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Objective. To assess the efficacy of surgical treatment of tho-
racic and lumbar vertebral fractures associated with systemic 
osteoporosis.
Material and Methods. Treatment results in 85 patients with 
vertebral fractures in the thoracic and lumbar spine associ-
ated with systemic osteoporosis were presented. Surgical in-
tervention included reduction and fixation in 32 cases, reduc-
tion, fixation, and corporodesis in 18 cases, decompression 
with further fixation in 14 cases of complicated and burst frac-
tures, and puncture vertebroplasty of affected vertebral bodies 
in 21 cases. Postoperative care was focused on rehabilitation 
and correction of decreased bone mineral density, with account 
for osteoporosis type.
Results. Long-term outcomes were followed-up in 69 % of pa-
tients. Good results were achieved in 76 % of cases, satisfac-
tory – in 20 %, and unsatisfactory – in 4 %.
Conclusion. Application of different methods of surgical inter-
vention and their combinations should be justified by specific 
anatomic features and clinical situation. The advantage of sur-
gical treatment of patients with osteoporosis using modern fix-
ing devices is that it allows rapid restoring spine stability and 
returning patients to activity.
Key Words: surgical treatment, osteoporosis, thoracic and 
lumbar vertebral body fractures.
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Цель исследования. Оценка эффективности хирургичес-
кого лечения переломов тел грудного и поясничного отде-
лов позвоночника при системном остеопорозе.
Материал и методы. Представлены результаты лечения 
85 больных с переломами тел грудного и поясничного 
отделов позвоночника на фоне системного остеопороза. 
В 32 случаях оперативное вмешательство произведено 
в объеме репозиции и фиксации; в 18 – репозиции, фик-
сации и корпородеза; в 14 – при осложненных и взрыв-
ных переломах со стенозом позвоночного канала в объеме 
декомпрессии с дальнейшей фиксацией; в 21 – в объеме 
пункционной вертебропластики пораженных позвон-
ков. В послеоперационном периоде большое внимание 
уделяли реабилитации пациентов и коррекции сниже-
ния минеральной плотности кости в зависимости от типа 
остеопороза.
Результаты. Отдаленные результаты прослежены у 69 % 
пациентов. Хорошие результаты достигнуты в 76 % слу-
чаев, удовлетворительные – в 20, неудовлетворительные 
– в 4.
Заключение. Применение различных методов хирургичес-
кого вмешательства и их комбинаций должно быть обос-
новано для конкретной анатомической и клинической си-
туации. Преимущество оперативного лечения пациентов 
с остеопорозом в том, что использование современных ви-
дов фиксирующих устройств позволяет в короткие сроки 
восстановить стабильность позвоночника и возвратить 
пациентам активность.
Ключевые слова: хирургическое лечение, остеопороз, пере-
ломы тел грудного и поясничного отделов позвоночника.
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В последнее время во всем мире 
отмечается тенденция к увеличе-
нию количества операций по пово-
ду переломов тел позвонков на фоне 
системного остеопороза. Объясняется 
это, во-первых, возрастанием встреча-
емости остеопороза во всех возраст-
ных группах; во-вторых, прогрессив-
ным ростом числа остеопоретических 
переломов тел позвонков; в-третьих, 
появлением современных стабилизи-
рующих устройств, значительно рас-
ширяющих показания к оперативно-
му лечению данной патологии [1, 4, 
13, 15, 16].

Несмотря на распространенность 
данной патологии в России и за рубе-
жом, до сих пор существуют разно-
гласия в тактике лечения [�]. Широ-
ко распространены консервативные 
методы, даже при наличии нестабиль-
ного перелома. Однако такое лечение, 
связанное с длительным пребыванием 
пациента в стационаре с последую-
щей многомесячной иммобилизацией 
в корсете, не предотвращает вторич-
ного усугубления деформации тела 
травмированного позвонка с возник-
новением стойкой функциональной 
несостоятельности позвоночника [2, 
3, 7, 20]. Применение оперативных 
методик сопровождается развитием 
осложнений, связанных со слабостью 
костной ткани [12, 1�]. Таким образом, 
недостаточно четко обозначены кли-
нические формы переломов тел поз-
вонков при остеопорозе, при которых 
оперативные вмешательства в комп-
лексе с грамотной реабилитацией 
имеют несомненные преимущества. 
Во многих клиниках и спинальных 
центрах по-разному подходят к опре-
делению показаний и выбору конкрет-
ного хирургического метода лечения 
данной патологии.

