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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРОМЕЖУТОЧНОЙ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНОЙ ФИКСАЦИИ ПРИ  
ОСКОЛЬЧАТЫХ ПЕРЕЛОМАХ ПОЗВОНКОВ ПЕРЕХОДНОГО ГРУДОПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

С.В. ЛИХАЧЕВ, В.В. ОСТРОВСКИЙ, В.Б. АРСЕНИЕВИЧ, В.В. ЗАРЕЦКОВ, И.Н. ЩАНИЦЫН, А.Е. ШУЛЬГА
НИИТОН СГМУ, 410002, Саратов, Россия

Резюме
Введение. Короткосегментарная транспедикулярная фиксация (ТПФ) – стандарт хирургии повреждений переходного грудопоясничного отдела 
позвоночника. Недостаток этой методики – частое развитие нестабильности металлоконструкции (МК), сопровождающееся рецидивом деформации 
и боли. Известна промежуточная ТПФ, дополненная введением двух дополнительных винтов в поврежденный позвонок. Описания результатов 
ТПФ, дополненной одним промежуточным винтом, обеспечивающей возможность в дальнейшем осуществить корпородез без перемонтажа 
МК, в литературе нет. Методы. Проведён ретроспективный моноцентровой нерандомизированный анализ результатов хирургического лечения 
109 пациентов (71 мужчина, 38 женщин) с переломами Th12, L1, L2 тип А3 (78) или А4 (31) по AOSpine. Возраст 36 (29; 43,5) лет. I группа – 58 
пациентов со стандартной 4-винтовой ТПФ; группа II – 51 пациент, ТПФ с дополнительным введением одного винта в поврежденный позвонок. 
Оценивали динамику изменения интенсивности боли, выраженности кифоза, высоту передней колонны, нестабильность МК и потерю 
коррекции. На основании данных компьютерной томографии построены твердотельные компьютерные модели позвоночника и компоновок 
ТПФ. Проведено компьютерное биомеханическое моделирование системы кость-металлоконструкция. Моделировались варианты нагружений 
инструментируемой зоны, соответствующие физиологическим. Результаты. Группы больных сопоставимы по параметрам возраста и роста, 
распределение пациентов осуществлялось по уровню и типу повреждений, высоте передней колонны поврежденного позвонка, дефициту просвета 
позвоночного канала и интенсивности болевого синдрома. После операции значимые (p<0,05) позитивные различия в отношении результатов 
лечения больных выявлены у прооперированных с применением промежуточных винтов. Биомеханически 4-винтовая ТПФ менее стабильна, 
чем 5-винтовая. Костная ткань позвонков менее нагружена при 5-винтовой системе. Компоновка ТПФ, обеспечивающая меньшие напряжения, 
более предпочтительна. Заключение. Для достижения положительного эффекта промежуточной ТПФ возможно унилатеральное введение винта 
в поврежденный позвонок. В отличие от применения двух промежуточных винтов, возможна корпорэктомия и корпородез без перемонтажа МК.

Ключевые слова: перелом грудопоясничного переходного отдела позвоночника, короткосегментарная транспедикулярная фиксация, промежуточные 
винты.
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Этическая экспертиза. Пациенты подписали добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дали согласие на обработку 
и публикацию клинического материала. Исследование одобрено этическим комитетом
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Abstract. The implantation of the short-segment pedicle screw fixation hardware (PSFH) is a standard surgery for the management of thoracolumbar spine 
injuries. The disadvantage of this technique is the frequent implant failure along with the deformity and back pain recurrence. The intermediate PSFH 
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supplemented with another two screws inserted into the fractured vertebrae has been described in the studies; however no outcomes of PSFH supplemented 
with just one intermediate screw and thus ensuring further anterior fusion without rearranging the system have even been presented. Methods. We analyzed the 
surgical outcomes of 109 (71 men, 38 women) 36 (29; 43.5) years old patients with Th12, L1, L2 type A3 (78) or A4 (31) AOSpine fractures using retrospective, 
single-center, non-randomized methods. The patients were divided into two groups: Group I – 58 patients with the standard 4 screws short-segment fixation 
hardware; Group II – 51 patients who had their PSFH supplemented with another pedicle screw inserted into the fractured vertebrae. The outcomes were 
assessed by the severity pattern of pain and kyphotic deformity, the anterior column height, the implant failure and the loss of correction. The computer 
tomography findings were used to design solid finite element models of the spines and PSFH layout options including biomechanic bone-hardware simulation. 
This involved the simulation of the loading for the operated area that corresponded to normal physiology. Results. The patients were comparable in their age 
and height, their division was determined by the level and type of their fractures, the anterior column height of the fractured vertebra, and the severity of 
back pain. The post-surgery follow-up revealed significant (p<0.05) positive differences in the patients who had their implants supplemented with additional 
pedicle screws. The 4-screw PSFH is biomechanically less stable than the 5-screw one and the load on the vertebrae osseous tissue in 5-screw PSFH is less 
loaded. Therefore, the PSFH layout that ensures lesser stress should be preferred. Conclusion. The positive outcome of management with intermediate PSFH 
can be ensured by unilateral inserting of the screw into the fractured vertebra. Unlike the PSFH with two intermediate screws, that with just one ensures 
corpectomy or fusion avoiding PSFH rearrangement. 

