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Остеопластика 
в системе лечения переломов тел 

грудных и поясничных позвонков
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Application of Osteoplasty for Complex 
treatmrnt of the Thoracic and Lumbar 
Vertebrae Fractures
V.V. Rerikh, M.A. Sadovoy, Sh.N. Rakhmatillaev

Objective. To assess the efficacy of short-segment transpe-
dicular fixation and grafting with deproteinized bone material 
for injury of thoracic and lumbar vertebrae.
Material and Methods. The study included 101 patients 
aged 37 to 65 years with uncomplicated osteoporotic fractures 
of thoracic and lumbar vertebrae. Split fractures (type A2) 
were identified in 42.6 % of patients, burst fractures (type 
A3) – in 57.4 %. All patients were treated by short-segment 
transpedicular fixation and transpedicular osteoplasty with 
deproteinized bone graft (n = 82) or autograft (n = 19).
Results. Results of surgical treatment were evaluated at 6 
to 40 months after operation. Good results were achieved 
in 79.8 % of cases, satisfactory results – in 20.2 %. The bet-
ter long-term outcomes of deformity component correction 
at the injured spinal segment was observed in patients with 
deproteinized bone grafts.
Conclusion. The use of short-segment transpedicular fixation 
for acute osteoporotic fracture of the thoracic and lumbar ver-
tebrae provides correction of deformity components at the in-
jured spinal segment, and when combined with deproteinized 
bone grafting – maintenance of this correction and improve-
ment of long-term results.
Key Words: thoracic and lumbar spine fractures, osteoporo-
sis, osteoplasty, surgical treatment.
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Цель исследования. Оценка эффективности лечения па-
циентов с повреждениями грудных и поясничных позвон-
ков методом короткосегментарной транспедикулярной 
фиксации (ТПФ) в сочетании с пластикой тела сломан-
ного позвонка депротеинизированными костными транс-
плантатами (ДПКТ).
Материал и методы. В исследование включен 101 пациент 
37–65 лет с неосложненными переломами тел позвонков 
грудного и поясничного отделов позвоночника, возник-
шими на фоне остеопороза. В данной группе больных 
в 42,6 % случаев диагностированы переломы с раскалыва-
нием (тип А2), в 57,4 % – взрывные переломы (тип А3). 
Всем пациентам проведена короткосегментарная ТПФ, 
дополненная транспедикулярной остеопластикой (у 82 
– ДПКТ, у 19 – аутокостью).
Результаты. Результаты хирургического лечения просле-
жены в сроки от 6 до 40 мес. Получены хорошие (79,8 %) 
и удовлетворительные (20,2 %) результаты. В отдаленных 
сроках лечения лучшая коррекция компонентов дефор-
маций поврежденного сегмента позвоночника отмечена 
при использовании ДПКТ.
Заключение. При свежих переломах грудных и пояс-
ничных позвонков на фоне остеопороза применение 
короткосегментарной ТПФ позволяет исправить ком-
поненты деформации поврежденного сегмента позвоноч-
ника, а в сочетании с пластикой тела сломанного позвон-
ка ДПКТ сохранить коррекцию и улучшить результаты 
лечения в отдаленном периоде.
Ключевые слова: переломы грудного и поясничного от-
делов позвоночника, остеопороз, остеопластика, хирур-
гическое лечение.

Лечение переломов тел грудных 
и поясничных позвонков, возникших 
на фоне остеопороза, является акту-
альной проблемой [3—7, 20].

Выбор приемлемого метода хирур-
гического лечения затруднителен, так 
как необходим учет типа поврежде-
ния, величин посттравматических 

деформаций, выраженности остеопо-
роза и связанного с этим снижения 
прочности костной ткани позвонков 
[3, 13]. Восстановление опороспособ-
ности вентральной колонны позво-
ночника при переломах позвонков 
на фоне остеопороза проблематично 
[14]. В связи с этим на первый план 

выходят не имеющие достаточного 
освещения вопросы, связанные с воз-
можностями использования задней 
внутренней фиксации и ее эффек-
тивности в сочетании с вмешательс-
твами на вентральных отделах позво-
ночника [36]. Однако толерантность 
к таким вмешательствам у больных 
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с остеопорозом низкая в связи с сома-
тическими заболеваниями и возрас-
том [18, 19]. Альтернативным методом 
хирургического лечения этих пов-
реждений является задняя внутренняя 
фиксация с восстановлением объемов 
разрушенной костной ткани тел поз-
вонков пластическими материала-
ми. Оптимальный вариант — костные 
материалы, не вызывающие иммуно-
логических реакций и имеющие пре-
имущественно минеральный состав 
[13, 16].

