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Мета: встановити частоту, особливості та клінічні вияви екстракорпорального 
поширення (ЕКП) кісткового цементу при кіфопластиці у пацієнтів з 
остеопоротичними компресійними переломами хребців.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз даних 24 
пацієнтів з остеопоротичними компресійними переломами хребців (19 
жінок та 5 чоловіків віком від 57 до 82 років (середній вік – 71 рік)). 
Прооперовано 47 хребців. Оцінювали дані мультиспіральної комп’ютерної 
томографії та всіх доступних інтраскопічних обстежень. Сумнівні ознаки 
розцінювали на користь ЕКП. Виділяли два типи поширення кісткового 
цементу: по венозних сплетіннях та крізь дефекти кіркового шару хребців 
(кортикальні дефекти).
Результати. ЕКП мало місце в 48,9 % випадків. У одного пацієнта кістковий 
цемент виявлено в дрібних гілках легеневої артерії. Частота ЕКП у венозні 
сплетіння та крізь кортикальні дефекти була приблизно однаковою (27,6 
та 31,9 % випадків відповідно), Поєднане поширення виявлено у 4,2 % 
випадків. Поширення в міжхребцеві диски (17 %), імовірно, не призводить 
до остеопоротичних компресійних переломів суміжних хребців. Клінічні 
симптоми виявлено лише при поширенні в епідуральні та радикулярні 
вени (в 1 (25 %) з 4 випадків) та в 1 випадку при ЕКП у хребтовий канал 
крізь кортикальні дефекти. Поширення в легеневі артерії (1 випадок) не 
супроводжувалося тромбоемболією легеневої артерії.
Висновки. Проведення мультиспіральної комп’ютерної томографії після 
кіфопластики дає змогу чітко виявити не лише наявність, а й особливості 
ЕКП. Ускладнення ЕКП виникають переважно при потраплянні цементу в 
хребтовий канал або інтервертебральні венозні сплетіння, проте високим 
є потенційний ризик при потраплянні його в магістральні венозні судини. 
ЕКП не слід розглядати як самостійне ускладнення.
Ключові слова: кіфопластика; остеопороз; екстравертебральне 
поширення; кістковий цемент
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Objective. Investigation of the frequency, peculiarities and clinical signs of 
extravertebral cement leakage (ECL) during baloon kyphoplasty in patients 
with osteoporotic vertebral compression fractures (OVCF).
Material and methods. A retrospective analysis of 24 patients with OVCF, 
aged 57 to 82 years (average 71 years old), 19 females and 5 males; 47 
vertebral bodies treated. MSCT and all available intrascopic examinations 
data were evaluated. Doubtful signs were interpreted as ECL. Cement 
extravasations were divided for leakage into venous plexuses (VP) and 
through cortical bone defects (CBD).
Results. ECL were found in 48.9 % of cases; in one patient bone cement was 
determined in small branches of the pulmonary artery. The frequencies of ECL 
into the venous plexuses and through cortical defects were approximately 
the same (27.6 and 31.9 %, respectively), combined distribution — 4.2 %. 
Leakage into the intervertebral discs (17 %) probably did not cause adjacent 
vertebral fractures. Clinical symptoms were detected only for cement 
distribution into the epidural and radicular veins (25 %, 1 of 4 cases) and 
trough CBD into the vertebral canal (1 case). Cement embolism of the 
pulmonary arteries (1 patient) were not accompanied by TEPA.
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Цель: изучить частоту, особенности и клинические проявления 
экстракорпорального распространения (ЭКР) костного цемента при 
кифопластике у пациентов с остеопоротическими компрессионными 
переломами позвонков.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 
24 пациентов с остеопоротическими компрессионными переломами 
позвонков (19 женщин и 5 мужчин в возрасте от 57 до 82 лет (средний 
возраст – 71 год)). Прооперированы 47 позвонков. Оценивали данные 
мультиспиральной компьютерной томографии и всех доступных 
интраскопических обследований. Сомнительные признаки расценивали 
в пользу ЭКР. Выделяли два типа распространения костного цемента: 
по венозным сплетениям и через дефекты коркового слоя позвонков 
(кортикальные дефекты).

