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Pulmonary cement embolism 

after percutaneous vertebroplasty 

and transpedicular screw fixation 

with bone cement: potential risk factors

A.E. Bokov, S.G. Mlyavykh, A.Ya. Aleynik, M.V. Rasteryaeva, 
M.A. Kutlaeva

Objective. To analyze cases of pulmonary cement embolism and to 

determine possible causes of the complication.

Material and Methods. A heterogeneous group of 49 patients was 

retrospectively analyzed. Vertebroplasty was prescribed to the pa-

tients for restoration of vertebral support ability after osteoporotic 

compression fractures and hemangiomas, and as an auxiliary manip-

ulation for transpedicular fixation of the osteoporotic spine. Tho-

racic computed tomography was performed and pulmonary cement 

embolism was revealed in the early or late postoperative periods.

Results. Pulmonary cement embolism was revealed in 7 (14 %) 

patients, two of them presented with massive pulmonary cement 

embolism. In one case it was caused by excessive injection of ce-

ment, and in the other - by anomalous anastomosis. In one case, 

the vertebroplasty was cancelled taking into account the results of 

venospodilography.

Conclusion. Attempts of maximum filling of the vertebral body and 

inadequate assessment of intertrabecular space volume, as well as 

anomalous anastomoses between the major blood vessels may cause 

clinically significant massive pulmonary embolism. Venospondylog-

raphy performed before vertebroplasty may reveal the features of 

venous drainage of the vertebral body, which are the risk factors for 

massive cement embolism.
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Цель исследования. Анализ случаев легочной цементной эмбо-

лии и определение возможных причин этого осложнения.

Материал и методы. Ретроспективно проанализирована ге-

терогенная группа из 49 пациентов, которым была назначена 

вертебропластика с целью восстановления опороспособности 

позвонков при патологических компрессионных переломах, об-

условленных остеопорозом позвоночника, и при гемангиомах, 

а также как вспомогательный метод при выполнении транспе-

дикулярной фиксации в условиях остеопороза. В раннем после-

операционном периоде или отсрочено пациентам выполняли КТ 

грудной клетки, регистрировали случаи цементной эмболии.

Результаты. Цементная легочная эмболия выявлена у 7 (14 %) 

пациентов, из них у двух – массивная эмболия. В одном случае 

причиной было избыточное введение цемента, во втором – ано-

мальный анастомоз. У одного пациента по результатам вено-

спондилографии решено было не выполнять вертебропластику.

Заключение. Попытки максимального заполнения тела позвонка 

и неадекватная оценка объема интертрабекулярного простран-

ства, а также дополнительные анастомозы между крупными кро-

веносными сосудами могут быть причиной клинически значимой 

массивной легочной эмболии. Веноспондилография, выполнен-

ная перед вертебропластикой, позволяет выявить особенности 

венозного оттока из тела позвонка, которые могут являться 

фактором риска цементной эмболии.

Ключевые слова: легочная цементная эмболия, вертеброплас-

тика, компьютерная томография, транспедикулярная фиксация.
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Пункционная перкутанная вертебро-
пластика впервые была выполнена 
в 1984 г. и в настоящее время широ-
ко применяется для лечения пациен-
тов с патологическими переломами, 
доброкачественными и злокачествен-
ными новообразованиями позвоноч-
ника [3, 6, 10]. Вертебропластика так-
же применяется как вспомогательный 
метод, если планируется выполнить 
стабилизирующее оперативное вме-
шательство при остеопорозе позво-
ночника. Одним из наиболее опасных 
осложнений пункционной вертебро-
пластики является легочная цементная 
эмболия, которая в большинстве слу-
чаев остается асимптоматичной [3, 10, 
11, 15]. Тем не менее описаны случаи, 
когда цементная эмболия сопровожда-
лась инфарктом легкого, гиперкап-
нией, сердечной недостаточностью, 
что требовало хирургического вмеша-
тельства – эндоваскулярного удаления 
эмбола и даже сегментарной резекции 
легкого [5, 15].

