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Резюме. Применение костного цемента в хирургии позвоночника в большинстве случаев не приводит к кли-
нически значимым осложнениями остаётся бессимптомным, однако иногда может приводить к серьезным клини-
ческим последствиям с картиной эмболии цементом. Наиболее широко в литературе освещены последствия вер-
тебропластики по поводу гемангиом, травм, остеопороза. В то же время осложнения, связанные с аугментацией 
винтов при транспедикулярной фиксации упоминаются редко. В статье представлены два клинических случая 
эмболии цементом ветвей легочной артерии после транспедикулярной фиксации. Описаны клинические проявле-
ния, диагностический поиск причин гемодинамических и дыхательных нарушений. Приведен краткий обзор лите-
ратуры по осложнениям, профилактике и лечению осложнений применения костного цемента. Уверенная диффе-
ренциальная диагностика причин развившейся клинической картины затруднительна. Выявляемые цементные 
эмболы легочной артерии, как правило, не имеют клинического значения.

Ключевые слова: легочная эмболия, костный цемент, транспедикулярная фиксация.

Abstract. The use of bone cement in spinal surgery in most cases does not lead to clinically significant complications 
and remains asymptomatic, but sometimes it can lead to serious clinical consequences of cement embolism. The consequences 
of vertebroplasty for hemangiomas, trauma, osteoporosis are most widely covered in the literature. At the same time, the 
complications associated with cement strengthening of screws during pedicle fixation are poorly covered. The article presents 
two clinical cases of symptomatic cement embolism of the branches of the pulmonary artery after pedicle screws fixation. 
Clinical manifestations, differential diagnosis of the causes of hemodynamic and respiratory disorders are described. There 
is a brief review of the literature on complications, prevention and treatment of complications from the use of bone cement.

Differential diagnosis of the causes of the clinical manifestations is difficult. Revealed cement pulmonary embolism are 
usually of no clinical significance.

Key words: pulmonary embolism, bone cement, pedicle screw cement fixation.

Введение.
Применение костного цемента (КЦ) прочно во-

шло в клиническую практику, и в настоящий момент 
полиметилметакрилат (ПMMA) широко применяется 
в хирургии позвоночника с целью поддержания вы-
соты и  укрепления костных структур позвонка, ку-
пирования болевого синдрома на  фоне опухолевого 
процесса, травмы, остеопороза, а также для повыше-
ния опороспособности позвонков при транспедику-
лярной фиксации (ТПФ) [1–6]. В ряде исследований 
проанализированы биомеханические характеристики 
аугментированных транспедикулярных винтов и про-
демонстрировано значительное увеличение прочно-
сти фиксации при остеопорозе. Использование це-
мента увеличивает прочность на отрыв и биомехани-
ческую стабильность с 96 до 278 %. При этом приме-
нение ПММА при вертебропластике и кифопластике 
имеет ряд осложнений, связанных с утечкой цемента 
и широко освещенных в литературе. В то же время, 
лишь в  нескольких клинических исследованиях со-
общается об осложнениях после цементной аугмен-
тации транспедикулярных винтов [7,8,9,10].

В статье представлено два клинических случая 
легочной эмболии после ТПФ с  применением КЦ, 
наблюдаемых в  нейрохирургическом центре ФГБУ 
ГВКГ им. академика Н. Н. Бурденко.

Клинический случай № 1
Пациентка М., 61 года госпитализирована в ней-

рохирургический центр 11.09.2020  года по  поводу 
выраженных болей в поясничной области с ирради-
ацией в  правую ногу по  заднебоковой поверхности 
бедра и голени, слабость и онемение в правой ноге.

Основной диагноз: Дегенеративно-дистрофиче-
ское заболевание позвоночника. Остеохондроз, спон-
дилоартроз, спондилез поясничного отела позвоноч-
ника. Дегенеративный стеноз позвоночного канала 
на уровне L3-L5позвонков. Нестабильность сегмента 
L5-S 1 позвонков с  правосторонней радикулопатией 
L4-S 1.Операция 27.08.2019 г.: ТПФ на уровне L5-S 1 
позвонков.

Сопутствующий диагноз: Ишемическая болезнь 
сердца. Стенокардия напряжения 2 ФК. Гипертони-
ческая болезнь 3 стадии, артериальная гипертензия 
3  степени, риск 4. ОНМК по  ишемическому типу 
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(анамнестически). Мочекаменная болезнь, конкре-
мент правой почки.