Результаты. ЭКР имело место в 48,9 % случаев. У одного пациента 
костный цемент обнаружен в мелких ветвях легочной артерии. Частота 
ЭКР в венозные сплетения и через кортикальные дефекты были примерно 
одинаковой (27,6 и 31,9 % случаев соответственно). Комбинированное 
распространение выявлено в 4,2 % случаев. Распространение в 
межпозвонковые диски (17 %), вероятно, не вызывало остеопоротические 
компрессионные переломы смежных позвонков. Клинические симптомы 
обнаружены только при распространении в эпидуральные и радикулярные 
вены (в 1 (25 %) из 4 случаев) и в 1 случае при ЭКР в позвоночный канал 
через кортикальные дефекты. Распространение в легочные артерии (1 
пациент) не сопровождалось тромбоэмболией легочной артерии.

Выводы. Проведение мультиспиральной компьютерной томографии 
после кифопластики позволяет четко выявлять не только наличие, но 
и особенности ЭКР. Осложнения ЭКР возникают преимущественно при 
попадании цемента в позвоночный канал или интервертебральные 
венозные сплетения, однако высоким является риск при попадании 
цемента в магистральные венозные сосуды. ЭКР не следует расценивать 
как самостоятельное осложнение кифопластики.

Ключевые слова: кифопластика; остеопороз; экстравертебральное 
распространение; костный цемент.
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Вступ
З огляду на глобальні тенденції постаріння 

населення, остеопороз та зумовлені ним переломи є 
актуальною проблемою охорони здоров’я [1,2]. Дедалі 
більше пацієнтів страждають від остеопоротичних 
компресійних переломів хребців (ОКПХ), а методи 
укріплення ушкоджених хребців із застосуванням кіс-
ткових цементів залишаються основним підходом для 
усунення стійкого больового синдрому при ОКПХ, що 
зумовило широке поширення вертебропластики, кі-
фопластики, лордопластики та інших модифікацій, які 
останнім часом об’єднують у групу цементопластик. 
Однією з основних подій як при вертебропластиці, так 

і при кіфопластиці є екстравертебральне поширення 
кісткового цементу. В перших дослідженнях вертеб-
ропластики вказувалося на низьку загальну частоту 
(до 11 %) випадків екстракорпорального поширення 
(ЕКП) кісткового цементу [3,4]. При застосуванні 
мультиспіральної комп’ютерної томографії (МСКТ) 
для післяопераційного контролю в рандомізованих 
дослідженнях VERTOS [5] з’ясувалося, що частота ЕКП 
цементу була набагато більшою і становила 80 %. За 
даними інших авторів [6,7], – 68 та 81 % відповідно. 
При кіфопластиці частота виявлення ЕКП становила, 
за різними повідомленнями, від 4,8 до 39,0 % [8]. 
Taylor і співавт. [9] зазначали, що частота екстрава-

Conclusions. MSCT after kyphoplasty provides precise identification of 
presence and the features of ECL. Complications of ECL occur predominantly 
when cement enters the vertebral canal or intervertebral venous plexuses, 
but there are potential high risks for cement distribution into major 
venous vessels. ECL itself should not be considered as a complication of 
kyphoplasty.
Key words: kyphoplasty; osteoporosis; extravertebral cement leakage; 
bone cement
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зації цементу була значно вищою при вертеброплас-
тиці (40 %) порівняно з кіфопластикою (8 %), Hulme 
і співавт. [10] отримали схожі дані (41 і 9 %). Подібні 
співвідношення описували Wang [11], Sebaaly [12], 
Gu [13] та Buchbinder [14].

