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Публикация в 1987 году статьи французских нейрохирурга P.Galibert и нейрорадиолога H.Deramond c результатами использования разработанной ими технологии чрескожного введения акрилового цемента при лечении позвоночных ангиом положила начало эпохи пункционных технологий в лечении травм и заболеваний позвоночника [4].
В последствии, с разработкой специального инструмента и цемента для проведения этой манипуляции, вертебропластика (так была названа эта технология) стала общемировым золотым стандартом  в лечении не только гемангиом позвоночной локализации, но и неосложненных переломов позвоночника и литических метастазов. Так же, на основе принципа чрескожного цементирования позвонков было разработано несколько технологий для лечении различных травм и заболеваний позвоночника.
Принцип пункционной вертебропластики достаточно прост – в тело поврежденного позвонка чрескожно под местной анестезией производится введения специальной иглы с мандреном (одной или двух в зависимости от ситуации). Введение иглы в тела поясничных и грудных позвонков производится транспедикуллярно, в некоторых случаях парапедикуллярно, в тела шейных позвонков введение производится вентрально, непосредственно в тело позвонка. Введение иглы контролируется с помощью компьютерной томографии или с использованием рентген-мониторинга. После корректного введения иглы (или игл) производится заполнение тела позвонка костным цементом, далее игла извлекается.
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Рис 1. Схема вертебропластики

С конца 80х годов было опубликовано множество работ, показывающих высокую эффективность вертебропластики в лечении новообразований позвонков [2,7]. Со второй половины 90х годов появились работы доказывающе эффективность пункционной вертебропластики в стабилизации и купировании болевого синдрома при компрессионных, неосложненных переломах позвонков [1,8,9]. Высокая эффективность метода, в сочетании с его малоинвазивностью и безопасностью, сделали его операцией выбора для пациентов с компрессионными переломами тел позвонков на фоне остеопороза. Согласно всем наиболее репрезентативным исследованиям,  проведенным к настоящему моменту [5,10], обезболивающий эффект от использования пункционной вертебропластики при остеопоротических переломах тел позвонков превышает 90%. 
Использование вертебропластики позволяет стабилизировать сломанный позвонок, однако, полученная в результате травмы деформация сохраняется пожизненно, что негативным образом изменяет биомеханику поврежденного позвоночно-двигательного сегмента и, как следствие, всего позвоночника в целом. Это сужает показания к вертебропластике и делает ее использование нецелесообразным при лечении переломов тел позвонков у пациентов молодого возраста, ведущих активный образ жизни.  Первой попыткой осуществить восстановление высоты сломанного позвонка перед его цементированием было создание метода кифопластики. Создатели кифопластики предлагали перед введением цемента через уже установленные иглы ввести в тело позвонка сдутые полимерные баллоны, надуть их под высоким давлением с помощью гидравлической системы, и таким образом произвести восстановление высоты тела позвонка. Потом баллоны сдувались и извлекались, а уже затем производилось заполнение уже расправленных тел позвонков цементом [11]. Последние публикации показывают, что в большинстве случаев невозможно добиться существенного восстановления высоты позвонка в сравнении с расправлением, полученным в результате гиперэкстензионной укладки пациента [12]. Даже если при помощи введенных баллонов и удавалось в некоторой степени восстановить высоту тела сломанного позвонка, в момент сдувания баллонов и их извлечения большая часть достигнутой коррекции терялась до введения цемента.
Следующим эволюционным этапом явилась технология стентирования сломанных позвонков: авторы предлагали вводить в тела позвонков металлические  стенты, по конструкции схожие с теми что используются в эндоваскулярной хирургии [6]. Установленные стенты расправлялись с помощью гидравлической системы, и позволяли не только восстановить высоту позвонка, но и сохранить достигнутую коррекцию до введения костного цемента  и на время его застывания. 
С 2010 по 2012 была оперирована группа пациентов с помощью технологии гидравлического стентирования (VBS, Synthes). Всего было оперировано 12 человек, из них трем пациентам производилась имплантация стентов и цементирование 2х позвонков, 9 пациентам одного позвонка. 
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Рис 2. Схема проведения операции стентирования (VBS, Synthes)

