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ИНФЕКЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПЕРКУТАННОЙ ВЕРТЕБРОПЛАСТИКИ
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Описано наблюдение инфекционного осложнения при проведении многоуровневой пункционной вер-
тебропластики (ПВП) в поясничном отделе позвоночника. У больной 65 лет с постменопаузальным 
остеопорозом и компрессионным переломом позвонка LV через 2 нед после процедуры появились 
выраженные неврологические нарушения (тип «С» по ASIA/ISIOP), обусловленные гнойным эпидури-
том и неспецифическим спондилитом на уровне позвонков LIV и LV. В посеве послеоперационного 
материала обнаружена нозокомиальная инфекция — Pseudomonos auriginosaе. Пациентке проводили 
этапное хирургическое лечение, которое привело к затиханию воспалительного процесса в позвоноч-
нике, восстановлению его опороспособности и полному нивелированию неврологических расстройств. 
В связи с ростом операционной деятельности при травмах и различных заболеваниях позвоночника 
следует ожидать увеличения числа послеоперационных осложнений. Только соблюдение рекомендаций 
по тщательному выполнению хирургической методики, а также мультицентровое изучение результа-
тов лечения под руководством независимых профессиональных ассоциаций позволит хирургам изучить 
все причины возникновения хирургических осложнений и предотвращать их.
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This clinical case describes the infectious complications after performing the multilevel puncture vertebroplasty 
(PVP) at the level of lumbar spine. The severe neurological disturbances (C type according to ASIA/ISIOP) 
were appeared in two weeks after PVP at female patient 65 years old suffered from postmenopausal osteoporosis 
and compressive L5 fracture because of purulent epiduritis and nonspecific spondylitis at the level of LIV and 
LV vertebrae. The nosocominal infection — Pseudomonos auriginosaе — was discovered in postoperative material 
plating. The patient underwent staged surgical treatment which leaded to decline of inflammation process in 
lumbar spine and restoration of its support function with complete regress of neurological disturbances. The 
increase of number of postoperative complications is expected because of operative activity growth concerning spinal 
trauma and various spinal diseases. The only adherence of recommendations concerning accurate performance 
of surgical interventions as well as multicenter examination of surgical treatment outcomes under supervision 
of independent professional associations will allow investigating all causes for surgical complications development 
for their prevention. 
Key words: puncture vertebroplasty, complications, nosocomial infection

Пациентка поступила в клинику СПбНИИФ 
25.10.13 г. с жалобами на опоясывающие боли в 
грудном отделе позвоночника, отсутствие само-
стоятельных движений в нижних конечностях, 
повышенный тонус и их порочное положение, 
нарушение функции тазовых органов в виде не-
держания мочи и кала. Из-за выраженного боле-
вого синдрома (8 баллов по ВАШ) больная была 
вынуждена постоянно принимать анальгетики.
Из анамнеза. В мае 2013 г. у пациентки впер-

вые появились боли в пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника с иррадиацией в правую ногу 
(по задненаружной поверхности бедра и перед-
ненаружной поверхности голени до 3,4 пальцев 
правой стопы). Через некоторое время она стала 
отмечать аналогичные боли слева. Лечилась кон-
сервативно у невролога по месту жительства —
получала сосудистые препараты, НПВП, аналь-
гетики без существенного эффекта. При КТ по-
ясничного отдела позвоночника (25.06.2013) был 
выявлен патологический перелом тела позвонка 
LV на фоне люмбализации (6 поясничных поз-
вонков), S-образной сколиотической деформации 
позвоночника и остеопороза (рис. 1).
В июле 2013 г. больная осмотрена нейрохирур-

гом. 05.07.13 была выполнена декомпрессивная ла-

Пункционная вертебропластика (ПВП) как 
малоинвазивное вмешательство сегодня занимает 
заметное место в лечении пациентов с патологи-
ческими переломами позвонков на фоне остео-
пороза, метастазами в позвоночнике, вертебраль-
ными гемангиомами [6, 12]. Методику относят 
к минимально-инвазивным хирургическим вме-
шательствам, она имеет небольшое число про-
тивопоказаний, при ее использовании возможно 
выполнять вмешательство одновременно на не-
скольких уровнях в условиях локальной анесте-
зии, что сокращает время пребывания больного 
в стационаре. Однако накопленный в мировой 
и отечественной практике опыт показывает, что 
вертебропластика отнюдь не безопасна и может 
вызвать осложнения широкого спектра [6, 9]. Эти 
осложнения условно можно разделить на «не-
мые», то есть клинически не проявляющиеся, и 
осложнения, которые имеют клинические симп-
томы. Последний тип осложнений встречается у 
0,5—13,6% больных [6—8] (см. таблицу).
Клиника «СПб НИИ фтизиопульмонологии» 

