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Изучены результаты лечения 78 пациен-
тов с переломами и переломовывиха-

ми грудопоясничного и поясничного отде-
лов позвоночника. Средний возраст больных 
— 41,1 года (от 18 до 83 лет). Всем пациен-
там проводилась операция с использованием 
транспедикулярной системы. Длительность 
наблюдения — от 6 до 24 мес. У всех больных 
определялись вид перелома по классифика-
ции Magerl (АО), степень кифотической де-
формации методом Cobb, степень клиновид-
ной деформации сломанного тела позвонка. 
В результате оперативной коррекции до-
стигнуто исправление кифотической дефор-
мации в среднем на 96%, клиновидность тела 
позвонка исправлена на 88,6% и на 80% от-
мечено восстановление общей высоты тела 
позвонка. Перелом винтов при фиксации 
моносегментарной конструкцией в группе 
стабильных переломов составил 10%, а при 
фиксации моносегментарной конструкци-
ей с введением транспедикулярных винтов в 
сломанный позвонок перелома винтов не на-
блюдалось. В группе нестабильных перело-
мов при фиксации моносегментарной конс-
трукцией переломы винтов наблюдались в 
22% случаев, а при фиксации полисегмен-
тарной конструкцией перелом винтов отме-
чен лишь в 7% случаев. Наиболее стабильной 
и надежной является фиксация стабильных 
переломов моносегментарной конструкци-
ей с дополнительной фиксацией сломанного 
позвонка. При нестабильных повреждениях 
фиксация должна проводиться полисегмен-
тарной конструкцией.

Ключевые слова: транспедикулярный спондилодез, 
фиксация, переломы позвонков.

Введение
Повреждения поясничного и грудопояснич-

ного отделов позвоночника занимают ведущее 
место в структуре патологии позвоночника, от-
личаются большим разнообразием по характе-
ру и степени поражения позвоночного сегмен-
та. Цель хирургического лечения стабильных и 
нестабильных переломов позвоночника вклю-
чает восстановление нормальной анатомии 
поврежденного позвонка, оси позвоночника, 
сохранение достигнутой коррекции, раннюю 
мобилизацию. Несмотря на то что коррекция 
деформации и стабилизация позвоночника с 
использованием транспедикулярных конструк-
ций может быть получена непосредственно в 
ходе операции, потеря коррекции, демонтаж 
или перелом конструкции может наблюдаться 
в послеоперационном периоде. Поэтому сохра-
нение исправленной формы позвонка и корри-
гированной деформации до консолидации пов-
режденного сегмента является главной задачей 
инструментальной стабилизации [4, 6, 11]. Не-
которые хирурги на основе многочисленных 
наблюдений подчеркивают основное значение 
принципа распределения нагрузок на фикси-
рующие конструкции при хирургическом лече-
нии переломов позвонков [5, 10]. 

Целью исследования были анализ надежнос-
ти фиксации стержневыми транспедикулярны-
ми конструкциями при переломах в грудопояс-
ничном и поясничном отделах позвоночника и 
обоснование применения моно- или полисег-
ментарной конструкции. 

Материалы и методы 
исследования

Мы изучили результаты лечения 78 паци-
ентов с переломами и переломовывихами гру-
допоясничного и поясничного отделов. Среди 
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обследованных было 52 мужчины и 26 жен-
щин. Средний возраст — 41,1 года (от 18 до 83 
лет). Всем пациентам проводилась операция с 
использованием транспедикулярной системы. 
Длительность наблюдения — от 6 до 24 мес. У 
всех больных определялись вид перелома по 
классификации Magerl (АО), степень кифо-
тической деформации методом Cobb, степень 
клиновидной деформации сломанного тела 
позвонка путем определения индекса клино-
видности тела позвонка:

Iкл.=hпер/Hзад, где hпер — высота переднего 
контура тела сломанного позвонка; Hзад — вы-
сота заднего контура тела сломанного позвонка. 