Опыт показал, что технология имеет очень узкие показания: возможности оборудования не позволяют производить реклинацию и восстановление высоты тел позвонков у пациентов с сохранной плотностью костной ткани даже в ранний период после травмы (до 3х суток), а у пациентов с остеопорозом и выраженной компрессией тела стент разрушает замыкательные пластинки и создает условия для последующего перелома смежных позвонков. С нашей точки зрения технология стентирования позвонков с помощью гидравлического усиления:
·  может быть использована у пациентов с умеренным остеопорозом, без выраженной компрессии тела позвонка (не более 1/3) в ранние сроки после травмы
· использование технологии у пациентов молодого возраста не целесообразно из-за недостаточного усилия баллонов для расправления тела позвонка даже на ранних сроках после травмы
· у  пациентов с выраженным остеопорозом и значительным снижением тела позвонка использование системы связано с  высоким риском распространения стента за пределы тела позвонка и последующим переломом соседнего позвонка, при том что обезболивающий эффект от операции со стентированием статистически не отличен от операции веретбропластики. 

В 2012 года в России была зарегистрирована и стала доступна к использованию новая система стентирования позвонков (OsseoFix, Alphatec Spine (США)), основанная на ином технологическом принципе – подъем позвонка осуществлялся не за счет гидравлической помпы, стандартно используемой во всех системах стентирования, а за счет механического «расправления» мощного  толстостенного стента [12].
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Рис 3. Схема проведения операции стентирования (OsseoFix, Alphatec Spine (США))


  Производитель позиционировал возможность использования для восстановления высоты тела и фиксации сломанного позвонка как двух стентов, так и одного стента большего диаметра. Так же, у молодых пациентов допускалась возможность стентирования и фиксации сломанного позвонка даже без введения в полость стента цемента. В отделении хирургии позвоночника с использованием этой технологии было оперировано 13 пациентов, из них 5 пациентам производилась установка стентов на 2х уровнях. Предварительные результаты использования показали, что:
· использование механического стентирования с восстановлением высоты тела сломанного позвонка возможно на ранних сроках после травмы (до 2х недель) у пациентов с сохранной плотностью костной ткани
· в сроки после 2х недель после травмы у пациентов без остеопороза усилие создаваемое стентом может быть недостаточным для восстановления высоты тела позвонка
· в раннем и отдаленном  послеоперационном периодах установка стента без последующего цементирования у пациентов без остеопороза статистически не отлична по обезболивающему эффекту от проведения стентирования с цементированием.
· Использования одного стента большего диаметра вместо двух стентов дает хирургу значительно меньшие возможностей,  для реклинации сломанного тела позвонка
· в ближайшем и отдаленном послеоперационном периодах не отмечено потери высоты коррекции в стентах без цементирования.
Клинически пример:
Пациент К. 42 лет, травма в результате падения на спину с высоты 4 метра.  При поступлении предъявлял жалобы на выраженные боли в области грудо-поясничного перехода, возникающие и усиливающиеся при движении, при попытке совершить глубокий вдох. на невозможность совершить глубокий вдох.
По данным рентегенографии и МРТ выявлены компрессионные переломы тел 12 грудного и второго поясничного позвонков (Рис.1). Перелом Th12 позвонка с выраженной потерей высоты до ½, перелом L2 позвонка без потери высоты (диагностирован только на МР томограммах)
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Рис 4. А - рентгенография пациента К. до операции, Б,В – МРТ до операции
Пациенту была осуществлена операция пункционного стентирования тел L2 и Th12 позвонков, учитывая выраженную компрессию Th12 позвонка для равномерного восстановления высоты в него установлено два стента и осуществлена цементирование, в тело же L2 позвонка осуществлено введение одного стента большего размера, цементирование не производилась
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Рис 5. Рентгенограммы пациента К. после операции
 (нижний стент  установлен в зоне перелома)
В день операции пациент отметил полное купирование болей, сохранившееся во время всего периода наблюдения (6 месяцев). При контрольной рентгенографии отмечено восстановление высоты тела Th12 позвонка (Рис. 2),   при контрольной рентгенографии через 3 месяца после операции отмечается сохранение высоты стента установленного в L2 позвонок.
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Рис 6 КТ пациента через  год после операции
 (отмечается развитие в полости стента костного блока)
На контрольных компютерных томограммах через  год после операции (Рис.6)  отмечено прорастание костной ткани в полость стента. Сохранение высоты достигнутой коррекции.
Таким образом, согласно нашим данным, технология механического стентирования является наилучшей из имеющихся на данный момент перкутанных систем интракорпоральной стабилизации переломов позвонков с предварительным восстановлением их высоты, из-за возможности ее использования в раннем посттравматическом периоде у пациентов любого возраста.
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BeprebpomnacTaka

