
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 

образования «Кубанский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 

 

 

 

 

На правах рукописи 

 

 

 

 

Тахмазян Карапет Карапетович 

 

Хирургическое лечение повреждений грудного и поясничного 

отделов позвоночника на фоне сниженной 

минеральной плотности костной ткани 
 

3.1.8 – травматология и ортопедия 

 

Диссертация  

на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук 

 

 

 

 

Научный руководитель: 

Афаунов Аскер Алиевич, 

доктор медицинских наук, профессор 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Краснодар – 2022 

 



2 

ОГЛАВЛЕНИЕ 

 

 

ВВЕДЕНИЕ ..................................................................................................................... 4 

Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ ................................................................................ 9 

1.1. Эпидемиология переломов позвоночника на фоне сниженной 

минеральной плотности костной ткани ............................................................... 9 

1.2. Диагностика остеопоротических переломов позвоночника ..................... 10 

1.3. Консервативное лечение остеопоротических переломов позвоночника 12 

1.4. Хирургические методы лечения переломов позвоночника на фоне 

остеопороза ........................................................................................................... 13 

1.4.1. Пункционная вертебропластика ........................................................................... 13 
1.4.2. Остеосинтез позвоночника .................................................................................... 17 

Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ................................. 22 

2.1. Материалы исследования ............................................................................. 22 

2.1.1. Материалы экспериментальной части исследования ........................................ 22 
2.1.2. Материалы клинической части исследования ..................................................... 25 

2.2. Методы исследования ................................................................................... 38 

2.2.1. Методы экспериментальной части исследования .............................................. 38 
2.2.2. Методы обследования больных ............................................................................. 43 

2.2.3. Статистический метод исследования ................................................................. 44 

2.3. Используемые средства ................................................................................ 45 

Глава 3. ИЗУЧЕНИЕ ПРОЧНОСТИ ИМПЛАНТАЦИИ РАЗЛИЧНЫХ 

ТРАНСПЕДИКУЛЯРНЫХ ФИКСАТОРОВ В ПОЗВОНКИ С 

ПОНИЖЕННОЙ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТЬЮ КОСТНОЙ ТКАНИ .. 47 

3.1. Экспериментальное изучение механических свойств костной ткани тел 

позвонков .............................................................................................................. 47 

3.2. Экспериментальное изучения прочности цементной и бесцементной 

имплантации транспедикулярных винтов в позвонки с пониженной 

минеральной плотностью костной ткани .......................................................... 49 

Глава 4. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ 

ПОЗВОНОЧНИКА НА ФОНЕ ПОНИЖЕННОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ 

ТКАНИ .......................................................................................................................... 54 

4.1. Лечение пациентов подгруппы 1.1 .............................................................. 54 

4.2. Лечение пациентов подгруппы 1.2 .............................................................. 55 

4.3. Лечение пациентов подгруппы 2.1 .............................................................. 57 

4.4. Лечение пациентов подгруппы 2.2 .............................................................. 58 

Глава 5. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ 

ГРУДНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА 

СНИЖЕННОЙ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ ......... 60 



3 

5.1. Ближайшие результаты лечения .................................................................. 62 

5.2. Отдаленные результаты лечения ................................................................. 64 

5.3. Ошибки и осложнения .................................................................................. 70 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ........................................................................................................... 78 

ВЫВОДЫ .............................................................................................................. 90 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ .............................................................. 92 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ ........................ 93 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ ......................................................................................... 94 

 



4 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность и степень разработанности темы исследования 

Согласно данным клинический рекомендаций по лечению осложненной и 

неосложненной травмы позвоночника от 2021 года, доля травматических повре-

ждений позвоночного столба составляет от 5,5% до 17,8% от общего количества 

повреждений опорно-двигательного аппарата. Данные многочисленных наблюде-

ний указывают, что наиболее часто повреждаются переходные отделы позвоноч-

ника, где на долю грудопоясничного переходного отдела (Th11-L2) приходится 

около 58,4% травм [6] При этом основное число пострадавших составляют лица 

молодого трудоспособного возраста от 17 до 45 лет.  

Внедрение в клиническую практику травматологии и ортопедии современ-

ных хирургических технологий коррекции и стабилизации позвоночника при его 

повреждениях позволило значительно улучшить результаты лечения данной кате-

гории больных [6, 37, 23]. Общепринятым вариантом хирургического лечения при 

нестабильных повреждениях грудного и поясничного отделов позвоночника стала 

транспедикулярная фиксация (ТПФ) в изолированном виде, либо в сочетании с 

межтеловым спондилодезом [18] 

В то же время в связи с общим улучшением качества жизни и уровня оказы-

ваемой медицинской помощи отмечается повсеместная тенденция старения насе-

ления планеты. При этом среди пациентов, получающих повреждения позвоноч-

ника все чаще оказываются люди старших возрастных групп (50+), ведущие актив-

ный образ жизни. Представители этой достаточно многочисленной категория боль-

ных, получают переломы позвонков при отсутствии в анамнезе каких-либо про-

блем с опорно-двигательным аппаратом, характерных для возрастных пациентов, с 

остеопорозом. Распространенность патологических переломов тел позвонков при 

сниженной минеральной плотности костной ткани (МПКТ) среди других повре-

ждений скелета составляет около 10% у мужчин и 12,7% у женщин [22]. 

Анамнестические данные и спондилометрические характеристики перело-

мов у таких пациентов не соответствуют общеизвестным критериям низкоэнерге-

тических переломов. Повреждения являются нестабильными и по современным 
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представлениям являются показаниями для хирургического лечения (Клинические 

рекомендации по лечению острой осложненной и неосложненной травмы позво-

ночника у взрослых). Но зачастую при предоперационном обследовании выясня-

ется, что минеральная плотность костной ткани в области предстоящей металло-

фиксации позвоночника снижена, и соответствует остеопении или начальным про-

явлениям остеопороза.  

В последнее время наблюдается тенденция к увеличению количества опера-

ций по поводу переломов позвонков на фоне сниженной МПКТ с применением 

ТПФ [4]. Современная ТПФ фиксирует все три остеолигаментарные колонны, обес-

печивает трехмерную коррекцию, захватывая минимальное количество позво-

ночно-двигательных сегментов (ПДС) [28]. Но использование стандартных хирур-

гических методов коррекции и стабилизации позвоночника у данных больных со-

провождается риском неудовлетворительных результатов. Имеет место угроза ми-

граций конструкций, появление нестабильности и деформаций в травмированных 

ПДС [59, 139, 114, 126, 86, 82].  

Не смотря на большое количество публикаций, посвященных описанному во-

просу, методика хирургической стабилизации и тактика лечения нестабильных пере-

ломов позвоночника у данной категории больных остается предметом дискуссий. В 

связи с этим актуальным является поиск оптимальных технических и тактических ва-

риантов хирургической стабилизации, травмированных ПДС в указанных ситуациях. 

Цель исследования – обосновать оптимальные технические и тактические 

варианты хирургической коррекции и стабилизации позвоночника у больных с не-

стабильными изолированными повреждениями грудных и поясничных позвонков 

при сниженной минеральной плотности костной ткани. 

Задачи исследования 

1. Изучить в эксперименте локальную прочность губчатой костной ткани тел 

грудных и поясничных позвонков.  

2. Провести экспериментально-техническое изучение стабильности имплан-

тации транспедикулярных винтов различных конструкций в позвонки с понижен-

ной минеральной плотностью костной ткани. 
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3. Сравнить динамику функционального восстановления пациентов с пере-

ломами грудного и поясничного отделов позвоночника при сниженной минераль-

ной плотности костной ткани после операций в зависимости от выбранного такти-

ческого и технического варианта лечения.  

4. Выявить факторы, оказывающие негативное влияние на показатели функ-

циональной адаптации больных в раннем и позднем периоде наблюдения.  

5. Изучить результаты применения различных способов стабилизации позво-

ночника при лечении переломов грудного и поясничного отделов на фоне пони-

женной минеральной плотности костной ткани. 

6. Обосновать оптимальные технические и тактические варианты хирургиче-

ского лечения больных с повреждениями грудного и поясничного отделов позво-

ночника при пониженной минеральной плотности костной ткани. 

Научная новизна 

В эксперименте получены новые данные на трупном материале по градиенту ло-

кальной прочности губчатой костной ткани тел грудных и поясничных позвонков. 

Получены новые экспериментальные данные по прочности цементной им-

плантации транспедикулярных винтов в позвонки нижнегрудного и поясничного 

отделов позвоночника. 

Впервые предложено применение пункционной вертебропластики с целью 

профилактики проксимальной переходной несостоятельность (PJF) и дистальной 

переходной несостоятельности (DJF) при выполнении ТПФ у больных с перело-

мами нижнегрудных и поясничных позвонков при пониженной минеральной плот-

ности костной ткани.  

Получены новые данные об отдаленных результатах ТПФ с цементной им-

плантацией винтов у больных с переломами грудного и поясничного отделов по-

звоночника при пониженной минеральной плотности костной ткани со сроком ка-

тамнеза более 10 лет. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Полученные в диссертационном исследовании экспериментальные данные 

дают наглядное представление о преимуществе цементной имплантации винтов в 
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позвонки с пониженной минеральной плотностью костной ткани. Результаты, по-

лученные в этом разделе работы, явились теоретическим обоснованием примене-

ния одноэтапной ТПФ с цементной имплантацией винтов у больных с переломами 

позвонков в грудном и поясничном отделе. Результаты экспериментального изуче-

ния градиента жесткости и предела упругости спонгиозной костной ткани в телах 

позвонков показали возможные пути увеличения стабильности металлофиксации 

травмированных ПДС при применении стандартных методик ТПФ с бесцементной 

имплантацией винтов. 

Изученные в диссертации отдаленные результаты лечения больных с перело-

мами позвонков грудного и поясничного отдела позвоночника на фоне сниженной 

минеральной плотности костной ткани с длительным катамнезом позволил обос-

новать выбор оптимального тактического и технического варианта хирургического 

лечения таких повреждений. Применение в клинической практике разработанного 

метода профилактики PJF (патент РФ № RU2669028C2 от 2018-10-05) у больных с 

пониженной минеральной плотностью костной ткани существенно уменьшает ве-

роятность данного осложнения в позднем послеоперационном периоде, что имеет 

большое практическое значение особенно для пожилых пациентов с отягощенным 

преморбидным фоном. 

Положения, выносимые на защиту 

1. У больных с переломами грудных и поясничных позвонков на фоне пони-

женной минеральной плотности костной ткани задняя стабилизация с примене-

нием ТПФ с цементной имплантацией винтов не имеет статистически значимых 

отличий в отдаленных результатах по сравнению с дорзо-вентральной стабилиза-

цией с применением бесцементной ТПФ. 

2. Передний корпородез, выполненный в условиях ТПФ с цементной имплан-

тацией винтов у больных с переломами грудных и поясничных позвонков на фоне 

пониженной минеральной плотности костной ткани, не дает статистически значи-

мых преимуществ в отдаленных результатах лечения по сравнению с изолирован-

ной задней стабилизацией ТПФ с цементной имплантацией винтов. 
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Внедрение полученных данных. Способ профилактики переломов смеж-

ных позвонков при транспедикулярной фиксации на фоне остеопороза (патент РФ 

№ RU2669028C2 от 2018-10-05) внедрен в клиническую практику нейрохирурги-

ческого отделения № 3 государственного бюджетного учреждения здравоохране-

ния «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1 

имени профессора С. В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодар-

ского края; в нейрохирургическом отделении ГБУЗ СК КБ г. Ставрополя, в нейро-

хирургическом отделении МБУЗ ГБ № 4 г. Сочи, в нейрохирургическом отделении 

ГБУЗ ММБ г. Нарткала (Республика Кабардино-Балкария). 

Апробация работы. Основные положения работы неоднократно доложены на 

международных, российских и межрегиональных конференциях. 

Публикации. По теме диссертации опубликована 12 научных работ, 9 из ко-

торых – в рецензируемых научных журналах из перечня ВАК. Получен 1 патент на 

изобретение. 

Объем и структура работы. Диссертация изложена на 111 страницах компью-

терного текста, библиографический указатель содержит 144 источников, из них 42 

отечественных и 102 иностранных источника. Диссертация состоит из введения, 5 

глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка используемой лите-

ратуры. Содержит 25 рисунков и 16 таблиц.   

Личный вклад соискателя в работу. Автором самостоятельно проведен ана-

литический обзор отечественной и зарубежной литературы по изучаемой проблеме. 

Соискатель непосредственно участвовал в сборе и анализе клинического материала. 

Участвовал в лечении 80% тематических больных. Им выполнены статистическая об-

работка и обобщение результатов исследования, написаны текст диссертации, а также 

большинство публикаций по теме исследования. Личный вклад автора составляет 

90% при получении результатов исследования и 70% – при оформлении публикаций 

по теме диссертации. 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Эпидемиология переломов позвоночника на фоне сниженной 

минеральной плотности костной ткани 

 

Снижение костной массы является предиктором переломов, что значительно 

ухудшает качество жизни, приводит к нетрудоспособности, инвалидности и даже 

смертности [105, 66, 89]. Остеопоротические переломы, как правило, происходят 

вследствие низкой или умеренной травмы в областях скелета с высокой долей тра-

бекулярной кости.  

Переломы позвоночника занимают первое место в структуре всех остеопоро-

тических переломов [60]. Самая высокая частота остеопоротических переломов по-

звонков выявлена в Швеции: 27,8% – у женщин и 26,7% – у мужчин [115]. В США 

ежегодно регистрируется около 750 тысяч остеопоротических компрессионных пе-

реломов позвоночника, а в мире – более 1,4 млн таких случаев [85, 133]. В Китае 

распространенность остеопоротических деформаций позвонков у женщин в воз-

расте 50 лет и старше составляет 19,8% [101].  

У жителей Москвы, Екатеринбурга и Ярославля в возрасте 50 лет и старше 

распространенность переломов позвоночника, выявленная при количественной 

рентгенографии, составила в среднем от 7,2% у мужчин и от 7% у женщин. [20]. 

В настоящее время проблеме переломов позвоночника на фоне остеопороза 

посвящено огромное количество работ как в отечественной, так и в зарубежной ли-

тературе. При этом существует категория пациентов, которым планируются стаби-

лизирующие операции на грудном или поясничном отделе позвоночника, ранее не 

обследованных на предмет снижения МПКТ и не имеющих в анамнезе диагноз 

остеопороз. Зачастую такие пациенты рассматриваются как пациенты с нормаль-

ной МПКТ и стабилизирующие оперативные вмешательства выполняются с при-

менением стандартных транспедикулярных фиксаторов. В 2020 году B. Carlson и 

соавторы опубликовали работу, в которой в рамках предоперационного планиро-

вания 296 пациентам выполняли количественную компьютерную томографию по-

ясничного отдела позвоночника. Средний возраст пациентов составлял 63 года, при 

этом группа старше 50 лет состояла из 248 (83,8%) пациентов, а группа младше 50 
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лет состояла из 48 (16,7%) пациентов. У 212 (71,6%) пациентов ранее не диагности-

ровалось снижение минеральной плотности костной ткани. В результате у пациен-

тов старше 50 лет остеопения выявлена в 48,8% исследуемых, остеопороз у 17,7%. 

В группе пациентов младше 50 лет остеопороз не выявлен, остеопения выявлена у 

16,7% пациентов, у 129 (43,6%) исследуемых пациентов была выявлена остеопе-

ния, и у 44 (14,9%) пациентов – остеопороз [54]. 

 

1.2. Диагностика остеопоротических переломов позвоночника 

 

Для диагностики остеопороза настоящее время используются следующие 

технологии: двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (ДЭРА), количе-

ственная компьютерная томография (ККТ), двухэнергетическая компьютерная то-

мография (КТ), костная ультрасонометрия (КУС), радиографическая абсорбцио-

метрия, цифровая радиограмметрия, исследование биохимических и специфиче-

ских маркеров [33, 88]. 

«Золотым стандартом» диагностики остеопороза (ОП) в настоящее время при-

знана ДЭРА, которая проводится с использованием веерной или пучковой техноло-

гии. Данный метод исследования определяет содержание кальций гидроксиапатита на 

единицу поверхности кости, и минеральную плотность костной ткани, в последую-

щем из этих параметров вычисляется проекционная минеральная плотность костной 

ткани. Таким образом, ДЭРА обеспечивает получение точных и воспроизводимых ре-

зультатов определения МПКТ [9, 1, 41]. Ее преимуществами являются неинвазив-

ность, короткое время исследования (10–15 мин), низкая лучевая нагрузка, составля-

ющая менее 1/10 от дозы, получаемой при рентгенографии грудной клетки [99].  

В современной клинической практике наиболее приемлемый способ оценки 

МПКТ – это оценка с использованием Т- и Z-критериев. Согласно рекомендациям 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), диагностику остеопороза прово-

дят на основании Т-критерия. Нормальными показателями минеральной плотности 

кости (МПК) считаются показатели Т-критерия до минус 1 (меньше на одно стан-

дартное отклонение от пиковой костной массы). Диагноз «остеопения» ставится 

при показателях Т-критерия от минус 1 до минус 2,5 стандартного отклонения. 
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Остеопороз диагностируют при показателях Т-критерия минус 2,5 стандартного от-

клонения и ниже [39, 113, 99]. Недостатком ДЭРА является неспособность отра-

жать изменения, происходящие в микроархитектуре костной ткани, которые могут 

ослаблять ее независимо от изменений в плотности кости [78, 165].  

Также следует отметить некоторые ограничения и ошибки при использова-

нии метода ДЭРА. Одна из самых существенных ошибок связана с тем, что ДЭРА 

имеет системную ошибку из-за неравномерности содержания жира в жиросодер-

жащих тканях (жир и желтый костный мозг) различных участков тела и костей. 

Увеличение жиросодержащих тканей, окружающих кость, неоднородное распреде-

ление жира в костном мозге поясничных позвонков при остеопорозе значительно 

снижает коэффициент поглощения в области измерения и может влиять на число-

вое значение показателя МПК. Ошибки возникают при измерении МПК позвоноч-

ника в прямой проекции на фоне сколиозов, компрессионных переломов, кальци-

фикации аорты, остеофитов. Например, при сколиозе в зависимости от выражен-

ности ротации позвонка плотность костной ткани может значительно варьировать 

[31, 2, 123, 99, 92, 102, 52].  

Преимуществами количественной компьютерной томографии (ККТ) явля-

ются раздельный анализ трабекулярной и кортикальной костной ткани, а также од-

номоментная визуализация остеопоротических переломов позвонков; недостат-

ками являются низкая точность, значительное облучение, высокая стоимость [42]. 

Преимущество ККТ по сравнению с рентгеновской денситометрией проявляется в 

случаях определения качественных изменений в позвонках, когда четко визуализи-

руется почти полная резорбция губчатой костной ткани позвонка, что дает возмож-

ность прогнозировать высокий риск перелома тела позвонка [17, 12]. 

При ККТ производится измерение МПКТ в трех проекциях, определяется ко-

личество минерализованной костной ткани на объем кости (г/см3). Данный метод 

теоретически должен быть лучше двухпространственного определения МПКТ, од-

нако, согласно клиническим данным, его преимущества незначительны. Исследо-

вания показали, что оптимальные для клинической практики показатели основыва-

ются на двухпространственном определении МПКТ, проводимой при ДЭРА [25]. 
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Костная ультрасонометрия (КУС) имеет ряд особенностей, обусловленных 

физической сущностью метода. Основные показатели, принимаемые в расчет при 

работе КУС, это скорость ультразвука (SOS) и широкополосное затухание ультра-

звука (BUA). На качество КУС влияет значительно больше субъективных факто-

ров, чем при денситометрии. В настоящее время КУС не стандартизирована. Точ-

ность и воспроизводимость измерений у КУС ниже, чем у двухэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии (DXA). Как правило, исследование проводят на 

пяточной кости, поскольку ей присущ более высокий метаболизм, чем кортикаль-

ной, и ее характеристики могут адекватно отражать костные потери в период ме-

нопаузы. Периферическую КУС нельзя рассматривать как инструмент для количе-

ственной диагностики ОП, также она не может рассматриваться в качестве скри-

нингового метода исследования [9, 35, 112, 99, 42]. 

Сама по себе низкая МПК не коррелирует с конкретными клиническими 

симптомами. Диагноз ставится на основании изменений в форме позвонка, визуа-

лизирующихся на стандартной рентгенограмме или на изображении DXA [67, 70, 

72, 98, 60, 128].  

 

1.3. Консервативное лечение остеопоротических 

переломов позвоночника 

 

До сих пор не существует общепринятого систематизированного подхода к 

выбору метода лечения остеопоротических переломов позвоночника в зависимости 

от степени выраженности остеопороза и характера перелома [26, 4].  

Традиционным методом лечения стабильных неосложненных переломов тел 

позвонков на фоне остеопороза является консервативный, который предусматри-

вает длительный постельный режим, внешнюю иммобилизацию с использованием 

гипсового или съемного ортопедического корсета, физиотерапию [27, 3, 36, 15, 131, 

81]. Недостатком консервативного метода является длительное ограничение актив-

ности пострадавших, что приводит к атрофии мышц спины, способствует развитию 

постиммобилизационного остеопороза, нарушению пищеварения, может стать 
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причиной пневмонии и даже инсульта [137]. Более 80% пострадавших после кон-

сервативного лечения ограничены в бытовой деятельности, а часть из них нужда-

ются в постороннем уходе [127]. 