Консервативная терапия оказалась неэффектив-
ной. При магнитно-резонансной томографии пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника выявлен 
дегенеративный стеноз на  уровне L3-L5 позвонков. 
Было принято решение об  оперативном лечении. 
В  ходе ультразвукового исследования вен нижних 
конечностей, признаков тромбоза выявлено не было. 
Проведено стандартное предоперационное обсле-
дование, при котором патологии, влияющей на  так-
тику оперативного лечения и  анестезии, выявле-
но не  было. Оценка больной по ASAII/2, по  шкале 
Caprini 5 баллов (высокий риск симптомных веноз-
ных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) при 
отсутствии профилактики).

Была проведена общая комбинированная анесте-
зия с интубацией трахеи и ИВЛ в положении на жи-
воте. Интраоперационно применялись механические 
методы профилактики ВТЭО. Выполнен демонтаж 
ранее установленной конструкции, реконструкция 
позвоночного канала, дискэктомия L3-L5, установка 
межтеловых кейджей L3-L5, реконструкция L5-S 1 
слева, транспедикулярная стабилизация L3-S 1. При 
демонтаже ранее установленной конструкции от-
мечается подвижность винтов, что указывало на не-
стабильность всей конструкции. В дужки L3-S 1 по-
звонков установлены перфорированные винты. Все 
8 винтов аугментированы КЦ по 2 мл во избежание 
расшатывания конструкции. Операция проводилась 
под контролем рентгеноскопии, утечки КЦ выяв-
лено не  было. Интраоперационно, на  этапе досту-
па отмечалась выраженная кровоточивость тканей, 
по поводу чего было введено 1000 мг транексамовой 
кислоты. Также в течение первого часа анестезии от-
мечалась тенденция к гипотонии, в связи с чем, была 
начата инфузия дофамина 4–5 мкг/кг/мин. К оконча-
нию оперативного вмешательства гемодинамика ста-
билизировалась, что позволило прекратить инотроп-
ную поддержку. Кровопотеря составила 300 мл.

В раннем послеоперационном периоде признаков 
недостаточности органов и  систем не  наблюдалось. 
Пациентка экстубирована на  фоне восстановления 
ясного сознания, стабильной гемодинамики и эффек-
тивного дыхания.

Через 8 часов после операции у пациентки появи-
лись жалобы на слабость, чувство нехватки воздуха, 
дискомфорт в  эпигастрии. Клинически, при сохра-
нении ясного сознания, отмечалось снижение сату-
рации до 90 % при дыхании воздухом, цианоз лица, 
шеи, грудной клетки, тахипное до 25 в мин, тахикар-
дия 115 в  мин, гипотония 78/50  мм рт.  ст. Болевой 
синдром отсутствовал. На ЭКГ регистрировался си-
нусовый ритм, нарушение внутрижелудочковой про-
водимости, элевация сегмента ST в правых грудных 
отведениях, которая регрессировала на  последую-
щих ЭКГ в течение 2 часов. Лабораторно повышение 
уровня креатинкиназы до 472 Ед/л, тропонин полу-
количествено менее 50 нг/л, остальные показатели 

в пределах референсных значений. При рентгеногра-
фии органов грудной клетки определялось рентген-
контрастное древовидное включение в проекции S 2, 
S 3 правого легкого (рис. 1). При ЭХО-КГ признаков 
легочной гипертензии и  зон гипокинезии миокарда 
не выявлено.

Рисунок 1. Рентгенконтрастное древовидное включение.

На фоне инфузии норадреналина в дозах до 300 
нг/кг/мин, инсуфляции увлажненного кислорода 4 
л/мин гемодинамика стабилизировалась, сатурация 
нормализовалась 96  %, частота дыхания снизилась 
до  16 в  мин. Нормализовался цвет кожи. Учитывая 
данные обследования, анамнез была предположена 
легочная эмболия КЦ. Начато введение низкомоле-
кулярного гепарина в  терапевтической дозе (0,8  мг 
энокcапарина 2 раза в сутки).