BepTeBponnaCTKOR HASLIBAIT BBEAEHHE KOCTHOTO LIEMEHTa B NIODXEHHOE TENO NOIBOHKA YEPes CrIewansHio
weny (Puc. 1).

BepTeBponnacTAKa SBNFIETCA OCHOBHLIM METOROM NIEHEHHS EMAHTHOMb! MOIBOHONHAKA. flewEHMe remaKruoMs!
NI03B0HOH#Ka Ny 4EB0M TEPaNUEl WnW BNKOTONUSBLIMEIH B HACTOSLLIA MOMEHT NOTEPSNIA CBOKD BKTYaNILHOCTS.
e TOr0, NpHMEHEHME NyMES0M TEPaNU B NIEHEHHIH TEMBHTVOMbI HE TONbKO He SQDEKTUBHO, HO 1 onacHo
paseuTiew ny4eBX NOpaXeHMii GRHSKO PACTIOTIOKEHHLIX K 30HE OBNYNEHUs! OpraKos. 30M0THIM CTaHAAPTOM
nedeHws BEpTEBPANLHON FEMAHTHOMSI SBNAETCS HPECKOXHA BEPTEBPONNACTAKA MONMMETATIMETaKPUAETOM
(TTMMA 114 KOGTHbIM LieMeHTOM). METOR 4PECKOXHO My HKLIOHHOR BepTeBponnacTkH Gein paspaboran s 1984r.
bpasiiyakum Heipoxupyprom Pierre Galibert u wefipopaauonorom Herve Deramond.

Pic. 1. CXeMaTH{ECKoe UIOBPEXEHHE METONE YDECKOXHOA
BepreGponnacTuki Tena nosokKa.

B MOMEHT BBEEHHS KOCTHSI LIEWEHT HEXOUTCA B XWAKOT (ase.
Mocne nonagakust & Teno N03BOHKA OK 3ECTHIBAET (NOTUMEPHIYETCS)
4EPE3 HECKONSKO MUHYT U .0, 3AMELIGET IONOCTH B Tene NO3BOKKA,
0GpasOBakHLIe reMaHTHOMOR. BepTeGpONNacTHKA NPOBOAWTCA Kak
103 OButei, TaK 1 N0 MECTHO/ aHecTemei. flakHui MeTon
‘RBNRETCS PAQUKANILHEIM ¥ NP NPABHNSHOM BHINONHEHWM He TpEGyeT
I NI0BTOPHOTO BBEAEHYS! KOCTHOTO LiemexTa. OTTOPKEHUS! KOCTHOMO
LemexTa HAKOTAa He NpoHCXOWT.