Keywords: thoracolumbar fracture, short-segment pedicle screw fixation, intermediate pedicle screws.
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Введение. Переходный грудопоясничный отдел позвоночника 
включает в себя Th11, Th12, L1 и L2 позвонки. Терминологиче-
ское обособление этой зоны продиктовано особенностями ее 
биомеханики, обусловленной расположением между ригидным 
грудным и мобильным поясничным отделам, что и объясняет 
«концентрацию» повреждений на данном уровне. По лите-
ратурным сведениям, до 70% костной травмы позвоночника 
составляют переломы и переломовывихи на уровне Th11-L2 
позвоночно-двигательных сегментов [1-4]. На сегодняшний 
день оптимальная методика хирургической реконструкции 
при оскольчатых переломах позвонков переходного грудопояс-
ничного отдела является предметом дискуссии. Поставленные 
цели (коррекция сегментарной деформации, репозиция фраг-
ментов позвонка, декомпрессия структур позвоночного канала, 
стабильная на протяжении срока консолидации перелома или 
образования костно-металлического блока металлофиксация) 
могут быть достигнуты с использованием заднего, переднего 
или комбинированного хирургических доступов [5]. Большую 
распространенность получили техники спондилосинтеза, ре-
ализуемые из заднего доступа. Техническая доступность и 
малая травматичность в сочетании с удовлетворительными 
клиническими и рентгенологическими результатами послужила 
причиной широкой распространенности короткосегментарной 
транспедикулярной фиксации (КТПФ). Рядом авторов она 
рассматривается как «золотой стандарт» спондилосинтеза 
при тораколюмбарной травме. Основным недостатком КТПФ 
является значительный (до 50%) риск развития нестабильности 
металлоконструкции. Основным техническим приемом, позво-
ляющим снизить риск миграции/фрагментации конструкции 
и потери коррекции, является дополнение КТПФ промежуточ-

ными винтами, вводимыми в поврежденный позвонок. КТПФ 
с промежуточными винтами демонстрирует преимущества по 
сравнению со стандартной КТПФ. 

Оценить стабильность спондилосинтеза возможно с исполь-
зованием компьютерного биомеханического моделирования, 
основанного на методе конечных элементов. Сделать предвари-
тельный прогноз о результатах хирургической реконструкции 
на основании биомеханических свойств инструментированного 
позвоночника возможно на основании кадавр-эксперимента [6]. 
Более технологичным и современным методом определения ста-
бильности металлофиксации, по мнению ряда авторов, является 
компьютерное биомеханическое моделирование. Валидность его 
относительно in vitro исследований подтверждена эксперимен-
тально [7]. Математической основой моделирования является 
метод конечных элементов – численный метод решения диф-
ференциальных уравнений с частными производными, а также 
интегральных уравнений, возникающих при решении задач 
прикладной физики. Метод широко используется для решения 
задач механики деформируемого твёрдого тела, в роли которого 
можно рассматривать и инструментированный позвоночник [8].

В доступных публикациях рассматривается вариант ком-
поновки КТПФ с билатерально введенными в разрушенный 
позвонок винтами [9, 10]. Ее недостатком служит невозмож-
ность выполнить передний опорный корпородез без удаления 
промежуточных винтов при развитии в условиях ТПФ пост-
травматического остеонекроза тела позвонка. Таким образом, 
оптимизация компоновки КТПФ, дополненной промежуточ-
ными винтами, видится актуальным вопросом.