В настоящее время доказано, 
что дренирование цемента в полую 
вену, непарную или полунепарную 
вену является достоверным фактором 
риска цементной эмболии, но этот 
предиктор можно оценить только 
ретроспективно, когда оперативное 
вмешательство уже выполнено [10]. 
Анатомия малого и большого кругов 
кровообращения в норме и патологии 
была детально изучена в середине ХХ в., 
описаны дополнительные анастомозы 
между большим и малым кругом кро-
вообращения, венами сердца и основ-
ными венозными коллекторами боль-
шого круга кровообращения [12, 16]. 
На основании данных литературы мож-
но предположить, что сосудистые ано-
малии могут быть дополнительными 
факторами риска цементной эмболии 
при выполнении вертебропластики.

Цель исследования – анализ слу-
чаев легочной цементной эмболии 
и определение возможных причин 
этого осложнения.

Материал и методы

Ретроспективно проанализирована 
гетерогенная группа из 49 пациентов. 

Вертебропластику применяли с целью 
лечения основного заболевания и как 
вспомогательный метод при выпол-
нении стабилизирующих операций 
на позвоночнике.

У 8 пациентов вертебропластика 
выполнена перед транспедикулярной 
фиксацией в связи с данными об осте-
опорозе, у 6 – для восстановления 
опороспособности позвонка в свя-
зи с выявленной гемангиомой, у 34 

– в связи со стойким болевым синдро-
мом, обусловленным низкоэнергети-
ческим переломом позвонков вслед-
ствие остеопороза, у 1 – выполнена 
веноспондилография, по результатам 
которой хирург отказался от выполне-
ния вертебропластики.

Средний возраст пациентов 
65,69 лет (от 52 до 78 лет; среднеква-
дратичное отклонение 7,75). Среди 
пациентов было 36 (73 %) женщин 
и 13 (27 %) мужчин.

При выполнении  исследования 
не вводили ограничений по применя-
емой технике вертебропластики, объе-
му введенного цемента и уровню лока-
лизации патологии. Для выполнения 
оперативного вмешательства исполь-
зовали один и тот же тип цемен-
та повышенной вязкости на основе 
метилметакрилата. При выполнении 
операции применяли внутривенную 
седацию и местную анестезию. Во всех 
случаях вертебропластику выполняли 
под контролем флюороскопии. При-
меняли стандартную технику опера-
ции: транспедикулярно в переднюю 
треть позвонка вводили иглу, через 
которую проводили инъекцию кост-
ного цемента. Двухсторонний доступ 
использовали, если вертебропластика 
применялась как вспомогательный 
метод при выполнении транспедику-
лярной фиксации, во всех остальных 
случаях вмешательство выполняли 
из одностороннего доступа.

Непосредственно после опера-
тивного вмешательства или в отсро-
ченном периоде пациентам прово-
дили КТ без контрастного усиления, 
регистрировали случаи с признака-
ми цементной легочной эмболии. 
Цементные эмболы располагались 
в просвете легочных артерий, с соот-

ветствующим ветвлением по их ходу, 
их КТ-денситометрическая плотность 
составляла более 500 ед. Хаунсфилда.

Результаты

Цементная легочная эмболия выяв-
лена у 7 (14 %) пациентов, причем 
в 5 случаях это осложнение было 
случайной находкой и не проявля-
лось клинически. В 2 случаях отме-
чена торакалгия и при выполнении 
КТ грудной клетки выявлена мас-
сивная цементная легочная эмболия 
(отмечалось вовлечение нескольких 
ветвей легочной артерии, цемент-
ные эмболы были множественными). 
Общим между этими случаями явля-
ется то, что оперативные вмешатель-
ства выполнялись на уровне грудного 
отдела позвоночника. В одном слу-
чае наиболее вероятной причиной 
цементной эмболии являлось избы-
точное введение костного цемента. 
На рис. 1 очевидно, что практически 
все интертрабекулярное простран-
ство позвонка заполнено костным 
цементом, избыток метилметакрила-

Рис. 1
Избыточное введение цемента 
по данным контрольной КТ



Anesthesiology and reanimationАнестезиология и реаниматология

69

Hirurgia Pozvonochnika 2016;13(1):67–71 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2016. Т. 13. № 1. С. 67–71 

А.Е. Боков и др. Легочная цементная эмболия при перкутанной вертебропластике и транспедикулярной фиксации 

с установкой винтов на костный цемент: возможные факторы риска

та дренировался в позвоночный канал 
и в сегментарные сосуды. В результате 
выявлена массивная легочная эмболия 
(рис. 2), цементный эмбол выявлен 
также в легочных артериях первого 
порядка (рис. 3).