При выполнении компьютерной томографии (КТ) 
легких выявлены гиперденсные (1968 Н) линейные 
включения в  просвете проксимальных отделов сег-
ментарных и  субсегментарных ветвей легочной ар-
терии (ЛА) в S 2, S 3 правого легкого и в S 3, левого 
легкого. При болюсном контрастировании выявлен 
тромб-наездник в  главной правой легочной артерии 
с  распространением преимущественно пристеноч-
ных тромботических масс в  субсегментарные ветви 
верхней, артерии средней и более массивно в сегмен-
тарные и субсегментарные ветви S 8, S 9, S 10 нижней 
долей правого легкого (рис. 2, 3).

На вторые сутки терапии явления дыхательной 
и  сердечно-сосудистой недостаточности регресси-
ровали, что позволило отказаться от кислородотера-
пии и вазопрессоров. В тот же день при выполнении 
ультразвукового исследования вен верхних, нижних 
конечностей для верификации источника тромбоэм-
болии легочной артерии (ТЭЛА) был выявлен тром-
боз глубоких вен левой ноги с флотацией верхушки 
тромба на протяжении 9 см в просвете левых поверх-
ностной и общей бедренных вен. В связи с этим был 
установлен кава-фильтр, при динамическом контроле 
которого, обнаружен неокклюзивный тромбоз филь-
тра на  3 сутки послеоперационного периода. При 
подготовке к  операции проходимость вен нижних 
конечностей оценивалась и признаков тромбоза вы-
явлено не было.
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При последующем КТ контроле отмечалась поло-
жительная динамика тромбоэмболии легких.

Пациентка была выписана домой на  фоне перо-
ральной терапии антикоагулянтами с  регрессом бо-
левого синдрома в поясничной области.

Клинический случай № 2
Пациент Т., 74 лет, госпитализирован в нейро-

хирургический центр 27.10.2020  года по  поводу 
боли в  поясничном отделе позвоночника с  ирра-
диацией в обе ноги по наружной поверхности бе-
дер, преимущественно справа, слабость, онемение 
в правой ноге.

Основной диагноз: Вторичный дегенеративный 
стеноз позвоночного канала на уровне L4-L5 позвон-
ков. Дегенеративно-дистрофическое заболевание по-
звоночника, с преимущественным поражением пояс-
нично-крестцового отдела. Операция от 18.11.2019 г. 
Реконструкция позвоночного канала на уровне L3-L4 
позвонков с  передней стабилизацией межтеловым 
кейджем. Стабилизация сегмента транспедикулярной 
4-х винтовой системой на уровнях L3-L4 позвонков. 
Операция 25.09.2020 г. Реконструкция позвоночного 
канала на  уровне L2-L3 позвонков, ТПФ, дискэкто-
мия на уровне L2-L3 позвонков с последующей уста-
новкой межтелового кейджа.

Сопутствующий диагноз: Гипертоническая бо-
лезнь 3 стадии., артериальная гипертензия 3 степени, 
риск ССО 4. Ишемическая болезнь сердца. Атеро-
склеротический кардиосклероз. Постоянная форма 
фибрилляции предсердий. Стенокардия напряжения, 
2 ФК. Постинфарктный кардиосклероз (2013 г). Рев-
матизм. Комбинированный порок сердца: митраль-
ная недостаточность, аортальная недостаточность. 
Протезирование митрального клапана в 2013 г. Хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН) 2Аста-
дии, ФК2 по NYHA. Оценка по шкале ASAIII/2.

В анамнезе 18.11.2019  г под контролем рентге-
носкопии была выполнена реконструкция позвоноч-
ного канала, дискэктомия L3-L4, транспедикулярная 
стабилизация с  помощью полиаксиальных винтов, 
в  которые, для большей стабилизации на  фоне вы-
раженного остеопороза было введено по  2 мл КЦ. 
В послеоперационном периоде в течение года боле-
вой синдром рецидивировал, нарастал. На контроль-
ной КТ поясничного отдела определялись протрузии 
межпозвонковых дисков L1-S 1 позвонков. Был по-
вторно госпитализирован 15.09.2020 года, проведена 
реконструкция позвоночного канала на  уровне L2-
L3 позвонков, ТПФ, дискэктомия на  уровне L2-L3 
позвонков с  последующей установкой межтелового 
кейджа. В обоих случаях периоперационный период 
проходил без особенностей.

В течение госпитализации в период предопераци-
онного обследования у пациента появились жалобы 
на  чувство нехватки воздуха, отечность ног, лица. 
Имело место снижение сатурации до  88  % при от-
сутствии тахипноэ, гипотонии, тахикардии. Дыха-
тельная недостаточность потребовала инсуфляции 
увлажненного кислорода через носовые катетеры 3 
л/мин, при этом сатурация достигала 95–97 %.

