
Казанский медицинский журнал. 2009 г., том 90, № 3

421

Реферат
Показано, что консервативное лечение повреж-

денных тел позвонков при остеопорозе или травмах 
не приводят к удовлетворительным результатам. Совре-
менный метод укрепления тел позвонков с помощью 
композитных материалов на основе пластмасс — вер-
тебропластика — обеспечивает не только стабилиза-
цию, но и быстрый регресс болевого синдрома. 

Ключевые слова: повреждение тел позвонков, вер-
тебропластика, композитные материалы, регресс боле-
вого синдрома.

Остеопороз — одно из наиболее распростра-
ненных заболеваний, приводящих к инвали-
дизации, занимает четвертое место после пато-
логии сердечно-сосудистой системы, диабета 
и онкологических опухолей. Компрессионные 
переломы тел позвонков являются серьезным 
осложнением остеопороза.  Если в 1990 г. 
в мире было зарегистрировано 1,7 миллиона 
человек с компрессионными переломами, то, 
по прогнозам на 2050 г., число их может уве-
личиться до 6,3 миллиона, что потребует зна-
чительных экономических затрат на лечение 
и реабилитацию больных c этой патологией 
[27]. Традиционное консервативное лечение 
компрессионных переломов на почве остео-
пороза включает постельный режим, медика-
ментозное обезболивание, прием препаратов 
кальция, ношение корсета. Однако стандарт-
ный комплекс лечебных мероприятий не 
приносит удовлетворительных результатов, а 
приводит ко вторичным осложнениям  — усу-
гублению остеопороза, застойным явлениям 
в легких вплоть до пневмонии, тромбозу глу-
боких вен голени, эмболии ветвей легочной 
артерии [30].

Во второй половине ХХ века возникает 
интерес со стороны экспериментаторов и кли-
ницистов к вопросам замещения изменённых 
и повреждённых костных образований искус-
ственными материалами [6]. Быстро затвер-
девающие полимеры (силикон, полиуретан), 
которые приобретают при температуре тела 
заданную форму и теряют подвижность, а 
через 24 часа после введения превращаются в 
эластомер, были применены, в частности, для 
эндопротезирования межпозвоночных дис-
ков [14]. В настоящее время все более широкое 
применение находит метод пункционной вер-
теброплаcтики (ПВП) для лечения больных с 

разнообразными поражениями тел позвонков 
на почве остеопороза, травм, опухолевых про-
цессов [11]. Впервые ПВП была выполнена в 
1984 г. по поводу вертебральной гемангиомы 
[23], позднее этот метод стал широко приме-
няться в клинической практике при остео-
поротических травмах тел позвонков [25]. 
ПВП — современный малоинвазивный метод  
обеспечения стабилизации и консолидации 
поврежденных тел позвонков с использова-
нием костных цементов [2]. Положительный 
результат после проведения вертебропластики 
(отсутствие боли, стабилизация тел позвонков, 
активизация больных) уже через несколько 
часов после ее выполнения наблюдается в 89 — 
I00% случаев [3, 5,  9, 13,].

Клиническая картина при остеопорозе, вы-
зывающем компрессионные переломы, харак-
теризуется выраженным болевым синдромом, 
резистентным к консервативному лечению, 
развитием деформаций позвоночного столба 
и ограничением двигательной активности [4, 
18, 28]. Совокупность этих проявлений явля-
ется показанием к проведению вертеброплас-
тики, так как она обеспечивает механическое 
укрепление тел позвонков и быстрый регресс 
болевого синдрома [3, 19, 26]. Однако при про-
ведении вертебропластики необходимо учиты-
вать также степень компрессии тел позвонков. 
По этому вопросу нет однозначного ответа. 
Одни авторы  [21, 31] считают, что снижение 
высоты тела позвонка более 70% от исходной 
величины является противопоказанием к про-
ведению вертебропластики. Другие  [29] не со-
глашаются с этим и [13] рекомендуют вертеб-
ропластику даже при снижении высоты более 
75%, только подчеркивают, что при снижении 
более 50% от исходной величины необходи-
ма двусторонняя вертебропластика. Другими 
противопоказаниями к выполнению вертеб-
ропластики являются компрессия спинного 
мозга, выраженные изменения неврологичес-
кой картины (параличи, парезы, нарушения 
функции тазовых органов), инфекционные и 
аллергические заболевания [21, 31].

Несмотря на то что метод чрескожной 
вертебропластики в настоящее время широко 
используется в Европе и США (до 100000 опе-
раций в год), исследователи считают, что ослож -
нения при этом достаточно редки (1—5%) и 
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связаны, как правило, с неправильным выпол-
нением методических подходов. H. Deramond 
et al. [21] указывают в качестве осложнений 
компрессии спинного мозга, радикулопатии 
и связывают их развитие с истечением цемен-
та за пределы тел позвонков при неправиль-
ном положении иглы либо легочными эм-
болиями, спровоцированными избыточным 
количеством цемента и проникновением его 
в паравертебральные вены.

