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ДОРСАльНАя СТАБИлИЗАЦИя, КАК ОСНОВНОЙ МЕТОД ОПЕРАТИВНОгО 
лЕЧЕНИя НЕОСлОжНЕННых ПЕРЕлОМОВ ТЕл ПОЗВОНКОВ НИжНЕгРУДНОгО  

И ПОяСНИЧНОгО ОТДЕлОВ ПОЗВОНОЧНИКА  
(ОБЗОР лИТЕРАТУРы)

Бурятский государственный университет (Улан-Удэ)

В настоящее время в литературе, использованной в ходе анализа, рассматривается метод 
имплантации и последующей внутренней фиксации в пояснично-грудном отделе позвоночника. В 
настоящее время мы предпочитаем оперативный метод фиксации, т.к. консервативное лечение 
не дает удовлетворительных результатов. Основные клинические и биомеханические показания 
высказываются за данный метод.
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PosTerior fixaTion as a basic meThod of oPeraTive TreaTmenT  
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In present time the basic known number of literature used in analysis reviews the method of implantation and 
posterior internal fixation in thoracolumbar spine. Nowadays we prefer operative method of fixation, because 
conservative treatment does not give satisfactory results. Mainly clinical and biomechanical indication are for 
method of posterior fixation in thoracolumbar spine injury.
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По данным K. Grazier (1994), частота травм ниж-K. Grazier (1994), частота травм ниж-. Grazier (1994), частота травм ниж-Grazier (1994), частота травм ниж- (1994), частота травм ниж-
негрудного и поясничного отделов позвоночника 
составляет в США 162 тыс. случаев в год, при этом на 
долю переломов тел позвонков приходится 70 %.

Существует множество классификаций пере-
ломов позвоночника, с помощью которых авторы 
пытаются выделить группу пациентов, требующих 
оперативного вмешательства для предупреждения 
прогрессирующих деформаций и неврологических 
нарушений [42, 50, 58, 61]. Это связано с отсутстви-
ем единой концепции определения стабильности 
позвоночника, как динамичной, подвижной струк-
туры организма. 

Понятие стабильности позвоночника впервые 
было предложено Nicoll в 1949 г. В настоящее время 
имеются многочисленные определения стабиль-
ности и нестабильности. Нестабильность подразде-
ляют на раннюю, позднюю, механическую, невро-
логическую, костную, костно-дисково-связочную, 
острую и хроническую [40, 49, 72]. Большинство 
хирургов-ортопедов пользуется биомеханически 
обоснованной 3-колонной классификацией F. Denis 
(1983), который выделил 3 степени нестабильности 
и классифицировал переломы позвонков грудопо-
ясничного отдела позвоночника. A. White и �. Pan-A. White и �. Pan-. White и �. Pan-White и �. Pan- и �. Pan-�. Pan-. Pan-Pan-
jabi (1990) предложили системный подход к оценке 
стабильности повреждений грудопоясничного 
отдела позвоночника. В случае, когда сумма бал-
лов равна или превышает 5 баллов, повреждения 
считаются нестабильными.

Значительна проблема подхода к лечению не-
стабильных переломов тел позвонков тораколюм-

бального отдела: в Великобритании и Австралии 
предпочитают консервативный метод лечения 
пациентов, а в США и Западной Европе – опе-
ративный, в надежде на полноценную раннюю 
активизацию пациента [37]. 

Многие авторы, оценивая методы консер-
вативного лечения неосложненных переломов 
поясничных и грудных позвонков, констатируют 
высокую частоту неудовлетворительных результа-
тов от 16,4 до 47,5 %, которые проявляются в виде 
хронического болевого синдрома, ограничения 
подвижности позвоночника и периферических не-
врологических расстройств [19, 29, 31, 66, 70, 75]. С 
помощью компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии изучены ранние и отдаленные ре-
зультаты консервативного лечения больных с 
неосложненными переломами тел нижнегрудных и 
поясничных позвонков. У всех обследованных име-
лись признаки посттравматического остеохондроза 
и спондилоартроза, а у больных с компрессией 
тела позвонка более 25 %, в 54–62 % случаев при-
сутствовал болевой синдром в отдаленном периоде 
после травмы [14, 21]. 