Цель исследования — оценка 
эффективности хирургического 
лечения переломов тел грудного 
и поясничного отделов позвоночни-
ка при системном остеопорозе.

Материал и методы

На хирургическом лечении нахо-
дились �5 пациентов с перело-

мами тел грудного и пояснично-
го отделов позвоночника на фоне 
остеопороза. Мужчин — 30, жен-
щин — 55; средний возраст — 56 лет 
(от 23 до �2 лет). В 5� случаях паци-
ентов оперировали в остром перио-
де травмы (сроки от 3 сут до 2 мес.), 
в 26 — в поздние сроки. По характе-
ру травмы преобладали повреждения 
позвонков типа А1.2 и А1.3 по Magerl 
[14] — 60 случаев; взрывных перело-
мов (тип А3) — 17; переломов с рас-
калыванием (тип А2) — �. Поврежде-
ния типа В и С в нашем исследовании 
не встречались. По уровню поврежде-
ний ведущими были переломы грудо-
поясничного перехода (57 %), пояс-
ничных позвонков (26 %), грудного 
отдела (17 %). У 23 пациентов мно-
жественные переломы позвонков, 
у 14 из них переломы были застаре-
лые, асимптоматичные.

В алгоритм обследования пациен-
тов включали стандартную рентге-
нографию, КТ, МРТ. Диагноз «остео-
пороз» ставили на основании рентге-
ноденситометрического исследования 
и определения биохимических марке-
ров костного метаболизма. При выбо-
ре показаний к оперативному лече-
нию в расчет принимали множество 
факторов: тип и уровень перелома, 
срок травмы, наличие нестабильнос-
ти, характер болевого синдрома, вели-
чину угла кифоза, степень остеопоро-
за, возраст, наличие сопутствующей 
соматической патологии, активность 
до травмы.

В зависимости от перечислен-
ных параметров возникали различ-
ные задачи, требовавшие примене-
ния дифференцированной тактики: 
устранение деформации с фиксацией 
поврежденного сегмента (репозиция 
и фиксация) — 32 случая; устранение 
деформации с реконструкцией перед-
ней и средней опорных структур поз-
воночника с фиксацией поврежденно-
го сегмента (репозиция, корпородез 
и фиксация) — 1�; устранение комп-
рессии нервных элементов с реконс-
трукцией поврежденного позвонка 
(декомпрессия, репозиция, корпоро-
дез, фиксация) — 14; укрепление тела 
поврежденного позвонка с помощью 

цемента методом пункционной вер-
тебропластики — 21.

Репозицию и фиксацию примени-
ли 32 пациентам: 17 — с использо-
ванием транспедикулярных винтов, 
7 — педикулоламинарную, � — лами-
нарную. Цель оперативного вмеша-
тельства у данной группы пациен-
тов — максимально адекватное ана-
томическое восстановление высоты 
тела пораженного позвонка и про-
филактика возможного прогрессиро-
вания деформации в позднем пери-
оде. При повреждении лишь перед-
ней опорной колонны со снижением 
передней высоты тела позвонка менее 
20 % от исходной ограничивались 
транспедикулярной фиксацией одно-
го сегмента (3 случая). Два и более 
сегмента фиксировали при повреж-
дении передней и средней опорной 
колонн (13 случаев).