У больных с компрессией передних и задних 
отделов тела позвонка мы определяли индекс 
потери общей высоты (передней и задней) тела 
позвонка: Iпв=[(hпер/Hпер)+(hзад/Hзад)]/2, 
где Iпв — индекс потери высоты сломанно-
го позвонка: hпер и hзад — высота переднего и 
заднего отделов сломанного позвонка, Hпер и 

Hзад — высота переднего и заднего отделов вы-
шележащего неповрежденного позвонка. 

Эти же показатели определялись в раннем 
послеоперационном периоде и через 3 мес., 6 
мес. и 1 год после операции. По классификации 
АО переломы группы А1 и А2 были у 32 боль-
ных, А3.1 — у 14, А3.3 — у 8, В1 — у 12, В2 — у 6 и 
С — у 8 больных. 36 больным в предоперацион-
ном периоде проведена КТ, 6 больным — МРТ.

Операция проведена в среднем на 9,8 дня 
после травмы (1-36 дней). У всех больных кор-
рекция деформации проводилась путем рота-
ции изогнутого стержня по контуру лордоза с 
дистракцией или без нее. Оперированные боль-
ные были распределены в две группы. В 1 груп-
пу вошли 46 больных со стабильными перело-
мами типа А1, А2 и нестабильными типа В1. 
В этой группе выделены два метода транспе-
дикулярной фиксации: тип А — фиксация по 
принципу 1н+1в (1н — пара винтов вводится 
в позвонок, расположенный ниже поврежден-

а б в г

Рис. 1. Принципы транспедикулярной фиксации. а — компрессионный стабильный перелом тела L1 (тап А1); б — транспедикуляр-
ная фиксация по принципу 1в+1н; в — компрессионный нестабильный перелом тела L1 (тип В1); г — транспедикулярная фиксация 
по принципу 1в+1п+1н. 

Рис. 2. а — нестабильный переломовывих L1 (тип В2); б — транспедикулярная фиксация по принципу 2в+2н.

а б
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ного, и 1в — в позвонок выше поврежденного); 
тип В — фиксация по принципу 1н+1п+1в (1п 
— поврежденный позвонок) (рис. 1). По типу 
А оперировано 29 больных, по типу В — 17. Во 
2 группу вошли 32 больных с нестабильными 
повреждениями типа В и С и с оскольчатыми 
повреждениями типа А3.3. В этой группе также 
выделены два типа фиксации: тип А — фикса-
ция по принципу 1н+1в, тип В — фиксация по 
принципу 2н+2в (рис. 2). По типу А оперирова-
но 18 больных, по типу В — 14. Больным с осте-
опорозом и относительно «свободным ходом» 
винта при введении его в тело позвонка канал 
для транспедикулярного винта предваритель-
но заполнялся костным цементом или биоак-
тивной керамикой. 

Больным разрешалось ходить через 3-10 
дней после операции в зависимости от общего 
состояния, уменьшения болевого синдрома и 
индивидуальных особенностей пациента. Вы-
сота переднего контура тела позвонка и угол 
кифоза измерялись для определения эффек-
тивности типов задних фиксаций. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Консолидация сломанного тела позвонка от-
мечена в среднем через 5,2 мес. (4,2-10 мес.). Кри-
терием консолидации служили рентгеновские 
признаки: восстановление контуров тела позвон-
ка, исчезновение межфрагментарных щелей и 
размытость трабекулярной структуры позвонка 
в зоне импакции или межфрагментарной щели. В 
3 случаях эти рентгенологические признаки под-
тверждены данными КТ. Сломанное тело позвон-
ка консолидировалось во всех случаях.