Основными требованиями, предъявляемыми к 
современным методикам задней стабилизации гру-
допоясничного отдела позвоночника и конструкци-
ям для их осуществления, являются: 1) проведение 
полноценной интраоперационной репозиции для 
устранения травматической деформации и восста-
новления анатомических взаимоотношений в по-
врежденных сегментах позвоночника; 2) стабили-
зация только поврежденного сегмента с целью ис-
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ключения ограничения функции неповрежденных 
отделов позвоночника; 3) стабильная фиксация с 
одновременной разгрузкой поврежденного отдела 
позвоночника и создания оптимальных условий 
для репаративных процессов; 4) восстановление 
опороспособности позвоночника и последующая 
ранняя активизация пациента; 5) минимальное 
использование внешней иммобилизации [17, 60].

С позиции вышеизложенных требований рас-
смотрим наиболее широко используемые методики 
и имплантаты для задней стабилизации поврежден-
ного отдела позвоночника. В 1949 г. Harrington P. на-Harrington P. на- P. на-P. на-. на-
чал применение своего дистрактора, первоначально 
при полиомиелитических деформациях позвоноч-
ника, затем метод нашел широкое использование 
при переломах тел позвонков, в связи с эффектом 
лигаментотаксиса. Конструкция позволяет надежно 
фиксировать поврежденный отдел позвоночника и 
обладает корригирующими свойствами. По мнению 
многих хирургов, эффективность дистракционной 
фиксации значительно возрастает при комбинации 
с короткосегментарным задним спондилодезом 
аутокостью [10, 33, 43]. Однако отмечается большое 
число недостатков методики – это значительная 
интраоперационная травматизация мягких тканей, 
фиксация большого количества сегментов позво-
ночника (порядка 5–6), высокая частота, до 46 %, 
вывихивания его крючков [18]. В целях профилак-
тики последнего осложнения некоторые хирурги 
рекомендуют изгибать стержень и укреплять его 
концы субламинарно проведенной проволокой 
[71]. Так же дистракционная система Harrington 
вызывает после фиксации выпрямление пояснич-
ного лордоза, что ведет к развитию синдрома «flat 
back» (плоской спины), а протяженность фиксации 
к развитию спондилоартроза и синдрома «low back 
pain» (низкой боли в спине) в послеоперационном 
периоде [60].

Сегментарная стержневая П-образная систе-
ма стабилизации позвоночника была предложена 
E. Luque в 1980 г. К существенным недостаткам 
системы, помимо проблем «протяженных» фик-
саторов, относится невозможность произвести 
дистракцию позвоночника при «взрывных» пере-
ломах. Достоинством по сравнению с конструкци-
ей Harrington является ротационная стабильность 
системы и большая надежность в результате под-
дужечной фиксации к несущим нагрузку стержням 
[5, 41, 51].

Среди отечественных фиксаторов, использую-
щихся до настоящего времени, стяжки Цивьяна-
Рамиха и Ткаченко, пластины ХНИИОТ. Показани-
ем для применения данных фиксаторов являются 
компрессионные переломы тел позвонков, реко-
мендуется их использование при сохранной сред-
ней колонне по Denis (1983) [4, 31]. Применение 
стягивающих фиксаторов при «взрывных» перело-
мах вызывало опасный стеноз позвоночного канала 
с компрессией «конского хвоста» в 11,6–18,4 % 
случаев [9, 41, 62, 65]. Многие авторы отмечают от 
18,7 до 25,2 % неудовлетворительных отдаленных 
результатов данных методов фиксации в виде 

переломов конструкций, прорезывания остистых 
отростков в области фиксации, прогрессирования 
кифотической деформации, развинчивания эле-
ментов имплантата [1, 2, 23].

