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Пункционная вертебропластика нахо-
дится в арсенале оперативной верте-
брологии уже более 30 лет [22]. За это 
время накоплен большой клиниче-
ский материал о различных ослож-
нениях, которые условно можно раз-
делить на немые, то есть клинически 
не проявляющиеся, и те, которые 
проявляются клиническими симпто-
мами. Клинически значимые осложне-
ния пункционной вертебропластики, 
по данным исследователей [1, 7, 17, 23], 
встречаются в 0,5–1,2 % случаев. Они 
представлены аллергическими реак-
циями на йодсодержащие препараты 
и компоненты цемента, осложнени-
ями, связанными с хирургическими 
манипуляциями (повреждение анато-
мических образований позвоночника 
и спинного мозга, выходом цемента 

в позвоночный канал и заполнением 
им эпидуральных и паравертебраль-
ных вен), тромбоэмболиями и раз-
личными вариантами инфекцион-
ных осложнений. Наиболее тяжелые 
последствия возникают при проведе-
нии пункционной вертебропластики 
на фоне спондилитов. Клиника НИИ 
фтизиопульмонологии располага-
ет двумя наблюдениями примене-
ния пункционной вертебропластики 
при туберкулезных спондилитах. 
Приводим одно из этих клинических 
наблюдений.

Пациент К. ,  1979 г .р . ,  посту-
пил в клинику в 2013 г. с жалобами 
на боли в грудном отделе позвоноч-
ника с иррадиацией в грудную клетку, 
на отсутствие самостоятельных движе-
ний в нижних конечностях, их повы-

шенный тонус и порочное положение, 
на нарушение функции тазовых орга-
нов в виде недержания мочи и кала. 
Из-за выраженного болевого синдро-
ма больной вынужден постоянно при-
нимать анальгетики.

Из анамнеза: впервые боли в груд-
ном отделе появились в мае 2011 г., 
постепенно прогрессировали. В октя-
бре 2011 г. обратился к невроло-
гу. Лечился по поводу остеохонд-
роза грудного отдела позвоночни-
ка по месту жительства без эффекта. 
В ноябре 2011 г. из-за нарастающего 
болевого синдрома больной госпита-
лизирован в неврологическое отделе-
ние центральной районной больни-
цы. На фоне проведенного лечения 
(НПВС, сосудистая терапия) боле-
вой синдром уменьшился. При луче-
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вом обследовании выявлено сниже-
ние высоты диска Th8–Th10. В декабре 
2011 г. выписан на работу. По реко-
мендации невролога активно зани-
мался ЛФК, после чего стал отмечать 
слабость в левой ноге, был вынужден 
пользоваться тростью. В январе 2012 г. 
в связи с прогрессированием болей 
и слабости в нижних конечностях 
госпитализирован в неврологическое 
отделение. В это время развилась ниж-
няя параплегия.

В феврале 2012 г. пациент переве-
ден в нейрохирургическое отделение, 
где ему из-за подозрения на патологи-
ческий перелом Th9 была выполнена 
вертебропластика (рис. 1). Через три 
дня выписан на амбулаторное лечение.

Пациенту проводили симптома-
тическую терапию по поводу нижне-
го спастического парапареза тяже-
лой степени. В ноябре 2012 г. в связи 
с подозрением на нагноение в обла-
сти вертебропластики вновь госпи-
тализировали в нейрохирургиче-
ское отделение. Из переднебокового 
доступа вскрыли паравертебральный 
абсцесс, в посеве раневого содержи-
мого выделена культура микобакте-
рии туберкулеза. Для дальнейшего 
лечения с диагнозом «туберкулезный 
спондилит Th8–Th10; нижний спасти-
ческий парапарез» переведен в област-
ной противотуберкулезный диспансер. 
Продолжил лечение по 1-му режиму 
специфической химиотерапии в амбу-
латорных условиях. Консультирован 
заочно в Санкт-Петербургском НИИФ 
(СПбНИИФ), рекомендовано опера-
тивное лечение.

