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ЛЕЧЕНИЕ ВЗРыВНыХ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПЕРЕЛОМОВ МЕТОДОМ 
ЧРЕСКОЖНОЙ БАЛЛОННОЙ КИФОПЛАСТИКИ

Травматические переломы грудопоясничного отдела позвоночника в классификации АО типа А3 часто 
называют «взрывными». В настоящее время существует множество методик консервативного и оперативного 
лечения этого вида повреждения. Техника баллонной кифопластики первоначально была предназначена для 
малоинвазивного лечения порозных вертебральных переломов. В течение многих лет она доказала свою высокую 
эффективность и безопасность. Поздняя чрескожная баллонная кифопластика стала использоваться шире- при 
метастатических и травматических поражениях.        
Цель. Выяснить функциональные и радиологические результаты лечения взрывных травматических переломов 
методом баллонной кифопластики.         
Материалы и методы. В исследование включены пациенты, оперированные по поводу травматических 
неосложнённых переломов грудопоясничного отдела позвоночника А3.1 – А3.3. Стандарт обследования включал 
спондилографию в двух проекциях с определением индекса Willen, спиральную компьютерную томографию 
для определения характера перелома. Болевой синдром оценивался по VAS, неврологический статус по ASIA. 
Оперативное лечение проводилось с использованием наборов для баллонной кифопластики «Allevo», «Kyphon», 
«Medinaut».             
Результаты. Были оперированы 39 пациентов в период с 2012 по 2015 год. У 31 больного наблюдалось 
одноуровневое поражение, у 8 – двухуровневое. В большинстве случаев (75%) использовался бипедикулярный 
доступ. Все пациенты отмечали значительное уменьшение болевого синдрома уже в первые сутки после 
операции (от в среднем 6,2 до 1,7 по VAS). Достоверно подтверждено восстановление высоты тела 
компремированного позвонка (от в среднем 0,79 до 0,86 по Willen). В 4 случаях (8,5%) наблюдалось клинически 
незначимое экстравертебральное истечение костного цемента.      
Заключение. Чрескожная баллонная кифопластика является эффективным и безопасным методом для 
малоинвазивного лечения неосложнённых взрывных травматических переломов грудопоясничного отдела 
позвоночника. Её применение позволяет снизить болевой синдром и восстановить высоту пораженного сегмента.
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Введение
Травма	 позвоночника	 остаётся	 одной	 из	 наи-

более	 актуальных	 проблем	 в	 нейрохирургии,	 что	
обусловлено	 грубыми	 функциональными	 наруше-
ниями,	приводящими	к	ограничению	самообслужи-
вания	 и	 передвижения.	 Позвоночно-спинномозго-
вая	травма	(ПСМТ)	в	структуре	общего	травматизма	
встречается	 в	 0,7–6-8%;	 и	 среди	 травм	 скелета	 –	 в	
6,3-20,3%	 [1,	 2].	 Частота	 позвоночно-спинномоз-
говой	 травмы	 составляет	 в	Казахстане	 –	 1,3	 случая	
на	10	000	населения	[1],	на	Украине	–	до	4,4	случая	
на	10	000	населения	 [2].	Наиболее	распространён-
ным	 типом	перелома	 является	А	и	 его	 подтип	А.3,	
который	часто	называют	«взрывным».	Несмотря	на	
множество	 консервативных	 и	 оперативных	 вари-
антов,	 так	называемый	«золотой	 стандарт»	 в	 лече-
нии	данного	вида	повреждений	ещё	не	выработан.	
Ведь	он	должен	отвечать	следующим	требованиям:	
первичная	 стабилизация	 с	 ранней	 мобилизацией,	
коррекция	 деформации,	 низкий	 риск	 осложнений,	
малоинвазивность.	Методика	баллонной	кифоплас-
тики,	изначально	разработанная	в	1998	году	для	ле-
чения	порозных	вертебральных	переломов,	отвеча-
ет	вышеперечисленным	критериям	[3,4,5].	Учитывая	
это,	многие	наши	коллеги	начали	её	успешное	при-
менение	 и	 при	 других	 патологических	 состояниях	

позвоночника.	В	частности,	при	опухолевых	и	трав-
матических	поражениях	[6,	7,	8,	9,	10].