Противоречивые мнения об эффек-
тивности задней внутренней фикса-
ции и транспедикулярной пласти-
ки тела при взрывных переломах 
[11, 35, 41, 43] побудили нас к иссле-
дованию, цель которого — оценка 
эффективности лечения пациентов 
с повреждениями грудных и пояснич-
ных позвонков методом короткосег-
ментарной транспедикулярной фик-
сации в сочетании с пластикой тела 
сломанного позвонка депротеинизи-
рованными костными трансплантата-
ми (ДПКТ) или аутокостью.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ 
хирургического лечения 101 пациента 
с повреждениями позвоночника груд-
ной и поясничной локализации, воз-
никшими на фоне остеопороза. У двух 
пациентов имелась ирритация спин-
но-мозговых корешков с уров-
ня сломанных позвонков, у других 
неврологических нарушений не 
было. Пациенты в возрасте 37—67 лет 
( 54,1 ± 12,7 года). Среди пострадав-
ших мужчин 44 (44,4 %), женщин — 

57 (56,6 %). Наиболее частыми обстоя-
тельствами возникновения травм были 
падения с высоты собственного роста 
(63,4 %) и автодорожные происшествия 
(21,4 %), в 15,2 % случаев травмы вызва-
ны другими обстоятельствами (под-
нятие тяжести, занятия спортом). Все 
пациенты поступили в стационар 
в первые сутки после травмы.

В комплексное обследование пос-
традавших включены рентгеноспон-
дилография, денситометрия, много-
слойная спиральная компьютерная 
томография (МСКТ). Для верификации 
переломов использовалась универ-
сальная классификация повреждений 
позвоночника, предложенная F. Magerl 
et al. [38]. О степени нестабильности 
судили по восстановлению и соот-
ношению передней и задней высоты 
позвонка исходно и после репози-
ции, осуществлявшейся в положении 
пациента лежа на спине и максималь-
ного разгибания на уровне поврежде-
ния [39].

У большинства пациентов повреж-
дения локализованы в грудопояснич-
ном переходном отделе позвоночника 
(табл. 1).

Остеопороз позвоночника диа-
гностировали при помощи рентгенов-
ской денситометрии, рентгенографии 
и МСКТ.

Статистическая обработка дан-
ных проводилась средствами интег-
рированной статистической системы 
«Origin 7.0» [2].

Среди оперированных пациентов 
с повреждениями вентральной колон-
ны позвоночника в 43 (42,6 %) случаях 
диагностирован перелом типа А2; в 58 
(57,4 %) — типа А3. У 12 (11,8 %) паци-

ентов интраоперационно диагности-
рованы переломы суставных отрост-
ков и повреждения меж- и надостис-
тых связок. Степень выраженности 
остеопороза определялась по денси-
тометрическим показателям (табл. 2).

Выраженность деформаций пов-
режденного сегмента позвоночни-
ка определялась кифозом и индек-
сом клиновидности тела позвонка на 
рутинных рентгенограммах. Кифоз 
измерялся от краниальной замыка-
тельной пластинки вышележащего 
и каудальной – нижележащего интак-
тных позвонков [40]. Индекс клино-
видности рассчитывали по форму-
ле соотношения передней высоты 
поврежденного позвонка и высоты 
передних отделов смежных тел поз-
вонков [36]. Больным проведено опе-
ративное лечение в виде транспеди-
кулярной фиксации, сочетавшейся 
с костной пластикой. В первой группе 
остеопластика 82 (81,2 %) пациентам 
осуществлена ДПКТ, а во второй груп-
пе в качестве пластического матери-
ала использовали аутокость, взятую 
из гребня крыла подвздошной кости 
у 19 (19,8 %) пациентов. С целью пере-
распределения нагрузки на конструк-
цию и на костную структуру позвон-
ков винты вводили не только в смеж-
ные, но и в сломанный позвонок.