В 1959 г. H. �oucher впервые описал технику 
фиксации пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника с помощью винтов, вводимых через дужку L5 
позвонка и через основание суставного отростка в 
крестец, почти на весь диаметр крыла крестца. Roy-
Camille с соавторами в 1986 г. опубликовали статью 
о методе транспедикулярной фиксации с исполь-
зованием транспедикулярных винтов и моделиро-
ванной пластины. Техника применяется в клинике 
с 1963 г. Dick W. в 1985 г. впервые применил ТПФ 
стержневой конструкции – «Fixateur Interne» – 
A�. Методика позволяет произвести 3-плоскостную 
репозицию – редукцию поврежденного позвон-
ка, дозированную дистракцию, вправление при 
переломовывихах, возможность формирования 
физиологического лордоза или кифоза и стабиль-
ную фиксацию. Применение данной методики по-
зволяет фиксировать все три «опорные колонны» 
поврежденных позвоночных сегментов, однако 
требует применения электронно-оптического 
преобразователя и рентген-прозрачного стола, что 
усложняет методику операции [5, 28, 64]. Многие 
авторы отмечают отличные результаты лечения 
неосложненных переломов тел нижнегрудных и по-
ясничных позвонков, с применением ТПФ систем 
USS (фирма «�athys», Швейцария), Cotrel-Dubous- (фирма «�athys», Швейцария), Cotrel-Dubous-�athys», Швейцария), Cotrel-Dubous-», Швейцария), Cotrel-Dubous-Cotrel-Dubous--Dubous-Dubous-
set (фирма «CDI», Франция-США) и «Медбиотех» 
(Белоруссия), как наиболее часто используемых в 
нашей стране [3, 6, 16, 25, 52]. C. Knop, H.F. Fabian 
с соавторами (2001) проанализировали результаты 
оперативного лечения 76 больных со взрывными и 
флексионными переломами грудопоясничного от-
дела. Использована методика ТП трансплантации 
кости в тело поврежденного позвонка, для дости-
жения редукции позвонка и прочной фиксации 
введенного ТП винта. Из-за неутешительных след-
ствий данного исследования, методика не рекомен-
дуется для широкого применения в хирургических 
клиниках.

Однако полученный опыт применения транс-
педикулярных имплантатов показал и ряд отрица-
тельных сторон «стабильной» ТПФ позвоночника. 
Появились сообщения о ранних и поздних ослож-
нениях ТПФ. Среди ранних интраоперационных 
осложнений, связанных со сложностью методики 
операции, хирурги-ортопеды выделяют возмож-
ность повреждения сегментарных корешков, 
дурального мешка и даже элементов «конского 
хвоста» при неправильном проведении винтов, а 
так же опасность прободения передней поверхно-
сти тел позвонков с последующей сосудистой или 
висцеральной травмой [20, 32, 52, 63]. Значительное 
число авторов отмечают осложнения «ригидной» 
ТПФ, возникающие в позднем послеоперационном 
периоде, такие как резорбция и разрушение кости 
в области прохождения ТП винтов, миграция, раз-
рушение фиксаторов и стыковочных элементов 
конструкции [15, 68, 80]. Другими важными недо-
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статками ТПФ являются: 1) проблема stress-shield-stress-shield--shield-shield-
ing (стресс-защиты), развивающаяся при жесткой 
фиксации с функциональной разгрузкой костной 
ткани, в результате чего происходит гипотрофия 
кости, уменьшение ее плотности, незрелость кост-
ной мозоли; 2) синдром гипермобильности сосед-
них позвоночно-двигательных сегментов (ПДС), 
выражающийся в компенсаторной «разболтанно-
сти» диско-связочного аппарата, с последующими 
дегенеративными изменениями в последних и раз-
витием нестабильности ПДС [45, 56].

С целью профилактики данных осложнений 
рядом хирургов стала применяться коротко-
сегментарная ТПФ, однако улучшения результатов 
лечения она не принесла, в виду снижения стабиль-
ности фиксации с последующим прогрессировани-
ем деформации позвоночника, от 5 до 10° в первое 
полугодие после операции, развития гипермобиль-
ности соседних ПДС, хотя и менее выраженной, 
чем при более протяженной ТПФ [34, 64, 69, 76]. 
Для обеспечения стабильности в раннем и позднем 
послеоперационном периоде ТП система дополня-
ется установкой костных трансплантатов, которые 
устанавливаются на декортицированные дуги и 
суставные отростки. Необходимо обязательное со-
ответствие длины трансплантатов и установленной 
ТП системы. Данным образом, осуществляется 
формирование дорсального спондилодеза повреж-
денных ПДС на минимальном протяжении [74].