Материалы и методы
Работа	 основана	 на	 анализе	 данных	 39	 паци-

ентов	 в	 возрасте	 от	 19	 до	 59	 лет,	 оперированных	
в	период	с	2012	по	2015	год	в	отделении	нейрохи-
рургии	 ОТБ	 г.	 Донецка,	 отделении	 вертебрологии	
ДНИИТО,	а	также	в	Центре	Медицины	Боли	г.	Киева	
(рис.	1).	

Рисунок	1	–	Возраст	пациентов

У	 всех	 больных,	 пролеченных	 методом	 ки-
фопластики,	 было	 повреждение	 грудопоясничного	
отдела	позвоночника	в	виде	«взрывного»	перелома	
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типа	А	по	классификации	АО-Magerl	[11].	26	случа-
ев	травмы	были	отнесены	в	категорию	А3.1,	17	слу-
чаев	в	категорию	А3.2	и	4	случая	в	категорию	А3.3	
(рис.	2).	
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Рисунок	2	–	Типы	переломов

В	 исследование	 были	 включены	 15	 женщин	
(38%)	и	 24	мужчин	 (62%).	Поражение	 грудного	от-
дела	 было	 представлено	 17	 случаями,	 пояснично-
го	–	30.	В	20%	случаев	имела	место	двухуровневая	
компрессия,	 в	 80%	 –	 одноуровневая.	 Наиболее	
часто	 (21	случай)	 травмировался	 грудопоясничный	
переход.	 Механизм	 травмы	 в	 подавляющем	 боль-
шинстве	 случаев	 (23	 пациента)	 был	 представлен	
падением	 с	 высоты.	 Удар	 тяжёлым	предметом	 или	
обрушение	 его	 на	 верхнюю	 часть	 грудной	 клетки	
имело	место	в	6	случаях	–	это	была	так	называемая	
производственная	 травма.	Пострадавших	в	резуль-
тате	 дорожно-транспортного	 происшествия	 было	
10	человек	(рис.	3).	
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Рисунок	3	–	Варианты	механизма	травмы

Все	 пациенты	 прошли	 обследование,	 вклю-
чавшее	 спондилографию	 в	 двух	 проекциях	 и	 спи-
ральную	 компьютерную	 томографию.	 Неврологи-
ческий	 статус	 объективизировался	 по	 шкале	 ASIA	
[12],	все	пострадавшие	были	с	неосложнённым	ва-
риантом	перелома,	 то	есть	в	 категории	Е.	Болевой	
синдром	до	и	после	операции	оценивался	согласно	
шкале	VAS	[13].	Оперативное	лечение	выполнялось	
в	сроки	от	1	до	13	дней	(в	среднем	–	5	дней)	с	мо-
мента	получения	травмы.	Выяснить	степень	восста-
новления	высоты	оперированного	позвонка	помо-
гал	сагиттальный	индекс	Willen	[14,	15].	

Кифопластика	 всех	 переломов	 проводилась,	
как	 правило,	 с	 использованием	 интубационного	
наркоза.	 В	 нескольких	 случаях	 при	 унипедикуляр-
ном	 доступе	 применялся	 комбинированный	 нар-
коз	 (местная	 анестезия	 в	 сочетании	 с	 внутривен-
ной	 седацией).	 Техника	 проведения	 манипуляции	
соответствовала	 рекомендациям	 фирмы-разра-
ботчика	 [16,	 17].	 Использовались	 наборы	 «Allevo»,	
«Kyphon»,	 «Medinaut».	 Пациент	 укладывался	 на	
рентген	прозрачном	 столе	 в	 положении	 на	 живо-
те	с	реклинирующими	валиками.	Все	этапы	опера-
ции	проводились	под	радиологическим	контролем	
С-дуги:	 транспедикулярный	 доступ	 рабочей	 каню-
лей,	установка	и	наполнение	баллонов,	введение	в	
сформированные	полости	метакрилата	(рис.	4).	Мы	
отдавали	 предпочтение	 костному	 цементу	 «Verta-
plex»,	так	как	при	достаточной	рентгенконтрастнос-
ти	и	вязкости	он	обладает	комфортным	для	хирурга	
временем	полимеризации.

