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Патологические компрессионные пере-
ломы позвонков являются одной из наи-
более частых причин ограничения жиз-
недеятельности в пожилом возрасте [18]. 
С середины 80-х гг. ХХ в. разработано 
и внедрено в практику минимально-
инвазивное оперативное вмешатель-
ство – пункционная вертебропластика. 
Большинство опубликованных дан-
ных свидетельствуют о том, что метод 

эффективен при патологических ком-
прессионных переломах, причем часто-
та клинически значимого регресса боле-
вого синдрома достигает 97–100 % [2, 6, 
13, 16, 19]. Очевидно, что вертеброплас-
тика – относительно безопасный метод: 
частота клинически значимых ослож-
нений всех видов не превышает 1–6 % 
[3, 13]. Тем не менее описаны случаи 
дренирования цемента в позвоноч-

ный канал с развитием радикулопатии, 
миелопатии и клиникой стеноза поз-
воночного канала [1, 5, 13, 17]. Считает-
ся, что, помимо масс-эффекта, клиника 
при этих осложнениях обусловлена так-
же термическим повреждением кореш-
ков и спинного мозга при полимериза-
ции метилметакрилата [12, 17].

В работе Yeom et al. [20] все виды 
дренирования классифицируются сле-
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костного цемента в позвоночный канал при пункционной 

вертебропластике.

Материал и методы. Исследованы результаты 150 вертебро-

пластик, 56 из них произведены из двустороннего доступа, 

94 – из одностороннего. До операции по результатам КТ оце-

нивали морфологию венобазилярной системы позвонка. После 

операции выполняли КТ повторно, оценивали степень дрени-

рования цемента в позвоночный канал и удаленность верте-

бропластической иглы от средней линии. Зависимость частоты 

дренирования цемента в позвоночный канал от указанных пре-

дикторов оценивали с использованием логистического регрес-

сионного анализа.

Результаты. Хирургическая техника (односторонний или дву-

сторонний доступ) не влияли на частоту дренирования цемен-

та. Выявлено, что расстояние иглы от центра и тип строения 

венобазилярной венозной системы являются прогностическими 

значимыми факторами.

Заключение. Близкое расположение иглы к средней линии по-

звонка и магистральный тип строения венобазилярной системы 

являются факторами риска дренирования цемента в позвоноч-

ный канал, причем техника оперативного вмешательства не ока-

зывает значимого влияния на частоту осложнений.

Ключевые слова: вертебропластика, эпидуральное дренирова-

ние цемента, венобазилярная система.

 

Для цитирования: Боков А.Е., Млявых С.Г., Алейник А.Я., Растеря-

ева М.В., Кутлаева М.А. Факторы риска дренирования цемента в по-

звоночный канал при пункционной вертебропластике // Хирургия по-

звоночника. 2015. Т. 12. № 4. С. 25–29.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2015.4.25-29.

Факторы риска дренирования 
цемента в позвоночный канал 

при пункционной вертебропластике
А.Е. Боков, С.Г. Млявых, А.Я. Алейник, М.В. Растеряева, М.А. Кутлаева

Приволжский федеральный медицинский исследовательский центр, Нижний Новгород



26
Повреждения позвоночника Spine injuries

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(4):25–29 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 4. С. 25–29 

А.Е. Боков и др. Факторы риска дренирования цемента в позвоночный канал при пункционной вертебропластике

дующим образом: тип B – дренирова-
ние в позвоночный канал по веноба-
зилярной системе, тип С – дренирова-
ние в области дефекта кортикального 
слоя или линии перелома, тип S – дре-
нирование по сегментарным венам 
позвонка. Некоторые авторы считают, 
что наиболее опасно дренирование 
типа B, так как именно в этих случа-
ях наиболее часто приходилось при-
менять оперативные вмешательства 
в связи с развившимися неврологиче-
скими осложнениями [13, 16]. В насто-
ящее время выявлены следующие фак-
торы дренирования цемента за пре-
делы тела позвонка: низкая вязкость 
цемента, наличие дефекта кортикаль-
ного слоя тела позвонка. Также уста-
новлено, что частота и степень дре-
нирования цемента дозозависимы [14, 
15]. Противоречивыми, а часто даже 
взаимоисключающими являются дан-
ные относительно предпочтительной 
техники выполнения операции [4, 21], 
но это свидетельствует о возможных 
неучтенных факторах риска.