Semaan і співавт. [8] після проведеної кіфоплас-
тики виявили екстравазацію кісткового цементу в 
30 % випадків (усього прооперовано 228 хребців). 
Незважаючи на те, що частота клінічно значущих 
виявів ЕКП цементу є набагато нижчою, проте ризик 
розвитку мієлопатії, радикулопатії та емболії легене-
вих артерій цементом зумовлюють актуальність про-
блеми та необхідність дослідження причин і способів 
запобігання цим ускладненням.

Мета: встановити частоту, особливості та клінічні 
вияви екстракорпорального поширення кісткового 
цементу при кіфопластиці у пацієнтів з остеопоро-
тичними компресійними переломами хребців.

Матеріали і методи
Проведено ретроспективний аналіз даних 

24 пацієнтів (19 жінок та 5 чоловіків) з гострими 
остеопортичними компресійними переломами хребців 
(A1 за AOSpine) [15, 16], яким виконано кіфопластику 
в період з 2012 до 2016 р. у Центрі нейрохірургії КЛ 
“Феофанія”. Вік пацієнтів складав від 57 до 82 років 
(середній вік – 71 рік)

Показаннями до проведення кіфопластики 
був стійкий, зумовлений переломом, больовий 
синдром, резистентний до консервативних методів 
лікування. Всім пацієнтам рекомендували обмеження 
рухового режиму, призначали анальгетики, 
у більшості пацієнтів застосовували ортези. 
Можливість хірургічного втручання розглядали у разі 
неефективності консервативного лікування через 
2-3 тиж після травми або виникнення больового 
синдрому. В 11 пацієнтів втручання проводили 
на одному рівні, у 6 – на двох рівнях, ще у 6 – на 
трьох рівнях, в 1 – на семи рівнях (проведено 2 
оперативних втручання, первинно прооперовано 5, 
у подальшому ще 2 рівні). Усього прооперовано 47 
хребців (Рис. 1).

Усім пацієнтам наступного дня після втручання 
згідно з внутрішньолікарняним протоколом проводили 
МСКТ прооперованих та суміжних хребців і рентге-
нографію ураженого відділу хребта. Ретроспективну 
оцінку всіх інтраскопічних даних здійснював незалеж-
ний рентгенолог. Сумнівні ознаки ЕКП розцінювали 
на користь такого поширення.

Методика кіфопластики. Втручання проводи-
ли під загальним знеболюванням або місцевою 
анестезією із седацією. Всі втручання виконано із 
застосуванням одноплощинного рентгенівського 
контролю (Radionics Vision Vista та Siemens Arcadis 
Varic C-Arm) з флюорографією під час введення 
троакарів і балонів та з флюороскопічним контролем 
етапів роздування балонів і введення цементу. В усіх 
пацієнтів використано систему Kyphon (Medtronic) 
та кістковий цемент з високою в’язкістю. Втручання 
проводили двобічним транспедикулярним (45 хребців, 
95,8 %, та одностороннім (2 рівні, 4,2 %) доступом. При 
виявленні мінімальних ознак ЕКП цементу введення 
останнього призупиняли і/або припиняли.

Ми виділили два основних типи ЕКП цементу: 
по венозних судинах та крізь дефекти кіркового 
шару хребця (кортикальні дефекти (КД)). При 
поширенні у венозні судини ми класифікували 
витікання цементу в переднє зовнішнє венозне 
сплетіння, базивертебральні вени, переднє внутрішнє 
венозне сплетіння, корінцеві вени, сегментарні вени, 
порожнисту вену / vv. (hemi)azigos [5]. До останньої 
групи ми відносили потрапляння цементу в гілки 
легеневих артерій (Рис. 2).

При поширенні крізь КД, спричинені або пере-
ломами або хірургічними маніпуляціями, виділяли 
витікання цементу в паравертебральні м’які тканини 
допереду від тіла хребця, параверебрально лате-
рально, зокрема в m. Iliopsoas, паравертебрально 
дозаду від хребтового стовпа – в m. erector spinae, 
переважно крізь точку входу в проекції кореня дужки, 
вертикально – в суміжні міжхребцеві диски, а також 
у хребтовий канал (Рис. 3).