  

Рисунок	4	–	Этапы	проведения	операции

При	вариантах	перелома	А3.3	для	предотвра-
щения	 экстравертебрального	 истечения	 костно-
го	 цемента	 применялась	 техника	 «Egg-shell»	 [18].	
Операция	 заканчивалась	 одним-двумя	 кожными	
швами	 и	 наложением	 асептической	 повязки.	 Вер-
тикализация	 пациента	 проводилась	 без	 корсета	 в	
первые	 сутки	после	вмешательства.	 В	послеопера-
ционном	периоде	выполнялись	контрольные	спон-
дилограммы,	проводились	перевязки,	оценивалась	
динамика	болевого	синдрома.

Результаты и обсуждение
Общее	количество	оперированных	сегментов,	

учитывая	 одно-	 или	 многоуровневость	 поражения	
составило	 47.	 Унипедикулярный	 доступ	 выполнен	
в	 10	 случаях,	 бипедикулярный	 в	 29	 случаях.	 Пер-
вый	 вариант	 предпочтительней	 в	 грудном	 отде-
ле.	 В	 зависимости	от	 уровня	поражения	и	 степени	
компрессии	 использовались	 15	 или	 20	 мм	 балло-
ны.	Они	заполнялись	до	давления	18-20	атмосфер.	
В	 среднем	для	 стабилизации	одного	 сегмента	 тре-
бовалось	 от	 3	 до	 5	 мл	 костного	 цемента.	 Практи-
чески	 все	 пациенты	 отмечали	 снижение	 болево-
го	 синдрома	 уже	 в	 первые	 сутки	 после	 операции.	
Критерием	 оценки	 динамики	 болевого	 синдрома	
была	 визуально-аналоговая	 шкала	 (VAS).	 В	 пред-
операционном	периоде	 этот	 показатель	 колебался	
в	пределах	от	5	до	8	(в	среднем	–	6,2),	и	большин-
ство	 пациентов	 оценивали	 свои	 болевые	 ощуще-
ния	как	«выраженные,	приводящие	к	значительно-
му	 дискомфорту».	 В	 раннем	 послеоперационном	
периоде	 болевой	 синдром	 по	 VAS	 варьировал	 от	
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1	до	3	(в	среднем	–	1,7).	Максимальное	количество	
пациентов	оценивало	боль	как	«слабую»	(рис.	5).	

Рисунок	5	–	Динамика	болевого	синдрома	(VAS)	до	и	
после	операции

Часто	 эти	 неприятные	 ощущения	 носили	 ми-
огенный	 характер,	 обусловленный	 неизбежной	
травмой	мягких	 тканей	 при	 осуществлении	 хирур-
гического	 доступа.	 В	 неврологическом	 статусе	 от-
рицательная	 динамика	 отсутствовала.	 Радиологи-
ческий	анализ	проведен	с	помощью	сагиттального	
индекса	Willen:	 соотношение	 вертикальных	 разме-
ров	переднего	и	заднего	края	тела	позвонка	на	бо-
ковой	спондилограмме	(рис.	6).

