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Реферат
Мета. Вивчити особливості та клінічні прояви екстракорпорального поширення (ЕКП) кісткового цементу (КЦ) після 
перкутанної балонної кіфопластики (КП) з приводу остеопенічних та остеолітичних уражень хребців.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективне дослідження щодо 50 пацієнтів після КП з приводу остеопоротич-
них компресійних переломів хребців (24 пацієнти, прооперовано 51 хребець), метастатичних уражень (7 пацієнтів і 
10 хребців), мієломної хвороби (4 пацієнти і 10 хребців) та агресивних гемангіом (15 пацієнтів і 23 хребці). ЕКП КЦ 
оцінювали за даними післяопераційної мультиспіральної комп’ютерної томографії окремо у венозні судини та через 
дефекти кіркового шару хребців. 
Результати. ЕКП КЦ виявлено на 52 (50,5%) із 103 оперованих рівнів та в півнепарну вену (у 1 пацієнта) і гілки леге-
невої артерії (у 2 пацієнтів). Найчастіше ЕКП КЦ реєстрували після КП з приводу метастатичних уражень хребців, пе-
реважно в основно–хребцеві вени. ЕКП КЦ в міжхребцеві диски виявлено тільки після КП з приводу остеопоротичних 
переломів (15,7% спостережень). Спостерігали клінічні прояви ЕКП КЦ в хребтовий канал як у вени, так і через дефек-
ти кіркового шару хребців.
Висновки. КП є безпечним методом укріплення хребців, уражених різноманітною патологією. Клінічно значущі про-
яви ЕКП КЦ спостерігали лише в разі потрапляння КЦ в хребтовий канал як у венозні сплетення, так і через дефекти 
кіркового шару хребців. ЕКП КЦ не слід розглядати як самостійне ускладнення КП.

Ключові слова: перкутанна балонна кіфопластика; екстракорпоральне поширення кісткового цементу; ускладнення.

Abstract
Objective. To study the peculiarities and clinical signs of extracorporeal expansion (ECE) of a bone cement (BC) after percu-
taneous balloon kyphoplasty (КP), performed for the osteopenia and the osteolysis vertebral affections.
Маterials and methods. Retrospective investigation was conducted in 50 patients after КP, performed for the osteoporosis 
compression vertebral fractures (24 patients, 51 vertebra operated), metastatic affections (7 patients and 10 vertebra), the my-
eloma disease (4 patients and 10 vertebra) and aggressive hemangiomas (15 patients and 23 vertebra). ЕCE BC was estimated in 
accordance to data of postoperative multi–spiral computeric tomography, while separately – into venous vessels and through 
defects in vertebral cortical layer. 
Results. ЕCE BC was revealed on 52 (50.5%) of 103 оpеrated levels and on level of v. hemiazygos (in 1 patient) and the pulmo-
nary artery branch (in 2 patients). Most frequently ЕCE BC were registered after KP, made for metastatic affections of vertebra, 
mainly into basilo–vertebral veins. ЕCE BC into intervertebral discs were revealed only after КP, performed for the osteoporosis 
fractures in (15.7%) observations. Сlinical signs of ECE BC, penetrating into vertebral channel into veins, as well as through de-
fects in vertebral cortical layer, were observed.
Conclusion. КP constitutes a secure method of strengthening of vertebra, which are affected by various pathology. Clinically 
significant signs of ECE of BC were observed while its entry inside vertebral channel – into venous plexus, as well as through de-
fects in a cortical bone layer of vertebra. ЕCE BC must not be regarded as independent complication of KP.

Кeywords: percutaneous balloon kyphoplasty; еxtracorporeal expansion of a bone cement; complication.