(СПбНИИФ) располагает 4 наблюдениями ин-
фекционных осложнений при выполнении ПВП. 
Приводим одно из клинических наблюдений ин-
фекционного осложнения у больной Ц., 65 лет.



НЕЙРОХИРУРГИЯ, № 2, 2015

74

минэктомия позвонка L5 с освобождением кореш-
ков спинномозговых нервов и дурального мешка. 
Также была осуществлена имплантация транспе-
дикулярной системы на уровне позвонков LIV-VI в 
комбинации с вертебропластикой позвонков LIV-SI. 
Вторым этапом 14.07.13 проведена ПВП тел LII и 
LIII. В дальнейшем больная выписана домой в удов-
летворительном состоянии. Однако в последующие
2 недели пациентка стала отмечать признаки нарас-
тания болевого синдрома и слабости в обеих стопах.

24.07.13 пациентка вновь поступила в нейрохи-
рургическое отделение. При неврологическом ос-

мотре у нее выявлены признаки выпадения функ-
ции и раздражения корешков LV; SI с обеих сторон 
(гипестезия в сегментах LV и SI, парез разгибате-
лей пальцев стоп до 3 баллов, нарушение функ-
ции тазовых органов по периферическому типу).
В клинических анализах крови выявлена лейко-
пения (2,9х109), железодефицитная анемия сред-
ней степени тяжести (гемоглобин — 84 г/л).

29.07.13 в связи с нарастающей неврологи-
ческой симптоматикой выполнена ревизия с 
декомпрессией невральных структур позвоноч-
ного канала, дренированием гнойного абсцесса 
и демонтажем транспедикулярной системы. При 
бактериологическом исследовании в посеве вы-
делена синегнойная палочка. В послеопераци-
онном периоде у больной сохранялись признаки 
спондилогенной перемежающейся хромоты и 
радикулопатии LIII-V с обеих сторон (больше сле-
ва). В соответствии с результатами посевов про-
ведены коррекция антибактериальной терапии, 
курс плазмафереза и детоксикационная терапия. 
Дополнительно 20.08.13 из заднего доступа вы-
полнена ревизия позвоночного канала на уров-
не LV-VI слева, радикулолиз LV с дренированием. 
На фоне проведенного лечения наблюдалась 
положительная динамика. Боль локализовалась 
в пояснично-крестцовом отделе справа без ир-
радиации в ногу, улучшилась чувствительность 
в ногах, пациентка стала передвигаться с помо-
щью костылей. Однако при контрольном луче-
вом обследовании (спондилография, КТ и МРТ 
пояснично-крестцового отдела позвоночника) 
выявлены признаки спондилита на уровне LV-VI. 
Наряду с деструкцией смежных отделов LV-VI от-
мечено нарастание деформации позвоночника —
увеличение латеролистеза LV и стеноз позвоноч-
ного канала на уровне LIV-VI. После заочной кон-
сультации в СПбНИИФ рекомендовано направить 
больную для оперативного лечения.

Таблица  /  Table

Основные типы осложнений при проведении пункционной вертебропластики /  The main types of complications during 
performing of puncture vertebroplasty

 Типы осложнений Причина и вид осложнения

1 Аллергические реакции •  На контрастные йодсодержащие препараты (омнипак, ультравист и т.д.);
•  на костный цемент и его компоненты (антибактериальные препараты, цитостатики, 
сульфат бария и т.д.);
•  на медицинские препараты для анестезии (локальные анестетики) 

2 Осложнения, связанные 
с хирургическими мани-
пуляциями (проведением 
игл или введения костно-
го цемента)