Хирургическое вмешательство про-
водили в соответствии с разработан-
ной нами технологией. Осуществляли 
задний срединный доступ к позвоноч-
нику со скелетированием остистых 
отростков, полудужек, задних поверх-
ностей суставных пар, основания 
поперечных отростков. Расположе-
ние и протяженность доступа зависели 

Таблица 1

Локализация переломов тел позвонков

Уровень повреждения 

позвонка

Количество 

пациентов, n (%)

Th11 11 (10,9)

Th12 29 (28,7)

L1 41 (40,6)

L2 13 (12,9)

L3 7 (6,9)

Таблица 2

Частота типов повреждений и выраженность остеопороза в разных возрастных группах (M ± m)

Типы повреждений 

и Т-критерий

До 40 От 41 до 50 От 51 до 60 От 61 и старше

А2, n 0 11 19 12

А3, n 4 14 27 14

Т-критерий 2,5 ± 0,3 SD -2,6 ± 0,5 SD -2,8 ± 0,6 SD -3,0 ± 0,8 SD
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от уровня повреждения и количества 
поврежденных позвоночных сегмен-
тов. В соответствии с анатомически-
ми ориентирами в корнях дужек поз-
вонков, смежных со сломанным, фор-
мировали каналы и устанавливали 
транспедикулярные винты. На одной 
из сторон закрепляли стержень в вин-
тах и придавали экстензию и дист-
ракцию. На противоположной стороне 
в педикуле сломанного позвонка фор-
мировали канал. Для плотного введе-
ния ДПКТ в тело сломанного позвон-
ка использовали предложенное нами 
устройство для введения костно-плас-
тического материала (заявка на изоб-
ретение № 2008123633 с приоритетом 
от 10.06.2008). Трубчатую часть это-
го устройства (рис. 1) проводили по 
сформированному каналу в тело сло-
манного позвонка таким образом, что 
концевой отдел подводили в полость 
между фрагментами тела. Затем через 

воронку устройства при помощи тол-
кателя нагнетали ДПКТ (рис. 2). Уст-
ройство удаляли, а по каналу вводили 
транспедикулярно винт, осуществля-
ли закрепление стержня в головках 
винтов, предварительно придавали 
дополнительно экстензию и дист-
ракцию. На противоволожной сторо-
не демонтировали конструкцию и осу-
ществляли манипуляции, описанные 
выше. Окончательный монтаж транс-
педикулярной конструкции прово-
дили последовательно в зависимости 
от ее типа. В тело сломанного позвон-
ка первой группы пациентов вводи-
ли в общем до 6,00 ± 1,09 г ДПКТ, что 
составляло 4,9 ± 1,5 см3.

Пациентам второй группы транс-
плантировали аутокость, взятую 
из гребня крыла подвздошной кос-
ти, определяемую по объему и состав-
ляющую 5,2 ± 1,5 см3. Правильность 
введения и выбранного положения 

воронки, степень восстановления вен-
тральной высоты тела позвонка кон-
тролировали ЭОП (рис. 3). Качество 
проведения винтов, расположение 
устройства в позвонках было точнее 
при использовании навигационных 
систем.

Результаты

Результаты лечения прослежены 
в сроки от 6 до 40 мес. Оценку резуль-
татов осуществляли при помощи 
рентгенологического, денситометри-
ческого и МСКТ-обследований: оце-
нивали признаки консолидации тела 
позвонка, выраженность деформаций 
поврежденного сегмента позвоноч-
ника, степень остеопороза; наруше-
ния функциональной дееспособности 
пациентов и выраженность болевого 
синдрома изучены при помощи опрос-
ника Освестри и ВАШ [23] (табл. 3).

Рис. 1
Устройство для введения костно-пласти-
ческого материала

Рис. 2
Депротеинизированный костный трансплантат нагнетается в тело позвонка 
через воронку устройства при помощи толкателя
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В общей группе больных (101 
человек) при повреждениях типа 
А2 средняя величина кифоти-
ческой деформации составила 
11,4° ± 8,9°, индекс клиновиднос-
ти тела поврежденного позвонка — 
29,7 ± 12,3 %, а при повреждении типа 
А3 кифоз — 17,8° ± 8,9°, индекс клино-
видности — 39,4 ± 15,1 %. Т-критерий 
в среднем составил -2,8 ± 0,6.

