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ВЕРТЕБРОПЛАСТИКА МОБИЛЬНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ ТЕЛ ПОЗВОНКОВ
ПРИ ОСТЕОПОРОЗЕ

Л. Ю. Слиняков, Г. М. Кавалерский, А. Д. Ченский, Д. С. Бобров, А. В. Черняев

Первый московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова

Изменение высоты позвонков и сагитального балланса позвоночника после перенесенного перелома позвоночника при остеопорозе увели-
чивают риск посттравматических осложнений. Целью данного исследования было выявить мобильные деформаций у пациентов с компресси-
онными переломами позвоночника, оценить частоту и рассмотреть последствия данного патологического состояния для пациентов. В процессе 
исследования выявлено, что у пациентов с мобильными деформациями возможно рентгенологически диагностировать мобильные деформа-
ции и восстановить высоту сломанного позвонка в процессе вертебропластики.
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Altered vertebral and spinal configuration after osteoporotic vertebral compression fracture is believed to contribute to postfracture morbidity. The 
purpose of this report was to document the existence of dynamic fracture mobility, estimate the frequency of dynamic mobility in patients with vertebral 
compression fractures, and consider the implications of the dynamic mobility of osteoporotic vertebral compression fractures. We have found that if the 
fractured vertebrae are mobile, we should be able to demonstrate their mobility in radiographs and restore the height of vertebra.
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Клинические исследования

По данным различных демографических исследований, в 
последние годы во всем мире отмечается естественный про-
цесс старения населения (Беневоленская Л.Ш, 2003, 2009). На 
фоне возросшего уровня оказываемой медицинской помощи 
это приводит к необходимости повышения качества жизни 
пожилых людей. Остеопороз является одним из самых рас-
пространенных заболеваний у взрослого населения, особенно 
среди женщин в постменопаузальном периоде (Михайлов Е.Е., 
1997; Melton L.J. 3rd, 1992; O'Neill T.W., 1996; Johnell О., 2006). По 
статистике ВОЗ, остеопороз наряду с инфарктом миокарда, он-
кологическими заболеваниями и внезапной смертью, являет-
ся ведущей причиной заболеваемости и смертности взрослого 

населения (Беневоленская Л.H., 1998). В Америке около тре-
ти женщин старше 65 лет страдают остеопорозом (Riggs B.L.,  
Melton L.J. 3rd, 1995). В России, по данным Института ревмато-
логии РАМН, остеопорозом страдают 28% мужчин и женщин 
старше 50 лет; кроме того, у половины обследованных выяв-
ляется остеопения (Михайлов Е.Е., 1997; Беневоленская Л.И., 
2003 г.). 

Самым частым осложнением при остеопорозе являются 
компрессионные переломы тел позвонков (Михайлов Е.Е., 1997; 
Беневоленская Л.И., 2003; O'Neill T.W., 1996). Из 1,5 млн еже-
годно регистрируемых в США переломов, связанных с остео-
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порозом, большую часть (около 700 000) составляют переломы 
позвоночника (Михайлов Е.Е., 1997; Cooper С., 1992). 

Результаты нескольких зарубежных исследований пока-
зывают, что частота переломов позвоночника у лиц старше  
50 лет колеблется от 18,2 до 25,3% в разных странах (Франке 
Ю., 1995; Cummins S.R., 1985). Аналогичные исследования, про-
веденные в ряде городов России, показали распространенность 
переломов позвонков при остеопорозе от 7,1% в Екатеринбурге 
до 22,8% в Иркутске (Ершова О.Б., 1998; Сафронова Н.М., 1998; 
Евстигнеева Л.П., 2002; Михайлов Е.Е., 2002). По данным рабо-
чей группы ВОЗ, в целом, риск переломов позвонков в течение 
жизни у женщины составляет около 15%. Среди всех перело-
мов у лиц старших возрастных групп на фоне остеопороза пе-
реломы тел позвонков составляют от 20 до 30% (Михайлов Е.Е., 
2003; Евстигнеева Л.П., 2005; Беневоленская Л.И., 2006; Melton 
L. J., 1997; Ismail A. A., 1999; Resnick D.K., 2005).

При этом около 80% пациентов из-за боли резко ограничи-
вают элементарную бытовую деятельность, у них происходит 
обострение хронических заболеваний,  большинство из по-
страдавших нуждаются в уходе, существенно возрастает ле-
тальность (Родионова С.С., 2006) Проведение функционально-
го лечения переломов тел позвонков у лиц пожилого возраста 
на фоне остеопороза во многом затруднено из-за опасности 
развития гиподинамических осложнений, использование фик-
сирующих корсетов и ортезов у таких больных существенно 
ограничено в связи с их непереносимостью и риском обостре-
ния сердечно-легочной недостаточности (Рерих В.В., 2009). 