Важным фактором при планирова-
нии протяженности фиксации явля-
лась степень остеопороза. При пока-
зателях более 2,� по Т-критерию фик-
сация одного сегмента невозможна 
из-за высокого риска дестабилиза-
ции винтов. В случаях выраженного 
остеопороза (Т-критерий 3,0—3,5) 
использовали педикулоламинар-
ные системы, так как введение вин-
та в тела соседних позвонков ставило 
под сомнение прочность конструк-
ции и сопровождалось опасностью 
их дестабилизации. В большинстве 
случаев такую фиксацию осуществ-
ляли по схеме «крючок — винт выше 
перелома» и «винт — крючок ниже 
перелома» с фиксацией 4—6 сегмен-
тов соответственно. В случаях выра-
женного остеопороза со значительной 
компрессией тела позвонка (ленточ-
ный перелом) восстановление высоты 
тела не представлялось возможным. 
В этих случаях ограничивались лами-
нарной фиксацией пораженного сег-
мента. Как правило, верхние крючки 
фиксировали за дужки двух верхних 
и нижних сегментов. Среднее коли-
чество фиксируемых сегментов — 5 
(от 4 до 7).

Репозиция, корпородез и фикса-
ция выполнены 1� пациентам (муж-
чин — 6, женщин — 12); средний воз-
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раст — 45 лет. Цель хирургического 
вмешательства — максимально воз-
можная репозиция с восстановлени-
ем переднего опорного комплекса. 
В 14 случаях произведена репозиция 
с применением транспедикулярных 
винтов, в 3 случаях из-за выраженно-
го остеопороза использовали лами-
нарную фиксацию, в 1 — педикулола-
минарную. Соответственно возраста-
ло количество фиксируемых уровней 
до 4—5. Для восстановления переднего 
опорного комплекса спондилодез осу-
ществляли несколькими способами:
в 11 случаях – из заднебокового досту-
па (PLIF), в 5 — из транспедикулярного, 
в одном из них – с двух сторон. Мате-
риалом для корпородеза в большинс-
тве случаев являлось резецированное 
ребро, в ряде случаев использовали 
трансплантаты из гребня подвздош-
ной кости и остистых отростков.

Клинический пример 1. Пациент А., 
50 лет, с компрессионно-оскольча-
тым переломом тела L1 позвонка, 
остеопорозом  (Т-критерий  -3,5). 
Выполнено оперативное вмешатель-
ство: фиксация Th11—L3 позвонков 
ламинарной системой CDI, двусто-
ронний транспедикулярный межте-
ловой спондилодез аутотрансплан-
татом, задний спондилодез. Послео-
перационный период без осложнений, 
активизирован на 3-и сут в корсете 
ленинградского типа (рис. 1). Про-
грессирования кифоза нет. Регуляр-
но  получает  терапию  по  поводу 
остеопороза.

В 2 случаях при наличии взрывно-
го перелома с повреждением обеих 
замыкательных пластин и нарушением 
опорности первым этапом проводили 
транспедикулярную фиксацию поз-
воночника; вторым — резекцию тела 
пораженного позвонка с замещением 
дефекта имплантатом «Mesh», запол-
ненным аутотрансплантатами. Оба 
этапа проведены в один наркоз.

Клинический пример 2. Пациент Т., 
53 лет, с компрессионно-оскольча-
тыми  переломами  L2—L3  позвон-
ков на фоне остеопороза (Т-крите-
рий 2,9). Травма получена за 1 мес. 
до поступления в клинику при паде-
нии с высоты 2-го этажа. Проведена 

операция: транспедикулярная фикса-
ция L1—L2—L4 позвонков при помощи 
системы ранорасширителей-ретрак-
торов «Mast quadrant»; люмботомия, 
резекция тела L3 позвонка, межтело-
вой спондилодез сегмента L2—L4 сет-
чатым имплантатом «Mesh» с ауто-
трансплантатами (рис. 2).

Декомпрессия, репозиция и фикса-
ция выполнены 14 пациентам; сред-
ний возраст — 52 года. В � случа-
ях пациенты оперированы в остром 
периоде (срок перелома 3—14 сут), 
в 6 — в поздние сроки. Характер невро-
логических осложнений оценивали 
по Frankel в модификации Bradford 
и McBride: тип С — 3 пациента, D — 7, 
Е — 4. Неврологическая симптома-
тика зависела от уровня поврежде-
ния, в 7 случаях проявляясь нижним 
парапарезом, в 3 — изолированной 
радикулопатией корешка, вызванной 
непосредственным сдавлением его 
костным отломком. В 4 случаях невро-
логическая симптоматика отсутствова-
ла, несмотря на критический стеноз 
канала (до 40 %). Два пациента ранее 
были оперированы в других клини-
ках по поводу неосложненных пере-
ломов тел позвонков к нам  поступили 
с неврологической симптоматикой, 
развившейся вследствие нестабиль-
ности имплантата и прогрессирова-
ния деформации.