Усі патерни ЕКП кісткового цементу оцінювали 
для кожного прооперованого хребця окремо, окрім 
поширення у vv. (hemi)azygos та гілки легеневої 

Рис. 1. Розподіл прооперованих хребців залежно від рівня перелому
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артерії, при якому верифікація окремого хребця 
у разі багаторівневих втручань можлива не в усіх 
пацієнтів.

Результати та їх обговорення
Проаналізовано всі післяопераційні МСКТ та 

рентгенограми на рівні уражених хребців. Також 
проведено аналіз усіх інших інтраскопічних обстежень 
(МСКТ, магнітно-резонансна томографія, рентгенографія 
органів грудної клітки, позитронно-емісійна комп’ютерна 
томографія), проведених або як рутинні щорічні 
обстеження, або з метою діагностики інших захворювань 
у пацієнтів, котрим виконали кіфопластику.

Ознаки ЕКП кісткового цементу виявлено у 15 
з 24 пацієнтів, або на 23 із 47 прооперованих рівнів 
(48,9 %). На 13 (27,6 %) прооперованих рівнях визна-
чено ЕКП у венозні судини, на 15 рівнях (31,9 %) – ЕКП 
крізь КД, на 3 (6,4 %) – поширення як крізь КД, так і 
в венозні сплетіння, на 2 (4,3 %) – поширення крізь 
КД більше ніж в одному напрямку.

Поширення в переднє зовнішнє венозне сплетіння 
виявлене на 6 (12,7 %) прооперованих рівнях, у ба-
зивертебральні вени – на 1 (2,1 %) рівні, в переднє 
внутрішнє венозне сплетіння (передні епідуральні 
вени) – на 2 (4,2 %) рівнях, у корінцеві вени – на 2 
(4,2 %) рівнях, у сегментарні вени – на 1 (2,1 %) рівні. 
В 1 (2,1 %) пацієнта кістковий цемент спостерігали в 
гілках легеневої артерії. Клінічних виявів при виті-
канні цементу в переднє зовнішнє венозне сплетіння, 
базивертебральні та сегментарні вени, а також при 
емболії гілок легеневої артерії не відзначено. В одному 
з двох випадків поширення поліметилметакрилату 
в корінцеві вени та 1 випадку витікання цементу в 
епідуральні вени спостерігали розвиток радикуло-
патичного больового синдрому.

При витіканні поліметилметакрилату крізь КД кіс-
тковий цемент виявлено в паравертебральних м’яких 
тканинах допереду від тіла хребця на 1 (2,1 %) рівні, 
латерально від тіла хребця – на 3 (6,4 %) рівнях, серед 
них у m. iliopsoas – на 1 (2,1 %) рівні, в хребтовому 
каналі – на 1 (2,1 %) рівні, в m. erector spinae крізь точ-

ку входу – на 2 (4,2 %) рівнях, у міжхребцевих дисках 
– на 8 (17,0 %) рівнях. Чіткі дефекти тіл хребців (окрім 
точок входу) без екстравертебрального поширення 
цементу виявлено на 5 рівнях. Клінічних виявів при 
витіканні цементу допереду, латерально та дозаду 
від тіла хребця не спостерігали. В обох випадках 
поширення кісткового цементу в хребтовий канал у 
післяопераційний період розвинувся радикулопатич-
ний синдром, у одної пацієнтки – стійкий у вигляді 
легкого периферичного парезу. В іншому випадку ра-
дикулярний больовий синдром регресував упродовж 
3 тиж на тлі медикаментозного лікування.