Китайские исследователи рекомендуют применять консервативное лечение 

лишь при выраженности болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ) менее 5 баллов [104, 91]. Опыт многочисленных исследований показывает, 

что консервативное лечение приводит к снижению интенсивности боли в течение 

12 месяцев у 60% больных, в то время как остальные 40% продолжают испытывать 

сильные боли через год после переломов и нуждаются в хирургическом лечении 

[91, 131]. 

 

1.4. Хирургические методы лечения переломов позвоночника 

на фоне остеопороза 

 

Целью хирургического лечения переломов тел позвонков, возникших на 

фоне остеопороза, является создание стабильности и восстановления анатомиче-

ской оси позвоночника [27]. До 80-х годов прошлого века единственным хирурги-

ческим способом лечения компрессионных переломов позвоночника являлись де-

компрессия невральных структур с последующим спондилодезом [138, 5, 9]. Од-

нако нередко результаты таких операций были неудовлетворительными вследствие 

низкой минеральной плотности костной ткани.  

В настоящее время в клинической практике широко применяются малоинва-

зивные способы лечения компрессионных переломов позвонков – вертебропла-

стика и кифопластика. 

 

1.4.1. Пункционная вертебропластика 

 

Суть вертебропластики заключается во введении под контролем электронно-

оптического преобразователя (ЭОП) в тело позвонка контрастного костного цемента. 

За счет заполнения полости деструкции происходит стабилизация переднего опор-

ного комплекса и исчезают патологические микродвижения в теле позвонка, вызыва-
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ющие раздражение богато иннервированной надкостницы, что клинически проявля-

ется в виде уменьшения болевого синдрома в пораженном сегменте. Кроме того, этот 

способ позволяет укрепить тело позвонка, целостность и механические свойства ко-

торого были нарушены из-за развития остеопоротического перелома, гемангиомы, 

или метастаза злокачественной опухоли [24, 14, 58, 119, 138, 132]. В конечном итоге, 

это повышает качество жизни больного и предупреждает развитие грубой неврологи-

ческой симптоматики [13].  

Впервые пункционная вертебропластика было выполнена в 1984 г. француз-

скими врачами – нейрохирургом P. Galibert и нейрорадиологом H. Deramond – па-

циенту с гемангиомой тела С2 позвонка. Оказалось, что введение цемента в тело 

позвонка имеет выраженный обезболивающий эффект [69, 62]. В дальнейшем этот 

способ лечения стал применяться у больных с компрессионными переломами тел 

позвонков на фоне остеопороза [47, 84, 91, 141]. Согласно рекомендациям Обще-

ства интервенционной радиологии (SIR), показаниями к применению пункционной 

вертебропластики являются остеопоротические переломы позвоночника давно-

стью более двух недель; обширный остеолиз тел позвонков вследствие доброкаче-

ственных или злокачественных опухолей, сопровождающийся болевым синдро-

мом; переломы тел позвонков на фоне остеонекроза [14, 77, 107]. 

Абсолютными противопоказаниями для проведения пункционной вертебро-

пластики являются асимптоматичные компрессионные переломы позвоночника, 

оскольчатые переломы тел позвонков, активный остеомиелит пораженного по-

звонка; коагулопатия, аллергическая реакция на костный цемент; миелопатия на 

уровне перелома; случаи, когда высота тела позвонка составляет менее 10% его 

нормальной высоты [14, 75, 107, 43]. Стеноз спинномозгового канала является от-

носительным противопоказанием [119]. 

До настоящего времени продолжаются дискуссии относительно эффективно-

сти пункционной вертебропластики. В 2009 году были опубликованы результаты 

двух рандомизированных исследований, в которых одной группе пациентов выпол-

няли чрескожную вертебропластику, а контрольной группе больных – плацебо-

процедуру, имитирующую вертебропластику [53, 87, 93]. Наблюдения пациентов в 
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сроки от одного до шести месяцев показали идентичные результаты в обеих груп-

пах как в отношении выраженности болевого синдрома, так и функционального 

состояния больных. 

К осложнениям пункционной вертебропластики относятся распространение 

костного цемента за пределы тела позвонка, его проникновение в просвет позво-

ночного канала, а также в паравертебральные мягкие ткани [14, 19, 118]. Кроме 

того, в публикациях сообщается о таких осложнениях, как химические или тер-

мальные поражения невральных структур, сдавление нервов, эмболия легочной ар-

терии [79]. 

Из всех перечисленных осложнений распространение костного цемента в 

смежный межпозвонковый диск является наиболее серьезным, поскольку, по мне-

нию многих авторов, является причиной развития компрессионных переломов 

смежных позвонков [65, 95, 130, 106]. По данным Y. J. Rho с соавторами (2012), 

симптоматические переломы смежных позвонков происходят у 15% больных в те-

чение года после выполнения вертебропластики [122]. Результаты исследования 

Y. C. Sun с коллегами (2011) показали, что переломы диагностируются в 25% смеж-

ных позвонков в среднем через 134±225 (2–1038) дней после вертебропластики 

[129]. Причем наиболее часто переломы возникают, если цемент распространяется 

до уровня диска – 44% наблюдений, в 29% случаев переломы диагностируют при 

вытекании цемента до уровня замыкательной пластинки и реже всего (7%) – если 

цемент доходит лишь до уровня трабекулярной кости. Авторы также выявили, что 

переломы чаще возникают, когда цемент распространяется до передней трети 

диска (50%) по сравнению с задними двумя третями – 33%. J. Blasco с соавторами 

(2012) подсчитали, что распространение цемента за пределы тела позвонка увели-

чивает риск перелома смежных позвонков более чем в 7 раз [50]. Результаты экс-

периментальных исследований демонстрируют, что причиной переломов тел смеж-

ных позвонков является жесткость вводимого цемента, которая в 7–10 раз превы-

шает жесткость тел позвонков при остеопорозе [51]. Кадаверное исследование с 

использованием микро-КТ, выполненное S. Nagaraja с соавторами (2013), позво-
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лило установить, что после пункционной вертебропластики давление на вышеле-

жащий смежный позвонок и межпозвоночный диск увеличивается в 4 раза [111]. 

Полученные авторами данные могут служить объяснением высокой частоты пере-

ломов, происходящих после выполнения вертебропластики. 

Однако существует и противоположное мнение, согласно которому развитие 

таких переломов является следствием дальнейшего прогрессирования остеопороза 

и никак не связано с введением и распространением цемента, поскольку частота 

возникновения таких переломов одинакова как у пациентов после вертебропла-

стики, так и у неоперированных больных [44, 91].  

Другими причинами переломов смежных позвонков являются чрезмерное 

восстановление высоты передней 1/3 тела позвонка [90, 100, 57], низкое содержа-

ние в сыворотке крови 25(OH)D и введение цемента в более чем один позвонок во 

время вертебропластики [106]. 

К факторам, предрасполагающим к просачиванию цемента, относятся корти-

кальный дефект замыкательной пластинки и повышенная интенсивность Т2-взве-

шенного сигнала при выполнении МРТ [108, 76, 79, 144, 103]. K. S. Ryu с соавто-

рами (2002) выполнили 347 операций пункционной вертебропластики 159 пациен-

там с компрессионными переломами тел позвонков. В 26,5% случаев на послеопе-

рационной КТ было выявлено проникновение костного цемента в эпидуральное 

пространство, причем авторы установили, что чем больше объем введенного це-

мента, чем выше вероятность его попадания в эпидуральное пространство [124, 45]. 

K. Y. Ha с соавторами (2006) и J. S. Yeom (2003) считают, что распространение це-

мента за пределы тела позвонка, так же, как и резорбция кости вокруг введенного 

цемента, гораздо чаще наблюдаются при компрессионном переломе с признаком 

внутрипозвонковой вакуум-трещины (intravertebral cleft sign) [73, 136].  
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1.4.2. Остеосинтез позвоночника 

 

При переломах позвоночника на фоне сниженной МПКТ и на фоне ОП, со-

провождающихся неврологическими нарушениями вследствие компрессии 

невральных структур, выраженной нестабильностью позвоночного столба, возни-

кает необходимость в выполнении открытых вмешательств на позвоночнике, при 

которых выполняется декомпрессия сосудисто-нервных образований с последую-

щей транспедикулярной фиксацией винтами [34, 48, 94]. 

Однако у пациентов с низкой МПКТ невозможно выполнение жесткой фик-

сации металлоконструкций в позвонках, что в дальнейшем может привести к ми-

грации элементов конструкции и высокой частоте неудовлетворительных резуль-

татов [27, 34, 83, 8, 10]. 

Для повышения надежности спондилосинтеза при остеопорозе некоторые ав-

торы предлагают протяженные многоуровневые варианты фиксации позвоночника 

с использованием многовинтовых конструкций [74]. При этом значительно возрас-

тает длительность и травматичность оперативного вмешательства, увеличивается 

объем кровопотери, риск развития гнойно-воспалительных осложнений [40], что 

делает такие операции опасными для лиц пожилого возраста с сопутствующими 

соматическими заболеваниями [34]. 

Как отечественные, так и зарубежные авторы методом выбора остеосинтеза 

позвоночника на фоне сниженной МПКТ считают короткосегментарную транспе-

дикулярную фиксацию с дополнительным укреплением винтов в телах позвонков 

различными материалами [16, 30, 32, 120, 143, 140, 83, 29, 121].  

В большинстве случаев для этих целей применяют полиметилметакрилат 

(PMMA). К его несомненным достоинствам относятся прочность, доступность и 

низкая стоимость [68, 55, 109, 71]. Первоначально PMMA предназначался для опе-

раций на тазобедренном суставе, однако в дальнейшем этот материал был адапти-

рован для спинальной хирургии. В настоящее время это рентгеноконтрастный це-

мент, обладающий пониженной экзотермической реакцией для предотвращения 

некроза окружающих тканей и повреждения нервных структур в случае его выте-

кания [49]. 
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Однако этот материал не обладает свойствами биорезорбции, что может со-

здать трудности в случае выполнения ревизионных вмешательств [134]. В связи с 

этим некоторые авторы предлагают для укрепления винтов использовать биодегра-

дируемые цементы, такие как фосфат кальция, апатит кальция, гидроксиапатит, об-

ладающие высокой силой сцепления [110, 135, 83, 96].  

В некоторых работах описан опыт транспедикулярной фиксации винтами в 

сочетании с остеопластикой. Так, В. В. Рерих с соавторами (2009) сравнивали ре-

зультаты использования депротеинизированных костных трансплантатов и аутоко-

сти для укрепления винтов при остеосинтезе остеопоротических переломов. Через 

6 месяцев после пластики костными аутотрансплантатами имелись признаки ре-

зорбции в теле поврежденного позвонка, что привело к значительному прогресси-

рованию кифотической деформации поврежденного сегмента позвоночника и ин-

декса клиновидности тела позвонка. Авторы делают вывод о том, что короткосег-

ментарная фиксация винтами в сочетании с пластикой депротеинизированными 

костными трансплантатами позволяет сохранить коррекцию и улучшить резуль-

таты лечения в отдаленном периоде [30]. Целью исследования Y. Xie с соавторами 

(2011) было выявить преимущества PMMA и костных аутотрансплантатов при 

укреплении транспедикулярной фиксации винтами у пациентов с дегенеративным 

сколиозом на фоне остеопороза. Оценивались продолжительность оперативных 

вмешательств, объем кровопотери и трансфузии, сроки послеоперационной реаби-

литации, продолжительность приема оральных анальгетиков, до- и послеопераци-

онные показатели по шкале Oswestry, частота ревизионных вмешательств. Также 

авторы прослеживали динамику показателей угла деформации по Коббу до и после 

операции. Результаты исследования не выявили статистически значимых различий 

между результатами применения обоих методов, за исключением более длитель-

ного (3–4 недели) приема анальгетиков при использовании костных аутотранс-

плантатов, что связано с болезненностью в области подвздошной кости, служащей 

донорской зоной [140].  
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В литературе описаны различные методы укрепления винтов костным цемен-

том. Распространенной технологией является транспедикулярная фиксация в соче-

тании с пункционной вертебропластикой или балонной кифопластикой, при кото-

рой тело позвонка укрепляется цементом до введения винтов [16, 125, 48].  

Традиционный способ, широко применявшийся ранее, предусматривает три 

этапа: сверление вспомогательного отверстия, введение в него цемента и, наконец, 

имплантацию винта. При этом способе невозможно контролировать распределение 

цемента во время его введения. Это обуславливает высокий риск проникновения 

цемента в спинномозговой канал, фораминальное отверстие и спинальное венозное 

сплетение, что может привести к повреждению спинного мозга, нервных оконча-

ний и других жизненно важных структур [61]. 

В последнее десятилетие для предупреждения подобных осложнений стали 

широко применяться перфорированные винты, имеющие канал в центре сердеч-

ника и несколько отверстий на боковой поверхности в различных направлениях, 

через которые цемент равномерно распределяется вокруг винта, формируя цемент-

ную мантию [34, 109, 46, 117, 116].  

Chen L. H. с соавторами (2009) оценивали, как влияет количество боковых 

отверстий в винтах на распределение цемента. Результаты их исследования пока-

зали, что большое количество PMMA вытекало из противоположных проксималь-

ных отверстий, в то время как из дистальных отверстий цемент почти не поступал. 

Кроме того, тем ближе проксимальное отверстие было расположено к головке 

винта, тем больше был риск протекания цемента [56].  

M. H. Hu с соавторами (2011) изучали, какие факторы влияют на распределение 

цемента и его вытекание. С этой целью они выполнили компьютерную томографию 

пациентам, которые были разделены на 2 группы: с использованием перфорирован-

ных винтов (группа А) и с применением игл для биопсии (группа В). Результаты их 

исследования показали, что как в обеих группах цемент распределялся внутри тела 

позвонка концентрированно – 84,8% и 86,4% соответственно. Вытекание цемента 

наблюдалось у 18,3% больных группы А и в 13,6% случаев в группе В. Риск вытека-

ния цемента был гораздо выше у пациентов с МПКТ менее 0,6 г/см2[80].  
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Несмотря на хорошие клинические результаты применения перфорирован-

ных винтов, некоторые авторы напоминают, что чрезвычайная прочность цемент-

ной фиксации винтов может создать трудности в случае необходимости выполне-

ния ревизионного вмешательства [61]. 

Основным осложнением этого метода укрепления винтов является вытека-

ние цемента за пределы тела позвонка. Введение цемента с использованием рент-

генконтроля позволяет в случае проникновения цемента в спинномозговой канал 

немедленно прекратить процедуру [117, 61]. 

Для решения проблемы, связанной с распространением цемента за пределы 

тела позвонка, в последние годы была разработана и внедрена в клиническую прак-

тику техника минимально инвазивной внутренней фиксации расширяющимися ти-

тановыми сетчатыми кейджами без использования цемента, способствующая есте-

ственной регенерации костной ткани [143, 64]. Предварительные результаты при-

менения сетчатых титановых имплантатов у ограниченного числа пациентов пока-

зали высокую эффективность данного способа для краткосрочного восстановления 

анатомии тел позвонков и уменьшении болевого синдрома. Однако более длитель-

ные сроки наблюдения выявили тенденцию к возобновлению кифотической дефор-

мации. Тем не менее рентгенологические результаты применения новой техноло-

гии спондилосинтеза при остеопоротических переломах сравнимы с результатами 

вертебро- и кифопластики, которые давно и широко применяются в клинической 

практике [112, 142]. 

Анализ литературных данных показал, что рад авторов считают приемлемым 

использование консервативных методов для лечения нестабильных повреждений 

грудного и поясничного отделов позвоночника При этом само понятие «консерва-

тивное лечение» весьма неоднородно и включает в себя ряд схем, в основе которых 

лежат сочетания различного по продолжительности постельного режима, корсето-

терапии и лечебной физкультуры, а также немедикоментозных и медикаментозных 

методов купирования локального болевого синдрома. Наибольшее число сторон-

ников такого подхода в качестве показаний для консервативного лечения указы-
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вают в основном на компрессионные переломы типа А1.2, которые могут рассмат-

риваться как нестабильные при наличии локального кифоза 20 градусов. Однако 

при консервативном лечении таких повреждений достичь полноценного восстанов-

ления анатомических взаимоотношений зачастую не удаётся. Длительный период 

лечения с необходимостью соблюдения значительных ограничений физической ак-

тивности так же является отрицательной стороной консервативного метода. Сохра-

няющаяся, а иногда и прогрессирующая посттравматическая деформация, и ло-

кальный болевой синдром мотивируют большинство авторов сделать выбор в 

пользу хирургического лечения.  

Современные методики хирургической коррекции и стабилизации при по-

вреждениях позвоночника имеют большое количество сторонников, так как обес-

печивают полноценную репозицию травмированных ПДС и функциональное вос-

становление в относительно короткие сроки. Применение хирургических методов, 

основанных на ТПФ, не требует длительного постельного режима и корсетотера-

пии, хотя использование корсетов в послеоперационном периоде практикуется в 

качестве дополнительной дисциплинирующей меры. Отдельной проблемой хирур-

гической коррекции и стабилизации позвоночника при травмах являются пациенты 

с пониженной МПКТ. По мнению многих авторов, технические и тактические ас-

пекты применение ТПФ у данных пациентов остаются предметом дискуссий. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Материалы исследования 

 

Диссертационное исследование включает экспериментальную и клиниче-

скую части. В экспериментальной части проведено две серии экспериментов. Пер-

вая серия посвящена изучению механических свойств губчатой кости тела по-

звонка (n = 6) в зависимости от ее расположения (субхондрально или в середине 

тела позвонка). Во второй серии изучена прочность костно-цементно-металличе-

ского блока и прочность костно-металлического блока в позвонках (n = 16) с пони-

женной минеральной плотностью костной ткани. 

Клиническая часть построена на анализе результатов хирургического лече-

ния 238 больных с нестабильными переломами грудного и поясничного отделов 

позвоночника при сниженной минеральной плотности костной ткани, проходив-

ших лечение в ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 имени профессора С. В. Очаповского» г. Крас-

нодара в период с 2008 по 2015 годы. 

 

2.1.1. Материалы экспериментальной части исследования 

 

Первый раздел экспериментальной части исследования выполняли на 6 ана-

томических препаратах позвонков Th12 и L1. Изъятие препаратов проводили на сек-

ции у лиц 25–60 летнего возраста, доставляемых в судебно-медицинский морг в 

срок до 48 часов после смерти в соответствии с требованиями подготовки тканей 

экспериментальных животных и человека для биомеханических исследований [7]. 

Причины смерти в указанной группе не оказывали влияния на структуру тканей 

позвоночника. Перед началом исследования производили визуальную макроскопи-

ческую оценку и морфометрию анатомических препаратов. Производили рентге-

нографию препаратов в стандартных проекциях, которая исключала патологиче-

ские изменения в структуре позвонков. 

В данном эксперименте определяли и сравнивали прочность, жёсткость и 

предел упругости спонгиозной костной ткани из центральных участков тел позвон-

ков в проекции талии, и из участков, примыкающих к замыкающим пластинам. Для 
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этого каждый позвонок из изъятых на секции анатомических препаратов разделяли 

строго по срединной линии на симметричные правую и левую половины (Рисунок 

1, А). Из одной половины, из участков тела, примыкающих к замыкающим пласти-

нам, с помощью осцилляторной пилы и долота готовили костные фрагменты, вклю-

чающие только спонгиозную костную ткань и имевшие форму кубиков с гранью 

1×1 см (Рисунок 1, Б). Из второй половины каждого позвонка готовили аналогич-

ные фрагменты, но изъятые из центральных отделов тела (Рисунок 1, В.). В после-

дующем подготовленные таким образом костные препараты подвергались нагру-

зочному тестированию, методика которого и полученные результаты представлены 

в соответствующих разделах диссертации. 

 

 

Рисунок 1 – Схема подготовки костных препаратов для определения и сравнения 

прочности, жёсткости и предела упругости спонгиозной костной ткани из различ-

ных участков тел позвонков 

 

Второй раздел экспериментальной части исследования включал 16 опытов, в 

которых были использованы анатомические препараты блоков позвоночных сег-

ментов Th11 – L3 с полностью сохранёнными дисками и связочными структурами, 

извлекаемые на секции у лиц женского пола старше 65 лет в сроки 24–48 часов 

после смерти. Причины смерти в указанной группе, не были связаны с поврежде-

ниями позвоночника и не оказывали влияния на структуру тканей позвонков. Изъ-

ятие блоков позвоночных сегментов проводили в соответствии с требованиями 

подготовки тканей экспериментальных животных и человека для биомеханических 

исследований [31] в морге кафедры судебной медицины Кубанского государствен-

ного медицинского университета.  
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Перед началом исследования производили визуальную макроскопическую 

оценку и морфометрию анатомических препаратов. Измеряли вертикальный и попе-

речные размеры позвонков. Производили рентгенографию препаратов в стандартных 

проекциях, которая исключала патологические изменения в структуре позвонков. По-

сле этого во все позвонки анатомических препаратов через корни дуг в тела имплан-

тировали транспедикулярные винты «Синтез» (ООО МТФ «Синтез» г. Санкт-Петер-

бург), диаметром 6,5 мм с длинной резьбовой части 50 мм (Рисунок 2, А).  