Цель операции у пациентов дан-
ной группы — устранение компрес-
сии нервных и сосудистых элементов, 
исправление деформации с реконс-
трукцией пораженного тела с даль-
нейшей фиксацией. В � случаях про-
вели ламинэктомию на уровне пов-
реждения с доступом в позвоночный 
канал. Дуральный мешок во всех слу-
чаях был сдавлен выступающим кос-
тным отломком, но не поврежден. 
Производили резекцию клина Урба-
на и поврежденного диска. В 2 случа-
ях удалось провести импактизацию 
отломков. Реконструкцию передней 
опорной колонны позвоночного стол-
ба проводили с помощью корпородеза 
аутотрансплантатами через заднебо-
ковой доступ. У 2 пациентов при све-
жих осложненных взрывных пере-
ломах с легкой и средней степенью 

неврологических нарушений (тип D) 
предпочли закрытую, при отсутствии 
вмешательств на позвоночном канале, 
непрямую декомпрессию — вправле-
ние отломков и восстановление фор-
мы канала путем дистракции и лордо-
зирования под контролем ЭОП.

Пункционную вертебропластику 
и баллонную кифопластику приме-
нили у 21 пациента с 27 компресси-
онными переломами на фоне систем-
ного остеопороза. Возраст пациен-
тов — от 5� до �2 (в среднем 63 года) 
лет. У 14 пациентов была свежая трав-
ма (от 1 сут до 2 мес.), у 7 — застарелая 
(от 3 мес. до 4 лет). В 13 случаях про-
водили пункционную вертеброплас-
тику на одном уровне, в 7 — на двух. 
Объем цемента, вводимого в тело сло-
манного позвонка, составил от 4 до 11 
(в среднем 7,3 мл) мл. В 25 случаях 
при потере высоты до 40 % от исход-
ной использовали односторонний 
транспедикулярный доступ, при этом 
цемент старались провести в середи-
ну тела позвонка для равномерного 
заполнения; в 2 случаях при сниже-
нии высоты тела позвонка более 50 % 
от исходной применяли бипедикуляр-
ные доступы с двусторонним введени-
ем композита.

Клинический пример 3. Пациент 
М., 70 лет, с компрессионным перело-
мом тела L3, застарелым переломом 
тела L1. Травма получена за неделю 
до поступления в клинику. Дефицит 
минеральной плотности костной 
ткани (Т-критерий 4,6). Выполнена 
баллонная кифопластика тела L3 
(рис. 3).

Послеоперационное ведение 
пациентов имело особенности из-за 
наличия остеопороза, что вносило 
коррективы в сроки сращения пере-
ломов [5, �, 17]. Так как во время опе-
рации достигали надежной фиксации, 
у пациентов отсутствовали невроло-
гическая симптоматика, соматичес-
кие осложнения; активизацию паци-
ентов проводили на 2-е—3-и сут после 
операции в ортопедическом корсе-
те. С первых суток подключали актив-
ные реабилитационные мероприятия. 
Придерживались принципа патогене-
тически обоснованного лечения сис-
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темного остеопороза. Интенсивность 
метаболизма костной ткани оценива-
ли, как правило, косвенно, по содержа-
нию паратгормона в крови, по другим 
маркерам резорбции и костеобразова-
ния. При остеопорозе с низкой интен-
сивностью ремоделирования наибо-
лее оправданно назначение активных 
метаболитов витамина D3, при высо-

кой интенсивности ремоделирова-
ния — антирезорбтивные препараты 
(кальцитонин, бифосфонаты). Через 
3 мес. проводили коррекцию фарма-
кологического лечения под контро-
лем анализов, через год — повторную 
денситометрию для оценки проводи-
мого лечения.