В изучаемой группе больных угол кифоти-
ческой деформации до операции колебался в 
пределах 16-40° (в среднем — 30°). Индекс кли-
новидной деформации тел позвонков (Iкл) со-
ставил в среднем 0,65 (колебания от 0,54 до 
0,91). Индекс потери общей высоты тела сло-
манного позвонка (Iпв) составил в среднем 0,75 
(колебания от 0,7 до 0,78). В результате опера-
тивной коррекции достигнуто исправление ки-
фотической деформации в среднем на 96% (от 
87% до 100%). Сохранившийся кифоз при этом 
не превысил 5°. В последующем отмечена поте-
ря коррекции у 7 больных в пределах от 2° до 8° 
(в среднем на 1,4°). При исправлении кифоти-
ческой деформации восстанавливалась не толь-
ко ось позвоночника, но во всех случаях в той 
или иной мере восстанавливалась форма и вы-
сота тела позвонка. Клиновидность тела поз-
вонка исправлена на 88,6%. При этом переднее и 

заднее расстояние между телами смежных поз-
вонков с поврежденным позвонком восстанав-
ливалось полностью. Индекс клиновидности 
тела позвонка составил после операции в сред-
нем 0,96 (от 0,85 до 1). У 11 больных, у которых 
была потеря общей высоты тела позвонка, отме-
чено восстановление ее на 80% (индекс потери 
высоты тела позвонка после операции — 0,95).

Среди 78 больных у 9 (11,5%) было нару-
шение прочности комплекса позвоночник-им-
плантат. В 7 случаях отмечался перелом вин-
тов в месте перехода винтовой части в головку 
винта, в 2 случаях имела место миграция дис-
тальной пары винтов с признаками рарефика-
ции кости вокруг винтов. При этом в 1 груп-
пе при фиксации по типу А (1н+1в) перелом 
конструкции констатирован у 3 (10%) боль-
ных, а при фиксации по типу В (1н+1п+1в) на-
рушения целости конструкции или комплекса 
позвоночник-конструкция не было. Во 2 груп-
пе (нестабильные переломы) при фиксации по 
типу А (1н+1в) нарушение целости комплек-
са позвоночник-имплантат наблюдалось в 22% 
случаев (перелом винтов у 3 больных и мигра-
ция винтов у 1 больного), в то время как при 
фиксации по типу В (2н+2в) перелом винтов 
отмечен лишь в 1 наблюдении (7%). Перелом 
винтов наблюдался через 3-4 мес. у больных 2 
группы с фиксацией по типу А, что свидетель-
ствовало о значительных двигательных нагруз-
ках на металл при нестабильности переднего 
отдела позвоночного сегмента. Перелом винтов 
у больных в 1 группе наблюдался в более позд-
ние сроки — через 6-10 мес. 

Восстановление разрушенных структур поз-
воночника фактически невозможно без хирур-
гического вмешательства. Задний доступ для 
внутренней фиксации погружными фиксато-
рами является стандартной процедурой для 
стабилизации грудопоясничного отдела поз-
воночника. В 1958 г. была предложена систе-
ма Harrington для лечения сколиоза, и почти 
через 10 лет система стала использоваться для 
стабилизации переломов позвоночника [9]. С 
тех пор этот метод на многие годы занял ли-
дирующие позиции во всем мире. Но большая 
протяженность фиксации, травматичность, не-
надежность крепления и фиксации в дужках, 
относительно частые переломы и демонтаж 
конструкции требовали поисков более жесткой 
и совершенной фиксации. С середины 70-х гг. 
появляются пластины Roy-Camille с принци-
пиально новым, транспедикулярным введени-
ем фиксирующих винтов. Они явились своего 
рода прототипом современных транспедику-
лярных систем. Обе эти конструкции были пос-
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тепенно заменены новыми стабилизирующими 
системами, которые обеспечивали более совер-
шенную фиксацию [1-3]. Наиболее распростра-
ненные в настоящее время системы Stryker, 
Waldemar-Link, Cotrel-Dubousset. 