В послеоперационном периоде 
была достигнута значительная кор-
рекция всех компонентов деформа-
ции поврежденного сегмента позво-

ночника. Средняя коррекция вели-
чины кифотической деформации 
в группе повреждений типа А2 — 
85,3 ± 10,9 %, а уменьшение индекса 
клиновидности — 61,6 ± 9,3 %. В груп-
пе пациентов с повреждениями типа 
А3 величина кифотической деформа-
ции корригирована до 1,92° ± 1,70°, то 
есть на 89,3 ± 7,1 %, а индекс клино-
видности тела позвонка уменьшился 
до 13,1 ± 8,3 %.

В дооперационном периоде дефор-
мация поврежденного сегмента позво-
ночника в группе пациентов с пере-
ломами типа А3 была более выра-
женной. В результате проведенного 
оперативного лечения все компонен-
ты деформации поврежденного сег-
мента позвоночника в большинстве 
случаев устранены (табл. 4).

В отдаленном периоде денсито-
метрическое обследование в общей 
группе больных (n = 101) показало 
прогрессирование остеопороза поз-
воночника до -3,2 ± 0,3 SD. Величина 
кифотической деформации составила 
7,0° ± 4,7°, а индекс клиновидности тела 
— 12,7 ± 6,8 %. При этом в группе паци-
ентов с повреждениями типа А2 вели-
чина кифотической деформации соста-
вила 6,4° ± 4,2°, индекс клиновидности 
тела позвонка — 10,3 ± 6,2 %. В груп-
пе больных с повреждениями типа А3 
величина кифотической деформации 

— 7,8° ± 5,9°, индекс клиновидности 
— 13,7 ± 7,1 %.

Использование трансплантатов 
из аутокости дало несколько худшие 
результаты, на что указывает большее 
прогрессирование кифотической 
деформации в отдаленном периоде 
после операции.

В исследуемых группах величина 
исходных деформаций позвоночника 
на уровне перелома не имела разли-
чий (Р < 0,05). После операции отме-
чена коррекция всех компонентов 
деформации поврежденного сегмен-
та позвоночника. Однако в отдален-
ном периоде наблюдения выявлено 
прогрессирование величин кифоза 
и клиновидности (табл. 5, 6). В тече-
ние 6 мес. после остеопластики кос-
тными аутотрансплантатами имелись 
признаки резорбции в теле повреж-
денного позвонка, что привело к зна-
чительному увеличению деформаций 
позвоночника.

Таким образом, как показано 
в табл. 5, 6, после пластики тела поз-
вонка аутокостью в группе пациентов 
с повреждениями типа А2 отмечает-
ся значительное прогрессирование 
кифотической деформации повреж-
денного сегмента позвоночника — 
до 11,3 ± 5,1°, индекса клиновидности 
тела позвонка — до 17,2 ± 7,1 %. В груп-
пе пациентов с повреждениями типа 
А3 после использования аутокости 

Рис. 3
Интраоперационный ЭОП-кон-
троль: депротеинизированный 
костный трансплантат введен, 
высота тела восстановлена

Таблица 3

Сводные показатели для оценки результатов лечения

Параметры Результат лечения

хороший удовлетворительный неудовлеворительный

Величина кифоза, град. 0—10 11—15 Более 15

Индекс Освестри, баллы 0—30 31—40 Более 40

Боль по ВАШ, баллы 0—3 4—5 Более 5

Таблица 4

Показатели деформации позвоночника в до- и послеоперационном периодах (n = 101; M ± m)

Тип перелома Кифоз, град. Индекс клиновидности, %

до операции после операции до операции после операции

А2 11,4 ± 6,2 1,8 ± 0,6 29,7 ± 12,3 11,5 ± 2,3

А3 17,8 ± 8,9 1,92 ± 1,7 39,4 ± 15,1 13,1 ± 8,3
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величина кифотической деформации 
в отдаленных сроках лечения соста-
вила 13,2° ± 6,3°, а индекс клиновид-
ности тела позвонка прогрессиро-
вал до 20,7 ± 8,4 %. Также в данной 
группе больных отмечено прогресси-
рование остеопороза позвоночника 
(Р < 0,05).

Оценка нарушений функцио-
нальной дееспособности пациентов 
в отдаленных сроках после остеоплас-
тики проведена по индексу Освестри 
и ВАШ. При значениях индекса от 0 
до 20 % нарушения расценивали как 
минимальные, от 20 до 40 % — как 
умеренные, от 40 до 60 % — как зна-
чительные, от 60 до 80 % — как инва-
лидизирующие, а от 80 до 100 % — как 
приковывающие к постели или как 
преувеличение симптомов.