Екстракорпоральне поширення кісткового цементу 
при кіфопластиці є частим явищем. При детальному 
аналізі післяопераційних комп’ютерних томограм ми 
виявили ЕКП на 48,9 % прооперованих рівнів. У 1 па-
цієнта кістковий цемент спостерігали в гілках легеневої 
артерії, що підтверджує опубліковані дані. Загальна 
частота ЕКП цементу залежить зокрема від методу ін-
траскопічної візуалізації. Оскільки ми вивчали загальну 
частоту ЕКП, для виявлення витікання використовували 
МСКТ, інформативність якої для поставлених завдань 
є найвищою [5,18]. У нашому закладі МСКТ проводять 
усім пацієнтам після кіфопластики рутинно згідно з 
вимогами внутрішнього клінічного протоколу.

Після кіфопластики з приводу ОКПХ частота ЕКП 
кісткового цементу у венозні сплетіння та крізь КД 
була приблизно однаковою (27,6 та 31,9 % відповідно), 
Поєднане поширення траплялося рідко (в 6,4 % випад-
ків). Інші дослідники зазвичай визначали ЕКП лише в 
одному напрямку – або по венозних судинах, або часті-
ше за локалізацією екстравертебральної порції кістко-
вого цементу. Останній спосіб є максимально простим 
для практичного застосування, проте нівелює ризик 
емболії гілок легеневої артерії, наявний при будь-якому 
поширенні кісткового цементу по венозному руслу.

Найчастішим напрямком поширення кісткового 
цементу по венозних судинах було переднє зовнішнє 
паравертебральне сплетіння, при цьому ризик уск-
ладнень за рахунок локального впливу кісткового 
цементу невеликий, хоча є мінімальний ризик по-

Рис. 2. Патерни екстракорпорального поширення 
кісткового цементу по венозних судинах: 
1 – переднє зовнішнє венозне сплетення; 
2 – базивертебральні вени; 3 – переднє 
внутрішнє венозне сплетення; 4 – корінцеві вени; 
5 – сегментарні вени. Модифікованоза за Théron [17]

Рис. 3. Патерни екстракорпорального поширення 
кісткового цементу крізь дефекти кіркового 
шару хребця: 1 – паравертебральні м’які тканини 
допереду від тіла хребця; 2 – паравертебральні 
м’які тканини латерально від тіла хребця; 
3 – паравертебральні м’які тканини дозаду від 
хребтового стовпа; 4 – поширення в міжхребцеві 
диски; 5 – поширення в хребтовий канал
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ширення поліметилметакрилату в легеневі артерії. 
На нашу думку, це зумовлено низькою об’ємною 
швидкістю кровотоку в передніх паравертебральних 
венах. Поширення цементу в сегментарні, висхідні 
поперекові вени та у v. (hemi)azigos, з огляду на 
значно вищу об’ємну швидкість кровотоку, може 
асоціюватися зі значно вищим ризиком емболії 
легеневих артерій, проте в наших спостереженнях 
не виявлено такої кореляції.

При поширенні в інтравертебральні венозні 
сплетення (4 спостереження) клінічні вияви у вигляді 
нетривалого корінцевого нейропатичного болю мали 
місце в 1 (25 %) випадку поширення в корінцеві венозні 
сплетення, що потребувало додаткового нетривалого 
призначення карбамазепіну. Біль регресував повністю 
впродовж 2 тиж.

Емболія легеневих артерій кістковим цементом і 
тромбоемболія легеневих артерій (ТЕЛА) є найтяжчими 
ускладненнями перкутанних цементопластик і можуть 
призвести до фатального наслідку.