Укрепление поврежденного тела позвонка — 
вертебропластика — производится с помощью 
костного цемента. В настоящее время исполь-
зуют полиметилметакрилат (ПММА). Фирмы-
изготовители производят ПММА различной 
вязкости, оптимальным считается цемент вы-
сокой вязкости для уменьшения риска затека-
ния его в смежные структуры или попадания в 
сосудистое русло. Иногда для улучшения визу-
ализации к цементу добавляют рентгеноконт-
растный материал (соли бария, вольфрама или 
тантала), при необходимости дополнительно 
вводят антибактериальные препараты.

С.С. Бравкин и др., Г.М. Кавалерский и 
др. [1, 8] использовали при компрессионных 
переломах тел позвонков контрастный цемент 
средней вязкости. В 80% случаев констатирова-
ны уменьшение болевого синдрома и повыше-
ние двигательной активности. P. Carpeggiani 
[18] проводилась чрескожная вертебропластика 
для лечения патологических переломов при 
остеопорозе костным цементом повышенной 
вязкости. Были выявлены хорошая биосовмес-
тимость и рентгеноконтрастность цемента. 
Наблюдение пациентов через 6 месяцев после 
операции показало отсутствие болевого синдро-
ма в 50% случаев, значительное его снижение — 
в 30%, у 20% больных интенсивность боли не 
изменялись. Г.Х. Грунтовский и др.[2] для ле-
чения компрессионных переломов позвонков 
при остеопорозе использовали смесь костного 
цемента (80%) с крошкой кальций-фосфатных 
керамик (20%). Керамические компоненты со-
стояли из гидроксилапатита и трикальцийфос-
фата, которые смешивали в соотношении 2:8.

Стабилизация поврежденных тел позвон-
ков с помощью цементов требует определен-
ных методических подходов. Наиболее часто 
при повреждениях нижнегрудных и пояснич-
ных позвонков используют транспедикуляр-
ное и парапедикулярное введение цемента 
[4, 13, 16]. P. Carpeggiani [18] применяет при 
этом задний моно- и билатеральный доступы. 
Е.Г. Педаченко и др. [13] при определенных 
показаниях производят вертебропластику 
заднебоковым доступом, полагая при этом, 
что снижение высоты тела позвонка более 
50% требует двусторонней вертебропластики. 
S. Belcoff et al. [17] считают, что утраченная 
прочность тела позвонка восстанавливается 

даже при одностороннем доступе. Р.С. Джин-
джихадзе и др. [4], используя транспедику-
лярный доступ, указывают, что иглу следует 
вводить на 2/3 расстояния от задней и на 1/3 
от передней стенки тела позвонка, а по мне-
нию Г.Н. Кавалерского и др. [8], вводить надо 
таким образом, чтобы цемент не располагался 
за пределами задней четверти тела  позвонка.

Важным моментом для проведения вертеб-
ропластики является количество вводимого в 
тело позвонка костного цемента. P. Carpeggiani 
[18], проводя вертебропластику на грудных и 
поясничных позвонках, использовал цемент с 
повышенной вязкостью в количестве от 2 до 
18 мл (в среднем 4 мл) на поврежденное тело 
позвонка. Т.Т. Керимбаев [9] полагает, что 
при вмешательстве на тех же сегментах объ-
ем цемента должен быть в пределах  2,5—8 мл. 
Большое внимание количеству вводимого кос-
тного цемента уделяют А.К. Морозов и др.  
[11]. Введение небольшого количества цемен-
та (2–3 мл) в тело поясничного позвонка не 
оказывает стабилизирующего эффекта. При 
плотном же заполнении тел и L

1
 –L

3
 в объеме 

6–12 мл даже при выраженном остеопорозе на-
блюдается хорошая стабилизация. Чрескож-
ная вертебропластика позволяет стабилизи-
ровать тела позвонков лишь при достаточном 
заполнении спонгиозной ткани костным це-
ментом, т. е. в грудные позвонки надо вводить 
не менее 4–5 мл, а в поясничные — 6–8 мл. 
По мнению Barr I.D. et al. [15], для полного ус-
транения болевого синдрома (97%) в поражен-
ные поясничные позвонки достаточно ввести 
3–5 мл, а в грудные — 2–8 мл, разброс при этом 
составляет 2–8 мл. 

Метод пункционной вертебропластики 
требует определенного материального обеспече-
ния. По мнению Р.С. Джинджихадзе и др. 
[4], перед операцией необходимо получить 
рентгенограммы поврежденных позвонков в 
2 проекциях, а также провести компьютерное 
и магниторезонансное  исследования. Далее 
предполагается введение антибиотиков внут-
ривенно или  внутримышечно, чаще всего 
используются цефазозин (1 г), нейролептана-
лгезия или локальная анестезия 1% раствором 
лидокаина послойно.  Иглу вводят под обяза-
тельным флюорографическим или КТ-контро-
лем. Введение цемента сразу требует рентген-
контроля для визуализации распространения 
его и степени заполнения тел позвонков. Затем 
необходимо проведение КТ для контроля  за 
пространственным распределением цемента 
и исключения сдавления корешков спинного 
мозга и спинномозговых нервов. Попадание 
цемента за пределы тел позвонков в область 
околопозвоночных и эпидуральных вен или в 
область межпозвоночных дисков, как правило, 
осложнений не вызывает, тромбоэмболия ле-
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гочных вен возникает редко. При проведении 
вертебропластики нарастания компрессии не 
наблюдалось, отмечалась хорошая консолида-
ция костной ткани, отсутствовало отторжение 
костного цемента [9]. 