У 53 пациентов, наряду с вели-
чинами кифотической деформа-

ции поврежденного сегмента поз-
воночника ,  индекса  клиновид-
ности тела позвонка и степени 
выраженности остеопороза, мето-
дом анкетирования оценены сте-
пень нарушения функциональной 
дееспособности и выраженность 
болевого синдрома. У этих паци-
ентов отмечена умеренная поте-
ря достигнутой во время операции 
коррекции. У этих больных с пов-
реждениями типа А2 величина кифо-
тической деформации составила 
7,4° ± 4,2°, индекс клиновидности — 
12,3 ± 6,2 %, а у пациентов с повреж-
дениями А3 кифотическая дефор-
мация составила 12,8° ± 5,9°, индекс 
клиновидности — 14,7 ± 6,8 %. Выра-
женность остеопороза у 53 паци-
ентов ,  по данным денситомет-
рии, достигала -3,2 ± 0,3 SD.

Результаты остеопластики с точки 
зрения изменения функциональной 
дееспособности больных и выражен-
ности болевого синдрома обнадежи-
вающи. Как видно из табл. 7, наруше-
ние функциональной дееспособности 
у всех 53 пациентов было незначитель-
ным. Из них у 39 больных, которым 
проведена остеопластика ДПКТ, эти 
нарушения минимальны, а у 14 пос-
ле трансплантации аутокости — уме-
ренны и близки к критическим пока-
зателям индекса Освестри, который 
в среднем составил 39,5 ± 12,6 %; выра-
женность болевого синдрома в спине 
— 2,7 ± 0,7 балла.

При анализе влияния морфологи-
ческого характера перелома на исхо-
ды лечения отмечена взаимосвязь типа 
перелома и нарушений функциональ-
ной дееспособности в отдаленном 
периоде. Нарушения функциональной 

Таблица 6

Изменение индекса клиновидности позвонка при трансплантации депротеинизированного костного трансплантата (ДПКТ) и аутокости в ближай-

шем и отдаленном периоде лечения, % (M ± m)

Тип перелома До операции После операции В отдаленном периоде

ДПКТ аутокость ДПКТ аутокость ДПКТ аутокость

А2 29,7 ± 12,3 31,3 ± 14,1 11,5 ± 2,3  10,7 ± 8,4 15,2 ± 4,1 17,2 ± 7,1

А3 39,4 ± 15,1 34,2 ± 16,3 13,1 ± 8,3 14,8 ± 7,1 13,7 ± 6,8 20,7 ± 8,4

Таблица 5

Изменение кифоза поврежденного сегмента позвоночника при трансплантации депротеинизированного костного трансплантата (ДПКТ) и аутокос-

ти в ближайшем и отдаленном периодах лечения, град. (M ± m)

Тип перелома До операции После операции В отдаленном периоде

ДПКТ аутокость ДПКТ аутокость ДПКТ аутокость

А2 11,4 ± 6,2 10,2 ± 4,2  1,8 ± 0,6 1,4 ± 0,4 4,4 ± 4,2 11,3 ± 5,1

А3 17,8 ± 8,9 15,7 ± 6,3 1,92 ± 1,7 2,3 ± 1,9 6,8 ± 5,9 13,2 ± 6,3

Таблица 7

Показатели индекса Освестри и ВАШ в зависимости от вида костно-пластического материала (n = 53; M ± m)

Вид вмешательства Количество 

пациентов, n (%)

Болевой синдром по ВАШ, баллы Индекс Освестри, %

в спине в ноге

ТПФ + остеопластика ДПКТ 39 (74) 2,5 ± 0,4 1,9 ± 0,3 18,7 ± 10,2

ТПФ + остеопластика аутокостью 14 (26) 2,7 ± 0,7 2,1 ± 0,7 39,5 ±12,6

 

Р < 0,05; ТПФ – транспедикулярная фиксация; ДПКТ – депротеинизированный костный трансплантат.
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дееспособности более выраженными 
были в группе больных с повреждени-
ями типа А3 (табл. 8); у 14 из 53 паци-
ентов, которым проведена пластика 
аутокостью, они более выражены вне 
зависимости от типа перелома.

Таким образом, по клинико-
рентгенологическим данным и на осно-
вании анкет-опросников все больные 
удовлетворены результатами лече-
ния. При этом результаты остеоплас-
тики в 79,8 % случаев оценены как 
удовлетворительные, в 20,2 % — как 
хорошие.