Цель исследования – оценка фак-
торов риска дренирования цемента 
в позвоночный канал при пункцион-
ной вертебропластике.

Материал и методы

Исследование является поперечным 
рандомизированным. Проанализи-
рованы результаты лечения 75 паци-
ентов (18 мужчин, 57 женщин; сред-
ний возраст 65,2 года; σ = 7,5271; от 48 
до 82 лет). Всего выполнено 150 опе-
ративных вмешательств, так как у 43 
(57 %) пациентов отмечались много-
уровневые патологические переломы.

Показанием к выполнению вер-
тебропластики являлся стойкий боле-
вой синдром, резистентный к консер-
вативной терапии в течение месяца. 
Перед оперативным вмешательством 
пациентам выполняли КТ. Патологи-
ческие компрессионные переломы 
классифицировали по Genant et al. [7].

Критерий включения в иссле-
дование: патологические переломы 
позвонков – низкоэнергетическая 
травма, двояковыпуклые и клиновид-
ные переломы типа А1 по АО клас-

сификации, легкой и средней степе-
ни компрессии (сохранена высота 
позвонка не менее 40 % от исходной); 
локализация патологии – Th12–L5 
(позвонки с сопоставимым объемом 
трабекулярного пространства); во вре-
мя операции не менее 1/3 трабеку-
лярного пространства было заполне-
но цементом или имеется его распро-
странение до средней линии позвонка.

Критерии исключения: перело-
мы с дефектами или линией пере-
лома в области передней стенки 
позвоночного канала, так как пла-
нировалось исследовать только дрени-
рование типа В; высота тела позвонка 
менее 40 % от исходного; невозмож-
ность оценить локализацию иглы 
на контрольных КТ; наличие ново-
образования на уровне оперативного 
вмешательства.

При исследовании оценивали 
морфологию передней стенки поз-
воночного канала, а именно диаметр 
и расположение питающих отверстий, 
которые являются местом выхода 
из тела позвонка сосудов венобазиляр-
ной системы. Центральное питающее 
отверстие, диаметр которого не менее 
чем в два раза больше, чем у других 
отверстий, оценивали как магистраль-
ный тип строения венобазилярной 

системы (рис. 1а). Несколько отвер-
стий с незначительно отличающим-
ся диаметром свидетельствуют о дис-
персном строении венозных коллек-
торов (рис. 1б).

Оперативное вмешательство 
выполняли в стерильных условиях, 
под внутривенной седацией и мест-
ной анестезией, под контролем флюо-
роскопии. Использовали транспеди-
кулярный доступ, в тело позвонка 
вводили цемент на основе метилме-
такрилата: 56 (37,3 %) позвонков опе-
рировано из двустороннего досту-
па, 94 (62,7 %) – из одностороннего. 
При двустороннем доступе средний 
объем введенного цемента соста-
вил 6 мл (от 5 до 8 мл), при односто-
роннем – 6 мл (от 4 до 9 мл). Один 
и тот же тип цемента использовали 
во время всех операций. В послеопе-
рационном периоде повторно про-
водили КТ, оценивали расположе-
ние иглы по отношению к средней 
линии (рис. 2) и степень дренирова-
ния цемента в позвоночный канал. 
Если выполнялась вертебропластика 
с применением двустороннего досту-
па, в расчетах использовали наимень-
шее расстояние от средней линии.

В работе Georgy [8] предложена 
классификация степени дренирова-

Рис. 1
КТ-скан задней стенки тела позвонка во фронтальной плоскости: а – магистраль-
ный тип строения венобазилярной системы; б – дисперсный тип строения вено-
базилярной системы

а б
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ния цемента, но клиническая значи-
мость такой градации не ясна, поэтому 
мы выделили только локальную экс-
трузию цемента – мениск в области 
выхода сосуда из тела позвонка, и экс-
тенсивное дренирование (рис. 3).

Для определения статистической 
значимости отличий двух пропор-
ций применяли точный тест Фишера. 
Зависимость частоты дренирования 
цемента в позвоночный канал от пред-
полагаемых предикторов оценивали 
с помощью логистического регресси-
онного анализа.