При поступлении пациента в вер-
тебрологическую клинику  СПбНИИФ 
н е в р о л о г и ч е с к и е  н а р у ш е н и я 
по ASIA/ISIOP типа А; спастика 
по Ашфорту – 4 балла V ст.; болевой 
синдром по ВАШ – 50 %, индекс Цун-
га – 48, по шкале Освестри – 92 %; 
степень утраты способности к само-
обслуживанию, степень дезадаптации 
по Lassale et al. [21] – 72 %. У больного 
имелись обширные пролежни в обла-
сти вертелов и крестца. При поступле-
нии выполнено дообследование (мие-
лография, КТ, МРТ), которое выявило 
вытекание цемента в паравертебраль-

ные ткани на уровне Th9–Th10, пара-
вертебральный двусторонний абсцесс 
и абсцесс задних отделов позвоноч-
ника, миелография показала полный 
блок ликворных путей на уровне Th10 
(рис. 2).

После проведенного обследования 
больному выполнили абсцессотомию 
слева, резекцию Th7–Th11; удалили 
превертебральный и эпидуральный 
абсцессы и инородное тело (цемент), 
произвели переднюю декомпрессию 

Рис. 1
Сагиттальная КТ и трехмерная реконструкция грудного отдела позвоночника 
пациента К., 31 года: деструкция тел Th7–Th10, тень превертебрального абсцесса 
и абсцесс в задних отделах позвоночника, цемент полностью заполняет просвет 
позвоночного канала

Рис. 2
Прямая и боковая спондилограммы пациента К., 31 года: выявлен полный блок 
ликворных путей на уровне Th10; на боковой КТ видна деструкция тел Th9 и Th10, 
очаги в телах Th7, Th8; тень превертебрального абсцесса и абсцесс задних отде-
лов позвоночника с очагами цемента в передних и задних отделах позвоночни-
ка на уровне Th9–Th11
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спинного мозга, дренирование пра-
востороннего абсцесса, передний 
спондилодез блок-решеткой и ауто-
ребром (рис. 3). Вторым этапом осу-
ществили абсцессотомию в обла-
сти остистых отростков на уровне 
Th8–Th10. Послеоперационное тече-
ние обычное. В послеоперационном 
материале выделены кислотоупорные 
палочки. Выписан 20.05.13 г. для про-
должения лечения по месту житель-
ства. При выписке болевой синдром 
по ВАШ 20 %, индекс Цунга – 46, шка-
ла Освестри – 88 %.

В связи с ухудшением состояния 
04.09.13 г. пациент вновь госпитализи-
рован в СПбНИИФ. При поступлении  
предъявлял жалобы на боли в позво-
ночнике, повышенную до 39–40° тем-
пературу тела. Анализ крови выявил 
анемию, гипопротеинемию. На КТ 
грудной клетки и позвоночника обна-
ружен паравертебральный абсцесс 
слева, в зоне расположения имплан-
тата с прорастанием в плевру и фор-
мированием плеврита и пневмонии. 
В анализе мокроты обнаружена Spp. 
кlebs. oxytoca. С целью предопераци-
онной подготовки пациенту в тече-
ние трех недель выполняли дезин-
токсикационную, антибактериальную 

терапию по чувствительности (амок-
сиклав, ципрофлоксацин, мовизар, 
ампицид). После улучшения общего 
состояния и показателей крови выпол-
нили эмпиемэктомию, абсцессото-
мию паравертебрально слева, удали-
ли превертебральный и эпидуральный 
абсцессы. Далее удалили имплантат 
и произвели миопластику, вторым эта-
пом – абсцессотомию в области ости-
стых отростков.