В процессе хирургического лече-
ния больных с переломами тел поз-
вонков грудного и поясничного отде-
лов позвоночника, возникших на фоне 
остеопороза, нами выделено две груп-
пы осложнений, которые обозначи-
ли как легкие и тяжелые. К легким 
осложнениям отнесены те, которые 
получены в раннем постоперацион-
ном периоде и связаны с заживлением 
раны. К тяжелым отнесены те, которые 
связаны с техникой выполнения опе-
ративного вмешательства.

Осложнения, связанные с зажив-
лением операционных ран, выявлены 
у трех больных. В раннем постопера-
ционном периоде у одного больного 
наблюдалось воспаление хирургичес-
кого доступа. На бактериологических 
посевах отделяемого раны патоло-
гической микрофлоры не обнару-
жено. Пациент наблюдался в стаци-
онарных условиях и выписан после 
заживления ран. У двух больных в пос-
леоперационном периоде наблюда-
лась субфебрильная температура 
без признаков воспалительного про-
цесса в области вмешательства и со 
стороны внутренних органов. Боль-

ные выписаны в удовлетворительном 
состоянии после купирования этих 
явлений на амбулаторное лечение.

Тяжелых осложнений в виде невро-
логического дефицита после опера-
ции, перелома конструкций в отдален-
ном периоде в данной группе больных 
не наблюдали.

Клинический случай .  Паци-
ент К., 63 лет, поступил в клини-
ку в порядке неотложной помо-
щи. Травму получил в результате 
падения с высоты собственного рос-
та. При обследовании установлены 
закрытый неосложненный неполный 
взрывной перелом тела L1 позвонка 
со смещением фрагментов в сто-
рону позвоночного канала на 5 % 
(тип А3.1), остеопороз позвоночни-
ка 3-й степени; Т-критерий — 2,6 
(рис. 4). С учетом величины кифоти-

ческой деформации (17°) на уровне 
Th12–L1 позвонков, индекса клиновид-
ности тела поврежденного позвонка 
(38 %) и наличия множества сопутс-
твующих заболеваний проведено опе-
ративное лечение в объеме транс-
педикулярной фиксации Th12–L1–L2 
позвонков и остеопластики тела L1 
позвонка ДПКТ. Операцию выполняли 
из дорсального доступа. Целью дан-
ного хирургического лечения являлись 
коррекция деформации позвоночни-
ка, создание стабильности в области 
повреждения для профилактики про-
грессирования деформации позвоноч-
ника и ранней активизации паци-
ента (рис. 5). В отдаленных сроках 
после остеопластики прогрессиро-
вание деформации поврежденного 
сегмента позвоночника не отмече-
но (рис. 6).

Таблица 8

Показатели индекса Освестри и ВАШ в группе пациентов с разными типами повреждения позвонков (n = 53; M ± m)

Тип повреждения Индекс Освестри, % Болевой синдром по ВАШ, баллы

в спине в ноге

А2 (n = 22) 23,7 ± 9,6 1,4 ± 0,3 1,0 ± 0,2

А3 (n = 31)    32,2 ± 12,1 3,5 ± 1,7 2,8 ± 0,5

Р < 0,05.

Рис. 4
Дооперационные рентгенограммы и КТ пациента К., 63 лет, с неполным взрывным 
переломом тела Th12 позвонка (А3.1.), остеопорозом позвоночника:
а – прямая проекция;
б – боковая проекция;
в – аксиальный скан Th12 позвонка: смещение фрагмента в позвоночный канал

аа бб вв
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Обсуждение

Появление современных высоко-
информативных методов обсле-
дования (МСКТ,  МРТ,  денсито-
метрия)  позволяет  достаточно 
точно диагностировать патоло-
гические  изменения анатомии 
и структуры позвоночника, лежа-
щие в основе повреждения поз-
в о н к о в  н а  ф о н е  о с т е о п о р о з а 
[10,  15,  24,  27] .  Это обусловило 
дифференцированный подход 
к хирургическому лечению пов-
реждений позвоночника с опре-
делением анатомически  обос-
нованных показаний к каждому 
из видов хирургического вмеша-
тельства [21, 25, 29, 42, 44].