 

  
А Б 

Рисунок 2 – Внешний вид и рентгенограмма анатомического препарата Th11 – L3 

с имплантированными транспедикулярными винтами перед проведением нагру-

зочных тестов 

 

Винты проводили параллельно замыкательным пластинам, а их конверген-

ция была оптимальной для данного уровня позвоночника, и составляла 12–18 гра-

дусов по отношению к сагиттальной плоскости. При этом в правую часть каждого 

позвонка имплантировали стандартные винты, широко применяемыми в клиниче-

ской практике, а в левую часть – канюлированные винты, имплантацию которых 

осуществляли с использованием костного цемента. Формирование цементной ман-

тии осуществляли после имплантации винтов путём введения костного цемента в 
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количестве 2,5 мл через канюлю каждого винта с помощью специального инжек-

тора. Корректность проведения винтов и формирования цементной мантии во всех 

случаях контролировали рентгенографией анатомических препаратов в двух стан-

дартных проекциях (Рисунок 2, Б).  

Подготовленные к экспериментам анатомические препараты хранили при 

температуре минус 18 οС. Перед проведением нагрузочных тестов они разморажи-

вались в течение 6–8 часов до комнатной температуры. Методика эксперимента и 

полученные результаты представлены в соответствующих разделах диссертации. 

 

2.1.2. Материалы клинической части исследования 

 

Клиническая часть настоящего исследования построена на анализе хирурги-

ческого лечения 238 больных с нестабильными переломами позвонков грудного и 

поясничного отделов позвоночника при сниженной минеральной плотности кост-

ной ткани, проходивших лечение в ГБУЗ «НИИ-ККБ №1 имени профессора 

С. В. Очаповского» г. Краснодара в период с 2008 по 2015 годы. 

Критериями включения в исследование являлись: 

– нестабильные изолированные переломы грудных и поясничных позвонков; 

– снижение МПКТ позвонков травмированного отдела позвоночника, соот-

ветствующее T-критерию от минус 1,5 до минус 3,2 по данным КТ-денситометрии; 

– сохраняющийся болевой синдром (ВАШ 6 и более баллов).  

Критерии исключения: 

– низкоэнергетическая травма позвоночника; 

– отсутствие в анамнезе четкого указания на дату и факт получения травмы 

позвоночника; 

– повторные повреждения позвонков; 

– повреждение более одного позвонка; 

– вторичный остеопороз, обусловленный системными патологическими со-

стояниями, приемом медикаментов и иными причинами; 

– политравма; 

– наличие вертеброгенного неврологического дефицита; 
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– индекс коморбидности Чарлсон более 6 баллов. 

Характеристика групп больных:  

У всех пациентов хирургическое лечение предполагало выполнение транспе-

дикулярной фиксации четырехвинтовой системой. Все пациенты были разделены 

на 2 группы в зависимости от способа выполнения ТПФ. 

В первую группу вошли 68 пациентов, которым была выполнена транспеди-

кулярная фиксация с бесцементной (стандартной) имплантацией винтов. Хирурги-

ческое лечение части пациентов первой группы (n = 56; 82%) проведено в период с 

2008 по 2011 годы, у остальных пациентов данной группы (n = 12; 18%) – в период 

с 2011 по 2015 годы. 

Пациенты первой группы были разделены на две подгруппы 1.1 и 1.2 в зави-

симости от тактики лечения.  

В подгруппу 1.1 вошли 49 (20%) пациентов, которым после транспедикулярной 

фиксации выполнялся передний корпородез в сроки от 7 до 30 дней. Интервал вре-

мени между хирургическими этапами у больных в подгруппе 1.1 зависел от восста-

новления основных показателей гомеостаза. Вскрытие позвоночного канала и перед-

нюю декомпрессию дурального мешка при этом пациентов данной группы не выпол-

няли, в связи с отсутствием показаний. В качестве трансплантатов использовали цель-

ные костные аутотрансплантаты из гребня подвздошной кости (n = 19; 28% больных 

от количества в группе 1) или импланты контейнерного типа, заполненные измель-

ченной аутокостью (n = 30; 44% больных от количества пациентов в группе 1).  

В подгруппу 1.2 вошли 19 (8%) пациентов, у которых хирургическое лечение 

включало только одну операцию – ТПФ на протяжении двух позвоночно-двига-

тельных сегментов 4-винтовой системой. Данный тактический вариант лечения 

больных подгруппы 1.2 являлся вынужденной мерой в связи с тем, что передний 

корпородез не выполняли по причинам, не зависящим от хирургов, из-за наличия 

сопутствующей патологии, препятствующей проведению второго хирургического 

этапа, или в связи с отказом пациента от второй операции. 
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Во вторую группу вошли 170 пациентов, которым выполнялся транспедику-

лярный остеосинтез поврежденного ПДС транспедикулярными винтами, укреплен-

ными цементной мантией в теле позвонка. Хирургическое лечение части пациентов 

второй группы (n = 151; 89%) было выполнено в период с 2011 года по 2015 год, а 

у 19 пациентов этой группы – в период с 2008 года по 2011 год.  

Таким образом, большая часть пациентов 1-й группы вошли в группу ретро-

спективного анализа, а анализ большей части пациентов 2-й группы был выполнен 

проспективно.  

Аналогично первой группе, в зависимости от тактики хирургического лече-

ния пациенты второй группы были разделены на две подгруппы. 

В подгруппу 2.1 вошли 85 (36%) пациентов, оперированных в два этапа. Пер-

вым этапом выполняли транспедикулярную фиксацию на протяжении двух ПДС с 

укреплением транспедикулярных винтов цементной мантией. Вторым этапом хи-

рургического лечения производили передний корпородез в сроки от 7 до 30 дней 

после ТПФ. Интервал времени между хирургическими этапами у больных в под-

группе 2.1 также зависел от восстановления основных показателей гомеостаза. При 

этом вскрытие позвоночного канала и переднюю декомпрессию дурального мешка 

пациентов данной группы не выполняли, в связи с отсутствием показаний. В каче-

стве трансплантатов использовали импланты контейнерного типа заполненные из-

мельченной аутокостью.  

Подгруппу 2.2 составили 85 (36%) пациентов, которым хирургическое лече-

ние предполагало один этап – ТПФ на протяжении двух сегментов 4-винтовой си-

стемой с цементной имплантацией винтов. Передний корпородез в подгруппе 2.2 

не выполняли. 

Количественное соотношение больных в вышеописанных 4 подгруппах 

представлено на Рисунке 3. 

Распределение массива пациентов, привлеченных к исследованию, по воз-

растным категориям, проводили с учетом классификации ВОЗ (результаты этого 

распределения представлены в Таблице 1). 

Возраст пациентов составлял от 48 до 85 лет.  
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Рисунок 3 – Количественное распределение пациентов по подгруппам 

 

Таблица 1 – Распределение пациентов по возрастным категориям 

Возрастные 

категории по ВОЗ 

Подгруппа 

1.1 

Подгруппа 

1.2П 

Подгруппа 

2.1 

Подгруппа 

2.2 

Критерий 

сравнения χ2 

45–59 лет  

(средний возраст) 
12 (24,5%) 5 (26,3%) 23 (27,1%) 22 (25,9%) 

χ2 = 11,6;  

df = 6;  

р > 0,05 

60–74 лет  

(пожилой возраст) 
35 (71,4%) 13 (68,4%) 59 (69,4%) 61 (71,8%) 

75–85 лет  

(старческий возраст) 
2 (4,1%) 1 (5,3%) 3 (3,5%) 2 (2,3%) 

 

При анализе сопоставимости групп пациентов, включенных в исследование, 

статистически значимого отличия по возрасту (χ2 = 11,6; df = 6; р > 0,05) обнару-

жено не было. Среди пациентов было 185 (77,7%) женщин и 53 (22,3%) мужчины 

(Таблица 2).  

 

Таблица 2 – Распределение пациентов по гендерному признаку в подгруппах 

Параметры Подгруппа 1.1 Подгруппа 1.2 Подгруппа 2.1 Подгруппа 2.2 
Критерий 

сравнения χ2 

Пол, м/ж 
13 (26,5%) 4 (21,1%) 17 (20,0%) 19 (22,3%) χ2 = 1,2;  

df = 3; p = 0,754 36 (73,4%) 15 (78,9%) 68 (80,0%) 66 (77,6%) 

 

Относительные доли мужчин и женщин в исследуемых группах были стати-

стически одинаковыми (сравнение проводили с помощью критерия χ2,  

р = 0,754 > 0,05), в связи с чем разделение по гендерному признаку в исследовании 

не использовано. 
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Больные с повреждением позвоночника поступали для хирургического лече-

ния в различные сроки с момента получения травмы. Распределение больных по 

срокам с момента травмы до выполнения оперативного вмешательства представ-

лены в Таблице 3. 

 

Таблица 3 – Распределение больных по сроку от момента травмы до операции 

Группы  
Срок с момента травмы до операции 

до 3 дней до 10 дней до 3 недель до 6 недель до 8 недель 

Группа 1 5 (22,7%) 25 (24,3%) 18 (40,0%) 9 (29,0%) 11 (29,7%) 

Группа 2 17 (77,2%) 78 (75,7%) 27 (60,0%) 22 (71,0%) 26 (70,3%) 

Критерий сравнения χ2 χ2 = 4,2; df = 4; p = 0,379 

 

Оперативное лечение пациентов, включенных в исследование, было выпол-

нено в различные сроки с момента получения травмы, однако распределение паци-

ентов по данному признаку в группах статистически значимо не отличалось 

(χ2 = 4,2; df = 4; p = 0,379). 

У пациентов, оперированных в течение первых трех-четырех недель после 

травмы, решение о проведении хирургического лечения принималось сразу после 

установления диагноза. Увеличенная продолжительность предоперационного пе-

риода была обусловлена сопутствующей общесоматической патологией, необхо-

димостью дообследования и предоперационной подготовки. У больных, опериро-

ванных в сроки 6–8 недель после травмы, как правило, предпринималась попытка 

консервативного лечения. Однако в результате динамического наблюдения и рент-

генологического контроля выявлялась отрицательная динамика в виде увеличения 

угла локального кифоза в травмированном позвоночно-двигательном сегменте 

(ПДС) и усиления или сохранения болевого синдрома. Вертеброгенных неврологи-

ческих нарушений травматического генеза в предоперационном периоде у наших 

больных не было. 

Повреждения позвоночника у больных наших групп локализовались от Th7 

до L4 (Рисунок 4). 
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Рисунок 4 – Распределение пациентов в зависимости от локализации 

перелома позвоночника 

 

Из диаграммы, представленной на Рисунке 4, видно, что наиболее часто по-

вреждения позвоночника приходились на нижне-грудной и верхне-поясничный от-

делы позвоночника (Тн12 – L1 – L2). 

Госпитализация в клинику у наших больных имела три организационных ва-

рианта. В первом случае больные доставлялись в приемное отделение с места по-

лучения травмы на автомобилях «Скорой помощи». Во втором случае больных пе-

реводили в клинику по предварительному согласованию из других лечебных учре-

ждений. И в третьем случае госпитализацию осуществляли в плановом порядке, 

больные поступали в стационар из дома. Количественное соотношение вариантов 

госпитализации в клинику среди пациентов первой и второй группы представлено 

в Таблице 4. 

Данные, представленные в Таблице 4, показывают, что в пациенты первой и 

второй группе не отличались по признаку – «варианты госпитализации», частота 

встречаемости пациентов с различными путями госпитализации статистически зна-

чимо не отличалась (χ2 = 3,9; df = 2;  p = 0,145). 
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Таблица 4 – Количественное соотношение вариантов госпитализации в клинику 

среди пациентов первой и второй группы 

Особенности 

госпитализации 

Количество больных в группах Критерий 

сравнения  Группа 1, n = 68 Группа 2, n = 170 

n % n % χ2 Пирсона 

Экстренная, с места происшествия 3 4,4 15 8,8 
χ2 = 3,9;  

df = 2; 

p = 0,145 

Перевод из другого ЛПУ 40 58,8 112 65,9 

Плановая 25 36,8 43 25,3 

 

У больных имели место повреждения позвоночника, соответствующие типам 

А1.2, А1.3, В1.2, В2.3. по классификации F. Magerl 1992 г. Во всех случаях ведущим 

спондилометрическим компонентом травмы являлось повреждение тела позвонка 

с импрессией и относительно не грубой фрагментацией костных структур, и кли-

новидной травматической деформацией. Встречающиеся травматические разруше-

ния структур заднего опорного комплекса были не значительными, но формально 

данные повреждения нами отнесены в категорию B. В 57 случаях (23,9%), среди 

которых был 18 больных с повреждениями типа А и 39 больных с типом В, нам не 

удавалось однозначно трактовать подтип повреждения ПДС. Но повреждений по-

звоночника, относящихся к иным категориям, кроме указанных выше, у исследуе-

мых больных не имелось. Тип А имел место у 138 (58,0%) больных, а тип В был у 

100 (42,0%) пациентов, данные представлены в таблице 5. 

 

Таблица 5 – Распределение больных по типам переломов по классификации AO 

Типы 

переломов 

Количество больных в группах 

подгруппа 1.1  подгруппа 1.2 подгруппа 2.1 подгруппа 2.2 Всего, n = 238 

Тип А1.2  5 3 17 19 n = 44 (19%) 

Тип А1.3 19 8 32 35 n = 94 (39%) 

Тип В1.2 11 5 15 16 n = 47 (20%) 

Тип В2.3 14 3 21 15 n = 53 (22%) 

 

В дальнейшем при анализе результатов лечения, учитывая отсутствие какой-

либо разницы в технических и тактических подходах, обусловленных типами и 

подтипами повреждений, мы решили не разбивать выделенные нами подгруппы по 



32 

указанным признака, а условно объединить в два типа: тип А (А1.2, А1.3) и тип В 

(В1.2, В2.3). 

Перед операцией больным проводили определение минеральной плотности 

костной ткани в травмированном отделе позвоночника. В Таблице 6 показано рас-

пределение пациентов в зависимости от плотности костной ткани. При этом, учи-

тывая, что по данным КТ-денситометрии значение Т-критерия у одного пациента 

может быть различным в каждом отдельном позвонке, выделено четыре диапазона 

значений Т-критерия, в которых распределялись пациенты. 

 

Таблица 6 – Распределение пациентов первой и второй группы в зависимости от 

минеральной плотности костной ткани 

Т-крите-

рий 

Подгруппа и тип 

Подгруппа 1.1 Подгруппа 1.2 Подгруппа 2.1 Подгруппа 2.2 

тип А тип В тип А тип В тип А тип В тип А тип В 

-1,5 – -1,9 6 (12,2%) 21 (42,8%) 3 (15,8%) 7 (36,8%) 12 (14,1%) 34 (40%) 11 (13,2%) 30 (35,3%) 

-2,0 – -2,4 15 (30,6%) 4 (8,2%) 7 (36,8%) 1 (5,3%) 29 (34,1%) 2 (2,4%) 32 (37,6%) 1 (1,2%) 

-2,5 – -2,9 2 (4,1%) 0 (0,0%) 1 (5,3%) 0 (0,0%) 5 (5,9%) 0 (0,0%) 6 (7,1%) 0 (0,0%) 

-3,0 – -3,2 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (3,5%) 0 (0,0%) 5 (5,9%) 0 (0,0%) 

 

Представленные данные подтверждают сопоставимость исследуемых под-

групп по минеральной плотности костной ткани позвонков. В то же время Таблица 

6 показывает, что Т-критерий большинства пациентов с переломами типа В нахо-

дился в пределах -1,5 – -1,9, тогда как переломам типа А чаще соответствовали па-

циенты с меньшими значениями Т-критерия. 

Количественные характеристики смещений опорных структур травмирован-

ных ПДС определяли с использованием общепринятых спондилометрических кри-

териев по стандартным спондилограммам в двух проекциях и КТ1
. Выраженность 

деформаций поврежденного сегмента позвоночника определялась локальным ки-

фозом и индексом клиновидности тела позвонка на рутинных рентгенограммах. 

Локальный кифоз в травмированных ПДС в всех подгруппах составлял от 

12,3±1,5 до 12,7±1,3 градусов (по Cobb) при переломах типа А и от 13,6±1,4 до 

                                                           
1 Ульрих Э. В., Мушкин А. Ю. Вертебрология в терминах, цифрах, рисунках. СПб.: ЭЛБИ-СПб, 2002. 186 с. 
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15,1±1,2 градусов (по Cobb) при переломах типа В1. При этом мы не выявили до-

стоверной зависимости величины локального кифоза от типа перелома позвонков 

(Рисунок 5). 

 

 
Рисунок 5 – Величина локального кифоза в подгруппах 

 

Данные, представленные на Рисунке 5, показывают, что значение величины 

локального кифоза в сравниваемых группах однородно и существенно не отлича-

ется в зависимости от типа перелома. 

Индекс клиновидности (ИК) позвонка указывает на степень наклона крани-

альной и каудальной поверхностей тела позвонка не зависимо от уменьшения вер-

тикального размера передней остеолигаметарной колонны травмированных ПДС и 

локального кифоза. Индекс клиновидности определяли по отношению задней вы-

соты тела позвонка (3) к передней (П) в процентном показателе, т.е. расчет индекса 

клиновидности проводили по формуле  

ИК = З/П × 100%. 

                                                           
1 Макаревич С. В. Спондилодез универсальным фиксатором грудного и поясничного отделов позвоночника: посо-

бие для врачей. Минск, 2001. 74 с. 
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Таким образом, кифотически деформированные позвонки имеют ИК > 100%. 

Данный показатель учитывался в подгруппах 1.2 и 2.2, так как второй этап хирур-

гического лечения, выполняемый пациентам подгрупп 1.1 и 2.1, предполагал ре-

зекцию передней остеолигаментарной колонны, и изучение данного параметра по-

сле операции становилось невозможным. Значения величина этого показателя в 

подгруппах 1.2 и 2.2 составляли от 158,7±24,7% до 156,5±23,8% (Рисунок 6). 

 

 
Рисунок 6 – Величина индекса клиновидности у больных в подгруппах 1.2 и 2.2 

 

Анализ данных, представленных на Рисунке 6, показывает, что значение ин-

декса клиновидности в сравниваемых группах не имеет существенных отличий. 

Для оценки интенсивности болевого синдрома использовали Визуально-ана-

логовую шкалу боли (ВАШ). Во всех подгруппах этот показатель боли, в незави-

симости от срока прошедшего с момента травмы, существенно не отличался и со-

ставлял от 6,3 до 7,4 баллов, что соответствует значениям выраженного болевого 

синдрома (сильная боль по ВАШ) (Рисунок 7). 
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Рисунок 7 – Значения ВАШ у пациентов, привлеченных к исследованию 

 

У 192 из 238 больных (80,7%) имелись сопутствующие заболевания. При 

этом у 25 (10,5%) больных сопутствующая патология была представлена одним за-

болеванием. У 167 (70,2%) больных имели место несколько общесоматических за-

болеваний. Среди сопутствующей патологии у 159 (82,3%) пациентов была гипер-

тоническая болезнь, у 123 (64,1%) – выявлена ишемическая болезнь сердца (ИБС), 

у 63 (32,8%) – сахарный диабет 2-го типа, у 37 (19,3%) – язвенная болезнь желудка 

и двенадцатиперстной кишки. Также у 97 (50,5%) имел место избыточный вес, и у 

15 (7,8%) диагностирована поливалентная аллергия к лекарственным препаратам 

(Рисунок 8).  

Среди больных, имевших несколько сопутствующих заболеваний, наиболее 

часто встречалось сочетание гипертонической болезни и ишемической болезни 

сердца у 78 пациентов (32,8%). Следующим по распространенности встречалось 

сочетание сахарного диабета, избыточного веса и гипертонической болезни у 55 

пациентов (23,1%). У 34 (14,3%) – сочетание избыточного веса, язвенной болезни 

желудка и ишемической болезни сердца. Для объективизации совокупного влияния 

возраста и сопутствующих заболеваний на общесоматическое состояние больных мы 

рассчитывали индекс коморбидности Чарлсон (Chae J. W., 2011). Этот показатель учи-

тывает возраст и возможные нарушения функции всех основных жизненно важных 
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органов и систем. Распределение больных в обеих группах по этому показателю пред-

ставлено на Рисунке 9.  

 

 
Рисунок 8 – Характеристика преморбидного фона 

 

 
Рисунок 9 – Распределение больных по индексу коморбидности Чарлсон 

 

Согласно Рисунку 9, у наших пациентов этот показатель составлял от 1 до 6 

баллов. Причем в большинстве случаев индекс коморбидности находился в преде-

лах от 3 до 5 баллов.  
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Сравнение четырех подгрупп в выделенных нами двух группах пациентов, 

привлеченных к исследованию, по вышеописанным основным клиническим и 

спондилометрическим параметрам было проведено с помощью методов описатель-

ной статистики и применением методов непараметрического статистического ана-

лиза, причем при анализе частоты встречаемости показателя был использован не-

параметрический критерий χ2 Пирсона, а при анализе количественных показателей 

U-критерий Манна – Уитни при сравнении двух групп и H-критерий Краскела –

Уоллиса при сравнении 4 подгрупп. 