Результаты

Экстенсивное дренирование в позво-
ночный канал выявлено после выпол-
нения 18,7 % вмешательств (28 позвон-
ков).  Все случаи дренирования 
цемента были асимптоматичны. При-
знаки магистрального строения 
венозной сети выявлены у 65 (43,3 %) 
позвонков, признаки дренирования 
выявлены после 22 (33,8 %) вмеша-
тельств при этом типе строения. Дис-
персный тип строения венобазиляр-
ной системы выявлен у 85 (56,7 %) 
позвонков, дренирование выявлено 
после 6 (7,1 %) операций. Отличия 
являются статистически значимы-
ми, р < 0,0001 (точный тест Фише-

ра). При увеличении расстояния иглы 
от средней линии позвонка уменьша-
лась вероятность экстенсивного дре-
нирования цемента в позвоночный 
канал, график зависимости вероятно-
сти дренирования цемента от положе-
ния иглы представлен на рис. 4.

При построении обобщенной 
логистической регрессионной моде-
ли выявлено, что тип строения вено-
базилярной системы и удаленность 
вертебропластической иглы от центра 
являются прогностически значимыми. 
Параметры логистической регресси-
онной модели:

B0 = -1,487795, р = 0,0118;
B1 = -0,1375676, p = 0,01786; 
B2 = 1,9034, p = 0,0002,

где B0 – свободный член регрессии, 
B1 – регрессионный коэффици-
ент для расстояния иглы от центра, 
В2 – регрессионный коэффициент 
для типа сети. Отношение шансов 
для типа сосудистой сети венобази-
лярной системы составило 6,7084; гра-
ницы 95 % доверительного интервала 
(ДИ95%): 2,4574, 18,3129. Отношение 
шансов для расстояния иглы от цен-
тра составило 0,0841; ДИ95%: 0,0106, 
0,6635. Анализ корреляционной 
матрицы: для расстояния иглы 
от средней линии позвонка r2 = 0,4744; 
для типа строения венобазилярной 

системы r2 = 0,3161, иными словами, 
эти параметры на 79 % объясняют 
частоту дренирования. Модель пра-
вильно классифицирует наблюдения 
в 84 % случаев. Общая пригодность 
модели – р < 0,0001.

При выполнении оперативного 
вмешательства из одностороннего 
доступа экстенсивное дренирование 
цемента в эпидуральное пространство 
выявлено после 20 (21,3 %) операций, 
при двустороннем доступе – после 8 
(14,3 %). Тем не менее наблюдаемые 
отличия не являются статистически 
значимыми (р = 0,3869; двусторон-
ний точный тест Фишера). Добавле-
ние или исключение этого признака 
в регрессионную модель не улучшало 
ее качества. Отличие моделей, содер-
жащих расстояние от центра и тип 
строения венобазилярной системы, 
включающей и не включающей осо-
бенности техники, не является ста-
тистически значимым (р = 0,8903). 
Таким образом, тип строения вено-
базилярной системы и расстояние 
иглы от средней линии позвонка 
являются прогностически значимы-
ми в отношении частоты дрениро-
вания цемента в позвоночный канал, 
а выбор хирургической техники ока-
зался незначимым для прогнозирова-
ния осложнения.

Рис. 2
Аксиальный КТ-скан тела позвонка: 
положение игл относительно средней 
линии

Рис. 3
Аксиальный КТ-скан тела позвонка: а – локальная экструзия цемента в позвоноч-
ный канал; б – экстенсивное дренирование цемента в позвоночный канал

а б



28
Повреждения позвоночника Spine injuries

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(4):25–29 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 4. С. 25–29 

А.Е. Боков и др. Факторы риска дренирования цемента в позвоночный канал при пункционной вертебропластике