Серед наших спостережень в одному випадку 
мала місце тромбоемболія гілок лівої легеневої 
артерії через 2 дні після втручання. У пацієнта з 
тяжким остеопорозом виконали кіфопластику на 
2 рівнях, ввели по 4,5 мл поліметилметакрилату. 
Відзначено поширення кісткового цементу в 
міжхребцеві диски на 2 рівнях, проте жодних ознак 
поширення в легеневі артерії або паравертебральні 
вени не виявлено. Ймовірно, ТЕЛА була наслідком 
соматичних захворювань, а не ЕКП кісткового 
цементу, хоча деякі автори описували серед 
можливих причин ТЕЛА жирову емболію та емболію 
червоним кістковим мозком [19]. Ще в 1 пацієнта 
виявлено ознаки поширення кісткового цементу в 
гілки легеневих артерій після кіфопластики на 1 
рівні. На рівні втручання виявлене лише незнач-
не затікання кісткового цементу в міжхребцевий 
диск без ознак поширенння в паравертебральні 
вени. Клінічних ознак емболії легеневих артерій 
не спостерігали. Кількість цих спостережень є не-
достатньою для узагальнюючих висновків, проте 
може свідчити про важливість урахування величини 
об’ємного венозного кровотоку та венозного тиску 
в паравертебральних сплетіннях при проведенні 
кіфопластики, а також про важливість введення 
кісткового цементу під постійним флюороскопічним 
контролем для своєчасного виявлення мінімальних 
ознак екстравертебрального поширення.

При аналізі поширення кісткового цементу крізь 
КД установлено, що найчастіше мало місце витікання 
вздовж осі хребта (в міжхребцеві диски) – 17,0 % ви-
падків. В 1 (2,1 %) спостереженні виявлено дорзальне 
поширення цементу в хребтовий канал. Високу час-
тоту поширення в міжхребцеві диски можна пояснити 
наявністю переломів замикальних пластин практично 
в усіх випадках гострих компресійних переломів 
хребців. Вважають, що поширення кісткового цемен-
ту в міжхребцеві диски може спричинити переломи 
суміжних хребців [20].

В 1 пацієнтки з тяжким перебігом остеопорозу, 
багаторівневою кіфопластикою та поширенням кіс-
ткового цементу в міжхребцеві диски через 5 тиж 
після операції повторно виник біль у спині. Виявлено 
два гострих компресійних переломи хребців, один з 

яких був суміжним із диском, в який поширився кіс-
тковий цемент. На обох рівнях проведено повторну 
кіфопластику. Візначено задовільний регрес больо-
вого синдрому.

В 4 випадках поширення кісткового цементу в 
суміжні міжхребцеві диски інтраскопічні обстеження 
проведено через 2 роки і більше, проте формування 
компресійних переломів суміжних хребців у цих па-
цієнтів не виявили. На нашу думку, переломи суміжних 
хребців, імовірно, можуть бути зумовлені тяжкістю 
остеопорозу або іншими патологічними чинниками, а 
не проведенням цементопластики або екстравертеб-
ральним поширенням кісткового цементу в диск.

Інтравертебральне поширення кісткового цементу 
крізь КД, яке спостерігали в 1 пацієнта, виявлялося 
полірадикулопатичним синдромом, який, незважаючи 
на медикаментозне лікування, залишився стійким. У всіх 
випадках переднє та латеральне поширення кісткового 
цементу було безсимптомним, хоча описано випадки 
плексопатії при потраплянні поліметилметакрилату в m. 
iliopsoas та больового синдрому при поширенні цементу 
по пункційному каналу в м’яких тканинах.

У 5 випадках за наявності верифікованих КД 
(25 % від усіх дефектів кіркового шару хребця) 
ЕКП цементу не спостерігали. На нашу думку, це є 
наслідком ущільнення губчастої речовини хребця при 
роздуванні балона та введення кісткового цементу 
високої в’язкості під низьким тиском.

Клінічні вияви при поширенні цементу в хребтовий 
канал крізь венозні судини спостерігали рідше (25 %). 
Вони були менш стійкими, ніж при витіканні крізь КД 
(100 %). На нашу думку, це зумовлено значно тіснішим 
контактом між поліметилметакрилатом і твердою 
мозковою оболонкою корінців та спинного мозку, 
а отже, вищим ризиком локальних неврологічних 
ускладнень унаслідок як компресії, так і прямого 
термічного/токсичного впливу на нервові структури.