Представленный анализ клинического материала показал, что состав всех че-

тырех подгрупп не имеет существенных различий по возрасту пациентов, клиниче-

ским проявлениям и спондилометрическим параметрам полученных повреждений. 

Также пациенты, вошедшие в сравниваемые подгруппы, существенно не отлича-

ются по минеральной плотности костной ткани позвонков и комморбидному фону. 

Таким образом, проанализированные параметры, характеризующие исходное со-

стояние больных четырех подгрупп в выделенных нами двух групп, не могли ока-

зать влияние на различия в полученных результатах лечения, анализ которых будет 

представлен в главе 5.  

Подводя итог описанию материалов работы, мы представляем схему, отра-

жающую в целом дизайн диссертационного исследования (Рисунок 10). 

 

 
Рисунок 10 – Схема диссертационного исследования (дизайн) 
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2.2. Методы исследования 

 

2.2.1. Методы экспериментальной части исследования 

 

Первая часть экспериментального исследования был выполнен на базе экспе-

риментальной лаборатории кафедры травматологии и ортопедии Ростовского гос-

ударственного медицинского университета на стационарном испытательном 

стенде (ИСС), снабжённом стандартизированным датчиком механических нагру-

зок Scаime ZF-500 (Франция) (Рисунок 11). Подготовленные к эксперименту пре-

параты спонгиозной костной ткани тел позвонков располагали между активной и 

пассивной траверсами испытательного стенда с таким расчётом, чтобы направле-

ние вектора тестирующего силового воздействия на фрагменты тел позвонков во 

всех опытах было одинаковым и совпадало с вертикальной биомеханической осью 

позвоночного столба. 

 

 
Рисунок 11 – Стационарный испытательный стенд ИСС, снабжённый 

стандартизированным датчиком механических нагрузок Scаime ZF-500 

 

Расстояние между траверсами предварительно устанавливали в соответствии 

с размерами тестируемых препаратов. Скорость сближения траверсов была посто-

янной и составляла 0,55 мм в секунду. Во время сближения траверсов и соответ-

ствующего увеличения компрессионной деформации тестируемых препаратов из-

меряли нарастающую квазистатическую нагрузку с помощью датчика испытатель-

ного стенда, соединённого с пассивной траверсой и с аналогово-цифровым преоб-

разователем. Предельную величину постепенно нарастающей тестирующей 

нагрузки ограничивали общей прочностью исследуемых образцов. Разрушением 
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исследуемого костного препарата считали момент резкого снижения сопротивле-

ния образца дальнейшему сжатию, который определяли по началу прогрессивного 

нарастания деформации без адекватного увеличения нагрузки. Разрушение фикси-

ровали датчиком испытательного стенда и контролировали визуально. Все полу-

ченные данные обрабатывались на персональном компьютере, интегрированном с 

испытательным стендом ИСС Scаime ZF-500. Запись параметров измерения зави-

симости деформации тестируемых препаратов от прилагаемой нагрузки с перево-

дом полученных данных в электронный вариант осуществляли автоматически и ви-

зуализировали на экране монитора в виде диаграмм. 

По полученным диаграммам определяли относительную компрессионную 

деформацию тестируемых костных препаратов и динамику увеличения деформа-

ции препаратов под действием нарастающей нагрузки (отношение абсолютного 

укорочения препарата под действием приложенной нагрузки к его первоначальной 

длине в процентном выражении).  

Составляли таблицы зависимости относительной компрессионной деформа-

ции тестируемых препаратов от прилагаемой механической нагрузки для последу-

ющего анализа, определения прочности, показателя жёсткости и предела упругости 

спонгиозной костной ткани в исследуемых участках тел позвонков. Прочность 

определяли по величине предельного напряжения (МПа) – отношения разрушаю-

щей нагрузки (в N) к площади поперечного сечения исследуемых костных препа-

ратов (в М3). Показатели жёсткости вычисляли по отношению деформации иссле-

дуемых образцов к приложенной нагрузке. Предел упругости определяли по мак-

симальному напряжению (МПа), при котором достигался предел пропорциональ-

ности исследуемых образцов костной ткани. Достижение предела пропорциональ-

ности фиксировали на диаграммах в момент изменения динамики увеличения де-

формации образцов костной ткани под действием нарастающей нагрузки в виде от-

клонения от прямо пропорциональной зависимости.  

Полученные величины прочности, показателей жёсткости и предела упруго-

сти исследуемых костных образцов из участков тела позвонка, прилежащих к за-
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мыкающим пластинам, принимали равными 100% и сопоставляли с соответствую-

щими параметрами костных образцов из центральных участков тел тех же позвон-

ков. При этом данное процентное сопоставление производили для каждого по-

звонка отдельно, что позволило сравнить отличия параметров прочности, жёстко-

сти и предела упругости костной ткани различных отделов тел каждого отдельно 

взятого позвонка, а не эти параметры различных позвонков. Количественные ха-

рактеристики результатов экспериментов подвергались статистической обработке 

с определением стандартной ошибки средних значений.  

Вторая часть экспериментальных исследований была проведена в испыта-

тельной лаборатории изделий ортопедо-травматологического назначения ФГБУ 

«НМИЦ ТО им. Н. Н. Приорова» Минздрава России на универсальной серво-гид-

равлической испытательной машине «Walter+bay ag» LFV-10-T50. Тестирование 

предполагало поочерёдную дестабилизацию имплантированных винтов путём воз-

действия на них дистракционной нагрузкой, приложенной вдоль продольной оси 

винта в направлении от заострённой носовой части к головке. Для выполнения те-

стирования анатомические препараты позвонков с имплантированными в них вин-

тами закрепляли в неподвижной траверсе испытательной машины за тело позвонка 

таким образом, что продольная ось испытуемого винта была направлена к подвиж-

ной траверсе параллельно вектору прилагаемого в последующем дистракционного 

воздействия. Головка винта закреплялась к подвижной траверсе испытательной ма-

шины (Рисунок 12), после чего подвижная траверса приводилась в движение со 

скоростью 3 мм в минуту, передавая дистракционную нагрузку на имплантирован-

ный винт, постепенно дестабилизируя его и извлекая из позвонка.  

Возрастающая по мере движения траверсы дистракционная нагрузка реги-

стрировалась автоматически электронным измерительным комплексом испыта-

тельной машины. Запись параметров измерения зависимости линейной величины 

дислокации испытуемого винта от прилагаемой дистракционной нагрузки осу-

ществлялась автоматически в виде диаграмм в координатах «дистракционное уси-

лие (N) – линейная величина дислокации (миллиметры)». 
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Рисунок 12 – Универсальная серво-гидравлическая испытательная машина 

«Walter+bay ag» LFV-10-T50 

 

Движение траверсы и увеличение нагрузки производили до появления явных 

признаков дестабилизации винта и локальных разрушений костной ткани вокруг его 

резьбы. Разрушением тестируемого препарата считали момент снижения его сопро-

тивления дистракционной нагрузке, определяемый по началу прогрессивного нарас-

тания дислокации винта без дальнейшего адекватного увеличения нагрузки. Разруше-

ние фиксировалось измерительным комплексом испытательной машины и контроли-

ровалось визуально. При этом обращали внимание на локализацию локальных разру-

шений костной ткани. Дислокацию винта из исследуемого анатомического препарата 

под действием дистракционной нагрузки дополнительно регистрировали цифровой 

фотосъёмкой. Сразу после момента разрушения препарата нагрузку прекращали. Ис-

следуемый образец извлекали для регистрации и морфометрии, после чего позвонок 

перезакрепляли в неподвижной траверсе испытательной машины и аналогичным об-

разом проводили тестирование стабильности имплантации второго винта. После де-

стабилизации всех транспедикулярных винтов для уточнения характера локальных 

разрушений костной ткани была выполнена рентгенография анатомических препара-

тов позвонков в стандартных проекциях. По полученным диаграммам составлялись 

таблицы зависимости линейной величины дислокации испытуемых винтов от прила-

гаемой нагрузки для последующего анализа. Дискретность величины дислокации 

винтов в таблицах составляла 0,25 мм.  
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Очевидно, что с клинической точки зрения наибольший интерес представ-

ляют экспериментальные данные, полученные в диапазоне тестирующих нагрузок, 

провоцирующих начальные проявления дестабилизации металлоконструкции. Ис-

ходя из этого и учитывая возможности электронного измерительного комплекса 

испытательной машины, для сравнения стабильности стандартной и цементной им-

плантации транспедикулярных винтов в позвонки с пониженной минеральной 

плотностью костной ткани нами проводилось сопоставления дистракционных 

нагрузок, вызывающих дислокации винтов до 1 мм. При этом сопоставление про-

изводили отдельно по каждому позвонку, принимая за 100% величину дистракци-

онной нагрузки, провоцирующую дислокацию стандартного транспедикулярного 

винта в дорзальном направлении. Равноценная дислокация канюлированого винта 

из того же позвонка после цементной имплантации провоцировалась большей дис-

тракционной нагрузкой. Её процентное соотношение с соответствующей нагрузкой 

стандартного винта для каждого позвонка определяли по формуле Fc/Fs×100, в ко-

торой Fs – дистракционная нагрузка, провоцирующая дислокацию стандартного 

транспедикулярного винта, а Fc – дистракционная нагрузка, провоцирующая рав-

ноценную дислокацию канюлированного винта после цементной имплантации. 

Полученные цифровые характеристики результатов проведённых экспериментов 

подвергались статистической обработке с определением стандартной ошибки сред-

них значений. При этом в статистической обработке учитывали прежде всего про-

центные соотношения дистракционных нагрузок, вызывающих равноценные дис-

локации стандартных и канюлированых винтов для каждого позвонка. Так же учи-

тывали и абсолютные величины этих нагрузок, которые существенно отличались в 

различных позвонках. За счёт такого подхода к анализу полученных результатов 

нам удалось избежать существенных статистических погрешностей, связанных со 

значительной вариабельностью механических свойств костной ткани позвонков у 

различных лиц, позвонки которых использовались в нашем исследовании.  

Таким образом, в данном разделе работы было проведено сравнение величин 

механических нагрузок, способных вызвать начальную дислокацию и дестабили-
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зацию транспедикулярных винтов после стандартной имплантации и канюлирован-

ных винтов после цементной имплантации, что наиболее интересно с практической 

точки зрения. Сравниваемые величины характеризуют показатели жёсткости 

костно-металлических и костно-цементно-металлических блоков, формирующиеся 

после имплантации винтов в позвонки. Они дают представление, на сколько иссле-

дуемые образцы были деформированы под действием дислоцирующих усилий до 

начала разрушения. 

 

2.2.2. Методы обследования больных 

 

При клиническом обследовании пациентов с переломами грудного и пояс-

ничного отделов позвоночника основным диагностическим симптомом являлась 

боль в области перелома, усиливающаяся при минимальном движении и нагрузке. 

При осмотре у всех больных выявляли усиление грудного кифоза, уплощение по-

ясничного лордоза и напряжение длинных мышц спины. Определялось выстояние 

остистого отростка сломанного позвонка, болезненность при пальпации паравер-

тебральных точек на уровне перелома. Отмечалось усиление болевого синдрома 

при осевой нагрузке в проекции сломанного позвонка.  

Всем больным первой и второй группы проводилось предоперационное обсле-

дование, включающее: определение жалоб, анамнеза, симптоматики заболевания, ор-

топедического и неврологического статусов, исследование общеклинических анали-

зов крови и мочи, рентгенография со спондилометрией, МСКТ-томография,  

КТ-денситометрия позвоночника. Для оценки интенсивности боли и качества жизни 

использовали шкалу ВАШ и опросник Освестри. 

При этом часть больных, госпитализирующихся в клинику переводом из дру-

гих лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ), как правило, имели результаты 

вышеназванного обследования, выполненного на доклиническом этапе в полном 

или частичном объёме. В таких случаях проводилось необходимое клиническое до-

обследование. Пациенты, доставляемые в клинику с места получения травмы бри-

гадами скорой помощи, учитывая обстоятельства и механизм травмы, обследова-
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лись в клинике в полном объёме по алгоритму диагностического поиска сочетан-

ных травм, включающему МСКТ-томографию головы, груди, живота и таза, УЗИ 

плевральной и брюшной полостей, по показаниям R-графию конечностей. При ис-

ключении жизнеугрожающих повреждений и определении травмы позвоночника, 

как изолированного, а также при исключении противопоказаний к выполнению де-

компрессивно-стабилизирующей операции на травмированном отделе позвоноч-

ника, больные направлялись в операционную. 

При наличии или выявлении сопутствующих заболеваний проводились кон-

сультации профильных специалистов и предоперационная подготовка, продолжи-

тельностью от 2 часов до 5–6 дней. 

Диагностика повреждений позвонков у пациентов с пониженной минераль-

ной плотностью костной ткани не всегда своевременна. Это связано прежде всего 

с тем, что часть пациентов зачастую не могут подтвердить факт травмы, и в боль-

шинстве своем проходят консервативное лечение в поликлинике под наблюдением 

невролога по поводу дегенеративно-дистрофического заболевания позвоночника. 

Только после отсутствия эффекта от консервативной терапии пациентам выполня-

лись спондилограммы, на которых выявлялся перелом позвонка, и далее пациент 

направлялся для определения дальнейшей тактики лечения к хирургу. Таким обра-

зом, сбор анамнеза имел очень важное значение в своевременной диагностике пе-

реломов позвоночника на фоне сниженной минеральной плотности костной ткани. 

Оценка сопутствующей соматической патологии. В связи с отсутствием 

специальной шкалы оценки коморбидности у пациентов с травмой позвоночника, 

для комплексной оценки сопутствующих заболеваний был применен индекс 

Чарлсона (Charlson Index), который, с нашей точки зрения, было возможно приме-

нить и у пациентов с травмой позвоночника. 

 

2.2.3. Статистический метод исследования 

 

Статистическую обработку и анализ клинических результатов проводили с 

помощью методов описательной статистики. Распределения числовых значений в 

группах были далеки от нормального закона, для доказательства сопоставимости 
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значений применяли метод непараметрической статистики U-критерий Манна – 

Уитни, предназначенный для выявления различий показателей в двух несвязных 

выборках, а также метод непараметрической статистики H-критерий Краскела –  

Уоллиса, предназначенный для выявления различий показателей в трех и более не-

связных выборках. 

Для проверки исследуемых совокупностей на нормальность распределения 

значений использовали Z-критерий Колмогорова – Смирнова – непараметрический 

критерий согласия, предназначенный для проверки совокупностей данных, изме-

ренных в количественной шкале.  

Значимыми признавали результаты, при которых уровень статистической 

значимости «р» был меньше или равен 0,05. При проведении статистического ана-

лиза материала использовали персональный компьютер с набором необходимого про-

граммного обеспечения (табличный процессор Microsoft Excel 2010 и программа для 

статистической обработки данных SPSS-16.0 для Windows). 

 

2.3. Используемые средства 

 

Всем больным выполнялись стабилизирующие оперативные вмешательства 

на позвоночнике с использованием транспедикулярных систем. Применялись сле-

дующие спинальные системы: «Синтез» (г. Санкт-Петербург) с винтами для бесце-

ментной или цементной имплантации, «DePuy Spine» также с винтами для бесце-

ментной или цементной имплантации, «Stryker», «Medtroni», «Duble medical», 

«CHM». Также пациентам второй группы выполнялась транспедикулярная фикса-

ция с использованием костного цемента следующих производителей: «DePuy 

Spine» и «Stryker». При этом для цементной имплантации у больных второй группы 

в 28 случаях использовались стандартные неперфорированные винты, которые вво-

дились транспедикулярно в тела позвонков сразу после предварительного создания 

цементной мантией, до момента полимеризации костного цемента.  

Применялись хирургические инструменты для выполнения хирургических 

доступов, аппаратура и инструментарий для проведения наркоза во время опера-
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ций. Использовались передвижные и стационарные рентгеновские аппараты, рент-

ген оборудование для проведения интраоперационного R-ЭОП контроля (Siemens 

Arcadis varic), компьютерный томограф (GE Lightspeed VCT 64 среза),  

МРТ-томограф (GE MR Signa HDX 3.0 Tc). За пациентами проводили динамиче-

ское наблюдение в послеоперационном периоде с выполнением рентгенографии 

через 2–3, 6, 12 и 18–24 месяцев. 

Для обработки полученных данных использовали персональный компьютер, 

принтеры, цифровая фото и видеокамера, устройства и носители для обработки и 

хранения цифровой информации, компьютерные программы, интернет, информа-

ционные ресурсы Центральной медицинской библиотеки. 
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Глава 3. ИЗУЧЕНИЕ ПРОЧНОСТИ ИМПЛАНТАЦИИ РАЗЛИЧНЫХ 

ТРАНСПЕДИКУЛЯРНЫХ ФИКСАТОРОВ В ПОЗВОНКИ С 

ПОНИЖЕННОЙ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТЬЮ КОСТНОЙ ТКАНИ 

 

3.1. Экспериментальное изучение механических свойств 

костной ткани тел позвонков 

 

Для изучения градиента локальной жесткости, прочности и предела упруго-

сти спонгиозной костной ткани в телах нижнегрудных и поясничных позвонков 

нами были сопоставлены результаты нагрузочных тестов на костные препараты в 

виде кубиков с гранью 1×1 см из центральных участков тел и участков, прилежа-

щих к замыкательным пластинам. 

Нарастающая компрессионная нагрузка, прилагаемая вдоль вертикальной 

продольной оси к препаратам спонгиозной костной ткани из участков тел позвон-

ков Th12 и L1, прилегающих к замыкающим пластинам вызывала прогрессирую-

щую компрессионную деформацию тестируемых образцов за счёт сминания спон-

гиозной структуры. Зависимость деформации от воздействующего усилия была 

близка к прямо пропорциональной до нагрузки 350,6±92,6 N, что соответствовало 

напряжению сжатия 3,506±0,926 МПа. Компрессия препаратов при этом достигала 

0,99±0,22 мм, что составляло 9,92±2,2% от исходной величины. В этом диапазоне 

нагрузки показатель жёсткости составлял 2,8% относительной компрессионной де-

формации на 1 МПа. Дальнейшее усиление нагрузки сопровождалось более быст-

рым увеличением компрессионной деформации и отклонением от прямо пропор-

циональной зависимости, что говорило о превышении предела упругости и появ-

лении остаточной деформации. Нагрузка 380,73±131,3 N вызывала напряжение 

сжатия в спонгиозной ткани препаратов 3,807 МПа и провоцировала относитель-

ную компрессионную деформацию в среднем 12,2%, после чего происходило раз-

рушение. Динамика увеличения деформации препаратов спонгиозной костной 

ткани тел позвонков из участков, прилегающих к замыкающим пластинам, под дей-

ствием возрастающей компрессирующей нагрузки представлена на Рисунке 13 в 

виде графика (линия 1). По оси ординат – величина компрессирующего воздей-

ствия в N, по оси абсцисс – деформация в мм.  
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Примечание – Линия 1 – костная ткань, прилегающая к замыкательным пластинам. Линия 2 – 

костная ткань из центральных участков тел позвонков 

Рисунок 13 – Динамика увеличения деформации препаратов спонгиозной костной 

ткани тел позвонков под действием возрастающей компрессирующей нагрузки 

  

Нарастающая компрессионная нагрузка, прилагаемая к подготовленным пре-

паратам спонгиозной костной ткани из центральных участков тел позвонков Th12 

и L1 вызывала более быстро прогрессирующую компрессионную деформацию те-

стируемых образцов за счёт сминания спонгиозной структуры. Превышение пре-

дела упругости с появлением остаточной деформации происходило при нагрузке 

247,45±97 N, вызывающей напряжение сжатия 2,475±0,97 МПа и относительную 

деформацию 7,72±4,85%. В этом диапазоне нагрузки показатель жёсткости состав-

лял 3,1% относительной компрессионной деформации на 1 МПа. Разрушение те-

стируемых препаратов из центральных участков тел позвонков происходило при 

напряжении сжатия 2,683±0,97 МПа и относительной деформации в среднем 

12,1%. Динамика увеличения деформации препаратов спонгиозной костной ткани 

из центральных участков тел позвонков под действием возрастающей компресси-

рующей нагрузки представлена на Рисунке 12 в виде графика (линия 2). 
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Сопоставление полученных результатов показало, что предел прочности 

спонгиозной костной ткани в различных отделах тел позвонков имеет существен-

ные отличия. В центральных участках в проекции талии позвонка предел прочно-

сти костной ткани на 29,2±16,4% ниже, чем в участках, примыкающих к замыкаю-

щим пластинам. Жёсткость спонгиозной костной ткани центральных участков тел 

позвонков на 6,45% ниже, чем у спонгиозной костной ткани, прилегающей к замы-

кающим пластинам. Предел упругости костной ткани в центральных участках тел 

позвонков на 27,5±16,84% меньше, чем у костной ткани в участках, прилегающих 

к замыкающим пластинам.  

Таким образом имплантация транспедикулярных винтов в позвонки с пони-

женной минеральной плотностью костной ткани в субкортикальную зону значи-

тельно улучшает прочностные характеристики костно-металлического блока.  