Цель исследования: сравнительный анализ клинических, 
интроскопических, биомеханических параметров эффективности 
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применения различных вариантов компоновки короткосегмен-
тарных транспедикулярных систем у пациентов с оскольчатыми 
переломами позвонков переходного грудопоясничного отдела. 

Материал и методы. По дизайну исследование ретроспек-
тивное моноцентровое нерандомизированное, серия случаев. 
Выполнен анализ результатов хирургического лечения 109 
взрослых пациентов с компрессионно-оскольчатыми пере-
ломами Th12, L1, L2 позвонков (тип А3, А4 по классификации 
AOSpine). Операции выполнены одной бригадой хирургов в 
2018-2021 гг. Показания к операции определялись согласно 
актуальным на момент госпитализации клиническим рекомен-
дациям МЗ РФ по лечению пациентов с переломами грудных 
и поясничных позвонков. Критериями включения пациентов 
в исследование послужили возраст 18-65 лет, нормальная ми-
неральная плотность костной ткани (Т критерий более -1 SD), 
тип одноуровневого повреждения Th12-L2 позвонков А3, А4 
по классификации AOSpine.

Включенных в исследование пациентов разделили на 2 
клинические группы сообразно особенностям хирургического 
лечения: I группа – 58 пациентов, которым выполняли би-
сегментарную 4-винтовую транспедикулярную фиксацию; II 
группа – 51 пациент, транспедикулярная фиксация у которых 
была дополнена введением одного транспедикулярного винта 
в поврежденный позвонок (рис. 1).

Рисунок 1. Рентгенограммы стандартной транспедикулярной фиксации 

и транспедикулярной фиксации, дополненной промежуточным 

винтом в прямой (А, В) и боковой (Б, Г) проекциях

Для объективной динамики состояния пациента и оценки 
результата спондилосинтеза использовали неврологический 
и клинический осмотры, регистрировали интенсивность бо-
левого синдрома (визуально-аналоговая шкала ВАШ 10). На-
рушение оси позвоночника, высоту передней опорной колонны 
поврежденного позвонка, выраженность дефицита просвета 
позвоночного канала (ДППК) оценивали по рентгенограммам 
в двух проекциях и компьютерной томографии (КТ), мине-
ральную плотность костной ткани изучали с использованием 

рентгеновской денситометрии. Регистрировали развитие неста-
бильности металлоконструкции и наличие потери достигнутой 
интраоперационно коррекции посттравматической деформации.

Биомеханическое моделирование проводилось на базе 
кафедры математической теории упругости и биомеханики 
ФГБОУ ВО «Саратовский национальный исследовательский 
государственный университет имени Н.Г. Чернышевского». 
Для проведения биомеханического моделирования были ис-
следованы DICOM-файлы, полученные при компьютерной 
томографии грудопоясничного переходного отдела позво-
ночника. Исходные снимки КТ имели разрешение 512 на 512 
пикселей, толщина среза 0,5 мм. Обработка данных компью-
терной томографии (КТ) выполнена в программном комплексе 
Mimics. Далее твердотельная геометрическая компьютерная 
модель позвоночника создавалась в программном комплексе 
SolidWorks. Численное моделирование различных нагружений 
рассматриваемого сегмента позвоночника осуществлялось в 
конечно-элементном пакете Ansys. 

С использованием полученных данных была построена 
трехмерная геометрическая модель позвоночника. В модель 
включали также ребра, межпозвонковые диски, фасеточные 
суставы и связки. Ткани позвонков, элементы транспедикуляр-
ной системы моделировались линейно-упругими материалами 
с изотропными и однородными свойствами. Все элементы 
позвоночника, кроме связок, моделировались трехмерными 
телами. Связки представлялись линейными одномерными 
элементами. Материалы элементов позвоночника являлись 
линейно-упругими, изотропными и однородными [11]. Связки 
позвоночника моделировались одномерными механическими 
элементами типа Spring, которые могут работать на растяжение 
и сжатие, при задании которых необходимо учитывать величину 
осевой жесткости. Жесткости связок брались из литературы 
[12], которые различаются в зависимости от сегмента позвоноч-
ника и от типа связки. Толщина кортикального слоя позвонков 
считалась равной 0,5 мм [13]. Фасеточные суставы задавались 
контактным условием, при котором коэффициент трения равен 
нулю. Трение в суставе не учитывалось; учитывались только 
передаваемые нормальные силы. Границы других тканей счи-
тались склеенными. Интерфейсы «кость-винт» моделирова-
лись как контактные элементы «поверхность-поверхность» 
для расчета контактной силы. С использованием построенных 
твердотельных трехмерных моделей переходных сегментов 
позвоночника с имплантатами и металлофиксациями созданы 
биомеханические модели. Проведены расчеты биомеханиче-
ских моделей в системе Ansys Workbench под действием осевой 
нагрузки, а также изгибающих и скручивающих моментов. 