Концепцію перкутанної балонної КП розробив Mark 

Reiley як удосконалення пункційної вертебропластики (ВП) 

шляхом роздування балонного ущільнювача, покликано-

го забезпечити редукцію компресійного перелому і змен-

шити ризики ЕКП КЦ та зумовлених ним ускладнень, і во-

на була схвалена FDA. Перше таке втручання виконане для 

лікування патологічного остеопоротичного перелому в 

1998 р. [1]. Багатьма дослідниками доведена однаково ви-

сока ефективність ВП та КП з приводу остеопенічних та ос-

теолітичних уражень хребців [2, 3], а у пацієнтів з агресив-

ними гемангіомами КП є одним із методів вибору хірургіч-

ного лікування [4]. Основним та найчастішим ускладнен-
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ням цементопластики вважають ЕКП КЦ. У перших дослі-

дженнях щодо ВП було отримано низьку (до 11%) загаль-

ну частоту ЕКП КЦ, проте застосування мультиспіральної 

комп’ютерної томографії (МСКТ) у багатоцентровому від-

критому рандомізованому контрольованому дослідженні 

VERTOS II [5] показало, що частота ЕКП КЦ після ВП з при-

воду остеопоротичних компресійних переломів хребців 

(КПХ) істотно вища – 80%. Після КП з приводу як остеопо-

ротичних, так і остеолітичних уражень частота ЕКП КЦ бу-

ла значно нижчою, ніж після ВП, і становила від 4 до 39% 

[6], проте ці показники ґрунтувалися переважно на даних 

рентгенографії як основного методу виявлення ЕКП КЦ. 

Також часто дослідники вказували на безсимптомний пе-

ребіг ЕКП КЦ або на тимчасовий характер симптомів на-

віть у разі потрапляння КЦ в хребтовий канал.

A. J. Khanna і співавтори та Н. Semaan і співавтори [6, 

7] дійшли висновку про можливість порівняння частоти 

ЕКП КЦ після застосування цементопластики в лікуван-

ні різних остеолітичних та остеопенічних уражень хре-

бців, а H. G. Palm і співавтори [8] довели найвищу чутли-

вість МСКТ для виявлення ЕКП КЦ порівняно з іншими 

методами інтраскопічних досліджень.

Незважаючи на те що клінічно значущі прояви ЕКП КЦ 

виникають рідко, проте можливість розвитку мієлопатії, 

радикулопатії та емболії легеневих артерій цементом зу-

мовлює актуальність проблеми та необхідність з’ясуван-

ня причин і пошуку способів уникнення ЕКП КЦ і його 

ускладнень.

Мета дослідження: виявлення особливостей та клініч-

них проявів ЕКП КЦ після КП у пацієнтів з остеопенічни-

ми (остеопороз) та остеолітичними (мієломна хвороба, 

метастатичні пухлини – Mts та гемангіоми) ураженнями 

хребців, що проявлялися больовим синдромом.

Матеріали і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз щодо 50 пацієнтів, 

яким у 2012 – 2017 рр. в Центрі нейрохірургії клінічної лі-

карні «Феофанія» ДУС виконана КП з приводу локально-

го больового синдрому, зумовленого гострими остеопо-

ротичними КПХ, пухлинними ураженнями, мієломною 

хворобою та агресивними гемангіомами. Показаннями 

до виконання КП з приводу остеопоротичних КПХ (тип 

А1 за АОSpine) [9] був стійкий больовий синдром, нечут-

ливий до консервативного лікування впродовж 2 – 3 тиж-

нів. За наявності пухлин враховували можливість виконан-

ня втручання, збереженість кіркового шару хребця навко-

ло хребтового каналу, ризики ЕКП КЦ, неможливість ра-

дикального видалення новоутворення (наприклад, у ра-

зі множинних метастатичних уражень), тобто ми радше 

враховували можливість виконання хірургічного втру-

чання, ніж тривалість аналгетичної терапії чи необхід-

ність призначення опіатів. 

Вік пацієнтів становив від 37 до 82 років, в середньо-

му 64 роки. Жінок було 36 (72%), чоловіків – 14 (28%). 

Остеопоротичні КПХ діагностовані у 24 пацієнтів, Mts – 

у 7, мієломна хвороба – у 4, агресивні гемангіоми – у 15. 