В посеве крови на неспецифическую 
микрофлору выделен St. еpidermidis, чув-
ствительный к азитромицину, левоф-
локсацину, линезолиду. В связи с сеп-
тическими проявлениями (прокаль-
циотониновый тест больше 10 нг) 
назначили антибактериальную тера-
пию. При исследовании операционного 
материала методом ПЦР выделена ДНК 
микобактерии туберкулеза, устойчивая 
к тубазиду и рифампицину (характе-
ристика множественной лекарствен-
ной устойчивости). Назначено лечение 
по 4-му режиму химиотерапии. В кон-
трольном посеве крови на неспецифи-
ческую микрофлору роста не обнару-
жено. На фоне проводимого лечения 
у больного отмечена нормализация 
температуры тела, улучшилось общее 
самочувствие, в анализе крови снижение 

СОЭ с 86 до 42 мм/ч, нормализовался 
прокальциотониновый тест.

С целью уменьшения спастики 
и улучшения функции спинного моз-
га выполнили имплантацию двух спи-
нальных 4-канальных кабель-электро-
дов в заднее эпидуральное простран-
ство на уровнях Th12–L1–L3 позвонков. 
После проведения диагностической 
стимуляционной ориентации положе-
ния электродов и тестирования прово-
дников спинного мозга (стимуляцион-
ная ЭМГ и соматосенсорные вызван-
ные потенциалы) в течение 30 дней 
проводили эпидуральную электро-
стимуляцию спинного мозга (ЭССМ) 
на фоне нейротропной и сосудистой 
терапии. В ответ на ЭССМ получены 
низкоамплитудные мышечные ответы 
грудных и поясничных мышц, кото-
рые ранее не отмечались. В течение 
30 дней проводили ЭССМ на фоне 
комплексной сосудистой терапии 
и кортексин-стимуляции по приме-
няемой в СПбНИИФ методике [10].

После проведенного лечения 
активно зажили пролежни на крестце 
и вертелах обеих бедренных костей. 
Нарушение функции тазовых орга-
нов в виде задержки мочи сохрани-
лось (гиперактивный сфинктер), одна-
ко стал удерживаться кал. Отмечена 
положительная неврологическая дина-
мика: нарушения типа А (ASIA/ISIOP) 
перешли в тип В, спастика по Ашфор-
ту уменьшилась до 3 баллов III ст., сни-
зилась выраженность болевого син-
дрома по шкале ВАШ до 25 %, индекс 
Цунга уменьшился до 30. Уменьшилась 
степень дезадаптации до 60 %. Пока-
затели по шкале Освестри в пределах 
прежних величин (86 %). Эффектив-
ность лечения по Лассалю составила 
16,7 %, что соответствовало удовлет-
ворительному результату (10–50 %).

Обсуждение

В последние годы из-за роста опе-
ративной активности при травмах 
и различных заболеваниях позво-
ночника внимание хирургов-вер-
тебрологов привлекают пробле-
мы ранних и поздних осложнений. 
По данным разных авторов [2, 4–6, 

Рис. 3
Сагиттальная и фронтальная МРТ пациента К., 31 года, после радикально-восста-
новительной операции на позвоночнике: в тела Th7 и Th11 внедрен титановый 
mesh с ауторебром
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8, 13, 15, 20], эти осложнения состав-
ляют от 0,5 до 28,3 % всех оператив-
ных вмешательств на позвоночнике. 
Применение различных имплантатов, 
цементных материалов, фиксирую-
щих конструкций увеличивает коли-
чество случаев послеоперационной 
инфекции на 4–15 %. Ряд осложне-
ний связан с необоснованным при-
менением хирургических методик. 
Так, по мнению многих авторов [7, 9, 
17–19, 22, 24], абсолютными проти-
вопоказаниями для проведения пунк-
ционной вертебропластики являются 
любые проявления локального (осте-
омиелит, эпидуральный абсцесс) 
или общего (сепсис) инфекционно-
го процесса, коагулопатия (количе-
ство тромбоцитов менее 100 000, про-
тромбиновое время в три раза выше 
верхней границы нормы, частичное 
тромбопластиновое время превыша-
ет нормальные показатели в 1,5 раза), 
компрессионные переломы с умень-
шением высоты тела более 70 % (ver-
tebra plana).