Проводилась дифференциальная диагностика 
между тромбоэмболией мелких ветвей (ЛА), внутри-
больничной пневмонией, декомпенсацией хрониче-
ской сердечной недостаточности на фоне нерегуляр-
ной кардиотропной терапии. На ЭКГ – фибрилляция 
предсердий, нормосистолия. При выполнении ЭХО-
КГ обращает внимание выраженная дилатация ле-
вого предсердия, снижение фракция выброса левого 
желудочка до 50 %, тромботических масс в просвете 
камер сердца не  выявлено. Тромбоза вен верхних, 
нижних конечностей не выявлено. При выполнении 
КТ легких в просвете правой ЛА с распространением 

Риснуок 2. Гиперденсные включения на КТ

Рисунок 3. Деффекты наполнения. ТЭЛА.
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в  верхнедолевую ветвь выявлено внутрипросветное 
инородное тело металлической плотности, протя-
женностью 55  мм, диаметром 3  мм с  расширением 
на дистальном конце до 9 мм (рис. 4). Кроме инород-
ного тела была выявлена неоднородность паренхимы 
легких мозаичного характера за счет облаковидного 
уплотнения в S 1/2, S 10 левого легкого, S 5, S 8 право-
го легкого. При проведении ангиографии аналогич-
ные, металлической плотности рентгенконтрастные 
образования обнаружены паравертебрально в  сег-
менте L3-L4 позвонков при наличии КЦ в  телах 
L3-L4 позвонков. Еще одно образование в  паравер-
тебральном сплетении на  уровне L3-L4 позвонков. 
Констатирована эмболия ЛА КЦ из паравертебраль-
ных вен после ТПФ с применением КЦ, проведенной 
в ноябре 2019 г.

Клиническая картина более вероятно обуслов-
лена декомпенсацией ХСН и двусторонней пневмо-
нией. Диагноз скорректирован: Хроническая сер-
дечная недостаточность 2Б стадии, ФК 3 по NYHA. 
Инородное тело ЛА. Двусторонняя внебольничная 
пневмония нетяжелого течения. Дыхательная недо-
статочность 1 степени. Оценка по ASA IV/2. При-
нято решение о  переносе планового оперативного 
вмешательства.

По поводу инородного тела ЛА была предприня-
та безуспешная попытка эндовазальной экстракции 
петлёй – инородное тело плотно фиксировано к стен-
ке правой ЛА. Была произведена коррекция терапии 
ХСН, начато лечение пневмонии.

На фоне консервативной терапии хроническая 
сердечная недостаточность регрессировала до стадии 
2А и 2 ФК по NYHA, рентгенологические признаки 
пневмонии и явления дыхательной недостаточности 
(ДН) исчезли – сатурация при дыхании атмосферным 
воздухом 95–97 %. Оценка по ASAII/2.

Положительная динамика течения ХСН и ДН по-
зволила провести реконструкцию позвоночного ка-
нала на уровне L4-L5 позвонков, микродискэктомию 
на уровне L4-L5 позвонков, спондилодез аутокостью, 
ТПФ, продление стабилизирующей конструкции 
L2-L5 позвонков. Проведена общая комбинирован-
ная анестезия с интубацией трахеи и ИВЛ. Течение 
анестезии было гладким. Периоперационный период 
протекал без особенностей.

С регрессом болевого синдрома выписан для про-
ведения восстановительного лечения.

Обсуждение
За годы применения ПММА в  хирургии позво-

ночника, выявился ряд осложнений, встречающихся 
не так уж и редко – от долей процента до более 70 %, 
среди которых превалирует экстравертебральная 
утечка КЦ [7].

Гемодинамические осложнения, такие как ги-
потензия, легочная гипертензия и  десатурация, на-
рушения ритма вплоть до остановки сердца хорошо 
известны при ортопедических операциях, таких как 
эндопротезирование суставов, и  описаны как син-
дром имплантации костного цемента. Обсуждается 
несколько механизмов, включающих диффузную ми-
кроэмболизацию легких, высвобождение гистамина, 
активацию комплемента и индуцированную вазопле-
гию. Среди осложнений при введении ПММА в тело 
позвонка превалирует экстравертебральная утечка 
КЦ, и, хотя в большинстве случаев она не имеет кли-
нического значения, иногда может приводить к  се-
рьезным клиническим последствиям вплоть до оста-
новки кровообращения [3,4,6–12].

