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На современном этапе развития медицинской 
науки и техники выполняются оперативные вме-
шательства, возможность проведения которых 
несколько десятков лет назад было трудно даже 
представить. В настоящее время уже никем не 
оспаривается необходимость активного хирур-
гического лечения такой непрос-той патологии, 
как патологические переломы позвоночника на 
фоне его метастатического поражения и тяжело-
го системного остеопороза [1, 6]. Об актуальности 
данной проблемы свидетельствует неуклонный 
рост числа раковых больных с вторичным пора-
жением позвоночного столба, связанный с совер-
шенствованием методов комплексного лечения 
онкологических заболеваний [3] и постепенное 
увеличение продолжительности и улучшение 
качества жизни пожилых пациентов, у которых 
более чем в половине случаев диагностируется 
остеопороз с наличием патологических пере-
ломов костей, преимущественно вертебральной 
локализации [4]. «Золотым стандартом» при хи-
рургическом лечении данной категории больных 
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является фиксация позвоночника при помощи 
транспедикулярных конструкций [6].

Активная хирургическая тактика лечения 
больных с метастатическим поражением позво-
ночника и остеопоротическими переломами тел 
позвонков позволяет улучшить качество их жиз-
ни и увеличить процент хороших результатов [2, 
14]. Однако использование стандартных транс-
педикулярных конструкций сопряжено с суще-
ственной хирургической агрессией, связанной с 
травматизацией мягких тканей, в первую очередь 
мышц, при осуществлении доступа к дорзальным 
структурам позвонков [9, 10, 11, 15]. С целью сни-
жения травматичности хирургического вмеша-
тельства в последние годы все активнее применя-
ются перкутанные транспедикулярные системы, 
использование которых позволяет минимизи-
ровать повреждение паравертебральных мягких 
тканей [5, 7, 8, 12, 13, 16, 17, 18]. Данные операции 
на позвоночнике стандартно выполняются в ус-
ловиях общей анестезии. Учитывая, что во время 
операции пациент лежит на животе, в основном 



обмен опытом

т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2013 – 2 (68)100

применяется эндотрахеальный интубационный 
наркоз. При наличии у больного тяжелой сопут-
ствующей соматической патологии, декомпенса-
ции основных органов и систем, онкологическо-
го поражения легких, печени, головного мозга 
имеется крайне высокий риск проведения общей 
анестезии. Оценка риска анестезиологического 
пособия и операции традиционно проводится с 
использованием классификации Американской 
ассоциации анестезиологов (ASA). Наличие вы-
соких степеней риска проведения наркоза (III-IV 
класс по шкале ASA) является противопоказа-
нием для проведения планового оперативного 
вмешательства под общей анестезией. В данном 
случае актуальным становится возможность 
установки перкутанных транспедикулярных кон-
струкций под локальной анестезией области опе-
ративного вмешательства.

В клинике РНИИТО им. Р.Р. Вредена про-
оперировано 2 больных с чрескожной транспе-
дикулярной фиксацией позвоночника, выпол-
ненной под местной анестезией.

Клинический пример 1.
Пациентка Р., 73 лет, поступила с жалобами на 

общую слабость, прогрессирующую сутулость, по-
стоянные боли в грудопоясничном отделе позвоноч-
ника, иррадиирущие вдоль позвоночника в левую 
ягодицу, область левого ТБС, возникающие в верти-
кальном положении, при длительном сидении, фи-
зических нагрузках, подъеме тяжестей.

Страдает болями в спине в течение 3-х лет. При 
обследовании по месту жительства выявлены пост-
менопаузальный остеопороз с T-критерием в пояс-
ничном отделе -3.2, осложненный патологическими 
компрессионными переломами тел L1-L2 позвонков, 
посттравматическая кифотическая деформация по-
ясничного отдела позвоночника (рис. 1). Отмечается 
постепенное нарастание болевого синдрома в спине. 

Прошла курс консервативного лечения с незначи-
тельным положительным эффектом. Постепенное 
ухудшение состояния, появление болей в левой ноге.

Status localis. На момент осмотра положение актив-
ное, ходит самостоятельно, с дополнительной опорой на 
трость. Постоянно пользуется ортопедическим корсе-
том на поясничный отдел позвоночника. Определяется 
болезненность при пальпации паравертебральной об-
ласти и остистых отростков в грудопоясничном отделе 
позвоночника. Кифотическая деформация поясничного 
отдела, сглаженность поясничного лордоза, напряже-
ние длинных паравертебральных мышц спины. Легкая 
неустойчивость в позе Ромберга. Сила в руках полная, в 
ногах снижена до 4 баллов. Рефлексы на руках S=D, жи-
вые, брюшные в норме, на ногах снижены. Нарушений 
чувствительности не отмечает. Симптом Ласега поло-
жительный 50° слева, 70° справа.