При вивченні особливостей ЕКП кісткового 
цементу можна припустити, що потрапляння 
поліметилметакрилату у венозне русло залежить 
переважно від чинників кровотоку та особливостей 
венозного русла, а витікання крізь дефекти можна 
спрогнозувати при плануванні втручання та звести 
до мінімуму при уникненні ятрогенних пошкоджень 
кіркового шару хребця. Проаналізувавши перші та 
останні 10 прооперованих хребців ми виявили, що 
загальна частота витікання цементу була дещо вищою 
серед останніх (30 % против 40 %), проте серед перших 
виявлено випадок поширення в хребтовий канал, а 
серед останніх превалювали незначні затікання крізь 
лінії переломів у міжхребцеві диски. Загальна частота 
та патерни поширення по венозних судинах у цих двох 
підгрупах практично не відрізнялися.

Для запобігання ЕКП запропоновано велику 
кількість способів: проведення флебографії перед 
введенням кістокового цементу [21], використання 
методики “яєчної шкаралупи” [22], проведення штучної 
вентиляції з позитивним тиском у кінці видиху під час 
введення кісткового цементу [23], переривчасте 
введення кісткового цементу [24] тощо. Кожний з 
методів має практичну та історичну цінність.

Щодо проведення інтраопераційної флебографії 
перед введенням кісткового цементу, то, за даними 
різних дослідників, цей первинно перспективний 
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метод запобігання потраплянню кісткового цементу у 
венозне русло не виправдав сподівань при кіфоплас-
тиці із застосуванням кісткових цементів з високою 
в’язкістю, тому нами не використовувався. Основними 
аргументами проти застосування флебографії були 
істотна різниця у в’язкості крові та кісткового цементу, 
в тиску у венах та при введенні кісткового цементу, 
ризик алергічних реакцій та інших побічних ефектів 
через застосування йодовмісних контрастних речо-
вин, тривале утримання йодовмісного контрасту в тілі 
хребця і, як наслідок, погіршення візуалізації розподі-
лу кісткового цементу при його введенні. Останній ар-
гумент був найважливішим для нас, оскільки свідчив 
про підвищення ризику ЕКП при цементопластиках 
після флебографії.

Дотримання всіх технічних нюансів кіфопластики, 
а саме коректне розташування балона в тілі хребця, 
застосування цементів з високою в’язкістю, контро-
льоване введення кісткового цементу та обмеження 
об’єму введеного цементу зменшує ризик ЕКП кіст-
кового цементу [25].

Незважаючи на високу частоту ЕКП (48,9 %), 
клінічно значущі ускладнення виникли лише у 2 па-
цієнтів. Більшість (66 %) були зумовлені поширенням 
кісткового цементу в хребтовий канал, як по венозних 
сплетеннях, так і крізь КД. В одному випадку ТЕЛА, 
ймовірно, була наслідком загальносоматичної пато-
логії, а не кіфопластики.

Висновки
1. Проведення мультиспіральної комп’ютерної 

томографії пацієнтам з остеопоротичними комп-
ресійними переломами хребців після перкутанної 
кіфопластики дає змогу чітко виявити не лише наяв-
ність, а і особливості екстракорпорального поширен-
ня кісткового цементу.

2. Незважаючи на високу частоту екстракорпо-
рального поширення, проведення кіфопластики є 
безпечним методом укріплення хребців при симптома-
тичних остеопоротичних компресійних переломах.

3. Ускладнення екстракорпорального поширення 
кісткового цементу виникають переважно при його 
потраплянні в хребтовий канал або магістральні ве-
нозні судини.