Обсуждение

Дренирование цемента в позвоночный 
канал при вертебропластике является 
нередким осложнением и чаще всего 
протекает асимптоматично [13]. Тем не 
менее есть сообщения, что это ослож-
нение в единичных случаях может 
привести к развитию неврологиче-
ской симптоматики, тогда требуется 
декомпрессивное оперативное вмеша-
тельство. Эти наблюдения системати-
зированы и опубликованы [1, 5, 11, 17]. 
Для определения возможных паттернов 
дренирования цемента многие хирур-
ги применяют веноспондилографию, 
но ее прогностическая значимость 
не полностью определена: по мнению 
некоторых авторов, с помощью этого 
метода исследования удается предска-
зать только треть случаев дренирова-
ния цемента [13]. Причина, возможно, 
заключается в том, что контраст и кост-
ный цемент имеют разную вязкость, 
вследствие чего распространение жид-
костей в теле позвонка и их дрениро-
вание в венозные коллекторы могут 
сильно отличаться. Интраоперацион-
ная флюороскопия не всегда позволяет 
своевременно выявить начинающийся 
сброс костного цемента в позвоноч-
ный канал, и частота осложнений, 
выявленная по данным контрольных 

КТ, в итоге оказывается существенно 
выше [13, 16]. Очевидно, что полагаться 
только на результаты флюороскопии 
небезопасно, но выявление факторов 
риска дренирования цемента помогло 
бы принять дополнительные необхо-
димые меры предосторожности, умень-
шив вероятность осложнения.

В настоящее время доступны систе-
мы, применяющие цемент высокой 
вязкости, а высокие разрешающие 
способности КТ позволяют выявить 
дефекты кортикального слоя позвон-
ка, таким образом уменьшается вли-
яние ранее описанных негативных 
прогностических факторов [14, 15]. 
Однако при попытке изучения вли-
яния применяемой хирургической 
техники получены противоречивые 
результаты. Так, в некоторых рабо-
тах есть данные, что предпочтителен 
двусторонний доступ, тем не менее 
другие авторы считают, что вероят-
ность осложнений меньше при одно-
стороннем доступе [4, 21]. Кажущиеся 
противоречия можно объяснить тем, 
что существуют более значимые про-
гностические факторы, нивелирую-
щие влияние применяемой хирурги-
ческой техники. Результаты исследо-
вания подтвердили предположение, 
что строение венобазилярной веноз-
ной сети и удаленность иглы от цен-

тра оказались более существенными 
прогностическими факторами. 

Результаты нашего исследования 
подтверждают данные, ранее получен-
ные Kaso et al. [9], и свидетельствуют 
о том, что предпочтительно удален-
ное от средней линии позвонка распо-
ложение вертебропластической иглы. 
Близкое расположение к венозному 
коллектору может облегчить попада-
ние в него цемента, и частота ослож-
нений может увеличиться.

Строение венобазилярной системы 
также оказалось значимым прогности-
ческим фактором. При наличии маги-
стрального строения имеется один 
крупный венозный коллектор, это 
облегчает выход цемента в позвоноч-
ный канал. При рассыпном типе стро-
ения дренирующей системы диаметр 
венозных сосудов меньше, и, следо-
вательно, требуется большее давление 
для того, чтобы цемент стал поступать 
в позвоночный канал через венозный 
коллектор.

В настоящее время доказано, 
что частота и выраженность дре-
нирования цемента в позвоночный 
канал дозозависимы, в то время 
как клинический результат не кор-
релирует с дозой введенного цемен-
та [10, 14]. Результаты исследований 
показали, что достаточно заполнить 
24 % интертрабекулярного про-
странства позвонка для достиже-
ния клинически значимого и био-
механически удовлетворительного 
результата [14]. Таким образом, нет 
необходимости стремиться макси-
мально заполнить тело позвонка 
цементом, особенно при неблаго-
приятных прогностических фак-
торах. Применение двустороннего 
доступа может оказаться недоста-
точной мерой предосторожности 
в отношении выявленных факто-
ров риска, что также в этих случа-
ях делает необоснованными попыт-
ки тотального заполнения тела 
позвонка.

Заключение

Близкое расположение иглы к средней 
линии позвонка и магистральный тип 

Рис. 4
Зависимость вероятности дренирования в позвоночный канал (ось ординат) 
от расстояния иглы от средней линии (ось абсцисс)
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строения венобазилярной системы 
являются факторами риска дрениро-
вания цемента в позвоночный канал, 
причем техника оперативного вмеша-
тельства (односторонний или двусто-

ронний доступ) не оказывает значи-
мого влияния на частоту осложнений. 
При магистральном строении веноба-
зилярной системы не следует пытать-
ся тотально заполнить тело позвонка 

цементом, а близкое расположение 
иглы к средней линии дополнительно 
увеличит риск осложнения.
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