 

Рисунок	6	–	Сагиттальный	индекс	Willen	(a/b)	до	
и	после	операции

Названный	 показатель	 в	 предоперацион-
ном	периоде	колебался	от	0,63	до	0,94	 (в	 среднем	
–	0,79),	а	в	послеоперационном	периоде	от	0,69	до	

0,97	(в	среднем	–	0,86).	Это	убедительно	демонстри-
рует	восстановление	высоты	травмированного	сег-
мента	(рис.	7)

Рисунок	7	–	Динамика	степени	компрессии	
травмированного	позвонка

Ведущую	роль	играют	сроки	проведения	вме-
шательства	-	чем	короче	период	от	травмы	до	опе-
рации,	 тем	 выше	 вероятность	 значительной	 кост-
ной	 редукции.	 Инфекционных	 и	 эмболических	
осложнений	 не	 было.	 Не	 наблюдалось	 ятрогенных	
травм	 внутренних	 органов	 и	 крупных	 кровеносных	
сосудов.	В	4	 случаях	 (8,5%)	наблюдалось	экстравер-
тебральное	 истечение	 композита:	 в	 двух	 случаях	
паравертебральное	 латеральное,	 в	 двух	 случаях-	
внутридисковое.	Клинических	проявлений	перечис-
ленные	инциденты	не	имели.	Интраканального	рас-
пространения	костного	цемента	не	наблюдалось.	

Выводы
Чрескожная	 баллонная	 кифопластика	 являет-

ся	 эффективным	 и	 безопасным	 малоинвазивным	
методом	 лечения	 пациентов,	 получивших	 неос-
ложнённые	взрывные	переломы	грудопоясничного	
отдела	 позвоночника.	 Она	 позволяет	 значительно	
уменьшить	болевой	синдром,	восстановить	высоту	
повреждённого	сегмента	и	первично	стабилизиро-
вать	его.
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ТҮЙІНДЕМЕ
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ТЕРІ АРҚыЛы БАЛЛОНДыҚ КИФОПЛАСТИКА ӘДІСІМЕН ЖАРыЛҒыШ 
ЖАРАҚАТТыҚ СыНыҚТАРДы ЕМДЕУ

Омыртқаның	 кеуде-бел	 бөліктерінің	 жарақат-
тық	 сынықтары	 АО	 классификациясында	 А3	 типін	
жиі	 «жарылғыш»	 деп	 атайды.	 Қазіргі	 уақытта	 осы	
зақымдалу	 түрін	 консервативтік	 және	 операциялық	
емдеудің	 көптеген	 әдістері	 бар.	 Баллондық	 ки-
фопластика	 техникасы	 әуелден-ақ	 кесілген	 вер-
тебралды	 сынықтарға	 арналған	 болатын.	 Көптеген	
жылдар	 бойы	 ол	 өзінің	 жоғары	 тиімділігі	 мен	
қауіпсіздігін	 дәлелдеді.	 Кейінірек	 тері	 арқылы	
баллондық	 кифопластика	 метастатикалық	 және	
жарақаттық	зақымдарда	кең	тарала	бастады.

Мақсаты.	 Баллондық	 кифопластика	 әдісімен	
жарылушы	жарақаттық	сынулардың	функционалдық	
және	радиологиялық	қорытындыларын	анықтау.	

Материалдар мен әдістері.	 Зерттеуге	 А3.1-	
А3.3	омыртқаның	кеуде-бел	жарақаттық	асқынбаған	
сынуларына	 қатысты	 операция	 жасалынған	 паци-
енттер	 енгізілді.	 Зерттеу	 стандарты	 Willen	 индексін	
анықтаумен	 екі	 проекциядағы	 спондилографияны,	
сынық	 сипаттамасы	 үшін	 спиральді	 компьютер-
лік	 томографияны	 қосты.	 Ауырсыну	 синдромы	 VAS	
бойынша,	 ал	 неврологиялық	 статусы	 ASIA	 бойын-
ша	 бағаланды.	 «Allevo»,	 «Kyphon»,	 «Medinaut»	

баллондық	 кифопластикаға	 арналған	 аспаптарды	
қолданумен	операциялық	емдеу	жүргізілді.	

