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Представлены результаты хирургического лечения 478 
больных с повреждениями грудопоясничных позвонков с ис-
пользованием транспедикулярных конструкций. Выявлены 
особенности установки стабилизирующих систем в зави-
симости от уровня поражения. Показана необходимость 
учета физиологических изгибов позвоночного столба и раз-
работаны соответствующие компоновки расположения 
транспедикулярных винтов для более рационального пере-
распределения нагрузок на ось позвоночника.
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Features of transpedicular spondylodesis after 
damages of thoracolumbar vertebrae
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The results of surgical treatment of 478 patients with damages 
of thoracolumbar vertebrae with transpedicular structures 
are presented. Features of installation of stabilizing systems 
depending on the level of lesion were recognized. The necessity 
of taking into account the physiological curves of spinal column is 
proved, and appropriate layouts of location of pedicle screws for a 
more rational redistribution of loads on spinal axis are developed.
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В 1959 году H.H. Boucher [1] впервые описал возмож-
ность и процедуру проведения винтов через ножку дуги 
в тело позвонка. R.R. Roy-Camille [2] в 1973 году пред-
ложил систему для внутренней транспедикулярной 
фиксации позвоночника. В настоящее время эта мето-
дика является наиболее рациональной, так как она по-
зволяет достичь реклинацию и репозицию сломанного 
позвонка, восстановить ось позвоночника и прочно за-
фиксировать поврежденный сегмент, в результате чего 
сводится к минимуму возможное вторичное смещение 
позвонков и создаются оптимальные условия для вос-
становления содержимого структур спинномозгового 
канала. Однако возникновение в ряде случаев резорб-
ции кости вокруг транспедикулярных винтов с утратой 
их фиксирующих свойств [10], их раскручивание ведет 
к потере стабильности в поврежденном сегменте, что 
существенно для восстановления функций спинного 
мозга. 

Цель исследования — анализ результатов хирургиче-
ского лечения методом транспедикулярного спондилодеза 
больных с повреждениями грудопоясничных позвонков с 
учетом биомеханических характеристик для разработки 
наиболее рациональных компоновок расположения винтов, 
позволяющих перераспределить нагрузки на ось позвоноч-
ного столба и создать более устойчивую конструкцию.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов лечения 478 пациентов с 

нестабильными переломами грудопоясничных позвонков, 
оперированных с использованием транспедикулярного 
остеосинтеза. Сроки наблюдения свыше 15 лет. Мужчин 
было 369 (77,2%), женщин — 109 (22,8%) в возрасте от 17 
до 71 года (37,8±12). В зависимости от механизма трав-
мы выделены: падение с высоты — 229 случаев (47,9%), 
дорожно-транспортные происшествия — 182 (38,1%), спор-
тивная — 16 (3,3%), производственная — 21 (4,4%), быто-
вая травма — 30 (6,3%).
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Рисунок 1. 
Компрессионно-оскольчатый перелом тела Th11 

позвонка с формированием кифотической деформа-
ции. Транспедикулярный спондилодез 8-винтовой 
металлоконструкцией: а) до операции; б) после хи-
рургического вмешательства

а           

б   

Рисунок 2. 
Компрессионно-оскольчатый перелом тела L1 по-

звонка. Излом краниального отдела стабилизирую-
щего стержня справа

Основной контингент пострадавших (75%) доставлен 
бригадой скорой медицинской помощи непосредствен-
но с места происшествия, остальные переведены из 
других стационаров на вторые и последующие сутки. 

При оценке нестабильности травмированных позвон-
ков использовали классификацию, предложенную 
F. Denis [3], объединяющую разные квалификационные 
критерии, и построенной на 3-колонной модели строе-
ния позвоночника. Степень неврологических проявле-
ний и ее динамику оценивали согласно функциональ-

ной классификации спинальных больных по H. Franrel 
et al. [4].

Диагностические мероприятия наряду с клинико-
неврологическим обследованием включали спондило-
графию, компьютерную (КТ) и магнитно-резонансную 
(МРТ) томографии.

Результаты и их обсуждение
Компоновка стабилизирующей транспедикулярной 

системы имела различные варианты: только уровня 
повреждения — один винт выше и один ниже сломан-
ного позвонка; в два непораженных вышележащих и 
два нижележащих (рис. 1), а также их комбинация. Для 
обеспечения большей стабильности дополнительно 
устанавливают костные имплантаты на дуги и сустав-
ные отростки после предварительной декортикации. 
Считается, что в течение 2-4 месяцев после установки 
конструкции возникает резорбция кости вокруг шуру-
пов, а образованная костная мозоль в последующем 
начинает выполнять стабилизирующую роль [5]. 