 

3.2. Экспериментальное изучения прочности цементной и бесцементной 

имплантации транспедикулярных винтов в позвонки с пониженной 

минеральной плотностью костной ткани 

 

Нами были сопоставлены результаты нагрузочных тестов на извлечение 

транспедикулярных винтов, имплантированных в позвонки с пониженной мине-

ральной плотностью костной ткани. Показатели дистракционной нагрузки, прово-

цирующей дислокацию стандартных транспедикулярных винтов в дорзальном 

направлении, представлены в Таблице 7.  

 

Таблица 7 – Зависимость величины линейной дислокации стандартных транспе-

дикулярных винтов при бесцементной имплантации (мм) от прилагаемой дистрак-

ционной нагрузки (N) 

Дислока-

ция вин-

тов (мм) 

Дистракционная нагрузка на стандартные винты (N) Средняя величина 

дистракционной 

нагрузки 

Номера экспериментов 

1 2 3 4 5 6 7 8 

0,25 10 10 60 60 10 20 15 20 26±7 

0,5 20 23 95 100 20 30 20 35 43±26 

0,75 25 33 115 130 31 45 30 40 56±15 

1,0 30 40 138 150 40 50 40 50 67±16 
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По результатам восьми экспериментов дислокация на 0,25 мм происходила при 

нагрузке 26±7 N. Дислокация на 0,5 мм происходила при нагрузке 43±26 N. Дислока-

ция на 0,75 мм происходила при нагрузке 56±15 N и на 1 мм – при нагрузке 67±16 N.  

Показатели дистракционной нагрузки, провоцирующей аналогичную дисло-

кацию канюлированных винтов после цементной имплантации в позвонки пред-

ставлена в Таблице 8. По результатам восьми экспериментов дислокация на 0,25 мм 

происходила при нагрузке 54±17 N. Дислокация на 0,5 мм происходила при 

нагрузке 89±26 N. Дислокация на 0,75 мм происходила при нагрузке 120±31 N и на 

1 мм – при нагрузке 155±37 N. 

 

Таблица 8 – Зависимость величины линейной дислокации канюлированных  

транспедикулярных винтов с цементной имплантацией (мм) от прилагаемой дис-

тракционной нагрузки (N) 

Дислока-

ция вин-

тов (мм) 

Дистракционная нагрузка на стандартные винты (N) Средняя величина 

дистракционной 

нагрузки 

Номера экспериментов 

1 2 3 4 5 6 7 8 

0,25 20 18 90 160 20 40 40 45 54±17 

0,5 40 42 150 250 45 65 50 70 89±26 

0,75 60 64 210 300 80 85 70 90 120±31 

1,0 80 100 280 360 110 100 90 120 155±37 

 

Полученные в экспериментах абсолютные величины дистракционных нагру-

зок, провоцирующих равноценные дислокации стандартных и канюлированных 

винтов, для каждого отдельно взятого позвонка были сопоставлены между собой. 

При этом, дислоцирующая нагрузка, прилагаемая на стандартный винт, принима-

лась за 100%. А процентное соотношение между нагрузками, прилагаемыми на ка-

нюлированный и стандартный винты при их равноценных дислокациях в дорзаль-

ном направлении определялось для каждого позвонка по формуле Fs/Fc100. Резуль-

таты этого сопоставления, выраженные в процентах, представлены в Таблице 9. 

Они наглядно демонстрируют, что для равноценной по величине начальной дисло-

кации канюлированных винтов после их цементной имплантации дистракционная 
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нагрузка должна составлять в среднем 210–238% от соответствующей нагрузки, 

прилагаемой на стандартные винты, то есть быть больше в 2,1–2,38 раза.  

Из представленных в Таблице 9 данных видно, что несмотря на значительный 

разброс абсолютных величин дистракционных нагрузок, провоцирующих равно-

ценные дислокации транспедикулярных винтов из различных позвонков, процент-

ное соотношение нагрузок для стандартных и канюлированных винтов в каждом 

отдельно взятом позвонке находится в значительно более узком диапазоне. 

 

Таблица 9 – Процентное соотношение дистракционных нагрузок на стандартные 

и канюлированные винты, провоцирующих их равноценную дислокацию 

в дорзальном направлении 

Дислока-

ция вин-

тов (мм) 

Процентное соотношение дистракционных нагрузок на стандартные 

и канюлированные винты Fs/Fc×100 (%) 
Среднее 

процентное 

соотношение 
Номера экспериментов 

1 2 3 4 5 6 7 8 

0,25 200 180 150 267 200 200 267 225 211±14,3 

0,5 200 183 158 250 225 217 250 200 210±11,2 

0,75 240 194 183 230 258 189 233 225 219±9,6 

1,0 267 250 203 240 275 200 225 240 238±9,6 

 

Зависимость линейных величин дислокаций винтов в дорзальном направле-

нии от прилагаемых дистракционных нагрузок представлена в графическом виде 

на Рисунке 14.  

Основными параметрами, характеризующими стабильность остеосинтеза, 

являются прочность, жёсткость и предел упругости костно-металлического блока. 

Общая прочность определяется величиной механической нагрузки, при которой 

начинается локальное разрушение элементов исследуемой системы. Показатель 

жёсткости даёт представление, на сколько исследуемый образец будет деформиро-

ван под действием дислоцирующих усилий до начала разрушения. Мерой предела 

упругости в квазистатических условиях, то есть в условиях, при которых скорость 

изменения нагрузок невелика, является величина нагрузки, вызывающая появление 

остаточной деформации. Критерием оценки предела упругости для костной ткани, 
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находящейся в условиях металлоостеосинтеза, может служить предел пропорцио-

нальности, определяемый диапазоном нагрузок, в котором деформация исследуе-

мых образцов увеличивается прямо пропорционально прилагаемым усилиям. 

 

 
Примечание – Линия 1 – дислокация бесцементных винтов. Линия 2 – дислокация цементных 

транспедикулярных винтов 

Рисунок 14 – Зависимость линейных величин дислокаций винтов в дорзальном 

направлении от прилагаемых дистракционных нагрузок 

 

Определение показателей общей прочности, с клинической точки зрения яв-

ляется малоинформативным, так как наиболее важным является превышение пре-

дела упругости с появлением минимальных остаточных деформаций и дислокаций 

элементов металлоконструкции. Данные признаки являются начальными проявле-

ниями дестабилизации, после которых можно говорить о несостоятельности метал-

лоостеосинтеза. Амплитуды дислокаций, сопоставляемые в нашем исследовании, 

измерялись долями миллиметра, что и являлось начальным проявлением дестаби-

лизации транспедикулярных винтов. Очевидно, что в реальных условиях транспе-

дикулярного остеосинтеза позвоночника нагрузки, действующие на винты спи-

нальной системы значительно сложнее, носят переменный разнонаправленный и 
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циклический характер. Тем не менее проведённое нами простое эксперименталь-

ное исследование устойчивости имплантированных винтов по отношению к дис-

тракционной квазистатической нагрузке даёт наглядное сравнение стабильности 

цементной и бесцементной имплантации транспедикулярных винтов в позвонки с 

пониженной минеральной плотностью костной ткани. 

В результате проведенного нами эксперимента выяснено, что показатели 

жёсткости костно-цементно-металлического блока при цементной имплантации 

канюлированных транспедикулярных винтов в позвонки с пониженной минераль-

ной плотностью костной ткани в 2,1–2,38 раза выше аналогичных показателей 

костно-металлического блока при обычной имплантации стандартных винтов со-

ответствующего размера. 
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Глава 4. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ 

ПОЗВОНОЧНИКА НА ФОНЕ ПОНИЖЕННОЙ ПЛОТНОСТИ 
КОСТНОЙ ТКАНИ 

 

В данной главе представлены клинические примеры лечения пациентов с пе-

реломами грудного и поясничного отделов позвоночника на фоне сниженной ми-

неральной плотности костной ткани. 

 

4.1. Лечение пациентов подгруппы 1.1 

 

В подгруппу 1.1 вошли пациенты, которым проводилось двухэтапное хирур-

гическое лечение. Первым этапом выполнялась бисегментарная ТПФ стандарт-

ными транспедикулярными винтами без применения костного цемента. В сроки от 

7 до 30 дней выполнялся передний корпородез, предполагающий субтотальную ре-

зекцию тела травмированного позвонка и смежных межпозвоночных дисков. В 

сформированное межпозвоночное ложе устанавливали сетчатый имплант запол-

ненный аутокостью, полученной при резекции травмированного позвонка. В неко-

торых случаях для трансплантата использовалась трикортикальная аутокость из 

крыла подвздошной кости.  

Пациент П., 63 года. Поступил в НХО № 3 НИИ-ККБ № 1 04.07.2010. Со-

гласно медицинской документации травму пациент получил в результате падения 

с дерева (высота ~ 2,5 м). Бригадой скорой помощи пациент доставлен в приемное 

отделение НИИ-ККБ № 1. После проведения комплексного клинико-рентгенологи-

ческого обследования установлен клинический диагноз: Неосложненный перелом 

тела L4 (Рисунок 15). 

Локальный кифоз травмированного отдела составил 10,1̊, Т-критерий по дан-

ным КТ-денитметрии составил 2 ЕД, болевой синдром – 7 баллов по ВАШ. 

Первым этапом пациенту выполнена ТПФ Тн12 – L2 4-винтовой транспеди-

кулярной системой. Послеоперационный период протекал без осложнений. Паци-

ент активизирован на вторые сутки. Коррекция кифотической деформации соста-

вила 8̊. Через 10 дней выполнен передний корпородез Тн12 – L2 сетчатым контей-
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нером, заполненным аутокостью из резецированного тела L4 позвонка. Послеопе-

рационный период после второго этапа хирургического лечения протекал без осо-

бенностей. Активизация пациента после второго этапа хирургического лечения 

стала возможной на 10-е сутки после операции. Послеоперационные швы удалены 

в 14-дневный срок после каждого хирургического вмешательства. К 24 месяцам 

наблюдения по данным КТ – признаки сформированного костного блока L3–L5. 

Потеря достигнутой коррекции кифотической деформации за 24 месяца наблюде-

ния составила 3̊, болевой синдром к двум годам наблюдения составлял 4 балла. 

 

   
а б в 

Примечание – а – перелом тела L4, б – рентгенограмма после операции, в – КТ-контроль через 

12 месяцев 

Рисунок 15 – Пример лечения пациента подгруппы 1.1 

 

4.2. Лечение пациентов подгруппы 1.2  

 

В подгруппу 2.2 вошли пациенты, которым выполнена бисегментарная ТПФ 

травмированного отдела позвоночника стандартными бесцементными транспеди-

кулярными винтами. Второй этап хирургического лечения пациентам данной 

группы не был выполнен по различным объективным причинам.  

Пациент И. 72 лет. Травму получил в результате падения с лестницы высотой 

1,5 м. Пациент госпитализирован в ЦРБ по месту жительства, после комплексного 

клинико-рентгенологического обследования пациент переведен в НХО № 3  

НИИ-ККБ № 1 по линии сан. авиации. При поступлении пациенту установлен диа-

гноз: Неосложненный перелом тела L1 позвонка. Локальный кифоз травмирован-

ного сегмента составил 10,8°, болевой синдром 8 баллов по ВАШ. Пациенту вы-

полнена транспедикулярная фиксация Тн12 – L2 4-винтовой системой (Рисунок 16) 
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Послеоперационный период протекал без осложнений. Болевой синдром снизился 

до 3 баллов по ВАШ в первые 2 недели. От второго этапа пациент отказался по из-

за опасений не перенести оперативное вмешательство.  

 

   
а б в 

Примечание – а – перелом тела L1; б – КТ-контроль через 3 месяца; в – КТ-контроль через 46 

месяцев 

Рисунок 16 – Пример лечения пациента подгруппы 1.2 

 

К 3 месяцам болевой синдром уменьшился до 2 баллов по ВАШ, однако далее 

боли в спине стали усиливаться и к 12 месяцам достигли – 4 баллов по ВАШ, к 24 

месяцам – до 5 баллов. На контрольных КТ-сканах грудопоясничного позвоноч-

ника к 12 месяцам наблюдения определялась резорбция костной ткани вокруг фик-

сирующих транспедикулярных винтов. Увеличилась кифотическая деформация со-

ставила на 7°. Пациенту было назначено симптоматическое лечение, ношение 

жесткого грудо-поясничного корсета. Ревизионного вмешательства не выполня-

лось. К 12 месяцам локальный кифоз оперированного отдела позвоночника соста-

вил 12°. Болевой синдром к этому времени составлял 5 баллов и купировался при-

емом НПВС. К 46 месяцам наблюдения кифотическая деформация на уровне фик-

сации не усугубилась, наблюдалось сращение по на уровне Тн12 – L1 за счет спон-

дилезных разрастаний позвонков. Болевой синдром до 3 баллов по ВАШ купиро-

вался периодическим приемом НПВС. 
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4.3. Лечение пациентов подгруппы 2.1 

 

В подгруппу 2.1 вошли пациенты, которым выполнялось двухэтапное хирур-

гическое лечение. Первым этапом выполнялся бисегметарный траснпедикулярный 

остеосинтез в 4-винтовой компоновке. При этом использовались перфорированные 

транспедикулярные импланты с костным цементом. Так же применялись стандарт-

ные неперфорированные транспедикулярные винты, для этого сначала в теле по-

звонка формировалась цементная мантия, после чего имплантировались транспе-

дикулярные винты. Очень важным условием являлось формирование единой це-

ментной мантии в теле позвонка для того, чтоб увеличить стабильность импланти-

рованной конструкции. Вторым этапом выполнялся передний корпородез, предпо-

лагающий субтотальную резекцию тела травмированного позвонка с прилежа-

щими м/п дисками и установку сетчатого имплантата с аутокостью. 

Пациент Ш., 59 лет. травму получил в результате ДТП. Доставлен в приемное 

отделение НИИ-ККБ № 1. Обследован по алгоритму сочетанной травмы, выявлен 

изолированный неосложненный перелом тела L2 позвонка. Локальный кифоз со-

ставил 13̊, болевой синдром достигал 8 баллов по ВАШ, T-критерий по данным  

КТ-денситометрии составил минус 2,3 ЕД (Рисунок 17). 

 

   
а б в 

Примечание – а – перелом тела L2; б – КТ-контроль через 3 месяца; в – R-контроль через 24 месяца 

Рисунок 17 – Пример лечения пациента подгруппы 2.1 
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После полного комплексного дообследования пациенту выполнена транспе-

дикулярная фиксация поясничного отдела позвоночника перфорированными вин-

тами с костным цементом. В послеоперационном периоде без осложнений. Коррек-

ция кифотической деформации составила 10,5̊. Пациент активизирован и выписан 

в удовлетворительном состоянии. Через 2,5 месяца после первого этапа хирургиче-

ского лечения, пациенту выполнен второй этап – передний корпородез сетчатым 

имплантом с аутокостью. Послеоперационный период протекал без особенностей. 

Через 2 года наблюдения потеря достигнутой коррекции составила 1̊. Болевой син-

дром к 24 месяцам. Качество жизни согласно опроснику Освестри –18. 

 

4.4. Лечение пациентов подгруппы 2.2 

 

В подгруппу 2.2 вошли пациенты которым выполнялась бисегментарная 

ТПФ травмированного отдела позвоночника в 4-винтовой компоновке с использо-

ванием костного цемента. Аналогично пациентам подгруппы 2.1 использовались 

как перфорированные транспедикулярные винты, так и стандартные транспедику-

лярные винты. Передний корпородез пациентам данной подгруппы не выполнялся.  

Пациентка О., 61 год. Травму получила дома, упав с садовой лестницы высо-

той 2 м. В течение 2 месяцев пациента лечилась консервативно, под наблюдением 

невролога поликлиники по месту жительства. В связи с нарастанием болевого син-

дрома несмотря на проводимое лечение, пациентка была направлена в поликли-

нику НИИ ККБ № 1 для дообследования и определения тактики лечения. На Кт 

грудо-поясничного отдела позвоночника выявлен перелом тела L2 позвонка. По 

данным КТ-денситометрии Т-критерий составил минус 2,5. Локальная кифотиче-

ская деформация составила 11̊, болевой синдром 8 баллов по ВАШ (Рисунок 18).  

После комплексного дообследования, пациентке выполнена транспедикуляр-

ная фиксация L1–L3 перфорированными транспедикулярными винтами, укреплен-

ными костным цементом. Также с целью профилактики PJF выполнена пункцион-

ная вертебропластика Тн12 позвонка. Послеоперационный период протекал без 

особенностей. Пациент активизирован на второй день после операции. В течение 
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всего периода наблюдения болевой синдром снижался, к 24 месяцам после опера-

тивного лечения составлял 0 баллов, качество по ODI – 15. 

 

   
а б в 

Примечание – а – перелом тела L2; б, в – R-контроль через 24 месяца 

Рисунок 18 – Пример лечения пациента подгруппы 2.2 
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Глава 5. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ 

ГРУДНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА 

СНИЖЕННОЙ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 

 

Изучение ближайших результатов лечения у больных с переломами грудного 

и поясничного отделов позвоночника на фоне сниженной минеральной плотности 

костной ткани в обеих группах в сроки до 6 месяцев после операций проведено у 

всех пациентов (100%). Отдаленные результаты лечения с периодом наблюдения 

12 и 24 месяца изучены у 49 больных (72%) в первой группе, и у 127 больных (75%) 

во второй группе. 

 

 
Рисунок 19 

 

Результаты лечения изучали по общепринятым клиническим и спондиломет-

рическим критериям. Спондилометрические критерии включали в себя такие пара-

метры, как локальный кифоз и индекс клиновидности тела травмированных по-

звонков до оперативного вмешательства, после операции, в ближайшем и отдален-

ном послеоперационном периодах. По данным спондилометрии оценивали вели-

чину коррекции указанных параметров в травмированных ПДС на операции. В ран-

нем и позднем послеоперационном периоде изучали изменения достигнутых зна-

чений, то есть величину потери коррекции. Стабильность фиксации травмирован-

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

6 месяцев 24 месяца 60 месяцев 120 месяцев

1 группа 2 группа



61 

ных ПДС характеризовалась величиной частичной потери коррекции с минималь-

ной миграцией транспедикулярного фиксатора без признаков его дестабилизации, 

в отдаленном периоде наблюдения. Также в отдаленном послеоперационном пери-

оде изучали выявленные клинические и спондилометрические признаки дестаби-

лизации металлоконструкции у пациентов обеих групп.  

При изучении результатов лечения пациентов во всех подгруппах было уста-

новлено, что достигаемая на операции степень восстановления анатомических вза-

имоотношений, и последующая частичная потеря коррекции не имела зависимости 

от типа перелома позвонков. Это позволило объединить больных с повреждениями 

типа А и В в подгруппах для изучения результатов лечения и проведения статисти-

ческого анализа. 

Клиническую эффективность хирургического лечения пациентов оценивали 

по показателям шкалы ВАШ до операции, после оперативного лечения, в раннем и 

позднем послеоперационном периоде. Разница показателей шкалы ВАШ до и после 

оперативного лечения давала представление о клинической эффективности приме-

няемых методов стабилизации поврежденных ПДС на фоне сниженной минераль-

ной плотности костной ткани. Кроме шкалы ВАШ для субъективной оценки само-

чувствия использовали опросник Освестри (ODI). Показатели ODI оценивали в 

раннем и отдаленном послеоперационном периодах. 

Таким образом, на представленном клиническом материале был проведен 

корреляционный анализ между техникой выполнения операций и хирургической 

тактикой в четырех выделенных подгруппах с одной стороны и результатами лече-

ния с другой.  

Статистическую обработку и анализ результатов проводили с помощью мето-

дов описательной статистики. Распределения числовых значений в группах были да-

леки от нормального закона. Для доказательства сопоставимости значений применяли 

метод непараметрической статистики U-критерий Манна – Уитни, предназначенный 

для выявления различий показателей в двух несвязных выборках, а также метод непа-

раметрической статистики H-критерий Краскела – Уоллиса, предназначенный для вы-

явления различий показателей в трех и более несвязных выборках. 
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5.1. Ближайшие результаты лечения 

 

Величина угловой коррекции в травмированных ПДС не зависела от техни-

ческого варианта выполнения ТПФ. Угловая коррекция достигалась преимуще-

ственно путем укладки больных на операционном столе, а у больных с поврежде-

ниями типа А дополнялась умеренной инструментальной компрессией по задней 

остеолигаментарной колонне. Средняя величина коррекции составляла 

10,6±1,4 градусов в первой группе при стандартном выполнении ТПФ, и 10,7±1,8 

– во второй группе при ТПФ с цементной имплантацией винтов. Средняя величина 

остаточного кифоза составляла 2,6±0,6 и 2,5±0,5 градусов соответственно (Таб-

лица 10). Указанные показатели в подгруппах 1.1, 1.2 и 2.1, 2.2 в течение ближай-

шего периода были практически идентичны. 