В соответствии с таблицей 1 были заданы механические 
свойства тканей позвоночного столба, имплантатов и метал-
лофиксаторов.

Для моделирования осевой нагрузки к замыкательной пла-
стине верхнего позвонка прикладывали силу, моделирующую 
вес тела человека, величиной 600 Н. Моделировались несколько 
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нагружений инструментируемой зоны позвоночника: сгибание, 
ротационный поворот, разгибание, наклон вправо, наклон 
влево (величиной 7,5 Н*м) [14]. На нижнюю замыкательную 
пластинку нижнего позвонка накладывали ограничение по 
перемещениям. Для моделирования падения с высоты роста 
человека, прикладываемая к моделям компрессионная нагрузка 
увеличивалась до 1200 Н. Имплантаты и металлофиксаторы 
изготовлены из титанового сплава, предел текучести которого 
составляет 550 МПа. В результате моделирования были рас-
считаны поля напряжений и перемещений. Анализировали 
эквивалентные напряжения в позвонках: в губчатой и корти-
кальной кости. Решение задачи биомеханики о воздействии 
внешних нагрузок на сегмент позвоночника вместе с установ-
ленными системами фиксации выполнялось также численно 
методом конечных элементов с автоматической генерацией 
сетки в системе Ansys. Анализировали стабильность систем 
фиксации, а также величины нагрузок, стратегия построения 
сетки была разработана для криволинейной границы элемен-
та и, таким образом, позволила избежать резких разрывов, 
вызывающих нереально высокую концентрацию напряже-
ний. Используя соотношение сторон и проверку Якобиана, 
все элементы находились в допустимых пределах искажения, 
чтобы максимизировать точность наших результатов. Сетку 
моделей составляли десятиузловые тетраэдрические твердые 
элементы. В среднем окончательные сетки двух моделей со-
стояли примерно из 231 000 элементов и 340 000 узлов. Для 
точности моделирования выполнялось измельчение сетки до 
тех пор, пока не была достигнута превосходная монотонная 
сходимость с разницей в общей энергии деформации < 5%. 
Нелинейный алгоритм с формулой большой деформации и 
прямым разреженным решателем был использован в про-
грамме Simulation Ed. 2018 (Корпорация SolidWorks, Конкорд, 
Массачусетс, США). 

Таблица 1 

Механические свойства тканей позвоночного столба и  
имплантатов

Материал Модуль 
Юнга, 
МПа

Коэф-
фициент 
Пуассона

Про-
дольная 

жесткость, 
Н/мм

Кортикальный слой кости 12000 0,3 -
Губчатый слой кости 100 0,2 -
Межпозвонковый диск 24 0,49 -

Фасеточный сустав 10 0,4 -

Межпоперечная связка - - 50
Межостистая связка - - 9,8
Надостистая связка - - 20
Титановый сплав 112000 0,3 -

Статистические методы исследования. При статистиче-
ской обработке данных использовали программные продукты 
Microsoft Excel 2010 и SPSS 21.0 (США). Для выбора методов 
описательной и аналитической статистики проводили оценку 
нормальности распределения по критериям Колмогорова-
Смирнова и Шапиро-Уилка. Распределение большинства ко-
личественных параметров не соответствовало нормальному. С 
учетом малого объема выборки и ненормального распределения 
большинства изучаемых параметров было принято решение 
об использовании методов непараметрической статистики.

Количественные данные представлены как медиана и квартили, 
Me [Q1; Q3]; качественные признаки – в абсолютных значениях и 
процентах. Анализ различий между группами по количественным 
признакам проводили с использованием U-критерия Манна-
Уитни (для двух групп, двухсторонний тест). К количественным 
данным в случае связанных выборок применяли парный критерий 
знаковых рангов Вилкоксона (для двух групп). Сравнение групп 
по качественным признакам проводили путем оценки таблиц 
сопряженности и расчета критерия χ². При числе наблюдений 
в ячейках таблицы менее 5 использовали точный критерий Фи-
шера (двухсторонний тест). Различия считали статистически 
значимыми при р<0,05 для всех методов. 