Анализируя осложнения, возникающие при транспе-
дикулярной фиксации грудопоясничного отдела позво-
ночника, было выявлено, что при использовании 4-вин-
товой спинальной системы в 2/3 случаев резорбция 
костной ткани на границе кость-винт, раскручивание 
узлов фиксатора, поломка винтов и штанг возникали у 
краниально расположенных [6] (рис. 2). Это, вероятнее 
всего, обусловлено различием прочностных свойств 
костной ткани позвонков и способностью позвонков 
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Рисунок 3. 
Переломо-вывих L4 позвонка: а) до операции; б) после оперативного вмешательства — транспедикуляр-

ный спондилодез 4-винтовой конструкцией; в) излом каудального отдела фиксирующего стержня слева, 
через 2 года

а                                                                                                б     
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Рисунок 4. 
Компрессионно-оскольчатый перелом тела L3 по-

звонка. Раскручивание каудально расположенных 
узлов фиксатора через 2 года

сопротивляться нагрузке. Так, если предел прочности 
у тел Th10 и Th11 позвонков составляет 860 и 917 кгс 
соответственно, то у L2-L3 — 1269 и 1296 кгс; наи-
большей величиной «упругой деформации» обладают 
поясничные позвонки (1,5-1,9 мм), наименьшей — 3-5 
грудные (около 1,1 мм) [7, 8]. Вышестоящий позвонок 
анатомически меньше размерами — снижается проч-
ность фиксации. Винты, расположенные проксимально, 
оказываются в наиболее напряженных механических 
условиях. Это согласуется с экспериментальными ис-
следованиями А.А. Афаунова с соавт. [9], показавших, 
что наиболее слабым местом в системе «4-винтовой 
транспедикулярный металлофиксатор — позвоночные 
сегменты» при остеосинтезе на протяжении двух сег-
ментов является массив костной ткани вокруг винтов, 
имплантированных в краниальный от места поврежде-
ния позвонок.
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В ряде случаев у больных с поражением L4 позвон-
ка поломка стержня и раскручивание узлов фиксатора 
имели место в каудальном отделе, что можно объяс-
нить перераспределением нагрузки на нижележащие 
структуры с их биомеханическими особенностями, 
обусловленных естественной кривизной позвоночника 
(рис. 3). Немаловажную роль в развитии несостоятель-
ности транспедикулярной системы стабилизации игра-
ет недооценка физиологических изгибов позвоночного 
столба, обусловливающих устойчивое равновесие без 
излишней затраты мышечной силы [10]. После пере-
лома позвонка, чтобы обеспечить фиксированную позу 
в новых условиях, активность различных групп мышц 
значительно меняется. В послеоперационном перио-
де, когда пациент начинает передвигаться, расстояние 
между точками входа винтов в ножки позвонков стано-
вится меньше, чем расстояние между точками крепле-
ния винтов со стержнями. В винтах и стержнях возни-
кает изгибающее напряжение, т.е. конструкция начинает 
работать в условиях напряженно деформированного со-
стояния, на которое она не рассчитана.

При установке спинальной системы в области грудопо-
ясничного стыка вышележащий позвонок более подвижен, 
чем нижний. Ввиду горизонтальных перемещений верхне-
го позвонка вперед-назад постоянно уменьшается и уве-
личивается угол между винтом и стержнем. Эти же пере-
мещения позвонка приводят к тому, что винт «разбалты-
вается» в теле позвонка и условия работы конструкции в 
этом месте ухудшаются еще больше, Кроме того, действу-
ет нагрузка, обусловленная перемещениями больного. В 
итоге конструкция ломается в точке крепления одного из 

верхних винтов или же происходит раскручивание узлов 
фиксатора.

При установке спинальной системы в нижнепояснич-
ном отделе нагрузка, воспринимаемая позвоночным стол-
бом, распределяется и на кости таза. Перелом позвонка 
сопровождается увеличением естественной кривизны. 
Основная нагрузка «ложится» на тела L4 и L5 позвонков. 
Поэтому их тела начинают «сминаться» раньше, чем верх-
ние. В результате этого условия работы конструкции еще 
больше ухудшаются. Дополнительно к статической нагруз-
ке на стабилизирующую систему действует еще и пульси-
рующая нагрузка, направленная вертикально вниз вдоль 
стержня, возникающая, например, при ходьбе пациента. 
В конечном итоге ломается в области крепления одного 
из нижних винтов или же происходит раскручивание узлов 
фиксатора.

Заключение
Таким образом, учитывая анатомические и биомеха-

нические особенности позвоночника, перед установкой 
транспедикулярной стабилизирующей системы необходи-
мо создать положение пациента на операционном столе, 
максимально учитывающее физиологические изгибы по-
звоночного столба. Для более рационального перераспре-
деления нагрузок — изгибать стержни фиксаторов соответ-
ственно поясничному лордозу и крестцово-копчиковому 
кифозу, а также использовать 6-винтовую конструкцию: на 
уровне грудопоясничного стыка — 2 винта выше и 1 ниже 
сломанного позвонка; в нижнепоясничном отделе — 1 шу-
руп выше и 2 ниже перелома; при наличии крупных кост-
ных фрагментов в теле, внедренных в позвоночный канал 
и пораженный позвонок.
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