Для проведения вертебропластики необ-
ходим набор специальных игл, контейнер 
для смешивания цемента, который готовят 
в вакуумных условиях с использованием ра-
зовых миксеров, специальные иньекторы с 
переходниками. Применение закрытых сис-
тем для приготовления цемента исключает 
распространение токсичных паров мономера, 
вдыхание которых ведет к неблагоприятным 
последствиям для персонала [8, 18].

S. Belcoff et al. [17] введено понятие “био-
механической прочности”, коррелирующей с 
модулем упругости костной ткани, которая, 
в свою очередь, определяется объемной мине-
ральной плотностью, количеством и составом 
коллагеновых волокон, состоянием межуточ-
ного вещества и архитектоникой костной тка-
ни. Эти четыре фактора определяют истин-
ную прочноcть тела позвонка, но ведущим из 
них является минеральная плотность. 

Прочностные характеристики тел позвон-
ков изучены в норме и остеопорозе на секци-
онных комплексах грудных и поясничных 
отделов позвоночника с использованием об-
зорных рентгенограмм, КТ, денситометрии 
[11]. Введение костного цемента не повышает 
предела прочности и удельную плотность, т.е. 
не предотвращает компрессионные переломы. 
Однако введение значительных количеств це-
мента (6–12 мл) приводит к плотному запол-
нению тела позвонка и возникновению силы 
сопротивления сжатию, с чем и связан стаби-
лизационный эффект вертебропластики. 

Понятие “наполняемости” тела позвонка 
костным цементом введено P.F. Heini et al. 
[24], которыми была экспериментально дока-
зана корреляция между плотностью костной 
минерализации и возможным заполняемым 
объемом. Показано, что при минерализации 
0,75 г/см2 цементом заполняется 50% объема 
тела позвонка. 

При изучении взаимодействия вводимых 
цементов с костной тканью [2] проводилось 
исследование на сжатие с помощью электрон-
ного динамометра тел позвонков интактных 
крыс и животных с моделированным остео-
порозом. Дефекты костной ткани заполняли 
цементом «Osteopal R-V» в смеси с гидроксила-
патитом и трикальцийфосфатом. Матема-
тически доказано, что наиболее близкими к 
модулю упругости компактной кости являет-
ся композит с содержанием цемента 80%, ко-
торый  выдерживает максимальную нагрузку. 
Композиты с 70% цементом разрушались при 
меньшей нагрузке, что связано, вероятно, с 

недостатком связующего компонента. Сниже-
ние прочности образцов с 90% содержанием 
цемента авторы объясняют малым количест-
вом армированного материала.

Р.А. Зулкарнеевым [7] были обнаружены 
изменения имплантированных костных це-
ментов, свидетельствующие об их износе, в 
окружающих тканях найдены оссификаты 
и гранулёмы. Было отмечено, что обжигание 
прилегающих тканей из-за высокой темпера-
туры при полимеризации создаёт зону некро-
за, опасность инфицирования, отторжения и 
аутоаллергических процессов.

E. Cenni et al. [20] обнаружили, что введе-
ние цементов в губчатую ткань приводит к 
развитию остеолиза по периферии места введе-
ния. Авторами при изучении процессов репа-
ративной регенерации губчатой кости в месте 
соприкосновения с костным цементом [2, 10] 
была выявлена перестройка тканей позвонков 
с образованием костной ткани вокруг имп-
лантатов. Биодеградация костных цементов 
стимулирует формирование костной ткани, 
реакций на инородное тело при этом не об-
наружено. Более того, у объектов без вертебро-
пластики диастазы между отломками запол-
нялись как костной, так и рубцовой тканью, 
на которой в поздние сроки костное вещество 
не откладывается. При применении костных 
цементов уже на 7-е сутки между отломками 
появляются остеоиды, а на 30-й день в месте 
соприкосновения  кости с цементом отмечена 
широкая полоса плотной компактной кости.

Пункционная вертебропластика в насто-
ящее время является высокоэффективным и 
без опасным методом лечения поврежденных 
тел позвонков, устраняющим болевой синдром 
и восстанавливающим их утраченную биомеха-
ническую прочность. Этот метод может приме-
няться у больных вне зависимости от их возрас-
та и сопутствующей соматической патологии.
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PUNCTURE VERTEBROPLASTY 

N.M. Gruber 

Summary 
Shown is the fact that conservative treatment of 

damaged vertebral bone bodies with osteoporosis or injuries 
does not lead to satisfactory results. The modern method 
of strengthening the vertebral bone bodies with the help 
of composite materials based on plastics – vertebroplasty, 
provides not only stability but also rapid regression of the 
pain syndrome. 

Key words: damage to vertebral bone bodies, 
vertebroplasty, composite materials, regression of pain 
syndrome.