Среди методов оперативного лечения неосложненных пере-
ломов тел позвонков при остеопорозе привлекает внимание  
методика чрезкожной вертебропластики, разработанная и 
примененная во Франции в 1984 г. Deramond H., Depriester C., 
Galibert P., Le Gars D. Принцип метода заключается в чрезкож-
ном введении костного цемента в тело позвонка при его пере-
ломе или деструкции за счет опухоли.

К явным преимуществам данного метода лечения относят 
возможность восстановления опороспособности позвоночни-
ка уже на операционном столе, избавление от болей (Педаченко 
Е.Г., Кущаев С.В., 2005; Mathis J., Deramond H., Belkoff S., 2002; 
Evans A.J., 2003; Kobayachi, 2005 и др.). В США и странах Ев-
ропы данная методика получила широкое распространение, а 
в России она начала применяться с 2003 г. (Кавалерский Г.М., 
Ченский А.Д., Макиров С.К. с соавт., 2004–2006; Дуров О.В., 
Шевелев И.Н., Тиссен Т.П., 2004).

Однако остеопороз осложняется различными структурно-
функциональными изменениями позвоночника. Отмечаются 
как постепенно нарастающие деформации с вовлечением не-
скольких позвонков, так и остро возникающие повреждения. 
После первого остеопоротического перелома риск новых де-
формаций возрастает. Остеопоротические изменения позвон-
ков резко изменяют профиль позвоночного столба, вызывая 
статико-динамические нарушения, ухудшающие качество жиз-
ни пациентов. Таким образом, лечение первично возникших 
деформаций должно быть направленно не только на стабили-
зацию сломанного позвонка, но и на коррекцию  структурно-

функциональный нарушений всего позвоночника. Одним из 
вариантов структурно-функциональных нарушений остеопо-
ротических деформаций позвоночнного столба являются мо-
бильные деформации. Термин динамическая мобильность (мо-
бильные деформации) впервые введен группой исследователей 
(McKiernan F., Jensen R., Faciszewski T.) на основании научной 
работы, проведенной в Центре костной патологии Маршфил-
да [4]. Авторы выделили остеопоротические деформации с 
характерной клинико-рентгенологической картиной. В случае 
мобильных деформаций всегда отмечался эффект полости 
внутри позвонка (вакуум-эффект) при рентгенологическом ис-
следовании и КТ. При наличии переломов без мобильных де-
формаций данный эффект отмечен не был. Авторами работы 
было отмечено, что мобильные деформации тел позвонков на 
фоне остеопоротических переломов встречаются у 44% паци-
ентов.  Но, несмотря на проведенные исследования, до настоя-
щего времени остался ряд не решенных проблем, касающихся 
диагностики и хирургической тактики применения метода вер-
тебропластики, и не в полной мере изучены результаты данно-
го метода лечения.

Таким образом, мобильные деформации тел позвонков – 
это деформации, для которых характерно наличие патологиче-
ской подвижности с возникновением дефекта (полости) в теле 
сломанного позвонка, причиной которых являются остеопоро-
тические изменения в позвонках и наличие травмы, достаточ-
ной для значительной деформации губчатого и кортикального 
слоев. Мобильные деформации клинически характеризуются 
наличием длительно сохраняющегося вертеброгенного бо-
левого синдрома в проекции поврежденного позвонка, на-
личием полости в теле сломанного позвонка и динамически 
изменяющимися размерами тела поврежденного позвонка в 
зависимости от положения тела и предпринимаемых лечебных 
мероприятий, что в конечном итоге приводит к структурно-
функциональным нарушениям всего позвоночного столба.

Целью исследования явилось улучшение результатов лече-
ния пациентов с остеопоротическими переломами позвонков 
методом вертебропластики путём целенаправленного выявле-
ния мобильных деформаций и их коррекций.

Материалы и методы
Критерии включения в исследование: пациенты (всего 118 

человек), получившие травму или имеющие деформации по-
звоночника на фоне первичного или вторичного остеопороза, 
с показаниями к стабилизации методом вертебропластики. 
Средний возраст пациентов составил 68,55±1,649 (δ=9,045; 
р50=68, р25=63, p75=74) лет. Женщин – 103; мужчин – 15.

Виды деформаций, их описание и эпидемиология дискута-
бельны [9, 20]. Однако при ортопедическом подходе к коррек-
ции деформации следует исходить из того, что тело позвонка 
деформируется в результате переломов. С точки зрения из-
менения биомеханических нагрузок целесообразно оценивать 
остеопоротические деформации позвонков как: клиновидная 
(wedge), двояковогнутая с деформацией верхней и нижней за-
мыкательных пластин (biconcave), «раздавленное» тело позвон-
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ка с равномерным снижением высоты в передних, средних и 
задних отделах (crush).