Результаты

Комплексную оценку результа-
тов лечения проводили в ближай-
шем послеоперационном (до 6 мес.) 
периоде у всех пациентов, в отдален-
ном — у 6� % пациентов. Отдаленные  
результаты сравнивали по следующим 
критериям:

Рис. 1
Данные пациента А., 50 лет, с компрес-
сионно-оскольчатым переломом тела L4 
позвонка, остеопорозом:
а – боковая спондилограмма, МРТ и КТ 
до операции;
б – этапы операции (транспедикулярный 
спондилодез ауторебром);
в – спондилограммы через сутки после 
операции;
г – КТ в аксиальной и фронтальной 
проекциях через год после операции

Рис. 2
Данные пациента Т., 53 лет, с компресси-
онно-оскольчатым переломом L2–L3 поз-
вонков на фоне остеопороза:
а – боковая спондилограмма, КТ и МРТ 
до операции;
б – этап операции;
в – спондилограмма и КТ после 
операцииббаа

вв

аа

вв

бб гг
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1) клинический эффект — динамика 
купирования болевого синдрома 
и неврологических расстройств, 
активность после операции, удов-
летворенность лечением;

2) ортопедический результат — оцен-
ка данных лучевых методов иссле-
дования по следующим позициям: 
достижение стабильности на уров-
не перелома за счет металлофикса-
ции и за счет образования костно-
го блока; степень восстановления 
опорной функции позвоночни-
ка, отсутствие прогрессирования 
деформации;

3) состояние минеральной плотности 
костной ткани на момент поступ-
ления в стационар и в отдаленном 
периоде, зависимость от получае-
мого лечения остеопороза.
Учитывая отсутствие в литературе 

единой шкалы, способной оценить 
результаты по всем этим параметрам, 
мы использовали общую оценку отда-
ленного результата по балльной шкале, 
состоящей из методик, количественно 
оценивающих указанные проявления. 
Шкала дополнена разработанными 
нами критериями оценки динамики 
минеральной плотности костной тка-
ни и зависимости ее от получаемого 
лечения (табл.).

Боль по Denis: Р1 — нет боли, даже 
при физической нагрузке; Р2 — перио-
дические умеренные боли, не требую-
щие приема обезболивающих препара-
тов; Р3 — боли средней интенсивности, 
требующие применения анальгетиков, 
не влияющие на жизненную физичес-
кую активность; Р4 — боли от средней 
до сильной интенсивности, требующие 
приема анальгетиков, с периодической 
утратой трудоспособности; Р5 — пос-
тоянные боли, несмотря на прием 
обезболивающих средств.

Удовлетворенность: 5 — высокая, 
повышение степени ежедневной актив-
ности; 4 — высокая, некоторое сниже-
ние физической активности; 3 — удов-
летворенность лечением с сохране-
нием умеренного болевого синдрома 
и снижением физической активнос-
ти; 2 — неудовлетворенность в связи 
с сохранением боли; 1 — неудовлетво-
ренность в связи с усилением боли.

Работоспособность  по  Denis: 
W1 — прежняя работоспособность, 
обычная для данного пациента; 
W2 — прежняя работоспособность 
с незначительными ограничениями; 
W3 — потребовалось сменить работу 
на более легкую; W4 — частые эпизо-
ды временной нетрудоспособности; 
W5 — находится на инвалидности.

Рентгенологический результат: 
5 — состоятельный спондилодез, нет 
миграции имплантатов; 4 — состо-
ятельный спондилодез, остаточная 
непрогрессирующая деформация 
до 20°; 3 — фиброзный блок, остаточ-
ная непрогрессирующая деформация 
до 30°; 2 — псевдоартроз, прогресси-
рование деформации; 1 — отсутствие 

Рис. 3
Данные пациента М., 70 лет, с компрессионным переломом тела L3, застарелым 
переломом тела L1, остеопорозом:
а – боковая спондилограмма, КТ и МРТ до операции;
б – этапы операции

аа

бб
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сращения, нестабильность конструк-
ции, миграция имплантатов.