Всього оперовано 103 хребці: з приводу остеопоротич-

них компресійних переломів – 51, мієломної хвороби – 

10, Mts – 19, агресивних гемангіом – 23.

Всі втручання виконані із застосуванням одноплощин-

ної С–арки (Radionics Vision Vista та Siemens Arcadis Varic 

C–Arm), флюорографії під час введення троакарів і бало-

нів та флюороскопічного контролю етапів роздування ба-

лонів і введення КЦ. У всіх пацієнтів використовували си-

стему Kyphon (Medtronic) та КЦ з високою в’язкістю на ос-

нові поліметилметакрилату (ПММА). Із двостороннього 

транспедикулярного доступу оперовано 83 (80,6%) хреб-

ці, одностороннього – 20 (19,4%) хребців. Односторонній 

доступ застосували тільки на двох рівнях при остеопоро-

тичних переломах, переважно при односторонніх геман-

гіомах та метастатичних ураженнях хребців. 

Усім пацієнтам з пухлинними ураженнями виконана 

біопсія, діагноз підтверджений гістологічно. 

На наступний день після втручання всім пацієнтам про-

водили МСКТ та рентгенографію оперованих та суміжних 

хребців. Ретроспективну оцінку всіх інтраскопічних да-

них здійснював незалежний рентгенолог. Сумнівні озна-

ки ЕКП КЦ розцінювали на користь його наявності.

Виділені дві основних групи ЕКП КЦ, а саме: по веноз-

них судинах та через дефекти кіркового шару хребця. 

Якщо виявляли поширення КЦ по венозних судинах, ви-

діляли його потрапляння в переднє зовнішнє хребтове 

венозне сплетення (ПЗХВС), основно–хребцеві вени, пе-

реднє внутрішнє хребтове венозне сплетення (ПВХВС), 

корінцеві вени, сегментарні вени, порожнисту вену/пів-

непарну вену, в гілки легеневих артерій [5]. У разі ЕКП КЦ 

через дефекти кіркового шару хребця, що могли бути зу-

мовлені або переломами, або хірургічними маніпуляція-

ми, виділяли його потрапляння в паравертебральні м’які 

тканини до переду від тіла хребця; паравертебрально ла-

терально, в тому числі в клубово–поперековий м’яз; па-

равертебрально до заду – у м’яз–випрямляч хребта; вер-

тикально – в суміжні міжхребцеві диски (МХД) та в хреб-

товий канал.

Всі патерни ЕКП КЦ оцінювали для кожного оперова-

ного хребця окремо, окрім потрапляння КЦ в півнепарну 

вену та в гілки легеневої артерії, коли верифікація окре-

мого хребця не завжди можлива.

Результати
Нами проаналізовані дані всіх післяопераційних МСКТ 

та рентгенограм на рівні уражених хребців, а також всіх 

інших інтраскопічних обстежень (магнітно–резонанс-

ної томографії, рентгенографії органів грудної порожни-

ни, позитронно–емісійної комп’ютерної томографії), що 

були призначені або як рутинні періодичні обстеження, 

або з метою діагностики інших захворювань у пацієнтів, 

яким була виконана КП.

Прискіпливо проаналізувавши дані післяопераційних 

МСКТ, ми виявили ЕКП КЦ на 52 (50,5%) із 103 оперова-

них рівнів (див. таблицю). У 1 пацієнта КЦ було виявлено 

в півнепарній вені, у 2 пацієнтів – в гілках легеневої артерії.