Применение КЦ сопряжено с риском утечки в па-
равертебральные мягкие ткани, в  межпозвонковый 
диск или в позвоночный канал с поражением фора-
минальной области, в  эпидуральное пространство 
с  развитием симптомов корешковой компрессии, 
неврологического дефицита или боли. Локальная 
утечка ПММА встречается с  частотой более 80  %, 
но в большинстве случаев не вызывает никаких сим-
птомов [3,4,6,7,10,11,12,23].

Выделяющееся при полимеризации тепло может 
вызывать ишемию и радикулопатию [5,7,9,13]. Кроме 
того, применение костного цемента может вызвать 
анафилактическую реакцию, которая в тяжелых слу-
чаях заканчивается нарушением кровообращения.

Также применение ПММА может быть связа-
но с  такими осложнениями, как системная эмболия 
[6,13,14]: жировая эмболия [15], эмболия легоч-
ной артерии [5,6,13,14,16–19], повреждение сердца 
[20,21]. Эпидуральное кровотечение встречается ис-
ключительно редко, как и прямая артериальная эмбо-
лия КЦ [22]. Легочная эмболия встречается у 3–26 % 
пациентов [7,10,12,14,16,17,18]. При этом симптом-
ное течение легочной эмболии цементом наблюдает-
ся только у 1,4–3 % пациентов с экстравертебральной 
утечкой [7,8,9].

В случае симптомного течения эмболии, клини-
ческие проявления наблюдаются в разные временные 

Рисунок 4. Инородное тело в просвете правой легочной артерии
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промежутки от момента введения цемента, что может 
потребовать немедленных реанимационных меропри-
ятий [7], до дней, недель и даже лет. При этом у паци-
ентов появляется легкая одышка и дискомфорт в гру-
ди[5]. Показатели пульсоксиметрии могут быть ниже 
80 %, несмотря на ингаляцию кислорода [17], снижа-
ется рСО2 на выдохе. Болевой синдром и электрокар-
диографические отклонения могут отсутствовать [21].

Имеются наблюдения, что при рентгеноскопиче-
ском контроле обнаружить какую-либо экстраверте-
бральную утечку не удавалось более чем у половины 
пациентов с  цементными эмболами ЛА. Это свиде-
тельствует о том, что даже для специалистов, имеющих 
большой опыт в вертебропластике, цементные эмболы 
не только распространены, но и часто не распознаются 
[16,17]. При оценке с использованием компьютерной 
томографии (КТ), которая значительно превосходит 
интраоперационную рентгеноскопию или послеопе-
рационную рентгенографию по  информативности, 
частота утечки составила от 63 % до 87 % [6].

Основными предикторами утечки КЦ во  время 
аугментации транспедикулярных винтов называют-
ся вязкости цемента, объем, сила и  скорость введе-
ния, многоуровневая ТПФ с аугментацией, особенно 
на торакальном и тораколюмбальном уровнях [8].

В исследовании Janssen I. еtal. посвященном ри-
скам утечки КЦ при аугментации винтов среднее ко-
личество цементно-усиленных винтов у пациентов, 
перенесших легочную эмболию, составило 9,8 +/– 
8 3,5 (диапазон 6–18). У пациентов с бессимптомной 
утечкой цемента в паравертебральные вены исполь-
зовали 8,3 винтов +/– 3,5 (диапазон 2–20), а пациен-
ты без осложнений 7,2 +/– 2,8 (диапазон 2–14) вин-
тов в среднем [9].

В экспериментальные исследовании Tang Y еt. al 
показали, что стабильность винта существенно 
не улучшается, когда объем ПММА превышает 2,8 мл 
на каждый винт [12].

Пациенты, получавшие ПДКВ 15  см  вод.  Ст. 
Во время наложения цемента, имели более низкую ча-
стоту тромбоэмболии легочной артерии и значитель-
но меньшее количество локальных утечек по сравне-
нию с пациентами с ПДКВ 0–5 см вод за счет умень-
шения общего венозного возврата [8, 24].