Минеральная  плотность  кост-
ной  ткани: 5 — регулярно прохо-
дит лечение, на контроле отмечается 
улучшение; 4 — регулярно проходит 
лечение, на контроле отсутствие поте-
ри; 3 — регулярно проходит лечение, 
на контроле прогрессирование поте-
ри; 2 — нерегулярно проходит лече-
ние, на контроле прогрессирование 
потери; 1 — не получает лечения, 
отсутствует контроль, наличие пов-
торных переломов.

Оценка  результата:  25—30 бал-
лов — хороший; 17—24 — удовлетвори-
тельный; 6—16 — неудовлетворительный.

По нашим данным, достичь хоро-
ших результатов удалось в 76 % случа-
ев, удовлетворительных — в 20, неудов-
летворительных — в 4.

Из 10 пациентов с неврологической 
симптоматикой у � отмечены полный 
регресс и восстановление двигатель-
ных и чувствительных функций, у 2 
в раннем послеоперационном периоде 
отмечено нарастание неврологической 
симптоматики в виде усугубления ниж-
него парапареза, что быстро купирова-
но интенсивным курсом нейротропной 
и противоотечной терапии. У 2 паци-
ентов с нарушением функции тазовых 
органов произошло полное восстанов-
ление, у 1 — частичное.

При рентгенологической оценке 
результатов лечения особое внимание 
уделяли индексу восстановления высо-
ты тела позвонка и углу локального 
кифоза (рис. 4).

Наибольшее восстановление 
высоты тела позвонка и угла кифо-
за произошло у пациентов, которым 

репозицию и фиксацию осуществ-
ляли с помощью транспедикуляр-
ной фиксации и при вмешательствах 
в объеме репозиции, крючковой 
фиксации и корпородеза. Несмотря 
на то что в отдаленном периоде про-
исходила небольшая потеря коррек-
ции, это никак не отразилось на функ-
циональных результатах.

Обсуждение

Хирургическое лечение переломов 
тел позвонков на фоне остеопороза 
является сложной и многосторонней 
проблемой современной ортопедии. 
Возникающий при неустраненной 
деформации сагиттальный дисбаланс 
приводит к изменениям нагрузок 
на смежные отделы позвоночника, что 
способствует развитию и прогресси-
рованию в нем дегенеративных изме-
нений, повышает риск развития новых 
компрессионных переломов, невро-
логических осложнений [6, �, 1�, 20]. 
Безусловно, консервативные методы 
лечения играют свою положительную 
роль, в ряде случаев от них нельзя 
отказываться и сейчас [5], но чем тяже-
лее травма и деформация, тем меньше-
го эффекта следует от них ожидать. 
Одним из основных доводов против-
ников использования металлофикса-
ции при переломах позвонков на фоне 
остеопороза является мнение о часто 
возникающих явлениях нестабильнос-
ти. Однако развитие данных ослож-
нений в подавляющем большинстве 
случаев связано с пренебрежением 
основными принципами биомеханики 
и с отсутствием дифференцированно-
го подхода при выборе метода хирур-

гического вмешательства. В наших 
наблюдениях транспедикулярная фик-
сация применена пациентам молодого 
возраста с дефицитом костной массы, 
не превышающим 2,� по Т-критерию, 
у которых наблюдались неосложнен-
ные нестабильные переломы типов 
А1, А2 по Magerl без неврологическо-
го дефицита, со снижением высоты 
тела пораженного позвонка до 35 % 
от исходной и кифотической дефор-
мацией менее 20°; переломы несколь-
ких смежных позвонков с суммарной 
кифотической деформацией, превы-
шающей 20°.

При вмешательствах ограничи-
вались фиксацией 1—2 сегментов. 
При наличии перелома выше Тh� 
позвонка данный способ фиксации 
не применяли с связи со слабостью 
задних элементов в грудном отделе 
у пациентов с остеопорозом [10, 11]. 
В таких случаях, а также при наличии 
выраженного остеопороза или ленточ-
ного перелома использовали педику-
лоламинарную или ламинарную фик-
сацию, число фиксируемых уровней 
при этом возрастало.