Степень деформации оценивали в процентах от высоты за-
дних отделов при клиновидной компрессии тела позвонка или 
от высоты смежных позвонков при компрессионной равномер-
ной деформации тел позвонка (табл. 1).

Выраженность болевого синдрома по визуальной аналого-
вой шкале представлена в таблице 2.

Средняя величина дефоормации тела позвонка составила 
32,76±0,86% (δ=4,719; р50=33, р25=30, p75=36).

Средняя величина болевого синдрома по ВАШ в предопе-
рационном периоде (визуальной аналоговой шкале) составила 
6,898±0,335 (δ=1,837; р50=7, р25=6, p75=8).

При анализе исходов лечения алгоритм оценки состояния 
здоровья включал: клиническое обследование, рентгеногра-
фию позвоночника, анкетирование по Освестровскому опро-
снику и визуальной аналоговой шкале. 

Снижение МПКТ у пациентов с подобными остеопороти-
ческими деформациями позвонков составляло от -2,5 до -4,2 
по Т-критерию со средней величиной -3,23±0,078 (δ=0,428; 
р50=3,2, р25=2,9, p75=3,5).

Анализируя результаты оперативного лечения и предопера-
ционного обследования пациентов, была обнаружена взаимос-
вязь восстановления высоты тел позвонков с так называемым 
«вакуум-эффектом» в телах позвонков или полостей в них, об-
наруживаемых методом компьютерной томографии [10, 11]. 

Таблица 1

Величина деформации тела позвонка

Величина деформации тела 
позвонка

Количество пациентов %

20–25 5 4,2
26–30 25 21,2
31–35 57 48,3
36–40 24 20,3
41–45 7 5,9
Всего 118 100

Таблица 2 

Выраженность болевого синдрома по ВАШ до операции

По шкале ВАШ (от 0 до 10 
баллов)

Количество пациентов %

0–1 балла (отсутствие боли, дис-
комфорт)

- -

2–3 балла (умеренные боли) 7 10,2
4–6 баллов (боли средней интен-

сивности)
32 24,6

7–8 баллов (сильные боли) 58 49,1
9–10 баллов (очень сильные 

боли)
21 16,1

Всего 118 100

Дефект заполнен костным цементом с сохранением достиг-
нутой на реклинации коррекции. Функциональные рентгено-
граммы в положении стоя.

На основании этих сведений проведена оценка наличия 
мобильных деформаций в исследуемой группе пациентов. Кро-
ме «вакуум-эффекта» определяли мобильность деформации 
функциональными пробами в динамике – в первые сутки при 
поступлении и после положения на пневмореклинаторе [12, 13, 
14]. У 93 пациентов (65,9%) по результатам обследования выяв-
ляются мобильные деформации двух типов. При этом при мо-
бильных деформациях болевой синдром по ВАШ на 3–4 балла 
(7–10) превышает таковой при фиксированных. В первом слу-
чае мобильность очевидна. Определялось увеличение высоты 
тела сломанного позвонка при сравнении рентгенограмм, по-
лученных в положении лёжа на ровной поверхности, с рентге-
новскими снимками, сделанными в положении лежа на пнев-
мореклинаторе, непосредственно после травмы. При втором 
типе деформации определяли разную высоту тела позвонка 
путем сравнения рентгенограмм в положении на спине непо-
средственно после травмы с рентгенограммами, полученными 
через сутки после нахождения пациента на реклинационном 

Рис. 1. Вакуум-эффект – полость в теле сломанного позвонка, видимый 
на функциональных рентгенограммах через полгода с момента травмы

Рис. 2. Вакуум-феномен – полость в теле сломанного позвонка
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валике в положении на спине (при фиксированных остеопо-
ротических деформациях увеличения высоты не происходит 
даже при длительной реклинации). 