•  Переломы или разрушение корней дужек при проведении игл;
•  кровотечение,
•  ликворея;
•  повреждение анатомических образований при проведении игл (твердой мозговой обо-
лочки, спинного мозга, корешков, сосудов).
•  выход цемента в эпидуральное пространство, эпидуральные вены и вены межпозвонко-
вого промежутка;
•  выход цемента в позвоночный канал с компрессией дурального мешка, спинного мозга 
и корешков;
•  транзиторная артериальная гипотензия;
•  фиксация игл в теле позвонка при ранней полимеризации цемента

3 Осложнения во время 
операции эмболического 
характера

•  Эмболия сосудов костным цементом;
•  жировая эмболия при введении костного цемента в тело позвонка

4 Инфекционные ослож-
нения

•  Поверхностная и глубокая инфекция ран;
•  прогрессирование инфекции

А Б

Рис. 1. КТ поясничного отдела позвоночника больной 
Ц., 65 лет, в прямой (А) и сагиттальной (Б) проекциях. 
Определяется S-образный сколиоз I ст., компрессионный 
перелом и латеролистез позвонка LV, контактная полость —
деструкция тел позвонков LV-VI по типу «узла Шморля», а 
также признаки усиления трабекулярного рисунка и кисты 
в телах позвонков.
Fig. 1. CT of lumbar spine of female patient Ц., 65 years old in 
frontal (А) and sagittal (Б) projections. The S-shaped scoliosis (I 
degree), compressive fracture and laterolisthesis of LV vertebra, 
contact destruction of LV-VI vertebral bodies by type of «Schmorl’s 
nodes» as well as signs of trabecular pattern enchancement and 
cysts in vertebral bodies are revealed.
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При поступлении пациентки в вертебрологи-
ческую клинику СПбНИИФ 14.04.13 состояние 
средней тяжести. Из-за выраженного вертеброген-
ного болевого синдрома больная не могла ходить 
и сидеть. Неврологические нарушения по ASIA/
ISIOP — тип «С» (периферический нижний па-
рапарез до 3 баллов в мышцах бедра, сгибателях 
и разгибателях стопы, большого пальца, более 
выражен в правой ноге), гипотрофия мышц 
бедра, голени, стопы (более выражена справа). 
Болевой синдром по ВАШ — 8 баллов, индекс 

Цунга — 48, индекс Освестри — 85%. Степень 
утраты способности к самообслуживанию (сте-
пень дезадаптации по Lassale B. и соавт. (1985) 
[11]) составляла 72%. За период болезни больная 
похудела на 15 кг.
В связи с наличием протяженной деструк-

ции тел позвонков LIV и LVI, превертебрального 
и эпидурального абсцессов (рис. 2) пациентке 
было показано этапное хирургическое лечение. 
Первый этап операции выполнен 24.12.2013 —
проведена резекция тел позвонков LIV-LVI, уда-
ление цемента и эпидурального абсцесса, де-
компрессия дурального мешка и спинномоз-
говых нервов. После декомпрессии содержи-
мого позвоночного канала выполнен передний 
спондилодез комбинированным имплантатом 
(PyraMesh — «Медтроник») и фрагментом ау-
тотрансплантата из крыла подвздошной кости. 
Вторым этапом через 1 мес осуществлена задняя 
инструментальная фиксация позвоночника на 
уровне LII-SI (рис. 3).
Больная активизирована в корсете через 3 нед 

после первой операции (ходила с помощью хо-
дунков при сохраняющихся болях в спине). При 
неврологическом осмотре отмечена положитель-
ная неврологическая динамика (неврологические 
нарушения из типа «С» (ASIA/ISIOP) перешли 
в тип «E», выраженность болевого синдрома по 
шкале ВАШ снизилась до 1 балла).