Нәтижелері.	 2012	 жылдан	 2015	 жыл	
аралығында	 39	 пациентке	 ота	 жасалынды.	 31	
науқаста	 бірдеңгейлі	 зақымдалу	 байқалды,	 ал	 8-де	
екі	 деңгейлі.	 Көптеген	жағдайда	 (75%)	бипедикуляр-
лы	ену	қолданылды.	Көптеген	пациенттер	ауырсыну	
синдромының	 азайғандығын	 операциядан	 кейін-
гі	 бірінші	 тәулікте	 анықтай	 бастады	 (орташа	 VAS	
бойынша	 6,2-ден	 1,7-ге	 дейін).	 Омыртқа	 денесінің	
жоғары	қалпына	келуі	 (Willen	бойынша	орташа	0,79	
-дан	 0,86)	 расталды.	 4	 жағдайда	 (8,5%)	 клиникалық	
маңыздылығы	жоқ	сүйек	цементі	экстравертебралды	
байқалды.	

Қорытындысы.	 Осылайша,	 тері	 арқылы	
баллондық	 кифопластика	 омыртқаның	 кеуде-
бел	 бөлігінің	 асқынбаған	 жарлығыш	 жарақаттық	
сынықтарын	 кішіинвазивті	 емдеу	 үшін	 тиімді	 және	
қауіпсіз	әдіс	болып	табылады.	Оны	қолдану	ауырсы-
ну	 синдромын	 азайтуға	 және	 аса	 зақымдалған	 сег-
ментті	қалпына	келтіруге	мүмкіндік	береді.	

Негізгі сөздер:	Омыртқа	жарақаты,	жарылғыш	
сыну,	баллондық	кифопластика.
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BURST TRAUMATIC FRACTURES TREATMENT WITH PERCUTANEOUS 
BALLOON KYPHOPLASTY

Traumatic	 thoracolumbar	 spine	 fractures	 by	 AO	
classification	 type	A3	often	called	as	 "burst."	Currently,	
there	 are	 many	 conservative	 and	 surgical	 methods	
this	 type	 of	 damage	 treatment.	 Technique	 of	 balloon	
kyphoplasty	 was	 originally	 designed	 for	 the	 minimally	
invasive	surgery	osteoporotic	VCF.	Over	the	years	it	has	
proved	 high	 efficiency	 and	 safety.	 Later	 percutaneous	
balloon	 kyphoplasty	 was	 used	 widely-	 in	 cases	 of	
metastatic	and	traumatic	fractures.

Objective.	To	find	out	 functional	and	radiological	
results	 of	 traumatic	 burst	 fractures	 treatment	 using	
balloon	kyphoplasty	method.

Materials and methods.	 The	 study	 included	
patients	 operated	 for	 traumatic	 thoracolumbar	 spine	
A3.1	 –	 A3.3	 uncomplicated	 fractures.	 Investigation	
standards	include	X-ray	with	the	definition	of	the	index	
Willen,	CT	to	determine	fracture	type.	Pain	was	assessed	

by	VAS,	neurological	status	by	ASIA.	Surgical	treatment	
was	performed	using	balloon	kyphoplasty	kits	«Allevo»,	
«Kyphon»,	«Medinaut».

Results.	 39	patients	were	operated	 from	2012	 till	
2015.	31	patients	has	one-level	damage,	8	–	 two-level.	
In	 most	 cases	 (75%)	 was	 used	 bipedicular	 access.	 All	
patients	 reported	a	 significant	decrease	 in	pain	on	 the	
first	 postoperative	 day.	 Reliably	 confirmed	 recovery,	
compressed	 vertebral	 body	 height.	 In	 4	 cases	 (8,5%)	
showed	 a	 clinically	 insignificant	 extravertebral	 bone	
cement	leakage.

Conclusion.	 Percutaneous	 balloon	 kyphoplasty	 is	
an	effective	and	safe	method	for	the	minimally	invasive	
treatment	of	burst	traumatic	thoracolumbar	fractures.

Keywords:	 Spinal	 injury,	 burst	 fracture,	 balloon	
kyphoplasty.