 

Таблица 10 – Показатели угловой коррекции в травмированных ПДС у больных 

при стандартной ТПФ (подгруппа 1.1; 1.2) и ТПФ с цементной имплантацией вин-

тов (подгруппы 2.1; 2.2) 

Подгруппы 
Локальный кифоз 

до операции 

Локальный кифоз по-

сле выполнения ТПФ 

Величина 

коррекции 

Локальный кифоз 

через 3 месяца 

Подгруппа 1.1 13,1±1,35 2,6±0,64 10,6±1,5 2,6±0,65 

Подгруппа 1.2 13,2±1,18 2,6±0,59 10,6±1,4 3,2±0,58 

Подгруппа 2.1 13,5±1,89 2,5±0,53 11,0±1,9 2,5±0,53 

Подгруппа 2.2 13,0±1,64 2,5±0,55 10,6±1,6 2,5±0,55 

H-критерий  

Краскела –Уолиса 
Н = 1,8; р = 0,61; 

df = 3 
Н = 1,4; р = 0,71;  

df = 3 
Н = 2,2; р = 0,53; 

df = 3 
H = 2,0; p = 0,61; 

df = 3 
 

Средняя величина коррекции индекса клиновидности также была сопостави-

мой в обеих группах, и составляла 44,2±19,5% для первой и 42,8±18,7% для второй 

групп (см. Таблицу 11). В подгруппах групп 1 и 2 отличий по указанному параметру 

не было. Как видно из данных, приведенных в Таблицах 10 и 11, ТПФ позволяла 

достигать значительной коррекции угловых взаимоотношений во всех подгруппах, 

при существенно меньшей коррекции клиновидной деформации тела травмирован-

ного позвонка как в первой, так и во второй группах. 
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Таблица 11 – Показатели коррекции индекса клиновидности у больных при стан-

дартной ТПФ (подгруппы 1.1; 1.2) и ТПФ с цементной имплантацией винтов (под-

группы 2.1; 2.2) 

Подгруппы 
Индекс клиновидности 

до операции 
Индекс клиновидности 

после выполнения ТПФ 
Величина 

коррекции 

Индекс клиновид-

ности через 3 ме-

сяца 

Подгруппа 1.1 155,3±23,6 113,2±7,9 42,1±18,4 – 

Подгруппа 1.2 158,7±28,7 114,5±8,3 44,2±19,5 116,3±8,6 

Подгруппа 2.1 157,9±23,7 112,9±7,6 45,0±18,4 – 

Подгруппа 2.2 156,6±23,8 113,8±8,1 42,8±18.7 114,2±8,2 

Достоверность 

различий P < 0,05 
H = 0,6; df = 3;  

p = 0,9 
H = 0,9; df = 3; 

 p = 0,8 
H = 1,1; df = 3; 

p = 0,8 
U = 620,5;  

p = 0,23 

 

Показатели индекса клиновидности в течение всего периода наблюдения не 

имели тенденции к изменению, хотя в подгруппах 1.1 и 2.1 после выполнения кор-

породеза травмированных ПДС измерение этого параметра становилось невозмож-

ным. А величина локального кифоза изменялась у пациентов первой группы, осо-

бенно в подгруппе 1.2.  

Самочувствие пациентов через месяц после хирургического лечения в боль-

шей степени зависело от количества хирургических этапов, чем от техники выпол-

нения ТПФ.  

У больных в подгруппах 1.1 и 2.1, с двухэтапным лечением, через 2–3 недели 

после операций сохранялась болезненность в области переднего доступа, до 

4,02±0,5 баллов по ВАШ в подгруппе 1.1 и 4,1±0,4 баллов в подгруппе 2.1. При 

этом показатели ВАШ в подгруппе 1.2 и 2.2 были лучше, и составляли соответ-

ственно 3,3±0,7 и 3,2±0,7 баллов. Это отражалось на показателях ODI. В подгруппе 

1.1 он составлял в среднем 67,1±3,7 баллов, в подгруппе 2.1 – 68,1±4,1 баллов. Че-

рез 3 месяца после завершения лечения средние показатели ВАШ и ODI в подгруп-

пах 1.1 и 2.1 оставались хуже, чем в подгруппах 1.2 и 2.2, в которых больным вы-

полняли одноэтапные операции (см. Таблицу 12). 
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Таблица 12 – Изменения показателей ВАШ и ODI после операции в ближайшем 

периоде наблюдения 

 До операции Через 2–3 недели 

после операции 

Через 3 месяца 

 после операции 

ВАШ ODI ВАШ ODI ВАШ ODI 

Подгруппа 1.1 6,5±0,5 – 4,02±0,5 67,1±3,7 5,3±0,8 58,4±2,1 

Подгруппа 1.2 6,6±0,6 – 3,3±0,7 59,6±2,1 2,4±0,5 53,9±2,1 

Подгруппа 2.1 7,5±0,6 – 4,1±0,4 68,1±4,1 5,7±0,7 62,01±3,7 

Подгруппа 2.2 7,4±0,7 – 3,2±0,7 60,1±5,1 2,4±0,5 52,2±3,2 

H-критерий  

Краскела –Уолиса 

H = 56,6 

df = 3 

p = 3,5 

– 

H = 88,2 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 93,4 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 174,9 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 159 

df = 3 

p < 0,0001 

 

Влияние типа перелома на достигаемую коррекцию и на динамику функцио-

нального восстановления ни в одной из подгрупп не выявлено. 

 

5.2. Отдаленные результаты лечения 

 

В отдаленном периоде наблюдения через 12–24 месяца после хирургического 

лечения определяли все параметры, изученные в ближайшем периоде. Установ-

лено, что вариант имплантации винтов (цементный/бесцементный) при ТПФ до-

стоверно влияла на сохранение параметров коррекции в отдаленном периоде. При-

менение ТПФ с бесцементной имплантации винтов в группе 1 приводит к большей 

потере угловой коррекции в отдаленном периоде наблюдения, чем в группе 2. 

Наиболее существенной эта разница была при сравнении подгрупп 1.2 и 2.2, то есть 

среди больных, которым выполняли только ТПФ, без корпородеза (Таблица 13).  

Постепенно прогрессирующий локальный кифоз у больных подгруппы 1,2 раз-

вивался при отсутствии вентральной опоры в связи с угловой миграцией винтов в мас-

сиве губчатой костной ткани тел позвонков. Клиновидная конфигурация тела травми-

рованного позвонка при этом в 15 из 19 случаях (79%) оставалась без статистически 

значимых изменений. Уменьшение вертикального размера в передней остеолигамен-

тарной колонне травмированных ПДС у этих больных в подгруппе 1.2 происходило 

за счет снижения межтеловой дистанции. За исключением 4 случаев, в которых уве-
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личение кифотической деформации сопровождалась изменением индекса клиновид-

ности. Через 24 месяца средняя величина локального кифоза в подгруппе 1.2 дости-

гала 11,4±3,3, что соответствовало потере коррекции 8,1±1,6и на 7,5 превышало 

аналогичные показатели в подгруппе 2.2. В подгруппах 1.1 и 2.1, в которых после 

ТПФ производили передний корпородез, потеря коррекции была не столь велика (че-

рез 24 месяца 3,9±0,9 и 0,6±0,4 соответственно). И разница в средних величинах по-

тери коррекции между этими подгруппами была существенно меньше (3,3), чем у 

пациентов с одноэтапным хирургическим лечением. 

 

Таблица 13 – Изменения показателей угловой коррекции в травмированных ПДС 

в отдаленном периоде наблюдения (потеря коррекции) 

 Через 6 месяцев Через 12 месяцев Через 24 месяцев 

локальный 

кифоз 

потеря 

коррекции 

локальный 

кифоз 

потеря 

коррекции 

локальный 

кифоз 

потеря 

коррекции 

Подгруппа 1.1 5,3±0,80 1,9±0,70 6,3±0,80 3,8±0,90 6,4±1,10 3,9±0,90 

Подгруппа 1.2 6,10±0,70 3,50±0,90 8,90±0,70 6,30±1,00 11,40±3,30 8,10±1,60 

Подгруппа 2.1 2,8±0,60 0,5±0,30 2,8±0,70 0,5±0,40 2,9±0,50 0,6±0,40 

Подгруппа 2.2 2,7±0,60 0,5±0,30 2,9±0,60 0,6±0,40 2,9±0,60 0,6±0,40 

H-критерий 
Краскела – 
Уолиса 

H = 134,1 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 124,6 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 166,1 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 143,9 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 209,04 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 147,9 

df = 3 

p < 0,0001 

 

При определении влияния переднего корпородеза на потерю угловой коррек-

ции в травмированных ПДС в отдаленном периоде наблюдения установлено, что в 

подгруппе 1.1 по данному параметру результаты значительно лучше, чем в под-

группе 1.2 (см. Таблицу 13). Следует отметить, что в подгруппе 1.1 потеря коррек-

ции продолжалась в течение года после выполнения корпородеза травмированных 

ПДС, а затем прекращалась. В то же время у пациентов подгруппы 1.2, которым 

корпородез не выполняли, потеря коррекции продолжилась и после 12 месяцев 

наблюдения. В подгруппе 2.1 величина потери коррекции в травмированных ПДС 

не отличалась, от аналогичного параметра в подгруппе 2.2 как в раннем, так и в 

отдаленном периодах наблюдения (см. Таблицу 13). В подгруппах 1.1 и 2.1 после 

выполнения корпородеза мы не определяли индекс клиновидности или другие 

спондилометрические параметры тел травмированных позвонков. 
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В подгруппах 1.1, 2.1 и 2.2 в отдаленном периоде наблюдения продолжалось 

снижение интенсивности болевого синдрома (Таблица 14). К 24 месяцам после за-

вершения хирургического лечения средние показатели ВАШ у больных в этих под-

группах не имели существенных отличий и находились в диапазоне 0,3±0,5 – 

0,4±0,6 баллов. В подгруппе 1.2 напротив, выявлялась отрицательная динамика. 

Средний показатель ВАШ у больных в подгруппе 1.2 возрос с 2,4±0,5 в трехмесяч-

ном периоде до 3,6±0,5 к 12 месяцам после операции (см. таблицу 6.). Ко второму 

году после оперативного лечения средний показатель ВАШ в подгруппе 1.2 достиг 

уровня 4,3±0,7 балла, практически не меняясь в дальнейшем. Такая интенсивность 

боли в спине вынуждала больных периодически пользоваться анальгетиками.  

Сравнивая динамику показателей ВАШ после операций у больных в четырёх 

подгруппах установлено, что в раннем периоде наблюдения существенная разница 

была выявлена только к третьему месяцу после операции. Пациенты подгрупп 1.1 и 

2.1 жаловались на болевой синдром, отмечая интенсивность боли по ВАШ свыше 5 

баллов в отличие от пациентов подгруппы 1.2 и 2.2, где интенсивность боли по ВАШ 

не превышала 2,5 баллов (H-критерий Краскела – Уоллиса Н = 174,9; df =3; р < 0,001). 

Через 12 месяцев после операций статистически значимых различий значе-

ний ВАШ в подгруппах 1.1, 2.1, 2.2 не наблюдалось (H-критерий Краскела – Уол-

лиса Н = 39; df = 2; р < 3,5). При этом в подгруппе 1,2 его средняя величина дости-

гала 3,6±0,5 балла по сравнению с 1,5±0,6 – 1,8±0,5 в трёх других подгруппах. К 

концу второго года наблюдения у пациентов подгруппы 1.2 были выявлены досто-

верные отличия по показателям ВАШ = 4,2±0,7, в то время как у пациентов других 

подгрупп значения ВАШ не превышали 0,5 (H-критерий Краскела – Уоллиса кри-

тическое значение Н = 51; df = 3; р < 0,001). 

Аналогичная динамика выявлена при анализе показателей ODI в подгруппах 

больных (см. Таблицу 14). 

 

  



67 

Таблица 14 – Динамика показателей ВАШ и ODI у больных группы 1 и 2 

Подгруппа 

Через 2–3 недели 

после операции 

Через 3 месяца 

после операции 

Через 12 месяцев 

после операции 

Через 24 месяца 

после операции 

ВАШ ODI ВАШ ODI ВАШ ODI ВАШ ODI 

1.1 4,02±0,5 67,1±3,7 5,3±0,8 58,4±2,1 1,6±0,5 23,6±4,3 0,3±0,5 19,3±0,9 

1.2 3,3±0,7 59,6±2,1 2,4±0,5 53,9±2,1 3,6±0,4 43,8±3,4 4,3±0,5 48,2±2,6 

2.1 4,1±0,4 68,1±4,1 5,7±0,7 62,01±3,7 2,2±0,6 23,3±4,2 0,5±0,4 19,0±1,4 

2.2 3,2±0,7 60,1±5,1 2,4±0,5 52,2±3,2 1,5±0,7 22,7±4,3 0,6±0,5 19,2±0,9 

H-критерий 

H = 88,2 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 93,4 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 174,9 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 159 

df= 3 

p < 0,0001 

H = 73,4 

df= 3 

p < 0,0001 

H = 50,1 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 51 

df = 3 

p < 0,0001 

H = 50,2 

df = 3 

p < 0,0001 

 

К трем месяцам с момента операций средние значение ODI в подгруппах 1.1 

и 2.1 составили соответственно 58,4±2,1 и 62,2±3,4, в то время, как в других под-

группах не превышало 54 (H-критерий Краскела – Уоллиса H = 159; df = 3; 

р < 0,0001). 

При дальнейшем наблюдении в сроки 12 и 24 месяца после операций в под-

группе 1.2 значение ODI составило 43,8 и 48,2 соответственно, что достоверно от-

личалось от аналогичных показателей в других подгруппах, средние показатели 

ODI в которых в эти же периоды находились в пределах 23 и 19 баллов (H-критерий 

Краскела – Уоллиса H = 50,2; df = 3; р < 0,0001). 

Таким образов в отдаленном периоде наблюдения в подгруппах группы 1 ди-

намика изменения показателей качества жизни существенно отличалась. В под-

группе 1.1 через 12 и 24 месяца после операций интенсивность болевых ощущений 

снижалась, и показатели ВАШ составляли соответственно 1,6±0,5 балла и 0,3±0,2 

балла (Рисунок 20).  

В подгруппе 1.2 через 12 месяцев показатели ВАШ составляли 3,6±0,4 балла 

и в дальнейшем имели тенденцию к ухудшению, составляя к 24 месяцам после опе-

рации 4,3±0,5 балла.  

Отличия значений по данному показателю статистически значимы (U-крите-

рий Манна – Уитни критическое значение U < 0,001; р < 0,001). 
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Рисунок 20 – Динамика изменения показателей ВАШ у больных группы 1 и 2 

в послеоперационном периоде  

 

Аналогично показателям ВАШ у пациентов группы 1 выявлена закономер-

ность изменений данных шкалы ODI. Пациенты подгруппы 1.1 отмечали улучше-

ние качества жизни, показатели ODI после операции через 12 месяцев и 24 месяца 

составили в 23,6±4,3 и 19,3±0,9 соответственно (Рисунок 21).  

 

 
Рисунок 21 – Динамика изменения показателей ODI у больных группы 1 и 2 

в послеоперационном периоде 
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Пациенты подгруппы 1.2 наоборот отмечали некоторое ухудшение состоя-

ния в виде усиления болевого синдрома при нагрузках, ограничение физической 

активности, связанное также с усилением болевого синдрома. Через 12 месяцев по-

сле операций – 43,8±3,4. Через 24 месяца показатель ODI составил 48,2±2,6. Отличия 

значений по данному показателю статистически значимы (U-критерий Манна –

Уитни критическое значение U < 0,001; р < 0,001). При этом пациенты группы 2 в 

обеих подгруппах отмечали улучшение качества жизни в позднем периоде наблю-

дения. В подгруппе 2.1 в отдаленном периоде наблюдения через 12 и 24 месяца 

после операций интенсивность болевых ощущений существенно снижалась и по-

казатели ВАШ составляли соответственно 2,2±0,6 балла и 0,5±0,4 балла (см. Рису-

нок 18). В группе 2.2 показатели ВАШ также имели тенденцию к улучшению. Через 

12 месяцев составляя 1,5±0,7 балла, и в дальнейшем к 24 месяцам после операции 

значения по данному показателю составили 0,6±0,5 балла. 

Аналогичная тенденция отмечена в группе 2 по показателям ODI. Пациенты 

в подгруппе 2.1 в отдаленном периоде наблюдения через 12 и 24 месяца после опе-

раций отмечали существенное улучшение качества жизни. ODI у них составлял со-

ответственно 23,3±4,2 и 19,0±1,4. Пациенты подгруппы 2.2 так же отмечали улучше-

ние качества жизни в позднем периоде. Через 12 месяцев после операции показа-

тель ODI у них составлял 22,7±4,3 (см. Рисунок 19). В последующем пациенты от-

мечали увеличение физической активности и к 2-летнему периоду наблюдения по-

казатель шкалы ODI составил 19,2±0,9. Статистический анализ показал отсутствие 

статистически значимых отличий по данному показателю U-критерий Манна –

Уитни критическое значение U = 0,00013 (р = 0,225). Остаточный болевой синдром 

не оказывал существенного влияния на качество жизни пациентов.  

Наше исследование показало, что при повреждениях грудного и поясничного 

отделов позвоночника с пониженной МПКТ цементная имплантация винтов, и кор-

породез практически в равной степени увеличивают долгосрочную стабильность 

фиксации. При этом, преимущества цементной имплантации и корпородеза прояв-

ляются только в отдаленные сроки, через 12 и более месяцев. В ближайшем пери-

оде наблюдения болезненность в области передних доступов в подгруппах 1.1 и 2.1 
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удлиняет функциональную адаптацию по сравнению с подгруппами 1.2 и 2.2, в ко-

торых выполняли только ТПФ.  

При использовании ТПФ с цементной имплантацией винтов передний кор-

породез не оказывал достоверного положительного влияния на клиническую эф-

фективность лечения. На это указывают сопоставимые спондилометрические пара-

метры восстановления анатомических взаимоотношений в травмированных ПДС с 

сохранением показателей коррекции в отдаленные сроки после операций. А также 

достигаемые показатели функциональной адаптации по ODI в отдаленном периоде 

наблюдения в подгруппах 2.1 и 2.2. В то время, как при использовании стандартной 

ТПФ с бесцементной имплантацией винтов невыполнение переднего корпородеза 

травмированных ПДС негативно отражалось на отдаленных результатах лечения. 

 

5.3. Ошибки и осложнения 

 

Осложнения хирургического лечения переломов позвонков грудного и пояс-

ничного отделов при сниженной минеральной плотности костной ткани изучены на 

протяжении 5-летнего периода наблюдения. Изучен характер осложнений, частота их 

встречаемости и зависимость их развития от выбранной тактики хирургического ле-

чения. Всего выявлено 53 (22,3%) случаев осложнений. Среди них было 21 (8,8%) по-

верхностное нагноение операционной раны после ТПФ, 19 (8%) случаев развития PJF 

в позднем периоде наблюдения, и 13 (5,5%) случаев выхода костного цемента за пре-

делы позвонка (в просвет позвоночного канала или паравертебрально), которые имели 

место среди больных группы 2, составив в этой группе 7,6%. 

Выявленные и изученные нами осложнения были разделены на интраопера-

ционные, ранние, диагностированные в период до 2 месяцев после операции, и 

поздние, возникшие через 2 и более месяцев после операции. Из них к интраопера-

ционным осложнениям отнесены случаи выход костного цемента за пределы по-

звонка (в просвет позвоночного канала или паравертебрально) при выполнении 

ТПФ с цементной имплантацией винтов в группе 2 n = 13 (7,6%). К ранним отно-

сились осложнения связанные с развитием инфекции в области операционной раны 

n = 21 (8,8%). К поздним осложнениям мы относили развитие PJF n = 19 (8%). 
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Выход костного цемента за пределы позвонка во время операций у больных 

в группе 2 был связан с введением цемента в недостаточно вязком состоянии, что 

приводило к его распространению по трабекулам костной ткани за пределы тела 

позвонка. Осложнение выявлялось во время операции при рентгенконтроле на мо-

ниторе электронно-оптического преобразователя. Введение костного цемента пре-

кращалось сразу при выявлении данного осложнения. В послеоперационном пери-

оде выполняли КТ грудопоясничного отдела позвоночника. Во всех случаях вы-

хода цемента в просвет позвоночного канала, костный цемент располагался под-

связочно (между задним краем тела позвонка и задней продольной связкой), стено-

зируя просвет позвоночного канала не более чем на 10%. Выход костного цемента 

в паракорпоральные отделы сопровождался его локальным распространением по 

сегментарным венам на протяжении 1–2,5 см. Так же без клинических проявлений. 

Учитывая указанное обстоятельство, каких-либо ревизионных оперативных вме-

шательств по поводу данных осложнений не производили. 

Поверхностные нагноения операционных ран после выполнения ТПФ у 9 

больных были купированы консервативными методами в течение 2,5–4 недель по-

сле операций. Ещё у 12 пациентов санирующие консервативные мероприятия были 

не эффективны, и принималось решение о ревизионных оперативных вмешатель-

ствах. В ходе ревизии послеоперационной раны во всех случаях наблюдалось ин-

фицирование подкожной жировой клетчатки, не распространяющееся глубже апо-

невроза. Выполнялась санация раны, включающая некрэктомию и наложение ак-

тивной вакуумной повязки с последующей этапной сменой ее. После очищения 

раны накладывались вторичные швы с последующим вторичным заживлением.  

При выявлении PJF в позднем периоде наблюдения, пациентам назначали 

корсетотерапию на 4–6 месяцев. У восьми из указанных 19 больных корсетотера-

пия после выявления PJF не обеспечила достаточного обезболивающего эффекта. 