Обсуждение

В рассматриваемом случае основными причи-
нами, приведшими к тяжелым инфекционным 
осложнениям, были неправильное планирование 
операции и технические ошибки проведения 
ПВП. С учетом патологического перелома тела 
позвонка LV, латеролистеза, сколиотической де-
формации позвоночника предпочтительно было 
бы еще при поступлении в нейрохирургическое 
отделение выполнить 2-этапное оперативное ле-
чение по методике ALIF (anterior lumbar interbody 
fixation). Хирурги выбрали иную тактику и осу-
ществили декомпрессивную ламинэктомию поз-
вонка LV с транспедикулярной фиксацией на 
уровне LIV-VI в комбинации с вертебропластикой 
позвонков LIII, IV, V, VI и SI. Изначально в этом хи-
рургическом подходе были заложены 2 ошибки, 
которые и вызвали осложнения. Так, по мнению 
А.В. Бабкина и Н.А. Чумака и (2011) [1], про-
филактическое проведение ПВП при остеопоро-
зе абсолютно противопоказано. Пациентке была 
выполнена ПВП на 4 уровнях, на которых не 
было перелома позвонков. Во-вторых, большое 
количество введенного цемента (более чем на 3 
уровнях) может вызвать тромбоэмболию легоч-
ной артерии (ТЭЛА). В данном наблюдении у 
больной, скорее всего, был неверифицированный 
эпизод тромбоэмболии мелких ветвей легочных 
артерий, поскольку на контрольных рентгено-
граммах легких, выполненных через 6 мес, были 
видны в прикорневых областях контрастирован-
ные цементом сосуды (рис. 4).

А Б

Рис. 2. КТ поясничного отдела позвоночника больной Ц., 65 
лет, в прямой (А) и сагиттальной (Б) проекциях. Видна де-
струкция тел позвонков LIII-V c паравертебральным и эпиду-
ральным компонентами. Состояние после повторных опера-
ций от 2013 г. — декомпрессивной ламинэктомии позвонка 
LV, вертебропластики позвонков LII—SI. В телах позвонков 
LIII-SI отмечается костный цемент, в том числе выходящий 
линейными полосами в проекции паравертебральных вен за 
пределы тел позвонков.
Fig. 2. CT of lumbar spine of female patient Ц., 65 years old in 
frontal (А) and sagittal (Б) projections. The destruction of LIII-V 
vertebral bodies with paravertebral and epidural components is seen. 
The condition after repeated operations in 2013 — decompressive 
laminectomy of LV vertebra, vertebroplasty of LII—SI vertebrae. 
The bone cement is seen in the bodies of LIII-SI vertebrae, which 
includes the one coming out as line strips in the projection of 
paravertebral veins beyond the vertebral bodies.

Рис. 3. Спондилограммы больной Ц., 65 лет, после этапного 
оперативного лечения в прямой (А) и боковой (Б) проек-
циях. В тела позвонков LIV и LVI внедрен титановый меш с 
фрагментом гребня подвздошной кости. Также выполнена 
задняя 2-сторонняя ламинарная фиксация на уровне LII-SI. 
Видны остатки цемента в телах позвонков.
Fig. 3. The spondylograms of patient Ц., 65 years old after staged 
treatment in frontal (А) and sagittal (Б) projections. The titanic 
mash is introduced into LIV and LVI vertebral bodies with the 
fragment of iliac crest. The posterior bilateral laminar fixation is 
also performed at the level of LII-SI. The remains of bone cement 
are also seen in vertebral bodies.

А Б
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В литературе описаны 2 случая летального 
исхода, связанного с эмболией легочных сосудов
фрагментами полиметилметакрилата [13]. В обо-
их случаях пациентам преклонного возраста с 
кардиоваскулярной патологией выполняли мно-
гоуровневую (более 3 уровней) вертебропластику 
с введением значительного количества компози-
та. При аутопсии у этих больных были выявлены 
большие по объему фрагменты костного цемента 
в легочных артериях, попавшие в них через эпи-
дуральные вены.
Наибольшее опасение у хирургов при выпол-

нении ПВП вызывают тяжелые неврологические 
осложнения, обусловленные выходом цемента 
за пределы позвонков с компрессией спинного 
мозга и его элементов [1, 7, 13]. Эти осложнения 
встречаются редко, как правило, при избыточ-
ном заполнении тела позвонка цементом. Риск 
вытекания цемента и возникновения эмболичес-
ких осложнений значительно возрастает при ис-
пользовании костного цемента низкой вязкости, 
при нарушениях в технологии его введения, от-
сутствии или неполной информации о венозных 
коллекторах в телах позвонков, отказе по каким-
либо причинам от постоянной флюороскопии во 
время введения цемента.
Следующим осложнением, которое было вы-