Найвищу частоту ЕКП КЦ спостерігали після КП з при-

воду метастатичних уражень хребта (на 68,7% оперованих 

рівнів). Після КП з приводу остеопоротичних переломів 

та мієломної хвороби частота ЕКП КЦ було приблизно 

однаковою – 52,9 і 50% відповідно, а після КП з приводу 

агресивних гемангіом – найнижчою та становила 30,4%.
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Клінічні прояви ЕКП КЦ ми відмічали лише у разі потра-

пляння КЦ в хребтовий канал. ЕКП КЦ в хребтовий канал 

через дефекти кіркового шару хребців спостерігали на 2 

оперованих рівнях. В одному спостереженні проявом ЕКП 

КЦ був полірадикулопатичний синдром, який, незважаю-

чи на медикаментозне лікування, залишився стійким. Ще 

в одному спостереженні після операції з приводу агресив-

ної гемангіоми об’єм ПММА в хребтовому каналі був нез-

начним і не викликав клінічних симптомів.

Для ЕКП КЦ у вени хребтового каналу характерними 

були симптоми у вигляді минущого радикулярного больо-

вого синдрому, які виявляли тільки тоді, коли КЦ локалі-

зувався в корінцевих венах. КЦ у гілках легеневої артерії 

виявлено у 2 пацієнтів, у півнепарній вені – у 1. У всіх цих 

спостереженнях ЕКП КЦ було безсимптомним.

У 1 пацієнта з тяжким остеопорозом через 2 дні після 

втручання виникла тромбоемболія гілок лівої легеневої 

артерії. Виконана балонна КП на 2 рівнях, проте жодних 

ознак ЕКП КЦ у вени або в легеневі артерії не виявлено.

Поширення ПММА в МХД ми спостерігали лише після 

КП з приводу остеопоротичних переломів. Нові компре-

сійні переломи суміжних хребців виявлені лише у 1 паці-

єнтки з тяжким перебігом остеопорозу.

Обговорення
Під ЕКП КЦ ми розуміли будь–яке його потрапляння 

за межі кіркового шару хребця. Загальна частота ЕКП КЦ 

залежить в тому числі від методу інтраскопічної візуалі-

зації [5, 8]. Окремі дослідники проводили МСКТ тільки у 

разі підозри на ЕКП КЦ [7]. Ми проводили МСКТ всім до-

сліджуваним пацієнтам після балонної КП. На нашу думку, 

це підвищує об’єктивізацію отриманих результатів. Наші 

результати були порівнянними з даними досліджень, про-

ведених за подібною методикою [11]. J. S. Yeom і співав-

тори [12] вперше запропонували класифікацію ЕКП КЦ 

за трьома напрямками – через систему основно–хреб-

цевої вени, сегментарні вени та через дефекти кірково-

го шару хребця. Наявність КЦ в основно–хребцевій вені, 

строго кажучи, не можна розглядати як ЕКП КЦ, оскіль-

ки вена знаходиться ще в межах хребця, проте будь–яке 

потрапляння КЦ у венозні судини потенційно може при-

зводити до асоційованої з цементом тромбоемболії ле-

геневої артерії (ТЕЛА), так само ЕКП КЦ через дефекти 

кіркового шару хребця може як не мати клінічних про-

явів узагалі, так і призводити до катастрофічних наслід-

ків через механічну компресію та термічні ураження не-

рвових структур. Ми вважаємо, що запропонована нами 

класифікація ЕКП КЦ максимально повно відображає на-

ші та описані в літературі клінічні спостереження, врахо-

вує можливі ризики виникнення емболії легеневих арте-

рій і водночас є простою.

Ми спостерігали всього 4 пацієнти з мієломами, у них 

оперовано 10 хребців, тому репрезентативність наших 

даних не можна вважати високою.

У пацієнтів з метастатичними ураженнями хребта час-

тота ЕКП КЦ була найвищою. Також найчастіше (26,4%) 

в наших спостереженнях відмічали ознаки ЕКП КЦ у ве-

нозні сплетення, пов’язані з основно–хребцевою веною, 

що вірогідно відображає особливості та інтенсивність ве-

нозного відтоку за наявності цих ураженнь.

ЕКП КЦ у корінцеві вени зумовлювало нетривалий ра-

дикулярний біль та потребувало додаткового призначен-

ня аналгетиків. Разом з тим виконання цементопласти-

ки з приводу гемангіом вважають фактором ризику ЕКП 

КЦ у венозні судини, проте в наших спостереженнях ми 

не відмічали жодних симптомів поширення КЦ у ПЗХВС. 