Большинство сообщений касается успеш-
ного использования транспедикулярных конс-
трукций для ранней коррекции и стабилизации 
позвоночника до его консолидации. В то же 
время многие хирурги свидетельствуют о не-
достатках фиксации и потери достигнутой кор-
рекции [7-10]. Особое место среди недостатков 
использования конструкций занимает перелом 
фиксирующих винтов. Колебания в процен-
те этих нарушений достаточно велики. По дан-
ным литературных источников, перелом конс-
трукций отмечался в 6,6%, 19%, 22% и более [9]. 
Транспедикулярные системы имеют много пре-
имуществ: эффективность репозиции или кор-
рекции, сегментарный контроль движений в 
трех плоскостях, сохранение движений в непо-
раженных сегментах за счет укорочения конс-
трукций, обеспечение более жесткой фикса-
ции. Последняя обеспечивается полноценной 
стабилизацией поврежденного сегмента, осно-
ванной на принципах стабильности поврежде-
ния и использования мало- или полисегмен-
тарных конструкций. 

В серии M.S.Moon и соавт. (2003) изменения 
в комплексе сегмент-конструкция при неста-
бильных переломах наблюдались у 50% боль-
ных с короткой фиксацией (принцип 1н+1в) 
и только в 6,2% — при протяженной фиксации 
(принцип 2н+2в). Наши экспериментальные 
исследования на блоках поясничных позвонков 
показали, что в случае фиксации нестабильного 
повреждения малосегментарной конструкцией 
по типу 1+1 подвижность в сегменте прогрес-
сивно увеличивается при нагрузках, превыша-
ющих физиологические, что свидетельствует о 
ненадежной стабилизации и значительных раз-
рушающих нагрузках на конструкцию. Восста-
новленная межтеловой подпоркой передняя 
опора значительно увеличивает жесткость фик-
сации при малосегментарной (1+1) транспе-
дикулярной фиксации. Наибольший стабили-
зирующий эффект достигается при фиксации 
поврежденного сегмента по принципу 1н+2в 
или 2н+2в [5]. Наши клинические наблюде-
ния подтверждают экспериментальные данные 
о стабильности системы 2н+2в, а накопленный 
опыт позволил уменьшить процент дестаби-
лизации фиксируемого комплекса до 7% при 
нестабильных переломах и практически ниве-
лировал процесс дестабилизации при стабиль-
ных переломах. Значительное уменьшение 

случаев перелома фиксирующих элементов 
при стабилизации нестабильных переломов по 
принципу 2н+2в свидетельствует о жесткос-
ти и надежности такого принципа фиксации. 
Фиксация по принципу 1н+1в при нестабиль-
ных переломах возможна при условии восста-
новления передней опоры путем межтелово-
го спондилодеза или резекции поврежденного 
позвонка с замещением дефекта имплантатом. 
При стабильных компрессионных переломах 
в случаях фиксации по типу 1н+1в переломы 
элементов конструкции возникают, по наше-
му мнению, от усталости металла в результа-
те постоянной микроподвижности в позвоноч-
ном сегменте с сохраненным диском. Усиление 
этой малосегментарной конструкции допол-
нительной парой винтов через поврежденный 
позвонок значительно усиливает конструкцию, 
уменьшает суммарную нагрузку на каждый 
фиксирующий элемент, значительно уменьша-
ет количество случаев перелома конструкции. 
Такой прием усиления стабильности конструк-
ции в ряде случаев рекомендует использовать 
В.А.Радченко с соавт. (2004). Объем операции 
и травматичность при этом практически не уве-
личиваются. 

Выводы
Значительное уменьшение случаев перело-

ма фиксирующих элементов при стабилизации 
нестабильных переломов по принципу 2н+2в 
свидетельствует о жесткости и надежности та-
кого принципа фиксации.

Фиксация по принципу 1н+1в при неста-
бильных переломах возможна при условии 
восстановления передней опоры путем межте-
лового спондилодеза или резекции поврежден-
ного позвонка с замещением дефекта имплан-
татом.

Усиление малосегментарной конструкции 
дополнительной парой винтов через повреж-
денный позвонок значительно усиливает конс-
трукцию, уменьшает суммарную нагрузку на 
каждый фиксирующий элемент, значительно 
уменьшает количество случаев перелома конс-
трукции.