явлено у пациентки, стало возникшее через
2 нед после операции септическое состояние, 
по поводу которого ей проводили плазмаферез 
и дезинтоксикационную терапию. Выявленная 
при КТ глубокая инфекция области хирургичес-
кого вмешательства была обусловлена нозоко-
миальным штаммом Pseudomоnos auriginosa, что 
потребовало проведения санирующей операции 
и длительного применения таргетной антибио-
тикотерапии. Однако и в этом случае хирургами 
выбрана не совсем правильная хирургическая 
тактика. Ими были выполнены дренирование 

области нагноения на уровне позвонков LII-VI и 
демонтаж транспедикулярной системы. В подоб-
ной ситуации при выявлении деструкции тел 
позвонков предпочтительнее было бы выполне-
ние 2-этапного хирургического вмешательства —
переднебокового доступа с резекцией поражен-
ных тел позвонков. Вторым этапом следовало 
выполнить из заднего доступа ревизию раны и 
ее вторичную хирургическую обработку, с после-
дующим вакуумным дренированием. В подобных 
ситуациях удаление металлоконструкций прово-
дят достаточно редко [2].
В последние годы в связи с ростом оператив-

ной активности при травмах и различных забо-
леваниях позвоночника внимание нейрохирургов 
и хирургов-вертебрологов привлекают пробле-
мы ранних и поздних осложнений. По данным 
разных авторов, эти осложнения составляют от 
0,5 до 28,3% всех оперативных вмешательств на 
позвоночнике [3—5, 10]. Применение различных 
имплантатов, цементных материалов, фиксиру-
ющих конструкций увеличивает число после-
операционных инфекционных осложнений на 
4—15%. Гнойные спондилиты, возникшие после 
проведения плановых операций на позвоночни-
ке, представляют большую проблему не только с 
точки зрения человеческих и медицинских пос-
ледствий, но и финансовых затрат. Отступление 
от принятых в вертебрологии стандартов приво-
дит к тяжелым и необратимым последствиям. В 
рассматриваемом случае пациентка более 6 мес 
была нетрудоспособна и перенесла 6 операций.

Заключение

Инфекционные осложнения хирургических 
вмешательств представляют серьезную научную 
и экономическую проблему в вертебрологии в 
связи с необходимостью проведения повторных 
операций, увеличением длительности госпита-
лизации и ухудшением качества жизни больных. 
В рассматриваемом наблюдении после проведе-
ния ПВП возник неспецифический спондилит, 
обусловленный нозокомиальной инфекцией (Pseu-
domonos auriginosa). В связи с наличием протяжен-
ной деструкции тел позвонков LIV и LVI, превер-
тебрального и эпидурального абсцесса пациентке 
было выполнено этапное хирургическое лечение, 
которое привело к затиханию воспалительного 
процесса в позвоночнике, восстановлению его 
опорной функции и полному нивелированию 
неврологических нарушений.
В связи с ростом оперативной активности 

при травмах и различных заболеваниях позво-
ночника следует ожидать увеличения числа после-
операционных осложнений. Только соблюдение 
рекомендаций по тщательному выполнению хи-
рургической методики, а также мультицентровое 
изучение результатов лечения под руководством 
независимых профессиональных ассоциаций, 
позволит хирургам изчить все причины возник-
новения хирургических осложнений и предотвра-
тить их развитие.

А Б

Рис. 4. Рентгенограммы грудной клетки той же больной в 
прямой (А) и боковой (Б) проекциях. Определяется исчезно-
вение «талии» сердца и расширение его правых отделов. В 
прикорневой области, больше справа, видны сосуды, конт-
растированные цементом, попавшим в них после ПВП.
Fig. 4. The thorax roentgenograms of the same female patient in 
frontal (А) and lateral (Б) projections. The disappearance of waist 
of the heart and widening of its right parts are seen. The vessels 
contrasted by bone cement which was captured by them after PVP 
are also seen mostly at the right juxtahilar region.
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В монографии описаны история реваскуляризи-
рующих операций в нейрохирургии, техника выпол-
нения экстра-интракраниального микроанастомоза, 
обходные шунтирующие операции при «сложных» 
и гигантских аневризмах, хирургические приемы, 
необходимые для проведения реваскуляризирующих 
операций. Представлены показания и техника вы-
полнения наиболее частых операций при поражении 
сонных артерий.

Для нейрохирургов и сосудистых хирургов, зани-
мающихся диагностикой и лечением цереброваскуляр-
ных заболеваний.
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