Вмешательства в объеме репози-
ции, фиксации и корпородеза осу-
ществляли при переломах тел позвон-
ков со снижением высоты тела свы-
ше 50 % от исходной и кифотической 
деформацией более 30°, нестабиль-
ных неосложненных компрессионно-
оскольчатых или взрывных переломах 
(типы А2 и А3 по Magerl) с поврежде-
нием обеих замыкательных пластин, 
с травматическим повреждением меж-
позвонкового диска с внедрением эле-
ментов пульпозного ядра в тело ком-
примированного позвонка.

Таблица

Методика вычисления основных показателей для общей оценки отдаленного результата лечения

Оценка, 

баллы

Боль 

по Denis

Удовлетворенность Функции 

по Denis

Неврология 

по Frаnkel

Данные лучевых 

методов исследований

Минеральная плотность 

костной ткани

5 Р1 5 W1 E 5 5

4 Р2 4 W2 D3 4 4

3 Р3 3 W3 D2 3 3

2 Р4 2 W4 D1 2 2

1 Р5 1 W5 ABC 1 1
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Такие переломы тел позвонков 
неблагоприятны в прогностическом 
отношении из-за развития хондрально-
го типа костеобразования, обусловлен-
ного наличием значительной интер-

позиции тканей межпозвонковых дис-
ков между фрагментами сломанного 
тела, диастазом и подвижностью между 
фрагментами [6]. Кроме того, слабость 
передней опорной колонны после 

восстановления ее высоты при выра-
женной компрессии происходит из-за 
наличия пустот, остающихся в губчатой 
кости тела поврежденного позвонка. 
Использование лишь заднего фиксато-
ра не приемлемо, так как чрезмерные 
нагрузки на него ведут к значительной 
потере коррекции с возможной деста-
билизацией конструкции. При наличии 
остеопороза данные процессы протека-
ют более выраженно. Поэтому заднюю 
фиксацию дополняли замещением 
дефекта передней опорной колонны 
аутотрансплантатами, которые пред-
почитали металлическим, так как плот-
ность аутотрансплантатов аналогич-
на плотности окружающих тканей, 
что важно при наличии остеопороза. 
Лишь при значительной компрессии 
с выраженным нарушением опорнос-
ти заднюю фиксацию приходилось 
сочетать с резекцией тела поражен-
ного позвонка с замещением дефек-
та имплантатом «Mesh», заполненным 
аутотрансплантатами.

При наличии неврологических 
осложнений и при критической сте-
пени стеноза позвоночного канала 
костным отломком (от 40 %) предва-
рительно осуществляли декомпрессию 
позвоночного канала с дальнейшей 
адекватной репозицией и фиксацией 
различными способами в зависимости 
от характера перелома и тяжести осте-
опороза [�, 1�, 21].

Пациентам пожилого и старческо-
го возраста с выраженным остеопо-
розом, испытывающим интенсивную 
боль при осевой нагрузке на уровне, 
соответствующем неосложненному 
компрессионному перелому с повреж-
дением только верхней замыкатель-
ной пластины, проводили пункцион-
ную вертебропластику.

Заключение

Дифференцированный подход к выбо-
ру тактики хирургического лечения 
пациентов с переломами тел позвон-
ков на фоне остеопороза позволяет 
достичь удовлетворительных резуль-
татов и избежать осложнений. Следу-
ет отметить, что оперативное лечение 
у таких пациентов следует рассматри-

Рис. 4
Рентгенологическая оценка результатов лечения:
а – восстановление передней высоты тела пораженного позвонка в зависимости 
от метода  хирургического вмешательства;
б – коррекция локального кифоза;
ТПФ – транспедикулярная фиксация; КФ – крючковая фиксация; ПВ – пункци-
онная вертебропластика

аа

бб
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вать как этап комплексного лечения 
системного остеопороза.

В послеоперационном периоде 
необходимо проведение мероприя-

тий, направленных на коррекцию сни-
женной минеральной плотности тка-
ни с учетом этиологии остеопороза. 
При анализе ближайших и отдаленных 

результатов установлено, что предло-
женная тактика в большинстве слу-
чаев приводит к положительным 
результатам.
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