Больная была обследована, выполнены функци-
ональные рентгеновские снимки,  МРТ позвоноч-
ника, денситометрия, УЗИ вен нижних конечностей 
Консультирована кардиологом, выполнено суточное 
холтеровское мониторирование.

По данным МРТ, компрессионные переломы L1-
L2 позвонков с клиновидной деформацией тел по-
звонков и зоной трабекулярного отека в области 
верхних замыкательных пластинок, дегенеративный 
антеспондилолистез L4 позвонка (рис. 2). На функци-
ональных снимках определяется нестабильность по-
звоночно-двигательного сегмента Th12-L1 (рис. 3).

Рис. 1. Рентгенограммы больной Р. Патологические 
компрессионные переломы тел L
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остеопороза: а – прямая проекция, б – боковая проекция

Рис. 2. МРТ пациентки 
с остеопоротическими переломами тел позвонков 
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Из сопутствующей патологии у больной диа-
гностированы: ишемическая болезнь сердца, сте-
нокардия напряжение 3 ф.к. (NYHA), атеросклеро-
тический кардиосклероз, гипертоническая болезнь 
II степени, артериальная гипертензия III степени, 
риск сердечно-сосудистых осложнений V ст., хрони-
ческая сердечная недостаточность II ф.к., синдром 
слабости синусового узла, ожирение 1 степени, ги-
перлипидемия, варикозная болезнь нижних конеч-
ностей, хронический пиелонефрит, кальцификаты в 
месте бифуркации общих сонных артерий с перехо-
дом на устье внутренних сонных артерий, стеноз по 
диаметру в устье правой внутренней сонной артерии 
70%, в левой – 40%. Постоянно принимает нормоди-
пин, престариум, энап, моночинкве, ризендрос.

Вследствие имеющейся у больной тяжелой со-
путствующей кардиологической патологии выстав-
лен риск проведения анестезии – IV по ASA.

В связи с наличием у больной выраженного  
вертеброгенного болевого синдрома вследствие пато-
логических компрессионных переломов L1-L2 позвон-
ков на фоне остеопороза, нестабильности позвоночни-
ка, формирования посттравматической кифотической 
деформации с целью стабилизации позвоночника, 
восстановления статики и биомеханики позвоноч-
ного столба регресса болевого синдрома выполнено 
оперативное вмешательство: репозиционно-стаби-
лизирующий транспедикулярный спондилосинтез 
Th12-L2-L3 позвонков пятивинтовой чрескожной си-
стемой Viper 2 Expedium (DePuy), вертебропластика 
Th12-L3 позвонков костным цементом Vertebroplastic 
(DePuy).

Операция выполнена 22.09.2011 г. под местной 
анестезией с введением локально в зону доступа 30 
мл 0,75% раствора наропина, разведенного до 80 мл. 
Продолжительность операции составила 2 часа 30 

минут, интраоперационная кровопотеря 50 мл. Во 
время операции проводился мониторинг сердечно-
сосудистой системы. В течение операции болевой 
синдром больную не беспокоил, показатели гемоди-
намики стабильные.

В послеоперационном периоде места разрезов 
кожи зажили первичным натяжением, послеопераци-
онные рубцы состоятельные, швы сняты на 9-е сут-
ки. Получала антибиотикопрофилактику: сультасин  
1.5 г 3 раза в день внутривенно, №7. Больная акти-
визирована, прошла курс ЛФК по методике раннего  
послеоперационного периода, ходит самостоятельно 
без дополнительной опоры. Достигнут планируемый 
результат лечения: регресс болевой симптоматики, вос-
становление опорной функции позвоночника (рис. 4). 
При наблюдении после операции в течение 1 года у 
пациентки сохраняется стабильность фиксации поз-
воночника, беспокоит незначительный дискомфорт в 
области операции, передвигается самостоятельно без 
дополнительной опоры.

Рис. 3. Функциональные рентгенограммы пациентки Р.:  
а – в положении максимального сгибания;  

б – в положении разгибания

Рис. 4. Контрольные рентгенограммы больной после 
выполненного под местной анестезией оперативного 
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позвонков костным цементом: а – прямая,  
б – боковая проекции

Клинический пример 2.
Больная О., 44 года, поступила в клинику 

РНИИТО с жалобами на постоянные острые боли 
в поясничном отделе позвоночника, усиливающиеся 
при ходьбе, длительном сидении, наклонах, физиче-
ских нагрузках. Периодически боли отдают в ноги до 
коленных суставов. Также отмечает постоянное оне-
мение по наружной поверхности бедер.