3. Екстракорпоральне поширення кісткового це-
менту не слід розглядати як самостійне ускладнення 
кіфопластики, оскільки частота його виявлення 
залежить від вибору інтраскопічних методів, воно 
рідко спричиняє клінічну симптоматику і не знижує 
ефективність процедури.
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Коментар 
М.В. Хижняк, д. мед. н., проф. 
завідувач відділення малоінвазивної  
та лазерної спінальної нейрохірургії 
Інституту нейрохірургії  
ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України

Cтаття присвячена аналізу власних результатів 
хірургічного лікування хворих з компресійними 
переломами тіл хребців на тлі критичного остео-
порозу хребта методом пункційної кіфопластики. 
Актуальність проблеми є безсумнівною та зумовлена 
зростанням кількості пацієнтів, які страждають від 
остеопоротичних компресійних переломів хребців 
(ОКПХ). Пошуки оптимального  вирішення  цієї  про-
блеми  сприяли появі наприкінці минулого століття 

малоінвазивних хірургічних технологій. Зокрема у 
1984 р. впроваджено методику пункційної вертеб-
ропластики, а у 1998 р. запропоновано методику 
кіфопластики. Ці методики є досить ефективними і 
дають змогу отримати в середньому у 90 % пацієнтів 
клінічний  ефект, переважно за рахунок зниження 
або повного регресу больового синдрому. Однак 
зазначені методики можуть супроводжуватися пев-
ними ризиками та ускладненнями при їх виконанні. 
Найчастішими ускладненнями є поширення кісткового 
цементу по венозних судинах та крізь дефекти кірко-
вого шару хребця. В літературі  описано також інші 
рідкісні ускладнення (пневмоторакс, переломи ребер, 
епідуральні гематоми, мієлорадикулопатії,  емболії 
легеневих артерій кістковим цементом і тромбоем-
болія легеневих артерій, останні можуть призвести 
до фатального наслідку). На відміну від пункцій-
ної вертебропластики більшість авторів уважають 
кіфопластику надійнішим та  безпечнішим методом 
хірургічного лікування компресійних переломів 
хребців. Це цілком логічно з огляду на особливості 
хірургічної техніки (1).

У сучасній літературі є різне трактування поши-
рення кісткового цементу за межі тіла хребця з 
урахуванням  наявності або відсутності клінічних 
виявів. Однак правильний відбір хворих, застосування 
вдосконаленої техніки та сучасних кісткових цементів 
з високою в’язкістю дають змогу значно поліпшити 
результати хірургічного лікування хворих з остео-
поротичними компресійними переломами хребців. 
Аналіз зарубіжних літературних джерел за останні 
роки виявив, що частота ускладнень або небажаних 
результатів у вигляді екстравертебрального поши-
рення кісткового цементу після виконання пункцій-
ної кіфопластики або вертебропластики становить 
5–10 % (2).

Авторами статті ознаки так званого екстравер-
тебрального поширення кісткового цементу були 
виявлені у 15 з 24 пацієнтів, або на 23 (48,9 %) із 47 
прооперованих рівнях. На 13 (27,6 %) прооперованих 
рівнях виявлене екстракорпоральне поширення у 
венозні судини, на 15 (31,9 %) рівнях – поширення 
крізь дефекти кіркового шару хребців, на 3 (6,4 %) 
рівнях – поширення як у венозні сплетіння, так і крізь 
дефекти кіркового шару. Загалом це не 23, а 31 (65,9 %) 
рівень. Автори зазначають, що екстракорпоральне 
поширення кісткового цементу при кіфопластиці є 
частим явищем, що на сучасному етапі не відповідає 
дійсності. Висновки, окрім першого, з урахуванням 
отриманих авторами результатів також є суперечли-
вими, тому що автори  вказують на клінічно значущі 
ускладнення, які виникли у 2 пацієнтів, а це 8,3 % від 
загальної кількості прооперованих пацієнтів.

Хоча представлена стаття присвячена актуальній 
проблемі малоінвазивного хірургічного лікування 
хворих з патологією хребта, отримані авторами 
результати та їх пояснення, на мою думку, є непере-
конливими щодо практичної цінності роботи.
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