Термин «инфекция в области 
хирургического вмешательства» озна-
чает госпитальную инфекцию, кото-
рая развивается в зоне операционного 
разреза, имплантата или манипуляции 
и возникаюет не позднее 30-го дня 
после операции или в течение года 
после постановки имплантата [12, 14, 
16]. В рассматриваемом примере после 
проведения пункционной вертебро-
пластики возникло прогрессирование 
туберкулезной инфекции, выявленной 
лишь через 9 мес. после первичной 
хирургической манипуляции. Недо-
статком в ведении больного было 
и то, что при выделении микобак-
терии туберкулеза (МБТ) после вто-
рой операции в нейрохирургическом 
отделении не было проведено иссле-

дование ее видовой специфичности 
и резистентности к противотуберку-
лезным препаратам, больной получал 
терапию по 1-му режиму. Только спу-
стя 1,5 года после начала специфиче-
ской терапии в СПбНИИФ с помощью 
молекулярно-генетичекого и бактери-
ологического методов исследования 
выявили множественную лекарствен-
ную устойчивость МБТ и по Прика-
зу Минздрава Российской Федерации 
№ 109 от 2003 г. назначили терапию 
по 4-му режиму. В этом случае неадек-
ватно проводимая антибиотикотера-
пия могла послужить причиной про-
грессирования туберкулезного про-
цесса в позвоночнике.

Данная статья посвящена не ана-
лизу причин, способствующих про-
грессированию инфекции, а ошиб-
кам выбора метода хирургического 
лечения. Основной ошибкой в рассма-
триваемом случае было недостаточ-
ное обследование пациента и отсут-
ствие верификации диагноза. Перед 
проведением пункционной вертебро-
пластики пациенту необходимо было 
выполнить весь диагностический ком-
плекс мероприятий для верификации 
диагноза. В стандарт обследования, 
наряду с оценкой клинических про-
явлений заболеваний, должна входить 
трепанбиопсия с последующим бак-
териологическим, гистологическим 
и молекулярно-генетическим изу-
чением материала. Подобная оцен-
ка позволяет в 70–80 % случаев пра-
вильно верифицировать диагноз [11]. 
Отступление от принятых в вертебро-
логии стандартов приводит к тяжелым 
и необратимым последствиям.

Наибольшее опасение вызывает 
выход цемента в просвет позвоноч-
ного канала со сдавлением спинного 
мозга и развитием вторичной миело-

патии. Такое осложнение легко диа-
гностируется при стандартном рентге-
нологическом обследовании, тактика 
лечения заключается в незамедлитель-
ном удалении цемента и устранении 
компрессии элементов нервной систе-
мы [1]. Наличие распространенных 
и осложненных форм туберкулезного 
спондилита требует выполнения этап-
ного хирургического лечения [3]. Пер-
вым этапом выполнены абсцессотомия, 
резекция пораженных тел позвонков, 
декомпрессия позвоночного кана-
ла, стабилизация передней колонны 
комбинированным небиологическим 
имплантатом. Вторым этапом следова-
ло выполнить заднюю инструменталь-
ную фиксацию позвоночника. Однако 
спустя 6 мес. после последней опера-
ции больной погиб дома при невыяс-
ненных обстоятельствах.

Заключение

Выполнение пункционной вертеб-
ропластики больному К. при неве-
рифицированном туберкулезном 
спондилите привело к затратному 
многоэтапному хирургическому лече-
нию и необратимой инвалидизации 
пациента. В связи с ростом оператив-
ной активности при травмах и раз-
личных заболеваниях позвоночника 
следует ожидать увеличения количе-
ства послеоперационных ослож-
нений. Только строгое соблюдение 
рекомендаций, тщательное следова-
ние хирургической методике, а так-
же мультицентровое изучение резуль-
татов лечения в рамках деятельности 
ассоциации вертебрологов, анализ 
хирургических ошибок позволят 
приблизиться к пониманию пробле-
мы возникновения хирургических 
осложнений.  
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