Задняя  фиксация позвонков 
транспедикулярными или лами-
нарными конструкциями при их 
повреждениях на фоне остеопо-
роза считалась наиболее успеш-
н ы м  х и р у р г и ч е с к и м  м е т о д о м 
[30] .  Но для эффективности ее 
применения требуются увеличе-
ние точек контакта металлоконс-
трукций с костной тканью, удли-
нение протяженности фиксации 
[30]. Это, в свою очередь, приво-
дит к ограничению движений, усу-
гублению степени выраженнос-
ти остеопороза и дегенеративных 
процессов в позвоночнике. Вместе 
с тем при переломах тел позвон-
ков, возникших на фоне остеопо-
роза, хирургические вмешательства 
на вентральных отделах позвоноч-
ника во многих случаях считают 
методом выбора [33, 34].

Однако этот метод оператив-
ного лечения переломов тел поз-
вонков не является универсаль-
ным.  Сниженная механическая 
резистентность костной ткани 
при остеопорозе позвонков значи-
тельно уменьшает возможности кор-
рекции посттравматической деформа-
ции при использовании вентральной 
фиксации, спондилодеза и ухудшает 
исход лечения [32]. С нашей точки 
зрения, вмешательство на вентраль-
ных отделах позвоночника следует 
рассматривать как операцию, направ-

Рис. 5
Послеоперационные рентгенограммы позвоночника пациента К., 63 лет:
а – прямая проекция;
б – боковая проекция

Рис. 6
Рентгенограммы позвоночника пациента К., 63 лет, через один год после 
операции:
а – прямая проекция;
б – боковая проекция

аа бб

аа бб
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ленную, главным образом, на вос-
становление анатомических соот-
ношений в поврежденном сегменте 
позвоночника на фоне остеопоро-
за, которая должна быть дополне-
на эффективной задней внутренней 
фиксацией. При этом для примене-
ния этапного оперативного лечения 
данной категории пациентов необхо-
димо учитывать характер поврежде-
ния тел позвонков, степень выражен-
ности остеопороза и соматическое 
состояние больных [8].

Широко распространенная плас-
тика тела позвонка (вертебропласти-
ка, кифопластика) без задней фикса-
ции имеет положительный результат 
в раннем послеоперационном пери-
оде. Однако в последующем приво-
дит к постепенному прогрессиро-
ванию деформаций поврежденного 
сегмента позвоночника, что является 
одной из причин усугубления боле-
вого синдрома и по результативности 
в отдаленном периоде сравнивается 
с результатами консервативного лече-
ния тяжелых повреждений тел позвон-
ков [9, 26, 31].

Следует отметить, что эффектив-
ность этих методов лечения снижается 
при нестабильности, обусловленной 
повреждением задних костно-связоч-
ных структур позвоночника. Снижение 
прочности кости позвонка при осте-
опорозе касается прежде всего его 
тела. Губчатая костная ткань, теряя 
минеральный компонент, с одновре-
менным разрушением белкового мат-
рикса приобретает необратимые изме-
нения, касающиеся несения нагрузки 
вентральной колонной позвоночни-
ка [1, 20, 28].

Это прежде всего касается сниже-
ния пределов переносимых нагру-
зок на вентральную колонну позво-
ночника, и превышение этих вели-
чин непременно ведет к разрушению 
кости тела позвонка. Причем следу-
ет отметить, что перераспределение 
способности нести нагрузку про-
исходит в пользу костных структур 
позвонка, являющихся структурны-
ми компонентами задней опорной 
колонны. Эти изменения способству-
ют большей возможности реализа-

ции флексионных нагрузок, приво-
дящих, как правило, к сжатию тела 
позвонка, перелому компактного ком-
понета пластинок и костных балочек 
из-за сниженной твердости и элас-
тичности [28].

Чем более выражена общая состав-
ляющая кифотического изгиба позво-
ночника, тем более опасна сгибатель-
ная нагрузка с точки зрения получения 
перелома [17—19, 22].