Во втором случае вертебропластику 
выполняли для повышения опороспо-
собности позвонков при транспеди-
кулярной фиксации по поводу неста-
бильного компрессионного перело-
ма Th6 позвонка. Перед установкой 
фиксатора с целью увеличения опо-

роспособности на крайних уровнях 
фиксации была выполнена вертебро-
пластика из бипедикулярного доступа. 
За время операции эпизодов острой 
сердечно-сосудистой недостаточно-
сти не было, гемодинамика оставалась 
стабильной. На рис. 4 представлена 
КТ-реконструкция окончательного 
результата оперативного вмешатель-
ства. На контрольных КТ выявлена 
массивная легочная эмболия (рис. 5), 
но особенностью этого случая являет-
ся контрастирование цементом допол-
нительного анастомоза, шунтирующе-
го кровь из полой вены через систему 
легочных вен (рис. 6).

Отдельно следует рассмотреть слу-
чай, когда на основании результатов 
веноспондилографии принято реше-
ние не выполнять вертебропластику.

Оперативное вмешательство плани-
ровалось в связи с данными о геман-
гиоме Th7 позвонка с агрессивным 
ростом. Был осуществлен латеральный 
экстрапедикулярный доступ в тело 
позвонка, после чего введен контраст 
«Omnipaque», на флюорограммах кон-
трастировалась непарная вена, вены 

сердца, венечный синус и анасто-
моз между непарной веной и систе-
мой коронарных вен (рис. 7). В свя-
зи с риском дренирования цемента 
по выявленному анастомозу и потен-
циальной высокой опасностью ослож-
нения решено отказаться от выполне-
ния операции.

Обсуждение 

Легочная цементная эмболия является 
нередким осложнением при пункцион-
ной вертебропластике. По некоторым 
данным [10, 15], ее частота варьиру-
ет от 2,1 до 26,0 % выполненных опе-
ративных вмешательств. В том числе 
описаны случаи цементной эмболии 
при выполнении транспедикулярной 
фиксации с установкой винтов на кост-
ный цемент [1]. Чаще всего легочная 
цементная эмболия асимптоматич-
на. Тем не менее с распространением 
методики и увеличением количества 
ежегодно выполняемых оперативных 
вмешательств растет количество сооб-
щений о клинически значимых ослож-
нениях [10, 17]. Симптоматика может 
варьировать от дискомфорта в грудной 
клетке и диспноэ до острого дистресс-
синдрома и инфаркта легких, кроме 
того, описаны случаи фатальной легоч-
ной эмболии [15]. Доказано, что эмбо-
лы метилметакрилата не тромбоген-
ны, но могут вызвать перфорацию 
и тампонаду сердца [2, 3]. Небольшие 
цементные эмболы остаются инерт-
ными с течением времени, не вызы-
вая значимой реакции окружающих 
тканей, в связи с чем не рекомендуется 
длительное наблюдение с выполнени-
ем контрольных КТ, если осложнение 
протекает асимптоматично [17]. Оче-
видно, что лишь массивная цементная 
эмболия представляет значительную 
опасность, и необходим анализ факто-
ров, которые могут способствовать раз-
витию этого осложнения.