Из анамнеза: год назад по поводу рака желуд-
ка выполнена операция: субтотальная резекция по 
Бальфуру, двусторонняя тубоовариэктомия, дрени-
рование брюшной полости. Гистологическое заклю-

а б

а б
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чение: аденокарцинома G2 желудка в сочетании с 
перстневидно-клеточным раком. После операции по-
лучила 6 курсов полихимиотерапии по схеме XELOX 
+ Лапатиниб. Через полгода при обследовании выяв-
лены метастазы в обоих легких. По данным компью-
терной томографии органов грудной и брюшной поло-
сти: множественные узелковые изменения в нижних 
отделах легких до 13 мм, в субплевральных отделах, 
состояние после операции на желудке, увеличение за-
брюшинных лимфоузлов (параортальные до 13 мм), 
спленомегалия.  Два месяца назад стали беспокоить 
боли в пояснично-крестцовом отделе позвоночника. 
По данным КТ-исследования поясничного отдела: 
MTS; патологический перелом тела L3 позвонка с 
умеренным стенозом позвоночного канала (рис. 5). 
По данным контрольной ФГДС – резецированный 
желудок, рецидив опухоли, декомпенсированный 
стеноз анастомоза. Пациентка госпитализирована в 
РНИИТО в плановом порядке для дополнительного 
обследования и решения вопроса о дальнейшей так-
тики лечения.

В связи с наличием у больной патологического 
перелома тела L3 позвонка со стенозом позвоночного 
канала на одну треть, выраженной нестабильностью 
поясничного отдела позвоночника, высокой вероят-
ности развития неврологических нарушений вслед-
ствие прогрессирования заболевания 19.08.2011 г. 
пациентке было выполнено оперативное вмешатель-
ство в объеме: транспедикулярный спондилосинтез 
тел L1-L2-L4 позвонков шестивинтовой чрескожной 
системой Viper 2 Expedium (DePuy).

Операция выполнена под местной анесте-
зией с использованием раствора наропина. 
Продолжительность операции 2 часа, кровопотеря 
во время операции – 30 мл.

После операции заживление ран первичное, швы сня-
ты на 11-е сутки. Пациентка активизирована, переведена 
в вертикальное положение, передвигается самостоятель-
но в легком съемном ортопедическом корсете с дополни-
тельной опорой на трость. Боли в спине практически не 
беспокоят (регресс с 9 до 2 баллов по шкале ВАШ), сила в 
ногах полная, чувствительность сохранена. У пациентки 

Рис. 5. КТ срезы позвоночника больной О. во фронтальной (а) и 
сагиттальной (б) плоскостях с патологическим переломом тела L

3
 позвонка 

на фоне метастаза аденокарциномы желудка

Status localis. Cостояние больной средней сте-
пени тяжести, пониженного питания, нормостени-
ческого телосложения. Постельный режим, дви-
жения в верхних и нижних конечностях в полном 
объеме. Пальпация в области поясничного отдела 
позвоночника резко болезненная, максимальная 
точка болезненности в области L3 позвонка. Сила 
в руках полная, слева снижена сила подвздошно-
поясничной мышцы. Гипестезия по ходу корешка 
S1 с обеих сторон. Коленные и ахилловы рефлексы 
ослаблены. 

Развитие у больной рецидива роста опухоли в 
области резекции желудка со стенозом анастомо-
за, выявление метастазов в нижних отделах обоих 
легких позволило оценить риск общей анестезии 
как максимальный (IV по ASA).

восстановлена опороспособность позвоночного столба, 
предотвращено развитие неврологических нарушений 
вследствие компрессии дурального мешка и корешков 
спинного мозга (рис. 6), что позволило больной после 
выписки из стационара продолжить лечение у онкологов 
с получением курса специфической терапии.

Таким образом применение современных 
перкутанных систем, имплантируемых под 
местной анестезией, даже при наличии у паци-
ентов высокого риска проведения оперативного 
вмешательства под общей анестезией, позволя-
ет восстановить опороспособность позвоночни-
ка и активизировать больных, что особенно ак-
туально у пожилых пациентов с остеопорозом и 
онкологических больных, нуждающихся в про-
хождении курсов химио- и лучевой терапии.

а б
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