Энергетичность, величина и про-
должительность насилия определя-
ют тяжесть наступающего поврежде-
ния. Медленно нарастающая нагрузка 
приводит к постепенному большему 
количеству переломов костных струк-
тур тела позвонка. Из-за большого 
межбалочного пространства сломан-
ные трабекулы заполняют их, что 
приводит в основном к снижению 
всей высоты тела, а при выраженном 
флексионном усилии больше стра-
дают вентральные отделы. Быстрое 
возрастание вертикальной нагруз-
ки приводит к перелому истончен-
ной кортикальной пластинки как 
в вентральных отделах, так и в дор-
сальных. Разрушенная костная ткань 
стремится в межпедикулярное про-
странство тем сильнее, чем более 
выражена компонента сгибания, что 
приводит к выдавливанию кости 
в позвоночный канал [37]. Проник-
новение в расширенные межбалоч-
ные пространства сломанных фраг-
ментов трабекул уменьшает распро-
странение общего количества кости 
в просвет канала. Это является одной 
из основных причин меньшего коли-
чества неврологических осложне-
ний при взрывных переломах поз-
вонков, возникающих на фоне осте-
опороза в остром периоде травмы 
[12]. Этим же обусловлена меньшая 
частота флексионно-дистракцион-
ных повреждений позвоночника 
у пациентов с выраженными степе-
нями остеопороза, потому что лома-
ющиеся вентральные отделы позвон-
ка снижают вероятность разрываю-
щего разрушения структур задней 
колонны. По-видимому, этим обус-
ловлено небольшое количество 
(11,8 %) повреждений задних кост-

но-лигаментозных структур позво-
ночника в группе оперированных 
нами пациентов.

Остепороз чаще встречается 
у пациентов пожилого возраста, ког-
да межпозвонковые диски имеют тен-
денцию к эволюционному фибро-
тизированию. В результате ткань 
дисков, смежных со сломанным поз-
вонком, редко интерпонирует между 
фрагментами, даже вероятнее то, что 
фрагменты проникают в разрывы 
фиброзной ткани диска, поэтому 
их посттравматическая дегенерация 
в меньшей степени обусловливает 
наступающие деформации повреж-
денного позвоночного сегмента, чем 
в случаях при отсутствии остеопоро-
за позвонков.

В группе пациентов с переломами 
тел позвонков типа А3 во всех случаях 
отмечено смещение костных фрагмен-
тов в позвоночный канал от 5 до 54 % 
переднезаднего его размера. Лишь 
в двух случаях наблюдалась ирритация 
спинно-мозговых корешков, возникав-
шая при движениях пациента и исче-
завшая в положении лежа. В послеопе-
рационном периоде эти приходящие 
неврологические нарушения исчез-
ли, а при контрольном КТ-обследова-
нии выявлено уменьшение смещения 
костного фрагмента в позвоночный 
канал.

Основная деформация является 
следствием разрушения тела поз-
вонка, подвергающегося резорбции 
во время консолидации. Исходя 
из этого, сохранение формы тела 
позвонка является тем необходи-
мым условием, которое обеспечива-
ет профилактику посттравматичес-
кого сегментарного кифоза. Исполь-
зованная нами короткосегментарная 
фиксация позвоночных сегмен-
тов с остеопластикой тела позвон-
ка позволила восстановить в боль-
шей степени высоту тела, а плотное 
заполнение создавшейся полости 
дополнило эффект восстановле-
ния, хотя и неполного, утраченной 
способности вентральной колонны 
нести нагрузку.

Несколько больше величина 
кифотической деформации у паци-
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ентов, которым проведена пласти-
ка тела позвонка аутокостью, по-ви-
димому, это связано с тем, что 
наполнение костного дефекта тела 
позвонка проводилось костной 
тканью, подверженной остеопо-
ротическим изменениям, поэтому 
при ее введении плотное наполне-
ние и создание механической про-
чности не достигнуты. По рентге-
нологическим данным, структура 
костной ткани сломанного позвон-
ка в период до 6 мес. не была выра-

женной, лишь в последующие сроки 
отмечалось усиление рентгенологи-
ческой тени, связанное с консолида-
цией тела. Прогрессирование дефор-
мации происходило до наступления 
периода консолидации тела позвонка 
в случаях отсутствия прогрессирова-
ния остеопороза. Несомненным фак-
тором, влияющим на результаты лече-
ния, является и течение остеопороза 
как заболевания, поэтому остеотроп-
ная терапия является необходимой 
во всех периодах лечения больных.

Заключение

При свежих переломах грудных 
и поясничных позвонков на фоне 
остеопороза применение короткосег-
ментарной транспедикулярной фик-
сации позволяет исправить компо-
ненты деформации поврежденного 
сегмента позвоночника, а в сочетании 
с пластикой тела сломанного позвонка 
ДПКТ — сохранить коррекцию и улуч-
шить результаты лечения в отдален-
ном периоде.
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