По мнению ряда авторов, с  целью профилактики 
утечки КЦ возможно применение ряда мер. Следует 
тщательно следить за консистенцией КЦ, которая долж-
на приближаться к  пастообразной и  неукоснительно 
руководствоваться инструкций к применению ПММА, 
вводить цемент медленно, малыми объемами, плани-
ровать траекторию и размеры транспедикулярных вин-
тов с помощью предоперационной КТ для достижения 
точной установки, последовательно подтверждать вве-
дение цемента рентгеноскопией [12]. Применять вен-
тиляцию с ПДКВ до 15 см вод. ст. во время введения 
цемента [24]. Мониторирование CO2 в конце выдоха 
– чувствительный маркер для определения эмболии 
ЛА. Введение цемента следует прекращать при сни-
жение концентрации CO2 в конце выдоха [7].

Оптимальная стратегия лечения цементной эм-
болии ЛА не ясна. Многие пациентам с цементной 
эмболией получают терапию антикоагулянтами, ис-
ходя из  предположения, что цемент может оказы-
вать тромбогенное действие. С другой стороны, до-
казательства того, что КЦ является тромбогенным, 
или что рутинная антикоагулянтная терапия дает 
положительный эффект, не являются убедительным, 
а  выбор антикоагулянта и  оптимальная продолжи-
тельность лечения не  определены. О  тромбоэмбо-
лии у пациентов с цементной эмболией сообщалось 
нечасто, и в этих случаях тромб мог быть вызван об-
струкцией сосудов и венозным застоем, а не обра-
зованием тромба непосредственно на  поверхности 
цемента. Таким образом, роль рутинных антикоагу-
лянтов у пациентов с цементной эмболией неясна.
[25,26]

Очередная редакция 2019 года рекомендаций Ев-
ропейского общества кардиологов по  диагностике 
и лечению острой легочной эмболии указывает на не-
обходимость удаления при возможности внутрисосу-
дистых инородных те, поскольку они могут вызвать 
дальнейший тромбоз и сепсис [27].

В представленных клинических случаях наблю-
далась картина, характерная для тромбоэмболии ле-
гочной артерии. И с получением первых результатов 
рентгенологических исследований причина клиниче-
ской картины не вызывала сомнений – эмболия КЦ, 
который послужил субстратом для дальнейшего раз-
вития ТЭЛА. Однако детальное обсуждение получен-
ных результатов обследования заставило сомневать-
ся в первоначальных выводах.

Так как литературе нет убедительных данных 
о  тромбогенных свойствах ПММА [26], в  первом 
клиническом случае есть основания рассматри-
вать причиной сердечно-сосудистой и дыхательной 
недостаточности в  послеоперационном периоде 
ТЭЛА, источником которой был тромбоз глубоких 
вен левой нижней конечности, а эмболия цементом 
была лишь сопутствующим, клинически незначи-
мым состоянием.

Во втором клиническом случае при проведении 
КТ легких, кроме инородного тела, были выявлены 
рентгенологические признаки пневмонии. Клини-
ческая картина, таким образом, более вероятно обу-
словлена декомпенсацией ХСН и двусторонней пнев-
монией. Длительно существовавшее и  инородное 
тело в правой ЛА не имело клинического значения. 
На  фоне кардиотропной и  антибактериальной тера-
пии состояние пациента стабилизировалось, что по-
зволило выполнить оперативное вмешательство с по-
ложительным эффектом.

Стоит отметить, что ни  в  первом, ни  во  втором 
случае при проведении рентгеноскопии интраопера-
ционно и КТ поясничного отдела позвоночника в по-
слеоперационном периоде, утечки цемента в паравер-
тебральные вены и мягкие ткани выявлено не было. 
Лишь при проведении ангиографии во втором случае 
была выявлена паравертебральная утечка КЦ.
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Заключение.
Использование КЦ в современной нейрохирургии 

играет заметную роль. Одним из возможных послед-
ствий этого метода является утечка КЦ. Большинство 
таких случаев остаются бессимптомными, но в неко-
торых из  них развивается клиническая картина эм-
болии ЛА. В представленных клинических, случаях 
наблюдалось симптомное течение эмболии ЛА по-
сле ТПФ с применением ПММА с разной степенью 
выраженности и в разные сроки послеоперационно-
го периода. В обоих случаях нельзя с уверенностью 
дифференцировать причину развившейся клини-
ческой картины. Учитывая редкость симптомного 
течения эмболии цементом, следует настороженно 
относиться к  ее проявлениям и  не  прекращать диа-
гностический поиск с тем, чтобы не упустить другой 
жизнеугрожающей патологии.
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