменение МР-сигнала было 
обусловлено отеком костной ткани при «свежем» пе-
реломе. Сигнал от губчатой ткани гиподенсивен на Т1 
взвешенном изображении (ВИ) и гиперденсивен — на 
Т2 ВИ. Для оценки минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) применяли рентгеновскую двухэнерге-
тическую денситометрию (DEXA). Числовым выраже-
нием диагноза остеопороза был Т-критерий — число 
стандартных отклонений (SD) от показателей МПКТ 
у молодых (20–39 лет) здоровых лиц. Отклонения 
Т-критерия на 1,0 SD считали нормой; 1–2,5 SD 
— диагностировали остеопению (состояние «предо-
стеопороза»); более 2,5 SD от пиковых показателей 
(Т-критерий менее -2,5 SD) — остеопороз. 

ЧВП выполняли с применением транспедику-
лярного доступа, использовали иглы G11, G13 [5]. 
Положение больного лежа на животе с реклиниру-
ющими валиками. После определения скелетотопи-
ческих ориентиров осуществляли инфильтрационную 
анестезию кожи, подлежащих тканей и надкостницы в 
области корня дуги позвонка. Траектория проведения 
иглы проходила до передней трети тела позвонка. 
Затем шприцом высокого давления в губчатую кость 
нагнетали метакрилат. Предпочтение отдавали ком-
позитам высокой вязкости, при достаточной рентге-
ноконтрастности они характеризовались комфортной 
для хирургического пособия продолжительностью 
полимеризации. Постоянный радиологический конт-
роль С-дугой обеспечивал корректность всех этапов 
манипуляции. Односторонний доступ применен в 10 
наблюдениях, двусторонний — в 9.

Чрескожный транспедикулярный доступ при БКП 
осуществляли по схеме [15, 16]. Пункцию тела поражен-
ного позвонка производили иглами G11. Направление 
продвижения иглы выбирали так, чтобы ее конец рас-
полагался в дистальной трети тела позвонка. Затем 
иглу меняли на более широкую рабочую канюлю. 
Специальной дрелью в теле позвонка подготавливали 
полость для установки баллона. Баллон заполняли 
рентгеноконтрастным раствором под давлением 12–25 
атм. В зависимости от уровня поражения и степени 
компрессии использовали баллоны объемом 15 или 
20 мм. Критерием достаточности наполнения было 
соприкосновение стенки баллона с одной из замыка-
тельных пластин компримированного позвонка. Затем в 
сформированную полость вводили композит. Все этапы 
операции выполняли под радиологическим контролем 
С-дуги. Односторонний доступ применен в 9 наблюде-
ниях, двусторонний — в 19. Костный цемент готовили 
путем смешивания порошка и жидкой составляющей.

У всех пациентов анализировали неврологи-
ческий и соматический статус, результаты рентге-
нологических исследований до и после операции. 
Степень социальной адаптации объективизировали с 
помощью опросника Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (по J. Fairbank, 1980) [17].

Результаты и их обсуждение. После операции 
все пациенты отметили значительное уменьшение 
интенсивности болевого синдрома. Ифекционных, 
эмболических осложнений, пневмоторакса не было. 
Пациенты активизированы через 4–6 ч после опера-
ции. Швы снимали на 7–9-е сутки. 

Основным критерием оценки результатов лечения 
является динамика социальной адаптированности. 
Заслуживающими внимания, на наш взгляд, явля-
ются данные, полученные при работе с опросником 
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (по J. 
Fairbank, 1980). Опросник не только освещает аспек-
ты болевого синдрома и зависимости от аналгетиков, 
но и дает информацию о том, насколько боль в спине 
нарушает деятельность пациента в повседневной 
жизни. Общая тенденция этих показателей представ-
лена на рис. 1, 2.

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости 
от уровня социальной адаптированности по 
данным опросника Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (по J. Fairbank, 1980) до и после 
выполнения ЧВП.

Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости 
от уровня социальной адаптированности по 
данным опросника Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (по J. Fairbank, 1980) до и после 
выполнения БКП.



42 ISSN 1810-3154 (Print). Ukrainian Neurosurgical Journal, 2016, N4

При детальном анализе показателей установлено, 
что большинство пациентов непосредственно после 
операции значительно дольше могли сохранять вер-
тикальное положение. Они получили возможность 
обслуживать себя без применения аналгетиков. 
Значительное число пациентов отметили нормали-
зацию сна. Эти показатели были идентичны в обеих 
группах. 

Проведен детальный анализ осложнений, возник-
ших после выполнения оперативных вмешательств 
(рис. 3). Инфекционных и эмболических, а также 
полостных осложнений в виде гемо- и пневмоторакса, 
образования межмышечных гематом не было.

Экстравертебральное истечение костного цемен-
та отмечено в 1-й группе в 5 (19,2%) наблюдениях, 
в том числе в 3 — интраканальное (рис. 4, 5), в 1 
— паравертебральное (рис. 6, 7), в 1 — внутридис-
ковое (рис. 8, 9). Во 2-й группе наблюдали паравер-
тебральное истечение костного цемента у 1 (3,6%) 
больного.

Рис. 3. Отношение частоты экстравертебрального 
истечения композита к общему числу 
оперированных позвонков.

Рис. 4. Фотоотпечатки СКТ пациентки Р., 73 лет. 
Компрессионный перелом TXII позвонка на фоне остеопороза.

Рис. 5. Фотоотпечатки СКТ той 
же пациентки после ЧВП по пово-
ду компрессионного перелома TXII 
позвонка. Интраканальный выход 
композита (указан стрелкой).

Рис. 6. Фотоотпечатки МРТ пациентки И., 77 лет. 
Компрессионные переломы LI, LII, LIII позвонков на фоне 
остеопороза.

Рис. 7. Фотоотпечатки спонди-
лограмм той же пациентки после 
ЧВП по поводу компрессионных 
переломов LI, LII, LIII позвонков. 
Паравертебральный выход ком-
позита (указан стрелкой).
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Частота осложнений в обеих группах не превы-
шала таковую по данным мета-анализа зарубежных 
исследований [18–20]. У всех пациентов течение ос-
ложнений бессимптомное, не сопровождалось невро-
логическими нарушениями. Анализ этих осложнений 
привел нас к заключению, что они возникли вследс-
твие неверно подобранной вязкости костного цемента 
либо неоправданно высокой скорости его введения. 
Все они выявлены на начальном этапе внедрения 
миниивазивных процедур в практику клиники. 
Пациенты находились под наблюдением в течение 12 
мес после операции. Симптомов миелорадикулопатии, 
переломов смежных позвонков не было.

Выводы. 1. Как ЧВП, так и БКП являются эф-
фективными миниинвазивными методами лечения 
переломов позвоночника вследствие остеопороза. 
Они в одинаковой степени уменьшают выраженность 
болевого синдрома, улучшают социальную адаптацию 
пациентов.

2. Частота осложнений при выполнении ЧВП 
больше, чем при БКП. Вместе с тем, стоимость более 
безопасной БКП несколько больше, что делает ее 
менее доступной.
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