Применение транспедикулярной конструк-
ции при повреждениях поясничного и грудо-
пояснично отделов позвоночника в раннем пе-
риоде позволяет не только стабилизировать 
позвоночник на весь период консолидации сло-
манных позвонков, но и добиться восстановле-
ния оси позвоночника, формы и величины тел 
сломанных позвонков. 
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А.I.Швець, В.К.Iвченко, О.А.Самойленко. 
Стабiлiзацiя переломiв грудопоперекового i по-
перекового вiддiлiв хребта транспедикулярни-
ми фiксаторами. Луганськ, Україна. 

Ключовi слова: транспедикулярний спондило-
дез, фiксацiя, переломи хребцiв. 

Вивчено результати лiкування 78 пацiєнтiв з 
переломами i переломовивихами грудопопереко-
вого та поперекового вiддiлiв хребта. Середнiй вiк 
хворих — 41,1 року (вiд 18 до 83 рокiв). Усiм па-
цiєнтам проводилася операцiя з використанням 
транспедикулярної системи. Тривалiсть спосте-
реження — вiд 6 до 24 мiс. В усiх хворих визнача-
лися вид перелому за класифiкацiєю Magerl (АО), 
ступiнь кiфотичної деформацiї методом Cobb, 
ступiнь клиноподiбної деформацiї зламаного тiла 

хребця. У результатi оперативної корекцiї досяг-
нуто виправлення кiфотичної деформацiї в серед-
ньому на 96%, клиноподiбнiсть тiла хребця вип-
равлена на 88,6% i на 80% вiдмiчено вiдновлення 
загальної висоти тiла хребця. Перелом гвинтiв 
при фiксацiї моносегментарною конструкцiєю в 
групi стабiльних переломiв склав 10%, а при фiк-
сацiї моносегментарною конструкцiєю з введен-
ням транспедикулярних гвинтiв у зламаний хре-
бець перелому гвинтiв не спостерiгалося. У групi 
нестабiльних переломiв при фiксацiї моносегмен-
тарною конструкцiєю переломи гвинтiв спостерi-
галися в 22% випадкiв, а при фiксацiї полiсегмен-
тарною конструкцiєю перелом гвинтiв вiдмiчений 
лише в 7% випадкiв.

Висновки: Найбiльш стабiльною i надiйною є 
фiксацiя стабiльних переломiв моносегментарною 
конструкцiєю з додатковою фiксацiєю зламаного 
хребця. При нестабiльних пошкодженнях фiкса-
цiя повинна проводитися полiсегментарною конс-
трукцiєю. 

A.I.Shvets, V.K.Ivchenko, A.A.Samoilenko. 
Stabilization of fractured thoraco-lumbar and 
lumbar spine with transpedicular edges. Lugansk, 
Ukraine.

Key words: transpedicular edges, fixation, verte-
brae fractures.

We studied the results of the treatment of 78 pa-
tients with fractures and fractures-dislocations of 
breast-lumbar and lumbar spine. The average age of 
patients was 41,1 years (from 18 to 83 years). All pa-
tients performed surgery using transpedicular system. 
The observation period was from 6 to 24 months. All 
patients were determined by fracture type classifica-
tion by Magerl (AO), the degree of kyphosis defor-
mation by Cobb, the degree of wedge deformity of the 
broken body vertebra. As a result of operative correc-
tion the correction of kyphosis deformation achieved 
in average of 96%, wedge-like vertebral body fixed at 
88,6% and recovery of overall height of body vertebrae 
noted at 80%. Fracture fixation with screws monoseg-
mental structure in the group of stable fractures was 
10%, and at a fixed monosegmental design with the 
introduction of transpedicular screws in a broken ver-
tebra fracture screws missing. Under unstable fracture 
fixation with screws monosegmental construction frac-
tures were observed in 22% of cases, and when fix-
ing the design fracture polysegmental screws marked 
by only 7% of cases. 

Conclusions: The most stable and reliable fixation 
is stable fractures monosegmental design with optional 
fixing the broken vertebra. In case of unstable injuries 
fixation should be using polysegmental construction.
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