Этим больным произведена пункционная вертебропластика позвонков, смежных с 

уровнем фиксации. Перечисленные мероприятия позволили избежать проксималь-

ного кифоза более 8–9 градусов и устранить болевой синдром.  

В качестве примера развития PJF приводим следующее клиническое наблюдение.  
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Пациент Б., 53 лет, поступил в НХО № 3 с диагнозом: неосложненный ком-

прессионный перелом тела L1 позвонка на фоне сниженной минеральной плотно-

сти костной ткани. Со слов пациента травма получена при падении с высоты соб-

ственного роста на ягодицы за 3,5 недели до обращения. Болевой синдром пытался 

купировать самостоятельно постельным режимом и приёмом НПВС. Однако жела-

емого результата достигнуто не было. Пациент обследован, по данным КТ выяв-

лена компрессия тела L1, угол локальной кифотической деформации составил 10, 

индекс клиновидности – 173%. Стеноза позвоночного канала не выявлено (Рисунок 

22). По данным КТ-денситометрии Т-критерий составил – 2,3 SD.  

 

 
Рисунок 22 – Сагиттальный КТ-скан больного Б., 53 года 

с компрессионным переломом тела L1 

 

Пациенту выполнили двухэтапное хирургическое лечение. Первый этапом – 

ТПФ Тн12 – L1. Через 1 месяц – субтотальная корпорэктомия L1, вентральный кор-

породез Тн12 – L2 кейджем с аутокостью (Рисунок 23). 

В результате хирургического лечения восстановлены анатомические взаимо-

отношения. Локальный кифоз в травмированных ПДС составил 2. Пациент акти-

визирован, выписан на амбулаторное долечивание по месту жительства.  

Через 6 месяцев, на контрольных сканах КТ выявлена компрессионная де-

формация тела Тн11 позвонка (PJF Тн11) (Рисунок 24). При этом пациент отмечал 

постепенное улучшение самочувствия в течение 5 месяцев после операции. А к 6 

месяцам почувствовал болевой синдром в грудо-поясничном отделе позвоночника 
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который стал усиливаться, в связи с чем снизилась физическая активность. На мо-

мент контрольного осмотра болевой синдром составлял 5 баллов по ВАШ, индекс 

ODI составил 55.  

 

 
Рисунок 23 – Рентгенограмма больного Б., после завершения 2-этапного лечения 

 

 
Рисунок 24 – Сагиттальный КТ-скан больного Б., 53 года 

через 6 месяцев после операции. PJF Тн11 

 

Пациенту выполнена пункционная вертебропластика тела Тн11 костным це-

ментом, так же, с целью профилактики компрессионных переломов нижележащих 

поясничных позвонков, выполнена пункционная вертебропластика тел L3, L4, L5 

позвонков костным цементом (Рисунок 25).  
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Рисунок 25 – КТ контроль больного Б. через 11 месяцев 

после завершения оперативного лечения  

 

После выполнения пункционной вертебропластики болевой синдром регрес-

сировал. К 24 месяцам наблюдения болевой синдром носил перманентный харак-

тер. Пациент связывал его с злоупотреблением физической нагрузкой. Боль эпизо-

дически составляла 2 балла по ВАШ, купировалась однократным приемом несте-

роидных противовоспалительных средств (НПВС). 

Для изучения зависимости развития выявленных осложнений от применен-

ной тактики и метода хирургического лечения нами изучена частота возникновения 

осложнений в каждой подгруппе. Данные представлены в Таблице 15. 

 

Таблица 15 – Частота развития осложнений в подгруппах больных 

Осложнение 
Подгруппа 

1.1  1.2  2.1 2.2 

Выход цемента за пределы позвонка – – 8 (9,4%) 5 (5,9%) 

Нагноение раны 4 (8,1%) 2 (10,5%) 8 (9,4%) 7 (8,2%) 

Перелом смежного позвонка 4 (8,2%)  –  7 (8,2%) 8 (9,4%) 

Всего 8 (16,3%) 2 (10,5%) 23 (27%) 20 (23,5%) 
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Как видно из Таблицы 15, частота осложнений в подгруппах группы 2 пре-

вышает аналогичный показатель в группе 1. Эта разница связана прежде всего со 

случаями интраоперационного выхода костного цемента за пределы позвонков. 

Данное осложнение является специфическим для цементной имплантации транс-

педикулярных винтов, как для более сложной техники ТПФ. Его в принципе не мо-

жет быть при стандартной ТПФ, за счет чего мы видим более высокую общую ча-

стоту осложнений в группе 2. Как было сказано выше, осложнение, связанное с 

выходом цемента за предел позвонка, ни в одном случае не дало симптоматику и 

не повлияло на полученный результат лечения.  

Развитие нагноений послеоперационных ран наблюдалось у 21 пациента. Как 

видно из данных Таблицы 15, частота возникновения данного осложнения не зави-

села от тактики хирургического лечения. Все пациенты имели в анамнезе сахарный 

диабет и ожирение 2-3-й степени в качестве сопутствующего заболевания. При вы-

явлении инфекционных раневых осложнений проводились мероприятия консерва-

тивной санации (n = 9) или ревизионные оперативные вмешательства (n = 12), в 

ходе которых выполнялась некрэктомия и наложение активной вакуумной повязки 

с последующей этапной сменой ее. После купирования гнойного процесса рана 

вторично ушивалась. Этот вид осложнений не оказал негативного влияния на по-

лученные результаты лечения. 

У 13 пациентов в позднем периоде наблюдения выявлены компрессионные 

переломы краниально-смежных позвонков относительно фиксированного отдела 

(PJF). Данный вид осложнения наблюдался в подгруппах 1.1, 2.1, 2.2 примерно с 

одинаковой частотой и ни разу не отмечался в подгруппе 1.2. При этом в подгруппе 

2.1, в отличие от трех других подгрупп, имела место самая высокая величина по-

тери угловой коррекции, превышающая в отдаленном периоде наблюдения 8 гра-

дусов. Пациенты c развившимся PJF жаловались на усиление болевого синдрома и 

связывали это с осевой физической нагрузкой. На контрольных спондилограммах 

выявлялся компрессионный перелом тела позвонка краниально смежного фикси-

рованному отделу позвоночника. Как указано выше, 11 больным была назначена 
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длительная корсетотерапия, а 8 пациентам выполнена пункционная вертебропла-

стика смежных позвонков. Во всех случаях болевой синдромом удавалось купиро-

вать. Ухудшив ближайшие результаты, данное осложнение не оказало существен-

ного отрицательного влияния на отдаленные результаты лечения. 

Согласно градации степени тяжести осложнений по классификации Clavien – 

Dindo осложнения у наших пациентов относились к I, II и III степеням тяжести. 

Более тяжких осложнений IV и V степеней тяжести не наблюдали (Таблица 16). 

 

Таблица 16 – Тяжесть осложнений в подгруппах больных (по классификации 

Clavien – Dindo) 

Подгруппа 
Степень 

I степень II степень III степень 

Подгруппа 1.1  4 (8,2%) 4 (8,2%) 

Подгруппа 1.2   2 (10,5%) 

Подгруппа 2.1 8 (9,4%) 8 (9,4%) 7 (8,2%) 

Подгруппа 2.2 5 (5,9%) 8 (9,4%) 7 (8,2%) 

Всего  13 (5,5%) 20 (8,4%) 20 (8,4%) 

 

Как видно из данных Таблицы 16, осложнения III степени, которые явились 

показаниями к ревизионным операциям, имели место у 20 пациентов, что соста-

вило 8,4% от общего числа больных. Это степень осложнений встречалась во всех 

четырёх подгруппах практически с одинаковой частотой. Осложнения I и II сте-

пени тяжести не потребовали ревизионных операций. 

Техническая ошибка, в результате которой во время операции пришлось из-

менить компоновку транспедикулярного фиксатора и увеличить протяженность 

фиксации на один ПДС в краниальном направлении, произошла в одном случае. 

Больной Н., 59 лет, была запланирована операция: бисегментарная ТПФ с це-

ментной имплантацией винтов по поводу компрессионного перелома тела Th8. На 

операции использовались неперфорированные транспедикулярные винты, которые 

предполагалось имплантировать в предварительно созданную цементную мантию 

сразу после введения костного цемента в тела позвонков Th7 и Th9 до момента по-

лимеризации цемента. При этом использовались 4 иглы Джамшиди и одна доза 
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костного цемента «Stryker». Таким образом, были имплантированы два винта в Th9 

и один винт (левый) в Th7. При проведении второго (правого) винта в Th7 произо-

шло его отклонение от оптимальной траектории, в результате чего винт оказался 

установлен паракорпорально. После выполнения интраоперационного рентгеноло-

гического контроля перепроведение этого винта в тело Th7 стало невозможным из-

за полимеризации костного цемента. Для завершения фиксации было принято ре-

шение произвести цементную имплантацию еще двух транспедикулярных винтов 

в Th6. Операция была завершена без ущерба для качества стабилизации, но с уве-

личением протяженности фиксации до трёх ПДС. В дальнейшем для исключения 

подобных интраоперационных инцидентов выполнение цементной имплантации 

неперфорированных винтов в предварительно созданную цементную мантию мы 

производили с двумя дозами костного цемента и наборами для пункционной вер-

тебропластики.  

Кроме описанной выше технической ошибки, у 27 больных (11,3%) было от-

мечено неточное проведение транспедикулярных винтов с частичным выходом 

витков резьбы в просвет позвоночного канала 16 больных (6,7%), либо паракорпо-

рально – 11 больных (4,6%). Указанные технические ошибки не провоцировали ка-

кой-либо симптоматики и выявлялись после операций на КТ-контроле.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Проведенное изучение 220 литературных источников по вопросам лечения 

больных с повреждениями позвонков грудного и поясничного отделов позвоноч-

ника на фоне сниженной минеральной плотности костной ткани преимущественно 

за последние 10–12 лет показало, что на сегодняшний день этот вид повреждения 

является одним из наиболее актуальных. Клинические и рентгенологические про-

явления таких повреждений хорошо изучены, о чем говорят предложенные класси-

фикации указанных повреждений помимо существующих общеизвестных класси-

фикаций травм грудного и поясничного отделов позвоночника. В диагностике по-

вреждений данного вида большую роль стали играть современные высокоинфор-

мативные методы визуализации, прежде всего КТ и КТ-денситометрия. В то же 

время диагностика по-прежнему базируется на тщательном анализе данных 

анамнеза и клинических проявлений повреждения, выяснении динамики развития 

симптомов и синдромов. В плане лечения больных с повреждениями позвонков 

грудного и поясничного отделов позвоночника на фоне сниженной минеральной 

плотности костной ткани остается ряд нерешенных вопросов. Сформулированы 

лишь общие принципы лечения данной патологии, которые требуют, прежде всего, 

максимально быстрого восстановления физической активности пострадавших сни-

жение интенсивности болевого синдрома и восстановление качества жизни. При 

этом как тактика консервативного лечения, так и технические приемы выполнения 

хирургической стабилизации травмированных ПДС, режимы реабилитационного 

лечения остаются предметом дискуссии. Отдельной проблемой хирургического ле-

чения больных с повреждениями позвонков грудного и поясничного отделов по-

звоночника на фоне сниженной минеральной плотности костной ткани являются 

осложнения, от наиболее ранних, интраоперационных, до поздних, развивающихся 

через 2–3 года после операций. При этом по вопросу профилактики и лечения этих 

осложнений, по данным литературы, единого мнения так же нет. Отсутствие обще-

принятой точки зрения по перечисленным вопросам хирургического лечения боль-
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ных с повреждениями позвонков грудного и поясничного отделов на фоне снижен-

ной минеральной плотности костной ткани подтверждает актуальность и практи-

ческую значимость дальнейших исследований в этом направлении. 

Клиническая часть диссертации основана на анализе результатов хирургиче-

ского лечения 238 больных с нестабильными переломами позвонков грудного и по-

ясничного отделов позвоночника при сниженной минеральной плотности костной 

ткани за период 2008–2015 годы. Среди пациентов было 185 (77,7%) женщин и 53 

(22,3%) мужчин. Возраст пациентов составлял от 48 до 85 лет. Срок с момента 

травмы от 2 дней до 8 недель. Критериями включения в исследование являлись: 

снижение МПКТ позвонков травмированного отдела позвоночника, соответствую-

щее T-критерию от -1,5 до -3,5 по данным КТ-денситометрии; наличие углового 

смещения в травмированных ПДС в сагиттальной плоскости более 10 градусов (ло-

кальный кифоз); сохраняющийся болевой синдром (ВАШ 6 и более баллов). Кри-

терии исключения: отсутствие в анамнезе четкого указания на дату и факт получе-

ния травмы позвоночника, повторные повреждения позвонков; повреждение более 

одного позвонка; политравма; наличие вертеброгенного неврологического дефи-

цита; индекс коморбидности Чарлсон более 6 баллов. Повреждения позвоночника 

у наших больных локализовались от Th7 до L4 и соответствовали типам А1.2, А1.3, 

В1.2, В2.3. по классификации F. Magerl 1992 г. Во всех случаях ведущим спондило-

метрическим компонентом травмы являлось повреждение тела позвонка с импрес-

сией и относительно не грубой фрагментацией костных структур, и клиновидной 

травматической деформацией. Встречающиеся травматические разрушения струк-

тур заднего опорного комплекса были не значительными, но формально данные 

повреждения нами отнесены в категорию B. Локальный кифоз в травмированных 

ПДС в всех подгруппах составлял от 12,3±1,5 до 12,7±1,3 градусов (по Cobb) при 

переломах типа А и от 13,6±1,4 до 15,1±1,2 градусов (по Cobb) при переломах типа 

В. Для объективизации интенсивности болевого синдрома использовали визуально 

аналоговую шкалу боли (ВАШ). Во всех подгруппах этот показатель боли, в неза-

висимости от срока прошедшего с момента травмы, существенно не отличался и 
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составлял от 6,3 до 7,4 баллов, что соответствовало значениям выраженного боле-

вого синдрома (сильная боль по ВАШ). Для объективизации совокупного влияния 

возраста и сопутствующих заболеваний на общесоматическое состояние больных 

мы рассчитывали индекс коморбидности Чарлсон (Charlson M., 1978). У наших па-

циентов этот показатель составлял от 1 до 6 баллов. Причем в большинстве случаев 

индекс коморбидности находился в пределах от 3 до 5 баллов.  

У всех больных хирургическое лечение предполагало выполнение транспе-

дикулярной фиксации четырехвинтовой системой. Все пациенты были разделены 

на 2 группы в зависимости от способа выполнения ТПФ. 

В первую группу вошли 68 пациентов, которым была выполнена транспеди-

кулярная фиксация с бесцементной (стандартной) имплантацией винтов. Первая 

группы была разделены на две подгруппы 1.1 и 1.2 в зависимости от тактики лече-

ния. В подгруппу 1.1 вошли 49 (20%) больных, которым после транспедикулярной 

фиксации выполняли передний корпородез на протяжении двух травмированных 

ПДС в сроки от 7 до 30 дней. Вскрытие позвоночного канала и переднюю деком-

прессию дурального мешка при этом пациентам данной группы не производили, в 

связи с отсутствием показаний. В качестве опорных трансплантатов использовали 

цельные костные трикортикальные аутотрансплантаты из гребня подвздошной ко-

сти (n = 19; 28% больных от количества в группе 1) или импланты контейнерного 

типа, заполненные измельченной аутокостью (n = 30; 44% больных от количества 

пациентов в группе 1). В подгруппу 1.2 вошли 19 (8%) больных, у которых хирур-

гическое лечение включало только одну операцию – ТПФ на протяжении 2 позво-

ночно-двигательных сегментов четырехвинтовой системой.  

Во вторую группу вошли 170 пациентов, которым выполняли ТПФ повре-

жденных ПДС транспедикулярными винтами, укрепленными цементной мантией 

в теле позвонка. Аналогично первой группе, в зависимости от тактики хирургиче-

ского лечения пациенты второй группы были разделены на две подгруппы. В под-

группу 2.1 вошли 85 (36%) пациентов, оперированных в два этапа. Первым этапом 

выполняли транспедикулярную фиксацию на протяжении двух ПДС с укреплением 

транспедикулярных винтов цементной мантией. Вторым этапом хирургического 
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лечения производили передний корпородез на протяжении двух сегментов в сроки 

от 7 до 30 дней после ТПФ. Вскрытие позвоночного канала и переднюю декомпрес-

сию дурального мешка при этом у пациентов данной группы не выполняли, в связи 

с отсутствием показаний. В качестве трансплантатов использовали имплантаты 

контейнерного типа заполненные измельченной аутокостью. Подгруппу 2.2 соста-

вили 85 (36%) пациентов, которым хирургическое лечение предполагало один этап 

– ТПФ на протяжении двух сегментов четырехвинтовой системой с цементной им-

плантацией винтов. Передний корпородез в подгруппе 2.2 не выполняли. При этом 

для цементной имплантации у больных второй группы применяли перфорирован-

ные транспедикулярные винты, за исключением 28 случаев, в которых использо-

вали стандартные не перфорированные винты, которые вводили транспедикулярно 

в тела позвонков сразу после предварительного создания цементной мантии, до мо-

мента полимеризации костного цемента.  

Сравнение четырех подгрупп в выделенных нами двух группах пациентов по 

вышеописанным основным клиническим и спондилометрическим параметрам 

было проведено с помощью методов описательной статистики и применением ме-

тодов непараметрического статистического анализа, причем при анализе частоты 

встречаемости показателя был использован непараметрический критерий χ2-Пир-

сона, а при анализе количественных показателей U-критерий Манна – Уитни при 

сравнении двух групп и H-критерий Краскела – Уоллиса при сравнении 4 подгрупп. 

Анализ клинического материала показал, что состав всех четырех подгрупп не 

имел существенных различий по возрасту пациентов, клиническим проявлениям и 

спондилометрическим параметрам полученных повреждений. Так же, пациенты, 

вошедшие в сравниваемые подгруппы, существенно не отличаются по минераль-

ной плотности костной ткани позвонков и комморбидному фону. То есть проана-

лизированные параметры, характеризующие исходное состояние больных четырех 

подгрупп в выделенных нами двух групп, не могли оказать влияние на различия в 

полученных результатах лечения. 

В экспериментальной части диссертации проведено две серии эксперимен-

тов. Первая серия посвящена изучению механических свойств губчатой кости тела 
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позвонка (n = 6) в зависимости от ее расположения (субхондрально или в середине 

тела позвонка). Во второй серии изучена прочность костно-цементно-металличе-

ского блока и прочность костно-металлического блока в позвонках (n = 16) с пони-

женной минеральной плотностью костной ткани. Первый раздел эксперименталь-

ной части исследования выполняли на 6 анатомических препаратах позвонков Th12 

и L1. Изъятие препаратов проводили на секции у лиц 25–60-летнего возраста, до-

ставляемых в судебно-медицинский морг в срок до 48 часов после смерти в соот-

ветствии с требованиями подготовки тканей экспериментальных животных и чело-

века для биомеханических исследований. Причины смерти в указанной группе не 

оказывали влияния на структуру тканей позвоночника. Перед началом исследова-

ния производили визуальную макроскопическую оценку и морфометрию анатоми-

ческих препаратов. Производили рентгенографию препаратов в стандартных про-

екциях, которая исключала патологические изменения в структуре позвонков. 

В данном эксперименте определяли и сравнивали прочность, жёсткость и пре-

дел упругости спонгиозной костной ткани из центральных участков тел позвонков в 

проекции талии, и из участков, примыкающих к замыкающим пластинам. Для этого 

каждый позвонок из изъятых на секции анатомических препаратов разделяли строго 

по срединной линии на симметричные правую и левую половины. Из одной поло-

вины, из участков тела, примыкающих к замыкающим пластинам, с помощью осцил-

ляторной пилы и долота готовили костные фрагменты, включающие только спонги-

озную костную ткань и имевшие форму кубиков с гранью 1×1 см. Из второй половины 

каждого позвонка готовили аналогичные фрагменты, но изъятые из центральных от-

делов тела. Подготовленные таким образом костные препараты подвергались нагру-

зочному тестированию путем вертикально направленной компрессии.  

Исследования были выполнены на базе экспериментальной лаборатории ка-

федры травматологии и ортопедии Ростовского государственного медицинского 

университета на стационарном испытательном стенде ИСС, снабжённом стандар-

тизированным датчиком механических нагрузок Scаime ZF-500 (Франция). Препа-

раты спонгиозной костной ткани тел позвонков располагали между активной и пас-

сивной траверсами испытательного стенда с таким расчётом, чтобы направление 
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вектора тестирующего силового воздействия на фрагменты тел позвонков во всех 

опытах было одинаковым и совпадало с вертикальной биомеханической осью по-

звоночного столба. Скорость сближения траверсов была постоянной и составляла 

0,55 мм в секунду. Во время сближения траверсов и увеличения компрессионной 

деформации тестируемых препаратов измеряли нарастающую квазистатическую 

нагрузку с помощью датчика испытательного стенда. Предельную величину тести-

рующей нагрузки ограничивали общей прочностью исследуемых образцов. Разру-

шением исследуемого костного препарата считали момент резкого снижения со-

противления образца дальнейшему сжатию. Разрушение фиксировали датчиком 

испытательного стенда и контролировали визуально. Все полученные данные об-

рабатывались на персональном компьютере, интегрированном с испытательным 

стендом ИСС Scаime ZF-500. По полученным диаграммам определяли отношение 

абсолютного укорочения препарата под действием приложенной нагрузки к его 

первоначальной длине в процентном выражении. Составляли таблицы зависимости 

относительной компрессионной деформации тестируемых препаратов от прилага-

емой механической нагрузки для последующего анализа, определения прочности, 

показателя жёсткости и предела упругости спонгиозной костной ткани в исследуе-

мых участках тел позвонков. Полученные величины прочности, показателей жёст-

кости и предела упругости исследуемых костных образцов из участков тела по-

звонка, прилежащих к замыкающим пластинам, принимали равными 100% и сопо-

ставляли с соответствующими параметрами костных образцов из центральных 

участков тел тех же позвонков. Количественные характеристики результатов экс-

периментов подвергались статистической обработке с определением стандартной 

ошибки средних значений.  