Наши результаты демонстрируют, 
что неправильная оценка объема интер-
трабекулярного пространства позвон-
ков может привести к избыточному вве-
дению цемента, который будет дрени-
роваться по венобазилярной системе 
в магистральные венозные коллекторы 

Рис. 4
КТ-реконструкция результата транс-
педикулярной фиксации с установкой 
винтов на костный цемент

Рис. 2
Массивная множественная цемент-
ная эмболия, выявленная на кон-
трольных КТ

Рис. 3
Цементный эмбол в легочных 
артериях первого порядка



70
Анестезиология и реаниматология Anesthesiology and reanimation

Hirurgia Pozvonochnika 2016;13(1):67–71 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2016. Т. 13. № 1. С. 67–71 

А.Е. Боков и др. Легочная цементная эмболия при перкутанной вертебропластике и транспедикулярной фиксации 

с установкой винтов на костный цемент: возможные факторы риска

1. Akinola B, Lutchman L, Barker P, Rai A. Pulmonary cement embolism dur-

ing cement augmentation of pedicle screw fixation: a case report. J Orthop Surg. 

2010;18:364–366.

2. Blinc A, Bozic M, Vengust R, Stegnar M. Methyl-methacrylate bone cement sur-

face does not promote platelet aggregation or plasma coagulation in vitro. Thromb Res. 

2004;114:179–184.

3. Cadeddu C, Nocco S, Secci E, Deidda M, Pirisi R, Mercuro G. Echocardiographic 

accidental finding of asymptomatic cardiac and pulmonary embolism caused by cement 

leakage after percutaneous vertebroplasty. Eur J Echocardiogr. 2009;10:590–592. DOI: 

10.1093/ejechocard/jep030.

4. Calabresi P, Abelmann WH. Porto-caval and porto-pulmonary anastomoses in 

Laennec’s cirrhosis and in heart failure. J Clin Invest. 1957;36:1257–1265. DOI: 10.1172/

JCI103523.

Литература/References

по сегментарным венам. Следует пом-
нить, что результат вертебропластики 
не дозозависим [14]. При патологиче-
ских переломах достаточно заполне-
ния цементом 24–25 % интертрабеку-
лярного пространства позвонка [14]. 
Иными словами, стремление к тоталь-
ному заполнению позвонка цементом 
не оправдано и сопряжено с повышен-
ным риском осложнений.

Строение венозных коллекторов 
изучено в середине ХХ в., извест-
но, что могут быть варианты нормы 
и аномалии, такие, как кавопульмо-
нальные шунты и дополнительные 
анастомозы между венозными ство-
лами. Кроме того, при патологиче-
ских состояниях, таких, как сердечная 
недостаточность, легочная гипертен-
зия, могут быть активными дополни-
тельные коллатерали между большим 
и малым кругами кровообращения [4, 

7–9, 12, 16]. Эти дополнительные пути 
могут иметь значение при развитии 
цементной эмболии, что становится 
очевидным при анализе наших наблю-
дений: на контрольных КТ выявлен 
контрастированный цементом веноз-
ный шунт между большим и малым 
кругом кровообращения.

В настоящее время неоднозначно 
отношение хирургов к выполнению 
веноспондилографии перед вертебро-
пластикой: часть исследователей счи-
тает, что это позволяет предсказать 
лишь четверть осложнений, связанных 
с дренированием цемента за преде-
лы тела позвонка [13]. Тем не менее 
при введении контраста могут быть 
определены особенности венозного 
кровообращения: аномалии и допол-
нительные анастомозы. Таким обра-
зом, могут быть выявлены пациен-
ты с повышенным риском развития 

осложнения, что позволит принять 
профилактические меры.

Заключение

Цементная легочная эмболия является 
нередким осложнением вертеброплас-
тики, ее частота составляет до 14 % 
наблюдений. Попытки максимально-
го заполнения тела позвонка и неа-
декватная оценка объема интертра-
бекулярного пространства, а также 
дополнительные анастомозы между 
крупными кровеносными сосудами 
могут быть причиной клинически зна-
чимой массивной легочной эмболии. 
Веноспондилография, выполненная 
перед вертебропластикой, позволяет 
выявить особенности венозного отто-
ка из тела позвонка, которые могут 
являться фактором риска цементной 
эмболии.

Рис. 7
Веноспондилография: контрастирует-
ся анастомоз между непарной веной 
и коронарными венами

Рис. 6
Контрастированный цементом веноз-
ный шунт между системой верхней 
полой вены и легочными артериями

Рис. 5
КТ-реконструкция массивной 
цементной легочной эмболии
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