В процессе подготовки к оперативному лечению при вы-
явлении мобильной деформации продолжали выдерживать 
пациентов на пневмореклинаторе. Однако постельный режим 
надо соотносить с возможностью развития гипостатических 
осложнений. Требуется активное проведение ЛФК и раннее 
оперативное лечение. Вертебропластика производилась в усло-
виях операционной под ЭОП (C-arm) рентгенологическим кон-
тролем в положении пациента на животе. Интраоперационно 
во всех случаях проводили мониторинг сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем. Операция выполнялась под местной ане-
стезией в комбинации с внутривенным введением седативных 
и анальгезирующих препаратов. Под грудную клетку пациента 
и ости подвздошных костей подкладывали валики, для улуч-
шения вентиляции легких и сохранения достигнутой рекли-
нации. Иглы-троакары вводили чрезкожно транспедикулярно 
в тело позвонка. На всех этапах операции производили ЭОП-
рентгенологический контроль положения иглы-троакара [19, 
20, 21, 22]. После установки последнего в правильном положе-
нии под ЭОП-рентгенологическим контролем в тело позвонка 
вводилось 3–7 мл костного рентгенконтрастного цемента. Для 
контроля распространения костного цемента использовалось 
биплоскостное ЭОП мониторирование. Использование бипло-
скостного ЭОП мониторирования сокращает время пособия 
(среднее время вмешательства – 36,619±1,044 минут) и даёт 
возможность использовать для введения костный цемент в 
более густой фракции для заполнения полостей (морфологиче-
ская основа «вакуум эффекта») и дополнительной реклинации 
тела позвонка. Пациенты активизировались в течении суток.

Результаты
Результаты лечения оценивали по величине коррекции де-

формации, динамике болевого синдрома и качества жизни по 
индексу Освестри. 

При мобильных деформациях во всех случаях отметили 
коррекцию деформации- увеличение высоты тела позвонка и 
уменьшение кифоза  по отношению к первичной посттравма-
тической форме. Величина коррекции составляла в среднем 
5,076±0,416 мм. Достигнутая коррекция сохранялась в отдалён-
ном периоде в обеих подгруппах. Болевой синдром после опе-

Рис. 3. Восстановление высоты тела сломанного позвонка

рации по ВАШ составил 2,492±0,232 балла. Значение индекса 
Oswestry после операции составило 74,034±1,498.

Обсуждение
Несмотря на разные данные, можно говорить о том, что мо-

бильные деформации составляют значительную часть остеопо-
ротических переломов. При этом для их выявления требуется 
не только анализ статических рентгенограмм и данных КТ, но 
и функциональные пробы. Такая особенность, по-видимому, 
обусловливает разную частоту выявления мобильных дефор-
маций. Так, в отличии от ранее указанных данных (44%), в 
одном из исследований, посвященных проблеме мобильных 
деформации тел позвонков отмечено, что в раннем посттрав-
матическом периоде они составляют 87,5%. Учитывая то, что в 
исследование были включены пациенты с единичными и мно-
жественными переломами тел позвонков, мобильные дефор-
мации были отмечены у 99% пациентов (как минимум в одном 
поврежденном позвонке) [15].

В результате лечения методом вертебропластики при мо-
бильных деформациях удаётся провести коррекцию деформа-
ции, величина которой зависит от степени снижения высоты, 
клиновидности тела позвонка и давности изменений. Выражен-
ность болевого синдрома после вертебропластики была одина-
кова у пациентов с мобильными и фиксированными деформа-
циями. Однако, купирование болевого синдрома было более 
очевидно при коррекции мобильной деформации, что указы-
вает на связь клинических проявлений с мобильностью и нару-
шением баланса позвоночника. Этим же можно объяснить тот 
факт, что иногда введение при вертебропластике небольшого 
количества костного цемента даёт положительный результат, 
устраняя мобильность деформации.

Некоторыми авторами кроме кифопластики предлагается 
использовать сложные техники вертебропластики на смеж-
ных уровнях – методика лордопластики [16]. Данная методи-
ка предполагает вертебропластику смежных позвонков, чтобы 
создать точки опоры для реклинации и восстановления высоты 
сломанного позвонка. Однако, своевременно используя соот-
ветствующую предоперационную подготовку по выявлению и 
коррекции мобильных деформаций, можно менее травматич-
но достичь лучших послеоперационных результатов и, в ряде 
случаев, появляется возможность восстановить высоту тела 
сломанного позвонка у пациентов с полностью коллабирован-
ным позвонком («vertebra plana»), у которых при стандартном 
предоперационном ведении операция вертебропластики про-
тивопоказана.

Заключение
1.	 При остеопоротических переломах позвонков мобиль-

ные деформации составляют от 44 до 99%.
2.	 Для выявления мобильных деформаций следует ис-

пользовать КТ, функциональные пробы при рентгенографии в 
динамике после положения на реклинаторе.

3.	 Существует корреляция выраженности болевого син-
дрома с мобильностью деформации.
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4.	 Имеется возможность для восстановления высоты 
тела позвонка при его переломе на фоне остеопороза методом 
вертебропластики с условием выявления мобильной деформа-
ции и соответствующей предоперационной подготовки и мето-
дики оперативного вмешательства.

5.	 Выявление мобильных деформаций позволяет в ряде 
случаев отказаться от более травматичных методик хирургиче-
ского лечения в пользу вертебропластики.
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