Второй раздел экспериментальной части исследования включал 16 опытов, в 

которых были использованы анатомические препараты блоков позвоночных сег-

ментов Th11 – L3 с полностью сохранёнными дисками и связочными структурами, 

извлекаемые на секции у лиц женского пола старше 65 лет в сроки 24–48 часов 

после смерти. Изъятие блоков позвоночных сегментов проводили в соответствии с 

требованиями подготовки тканей экспериментальных животных и человека для 
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биомеханических исследований. Перед началом исследования производили визу-

альную макроскопическую оценку и морфометрию анатомических препаратов. 

Производили рентгенографию препаратов в стандартных проекциях, которая ис-

ключала патологические изменения в структуре позвонков. После этого во все по-

звонки анатомических препаратов через корни дуг в тела имплантировали транспе-

дикулярные винты «Синтез» (ООО МТФ «Синтез», г. Санкт-Петербург), диамет-

ром 6,5 мм с длинной резьбовой части 50 мм. Винты проводили параллельно замы-

кательным пластинам, а их конвергенция была оптимальной для данного уровня 

позвоночника и составляла 12–18 градусов по отношению к сагиттальной плоско-

сти. При этом в правую часть каждого позвонка имплантировали стандартные 

винты, широко применяемыми в клинической практике, а в левую часть – канюли-

рованные винты, имплантацию которых осуществляли с использованием костного 

цемента. Формирование цементной мантии осуществляли после имплантации вин-

тов путём введения костного цемента в количестве 2,5 мл через канюлю каждого 

винта с помощью специального инжектора. Корректность проведения винтов и 

формирования цементной мантии во всех случаях контролировали рентгеногра-

фией анатомических препаратов в двух стандартных проекциях. Подготовленные 

к экспериментам анатомические препараты хранили при температуре минус 18 гра-

дусов С. Перед проведением нагрузочных тестов они размораживались в течение 

6–8 часов до комнатной температуры. 

 Исследования были проведены в испытательной лаборатории изделий орто-

педо-травматологического назначения ГУН ЦИТО им. Н. Н. Приорова на универ-

сальной серво-гидравлической испытательной машине «Walter+bay ag» LFV-10-

T50. Тестирование предполагало поочерёдную дестабилизацию имплантирован-

ных винтов путём воздействия на них дистракционной нагрузкой, приложенной 

вдоль продольной оси винта в направлении от заострённой носовой части к го-

ловке. Анатомические препараты позвонков с имплантированными в них винтами 

закрепляли в неподвижной траверсе испытательной машины за тело позвонка та-

ким образом, что продольная ось испытуемого винта была направлена к подвижной 
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траверсе параллельно вектору прилагаемого в последующем дистракционного воз-

действия. Головка винта закреплялась к подвижной траверсе испытательной ма-

шины, после чего подвижная траверса приводилась в движение со скоростью 3 мм 

в минуту, передавая дистракционную нагрузку на имплантированный винт, посте-

пенно дестабилизируя его и извлекая из позвонка. Возрастающая по мере движения 

траверсы дистракционная нагрузка регистрировалась автоматически электронным 

измерительным комплексом испытательной машины. Запись параметров измере-

ния зависимости линейной величины дислокации испытуемого винта от прилагае-

мой дистракционной нагрузки осуществлялась автоматически в виде диаграмм в 

координатах «дистракционное усилие (N) – линейная величина дислокации (мил-

лиметры)». Разрушением тестируемого препарата считали момент снижения его 

сопротивления дистракционной нагрузке. Разрушение фиксировалось измеритель-

ным комплексом испытательной машины и контролировалось визуально. Сразу по-

сле момента разрушения препарата нагрузку прекращали. Исследуемый образец 

извлекали для регистрации и морфометрии, после чего позвонок перезакрепляли в 

неподвижной траверсе испытательной машины и аналогичным образом проводили 

тестирование стабильности имплантации следующего винта. После дестабилиза-

ции всех транспедикулярных винтов для уточнения характера локальных разруше-

ний костной ткани была выполнена рентгенография анатомических препаратов по-

звонков в стандартных проекциях. По полученным диаграммам составлялись таб-

лицы зависимости линейной величины дислокации испытуемых винтов от прила-

гаемой нагрузки для последующего анализа. Нами проводилось сопоставления 

дистракционных нагрузок, вызывающих дислокации винтов до 1 мм. При этом со-

поставление производили отдельно по каждому позвонку, принимая за 100% вели-

чину дистракционной нагрузки, провоцирующую дислокацию стандартного транс-

педикулярного винта в дорзальном направлении. Равноценная дислокация канюли-

рованного винта из того же позвонка после цементной имплантации провоцирова-

лась большей дистракционной нагрузкой. Её процентное соотношение с соответ-

ствующей нагрузкой стандартного винта для каждого позвонка определяли по фор-
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муле Fc/Fs100, в которой Fs – дистракционная нагрузка, провоцирующая дислока-

цию стандартного транспедикулярного винта, а Fc – дистракционная нагрузка, про-

воцирующая равноценную дислокацию канюлированного винта после цементной 

имплантации. Полученные цифровые характеристики результатов проведённых 

экспериментов подвергались статистической обработке с определением стандарт-

ной ошибки средних значений. 

Статистическую обработку и анализ клинических результатов проводили с 

помощью методов описательной статистики. Распределения числовых значений в 

группах были далеки от нормального закона, для доказательства сопоставимости 

значений применяли метод непараметрической статистики U-критерий Манна – 

Уитни, предназначенный для выявления различий показателей в двух несвязных 

выборках, а также метод непараметрической статистики H-критерий Краскела –  

Уоллиса, предназначенный для выявления различий показателей в трех и более не-

связных выборках. 

Для проверки исследуемых совокупностей на нормальность распределения 

значений использовали Z-критерий Колмогорова – Смирнова – непараметрический 

критерий согласия, предназначенный для проверки совокупностей данных, изме-

ренных в количественной шкале.  

Значимыми признавали результаты, при которых уровень статистической 

значимости «р» был меньше или равен 0,05. При проведении статистического ана-

лиза материала использовали персональный компьютер с набором необходимого про-

граммного обеспечения (табличный процессор Microsoft Excel 2010 и программа для 

статистической обработки данных SPSS-16.0 для Windows). 

Полученные результаты изучения механических свойств субхондральной 

губчатой кости тела позвонка и костной ткани из середине тела позвонка показало, 

что предел прочности спонгиозной костной ткани в различных отделах тел позвон-

ков имеет существенные отличия. В центральных участках в проекции талии по-

звонка предел прочности костной ткани на 29,2±16,4% ниже, чем в участках, при-

мыкающих к замыкающим пластинам. Жёсткость спонгиозной костной ткани цен-

тральных участков тел позвонков на 6,45% ниже, чем у спонгиозной костной ткани, 
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прилегающей к замыкающим пластинам. Предел упругости костной ткани в цен-

тральных участках тел позвонков на 27,5±16,84% меньше, чем у костной ткани в 

участках, прилегающих к замыкающим пластинам. Таким образом, имплантация 

транспедикулярных винтов в позвонки с пониженной минеральной плотностью 

костной ткани в субкортикальную зону является оптимальной, т.к. существенно 

улучшает прочностные характеристики костно-металлического блока.  

Во второй части экспериментальных исследований изучена прочность костно-

цементно-металлического блока и прочность костно-металлического блока при им-

плантации транспедикулярных винтов в позвонки с пониженной минеральной плот-

ностью костной ткани. При сопоставлении полученных результатов установлено, что 

показатели жёсткости костно-цементно-металлического блока при цементной им-

плантации канюлированных транспедикулярных винтов в 2,1–2,38 раза выше анало-

гичных показателей костно-металлического блока при обычной имплантации стан-

дартных винтов соответствующего размера. То есть при клиническом применении 

ТПФ с цементной имплантацией винтов у больных с пониженной минеральной плот-

ностью костной ткани можно рассчитывать на более высокую стабильность фиксации 

и долгосрочное сохранение параметров достигнутой интраоперационной коррекции 

анатомических взаимоотношений в травмированных ПДС.  

Изучение ближайших результатов лечения у больных с переломами грудного 

и поясничного отделов позвоночника на фоне сниженной минеральной плотности 

костной ткани в обеих группах в сроки до 6 месяцев после операций проведено у 

всех пациентов (100%). Отдаленные результаты лечения с периодом наблюдения 

12 месяцев и 24 месяца изучены у 49 больных (72%) в первой группе и у 127 боль-

ных (75%) во второй группе. Результаты изучали по общепринятым клиническим 

и спондилометрическим критериям. При изучении результатов лечения был прове-

ден корреляционный анализ между техникой выполнения операций и хирургиче-

ской тактикой в четырех выделенных подгруппах с одной стороны и достигнутыми 

результатами с другой.  

Клиническую эффективность хирургического лечения пациентов оценивали 

по показателям шкалы ВАШ до операции, после оперативного лечения, в раннем и 
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позднем послеоперационном периоде. Разница показателей шкалы ВАШ до и после 

лечения давала представление о клинической эффективности применяемых мето-

дов стабилизации поврежденных ПДС. Кроме шкалы ВАШ для субъективной 

оценки самочувствия использовали опросник Освестри (ODI). Показатели ODI оце-

нивали в раннем и отдаленном послеоперационном периодах. 

Ближайшие результаты лечения показали, что самочувствие пациентов через 

месяц после хирургического лечения в большей степени зависело от количества 

хирургических этапов, чем от техники выполнения ТПФ. Через 3 месяца после за-

вершения лечения средние показатели ВАШ и ODI в подгруппах 1.1 и 2.1 после 

двухэтапного хирургического лечения оставались хуже, чем в подгруппах 1.2 и 2.2, 

в которых больным выполняли одноэтапно ТПФ травмированных ПДС. Влияние 

типа перелома на достигаемую коррекцию и на динамику функционального вос-

становления ни в одной из подгрупп не выявлено. 

При определении влияния техники имплантации винтов на потерю угловой 

коррекции в травмированных ПДС в отдаленном периоде установлено, что приме-

нение ТПФ с бесцементной имплантации винтов в группе 1 приводит к большей 

потере угловой коррекции в отдаленном периоде наблюдения, чем в группе 2. 

Наиболее существенной эта разница была при сравнении подгрупп 1.2 и 2.2, то есть 

среди больных, которым выполняли только ТПФ, без корпородеза. Через 24 месяца 

средняя величина локального кифоза в подгруппе 1.2 достигала 11,4±3,3, что со-

ответствовало потере коррекции 8,1±1,6и на 7,5 превышало аналогичные показа-

тели в подгруппе 2.2. В подгруппах 1.1 и 2.1, в которых после ТПФ производили 

передний корпородез, потеря коррекции была не столь велика (через 24 месяца 

3,9±0,9 и 0,6±0,4 соответственно). И разница в средних величинах потери коррек-

ции между этими подгруппами была существенно меньше (3,3), чем у пациентов 

с одноэтапным хирургическим лечением. 

При определении влияния переднего корпородеза на потерю угловой коррек-

ции в травмированных ПДС в отдаленном периоде установлено, что при стандарт-

ной бесцементной ТПФ выполнение корпородеза в подгруппе 1.1 по данному па-

раметру результаты значительно лучше, чем в подгруппе 1.2, в которой корпородез 
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не выполняли. При цементной имплантации винтов и выполнении корпородеза в 

подгруппе 2.1 величина потери коррекции в травмированных ПДС не отличалась, 

от аналогичного параметра в подгруппе 2.2, в которой корпородез не выполняли. 

Сравнивая динамику показателей ВАШ после операций у больных в четырёх 

подгруппах установлено что через 12 месяцев после операций статистически зна-

чимых различий значений ВАШ в подгруппах 1.1, 2.1, 2.2 не наблюдалось (H-кри-

терий Краскела – Уоллиса Н = 39; df = 2; р < 3,5). При этом в подгруппе 1,2 его 

средняя величина достигала 3,60,5 балла по сравнению с 1,5±0,6 – 1,8±0,5 в трёх 

других подгруппах. К концу второго года наблюдения у пациентов подгруппы 1.2 

были выявлены достоверные отличия по показателям ВАШ = 4,2±0,7, в то время 

как у пациентов других подгрупп значения ВАШ не превышали 0,5 (H-критерий 

Краскела – Уоллиса критическое значение Н = 51; df = 3; р < 0,001). 

Значение ODI в сроки 12 месяцев и 24 месяца после операций в подгруппе 1.2 

составило 43,8 и 48,2 соответственно, что достоверно отличалось от аналогичных по-

казателей в других подгруппах, средние показатели ODI в которых в эти же периоды 

находились в пределах 23 и 19 баллов (H-критерий Краскела – Уоллиса H = 50,2;  

df = 3; р < 0,0001). 

Установлено, что цементная имплантация винтов, и корпородез практически 

в равной степени увеличивают долгосрочную стабильность фиксации. При этом 

преимущества цементной имплантации и корпородеза проявляются только в отда-

ленные сроки, через 12 и более месяцев. В ближайшем периоде наблюдения болез-

ненность в области передних доступов в подгруппах 1.1 и 2.1 удлиняет функцио-

нальную адаптацию по сравнению с подгруппами 1.2 и 2.2, в которых выполняли 

только ТПФ. При использовании ТПФ с цементной имплантацией винтов передний 

корпородез не оказывал достоверного положительного влияния на клиническую 

эффективность лечения. В то время, как при использовании стандартной ТПФ с 

бесцементной имплантацией винтов невыполнение переднего корпородеза травми-

рованных ПДС негативно отражалось на отдаленных результатах лечения. 

Осложнения хирургического лечения переломов позвонков грудного и пояс-

ничного отделов при сниженной минеральной плотности костной ткани изучены 
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на протяжении 5-летнего периода наблюдения. Всего выявлено 53 (22,3%) случая 

осложнений. Среди них было 21 (8,8%) случай поверхностного нагноения опера-

ционной раны после ТПФ, 19 (8%) случаев развития PJF в позднем периоде наблю-

дения и 13 (5,5%) случаев выхода костного цемента за пределы позвонка (в просвет 

позвоночного канала или паравертебрально), которые имели место среди больных 

группы 2, составив в этой группе 7,6%. Частота осложнений в подгруппах группы 

2 (27% и 23,5%) превышает аналогичный показатель в группе 1 (16,3% и 10,5%). 

Эта разница связана, прежде всего, со случаями интраоперационного выхода кост-

ного цемента за пределы позвонков. Осложнения, которые явились показаниями к 

ревизионным операциям, имели место у 20 пациентов, что составило 8,4% от об-

щего числа больных. Они встречались во всех четырёх подгруппах практически с 

одинаковой частотой. Среди ревизионных операций были хирургическая санация 

операционных ран при их нагноениях после ТПФ (n = 12) и пункционная вертеб-

ропластика при развитии PJF (n = 8). С учетом предпринятых лечебных мероприя-

тий, все указанные осложнение были устранены и не оказали существенного отри-

цательного влияния на отдаленные результаты лечения. 

На основании представленных результатов экспериментальных разделов 

диссертации, ближайших и отдаленных результатов лечения больных в четырёх 

выделенных подгруппах, изучения динамики функциональной адаптации больных 

в зависимости от применяемых технических и тактических вариантов лечения, 

определения факторов, оказывающих негативное влияние на показатели функцио-

нальной адаптации больных, а также анализа имевших место осложнений сформу-

лированы выводы и практические рекомендации.  

 

ВЫВОДЫ 

 

1. В центральных участках в проекции талии позвонка предел прочности 

костной ткани на 29,2±16,4% ниже, чем в участках, примыкающих к замыкающим 

пластинам. Жёсткость спонгиозы центральных участков тел позвонков на 6,45% 

ниже, чем у спонгиозы, прилегающей к замыкающим пластинам. Предел упругости 
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костной ткани в центральных участках тел позвонков на 27,5±16,84% меньше, чем 

у костной ткани в участках, прилегающих к замыкающим пластинам.  

2. Показатели жёсткости костно-цементно-металлического блока при це-

ментной имплантации канюлированных транспедикулярных винтов в позвонки с 

пониженной минеральной плотностью костной ткани в 2,1–2,38 раза выше анало-

гичных показателей костно-металлического блока при обычной имплантации стан-

дартных винтов соответствующего размера.  

3. В ближайшем периоде наблюдения функциональное восстановление в под-

группах 1.2 и 2.2, при одноэтапном применение ТПФ с бесцементной или цемент-

ной имплантацией винтов проходило быстрее, чем в подгруппах 1.1 и 2.1, в кото-

рых у больных сохранялся дискомфорт в области вентральных доступов. К началу 

отдаленного периода наблюдения показатели функционального восстановления у 

больных в подгруппах 1.1 и 2.1 улучшались и становились идентичны с подгруппой 

2.2. В то время, как у больных подгруппы 1.2 после одноэтапной бесцементной 

ТПФ, отмечалась отрицательная тенденция появления болезненности и потери кор-

рекции в оперированных ПДС.  

4. В раннем периоде наблюдения наибольшее отрицательное влияние на пока-

затели функциональной адаптации больных оказывала болезненность в области вы-

полнения второго хирургического этапа – переднего корпородеза травмированных 

ПДС в подгруппах 1.1 и 2.1. В отдалённом периоде наблюдения наибольшее негатив-

ное влияние на функциональную адаптацию оказывала потеря угловой коррекции 

анатомических взаимоотношений в травмированных ПДС у больных в подгруппе 1.2.  

5. При хирургическом лечении больных с изолированными переломами ниж-

негрудных и поясничных позвонков при пониженной МПКТ худшие ближайшие ре-

зультаты лечения были получены в подгруппах 1.1 и 2.1 из-за сохраняющегося у боль-

ных дискомфорт в области вентральных доступов. Худшие отдаленные результаты 

лечения были в подгруппе 1.2, при применении одноэтапной бесцементной ТПФ из-

за тенденции к потере коррекции и болезненности в оперированных ПДС.  
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6. У больных с изолированными нестабильными переломами нижнегрудных 

и поясничных позвонков при пониженной МПКТ оптимальным вариантом хирур-

гического лечения является одноэтапная задняя коррекция и стабилизация травми-

рованных ПДС путем выполнения ТПФ с цементной имплантацией винтов (под-

группа 2.2).  

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. У больных с повреждениями грудных или поясничных позвонков на фоне 

пониженной минеральной плотности костной ткани при выполнении ТПФ с бесце-

ментной имплантацией винтов целесообразно проводить винты в субкортикальные 

участки тел позвонков, расположенные в непосредственной близости от замыка-

тельных пластин.  

2. При выполнении ТПФ у больных с повреждениями грудных или пояснич-

ных позвонков на фоне пониженной минеральной плотности костной ткани целе-

сообразно дополнять операцию вертебропластикой тел позвонков, смежных с уров-

нем металлофиксации для профилактики PJF и DJF. 

3. При выполнении перкутанной ТПФ неперфорированными винтами для со-

здания цементной мантии вокруг винтов целесообразно использовать две дозы 

костного цемента и две системы доставки для вертебропластики.  

4. При применении бесцементной ТПФ у больных с повреждениями грудных 

или поясничных позвонков на фоне пониженной минеральной плотности костной 

ткани хирургическое лечение должно предусматривать выполнение переднего 

костного аутокорпородеза травмированных ПДС. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВАШ – Визуально-аналоговая шкала боли 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ДЭРА – двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИК – индекс клиновидности 

ИСС – испытательный стенд стационарный 

ККТ – количественная компьютерная томография 

КТ – компьютерная томография 

КУС – костная ультрасонометрия 

ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение 

МПК – минеральная плотность кости 

МПКТ – минеральная плотность костной ткани 

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства 

ОП – остеопороз  

ПДС – позвоночно-двигательный сегмент 

ТПФ – транспедикулярная фиксация 

ЭОП – электронно-оптический преобразователь 

BUA – Broadband Ultrasound Attenuation (широкополосное затухание ультразвука)  

DJF – Distal Junctional Failure (дистальная переходная несостоятельность) 

DXA – Dual energy X-ray Absorbtiometry (двухэнергетическая рентгеновская аб-

сорбциометрия) 

PJF – Proximal Junctional Failure (проксимальная переходная несостоятельность)  

PMMA – Polymethyl Methacrylate (полиметилметакрилат, ПММА) 

SIR – Society of Interventional Radiology (Общество интервенционной радиологии)  

SOS – Speed Of Sound (скорость ультразвука) 
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