OcnoxwHenws BepreGponnacTAKH

OCHOBHLIM OGTIOKHEHVEM BEpTEBPONNACTIAKH SBNFETCA B6XON
KOGTHOTO LieMeHTa B NO3BOHOHe Kakan. ECn Npousowno
nonanasiie MIMMA & N03BOHOHSI KaKan B HEGONLLIOM KONWECTSE,
70 37O HUKAK He NIPOSBNAETCS 1. He TPEBYET nevexus. B CNyuae eciu OBbeM KOCTHOTO LEMeHTa, NoNasLLero &
NI0380HO &I KaHEN AOBONLHO BENVAK, 3TO MOKET BL3BATS CAABNIEHHE HEPBHLIX CTPYKTYP H NDOSBATLCS!
CRABOCTEKD & KOHENHOGTSX W e BOneBLiM CHHAPOMOM. B TakWX CIly“asx AENaETCS! NOBTOPHaR ONepaLls AN
YAGNEHAA NMLLHERO KONVMECTBA KOGTHOTO LIEMEHTa 3 MI03B0HONHOMO Kakana. onaaaxue WHGEKLIM & pary npy
A@HHbX MPOLIEAYPAX BCTPEYAETCS PEAKO T.K. MPOLEAYPa MPOBORWTCS Hepes HeGonbLLOi npokon Be3 paspesa, &
KOGTHBIE LieMEHT B0 BpeMs! 3aCTHIBaHHS (TONMMepH3aL) HarpeBaeTCH A0 65-70rpaa.

‘Baruck Ha KoHCYNETALMO

"MPOBOAUTES N TemeoHy:
+7 (499) 390-35-72

lemanmoma no3poKowHME
Kanwnnspwas rewanmona

KasepHoanas rewanmmona
Cuewatas reuanoma

Bonk 8 06nacTH nossoHouHME

[leeHAS WEXNO3IBOHONHON DKM
Tlesere mebx nossoxouME

Tesere myaroro omena
nozeoouME

Tlesere N03B0HOHOR rDbKA
Tlesexe mex 663 onepaunn
TleeHe NORCHAHOR rbIA
Tlesere weilkoH ek
Yaaneue e uoa
Bepre6ponnactika
Teseswe crongunonucresa
Tlesere crexoaa no3soHOHAE
Tesene weiikoro crenosa
opamnansHas mexa
YnpaxseHus 4ns no3soHoHME
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Deployment of Stents



1
Insert and deploy stents
Insert the balloon catheter with the attached stent under
 lateral X-ray control. The full release (initial) length of the bal-
loon with stent is outside the working sleeve when the proxi-
mal end of the white marking of the catheter shaft disap-
pears into the working sleeve. Check the position under
X-ray control and confirm the desired position under AP
view (1). It is important, that the whole balloon portion in-
cluding the stent is positioned completely inside the vertebra
and that these parts have completely passed through the
working sleeve.



Repeat on the contra-lateral side.



Note: Simultaneous dilatation of bilateral devices is essential
for optimal device performance. Once stent expansion has
begun the stent cannot be undeployed or repositioned.



Warning: It is essential to use AP and lateral X-rays to track
stent expansion and balloon shoulder inflation via the  
 radiopacity due to the stent and the balloon contrast media
solution inflation fluid, respectively.



Slowly increase pressure and volume by rotating the handles
of the connected inflation system in a clockwise direction on
both sides.
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Cement Augmentation



1
Inject PMMA based bone cement
Additional cement augmentation with a legally marketed
PMMA based bone cement adequately indicated for use in
vertebroplasty or kyphoplasty procedures is mandatory.



After cavity creation with VBB or VBS, inject PMMA based
cement bilaterally.



Insert the side-opening cannulae into the working sleeves.
Connect the syringes. The volume of cement required can be
estimated from the volume of balloon inflation fluid medium
needed for VBB or VBS expansion (1).



It is mandatory to monitor cement flow under real-time x-ray
control.



Warning: Cement should be injected until it infiltrates the
surrounding cancellous bone around the cavity created by
the balloon or the stent. For safer cement application, high
viscosity cement should be used (2).



Tip: The side-opening cement outflow window can be
closed by turning the cannula.



It is recommended to use Vertecem V+.



Vertecem V+ is a PMMA based bone cement to treat verte-
bral compression fractures:
– About 27 minutes of working time 
– Excellent X-ray visibility 



Note: Refer to the manufacturer’s directions accompanying
the bone cement for specific information on its use, pre-cau-
tions and warnings.