Ми можемо пояснити це тромбуванням судин гемангіо-

ми при тривалому роздуванні балонних ущільнювачів в 

тілі хребця.

Поширення ПММА в МХД після КП з приводу остеопо-

ротичних переломів можна пояснити наявністю перело-

мів замикальних пластин практично у всіх пацієнтів з го-

стрим КПХ. Поширення КЦ в МХД може призводити до 

виникнення переломів суміжних хребців [13], проте ми за-

фіксували нові переломи тільки в одному спостереженні. 

В 4 спостереженнях поширення КЦ в суміжні МХД дані ін-

траскопічних обстежень отримані через 2 роки і більше, 

проте нових переломів не було виявлено. На нашу думку, 
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переломи суміжних хребців з більшою вірогідністю мо-

жуть бути зумовлені тяжкістю остеопорозу або іншими 

патологічними чинниками, а не виконанням цементоп-

ластики або ЕКП КЦ в МХД.

Ми спостерігали лише безсимптомне поширення КЦ в 

легеневі артерії. Високу вірогідність безсимптомного пе-

ребігу потрапляння КЦ в легеневі артерії підтверджують 

й інші дослідники [14]. Зафіксована ТЕЛА вірогідно стала 

наслідком соматичних захворювань, а не ЕКП КЦ, хоча 

окремі автори описували серед можливих причин ТЕЛА 

жирову емболію та емболію кістковим мозком [15]. Разом 

з тим можна припустити наявність ризику пухлинної ем-

болії під час роздування балонів у ході виконання опера-

цій з приводу метастатичних пухлин або мієломної хво-

роби, проте в літературі подібні ускладнення не описані. 

Кількість даних спостережень недостатня для того, щоб 

робити узагальнення, проте може свідчити про важли-

вість враховування параметрів об’ємного венозного кро-

вотоку та венозного тиску в паравертебральних сплетен-

нях під час виконання КП, а також введення КЦ під непе-

рервним флюороскопічним контролем для вчасного ви-

явлення мінімальних ознак ЕКП.

Клінічні прояви поширення КЦ в хребтовий канал че-

рез венозні судини спостерігали рідше, і вони були менш 

стійкими, ніж прояви витікання КЦ через дефекти кірко-

вого шару хребця. На нашу думку, це зумовлено значно тіс-

нішим контактом між ПММА та твердою мозковою обо-

лонкою корінців і спинного мозку у разі поширення че-

рез дефекти, а відтак і вищим ризиком локальних невро-

логічних ускладнень. 

Для попередження ЕКП КЦ запропонована велика кіль-

кість способів: виконання флебографії перед введенням 

КЦ [16], використання методики «яєчної шкаралупи» [17], 

проведення штучної вентиляції з позитивним тиском кін-

ця видиху під час введення КЦ [18] тощо, кожен з яких має 

свою практичну та історичну цінність. На нашу думку, зна-

чущими факторами попередження ЕКП КЦ є виконання 

всіх технічних нюансів КП, а саме: коректне розташуван-

ня балона в тілі хребця, застосування цементів з високою 

в’язкістю, контрольоване введення КЦ та обмеження об’є-

му введеного КЦ зменшують ризик ЕКП КЦ [19].

Незважаючи на високу загальну частоту ЕКП КЦ, його 

клінічно значущі ускладнення виникли тільки у 3 пацієн-

тів, а стійкими вони були лише у 1 пацієнта.

Висновки
1. КП є безпечним методом укріплення хребців, ураже-

них різноманітною патологією.

2. Клінічно значущі ускладнення ЕКП КЦ спостеріга-

ли лише у разі його потрапляння в хребтовий канал як 

у венозні сплетення, так і через дефекти кіркового ша-

ру хребців.

3. ЕКП КЦ не слід розглядати як самостійне ускладнен-

ня КП.
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