Ряд авторов считает, что оптимальный имплан-
тат для фиксации поврежденного позвоночного 
сегмента должен обладать способностью иммоби-
лизировать поврежденный сегмент до фазы зажив-
ления и солидарно с анатомическими структурами 
распределять функциональную нагрузку [7, 8, 27].

Польский хирург N. Weiss в 1975 г. предложил 
оригинальную пружинную, компрессионную си-
стему и ввел в хирургическую вертебрологию тер-
мин «динамическая компрессия». По мнению не-
которых хирургов, основным недостатком данной 
пружинной конструкции является неполноценная 
стабилизация поврежденного сегмента, вслед-
ствие склонности пружины терять свои упруго-
эластические свойства со временем [41, 54].

С 70-х годов в нашей стране появились работы 
по использованию фиксаторов из никелида титана, 
обладающего свойствами сверхупругости и эф-
фектом памяти формы [4, 22]. Были разработаны 
имплантаты для задней фиксации позвоночника, 
которые сочетают в себе биохимическую и био-
механическую совместимость с тканями организма 
[11, 12, 13, 24, 30].

Показанием для стабилизации фиксаторами-
стяжками из никелида титана являются ком-
прессионные переломы тел позвонков грудного 
и поясничного отделов, с повреждением заднего 
связочного комплекса, при неповрежденной сред-
ней колонне ПДС. Фиксаторы-стяжки выполняли 
роль «эндопротезов» связочного аппарата повреж-
денного ПДС. Имеются общие вышеизложенные 
недостатки, характерные для компрессирующих 
фиксаторов-стяжек [62, 65].

При множественных «взрывных» нестабиль-
ных переломах тел позвонков большинство хи-
рургов рекомендует так называемое комбиниро-
ванное двухэтапное оперативное вмешательство, 
при котором 1 этапом производится ТПФ (4–6-
сегментарное), а 2 этапом – передний спондило-
дез. Таким образом достигается надежная стаби-
лизация поврежденного позвоночного сегмента, 
хотя и отмечается высокая травматичность и риск 
интраоперационных осложнений у данной группы 
пациентов. Показанием к данному виду лечения 
служат тяжелые полисегментарные переломы по-
звоночника [10, 26, 55, 57, 76].

Большое внимание уделяется проблеме пост-
травматического ремоделирования позвоночного 
канала и допустимой величине остаточного стеноза 
на уровне нижнегрудного и поясничного отдела 
позвоночника. P. Wessberg с соавторами (2001) счи-P. Wessberg с соавторами (2001) счи-. Wessberg с соавторами (2001) счи-Wessberg с соавторами (2001) счи- с соавторами (2001) счи-
тает, что травматическое сужение до 49 % диаметра 
позвоночного канала на уровне грудопоясничного 
отдела позвоночника не требует интраоперацион-
ного вмешательства с целью декомпрессии канала. 
По мнению автора для процесса ремоделирования 
позвоночного канала, гораздо важнее коррекция 
поясничного лордоза во время операции, а остро-
го вмешательства в спинномозговом канале без 
наличия неврологических нарушений нужно из-
бегать.

Весьма актуальной является проблема пере-
ломов тел позвонков при сопутствующем остео-
порозе и выборе последующего оптимального ле-
чения [53]. В настоящее время активно внедряется 
метод чрескожной цементной вертебропластики 
изолированно и в комбинации с ТП фиксацией, 
в результате достигается восстановление высоты 
тела поврежденного позвонка, что ведет к высокой 
стабильности сегмента. Большое число ортопедов 
отмечают перспективность данного направления 
лечения повреждений позвоночника в условиях 
остеопорозно измененных позвонков [35, 36, 38]. 
Однако имеются многочисленные публикации о 
серьезных осложнениях данного метода стаби-
лизации в виде негативного влияния цемента на 
невральные структуры в виде сдавления спинно-
мозговых корешков, дурального мешка и сосуди-
стых осложнений, что заставляет настороженно 
относится к данной методике лечения [47, 75].

Таким образом, в выборе метода оперативного 
лечения при неосложненных переломах нижне-
грудного и поясничного отделов позвоночника, 
наиболее важно определение клинически и био-
механически обоснованных показаний к той или 
иной методике фиксации.
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