Результаты. Общая характеристика вошедших в исследо-
вание пациентов представлена в таблице 2.

Таблица 2 

Общая характеристика пациентов

Параметры пациентов до операции (n=109)

Пол

Мужчины 71
Женщины 38
Возраст 36 (29; 43,5)
Рост 172 (165; 180)
Вес 76 (70-87)

Уровень повреждения n (%)

Th12 58 (53,2)
L1 42 (38,5)
L2 9 (8,3)

Тип повреждения n (%)

А3 78 (71,6)

А4 31 (28,4)
Сроки с момента травмы 19 (12; 21)
Высота передней колонны позвонка, мм 17 (15; 19)

Сегментарная кифотическая деформация, º 8 (2; 22)

ДППК,% 0 (0; 12,5)
ВАШ 7 (6; 8)
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Предоперационный анализ исходных клинических и интроско-
пических данных обеих групп пациентов представлен в таблице 3.

Таблица 3 

Анализ исходных параметров пациентов

Предоперационные 
данные пациентов 

групп исследования

Группа I Группа II p-значение

Пол
Мужчины 31 40 0,006
Женщины 27 11 0,006
Возраст 38,5 (28; 42) 32 (29; 45) 0,768
Рост 167 (165; 

178)
175 (167; 

180)
0,064

Вес 72 (68,7; 82) 79 (71; 87) 0,017
Уровень повреждения n (%)

Th12 33 25 0,116
L1 18 24 0,116
L2 7 2 0,116

Тип повреждения n (%)
А3 46 (79%) 32 (62%) 0,056
А4 12 (21%) 19 (38%) 0,056
Сроки с момента 
травмы

19 (14; 22) 14 (7; 20) 0,016

Высота передней 
колонны позвонка, 
мм

18 (17; 18) 17 (15; 18) 0,167

Сегментарная 
кифотическая 
деформация, º

8 (3; 23) 3 (2; 21) 0,01

ДППК,% 0 (0; 8,7) 0 (0; 20) 0,733
ВАШ 7 (6; 8) 7 (6; 8) 0,568

Средний возраст пациентов – 36 (29; 43,5) лет. Среди иссле-
дуемых преобладали мужчины – 71 человек (65%). По уровню 
повреждения и морфологии повреждения преобладали непол-
ные взрывные переломы (А3 – 71,6%) Th12 (53,2%) позвонка. 

Предоперационный анализ исходных данных групп боль-
ных показал сопоставимость параметров возраста, роста, рас-
пределения пациентов по уровню и типу повреждений, высоте 
передней колонны поврежденного позвонка, дефициту просвета 
позвоночного канала и интенсивности вертеброгенного болевого 
синдрома. Обращает на себя внимание наличие статистически 
значимых различий между группами пациентов по половому 
составу, весу, срокам, прошедшим от момента травмы до опе-
рации и выраженности кифотической деформации. Разница по 
данным параметрам обусловлена, по всей видимости, стремлением 
осуществить более стабильную фиксацию у пациентов большей 

массы, которыми, как правило, были мужчины. Медианы сроков 
с момента травмы (I группа – 19 суток, II группа – 14 суток) и 
кифотической деформации (I группа – 8º, II группа – 3º), несмотря 
на статистически значимые отличия, не предполагают изменения 
алгоритма проведения хирургической реконструкции. 

Послеоперационные данные пациентов групп исследования 
представлены в таблице 4. После выполнения вмешательства 
статистически значимые позитивные результаты лечения боль-
ных, прооперированных с применением промежуточных винтов, 
были выявлены в отношении увеличения высоты передней 
колонны тела позвонка, интенсивности болевого синдрома в 
сроки 2-12 месяцев после операции, частоты развития неста-
бильности металлоконструкции (у 50% пациентов I группы, 
9,8% пациентов II группы).

Развившийся в послеоперационным периоде посттравма-
тический остеонекроз тела поврежденного позвонка послужил 
показанием к выполнению переднего опорного корпородеза 
имплантатом MESH у 15 (26%) пациентов I группы и 13 (25%) 
пациентов II группы. При этом второй этап хирургического 
лечения у 9 из 15 пациентов I группы выполнялся на фоне 
нестабильности металлоконструкции и включал в себя реви-
зионный транспедикулярный спондилосинтез. 

Таблица 4 

Послеоперационные параметры пациентов групп  
исследования

Послеоперационные 
данные пациентов 

групп исследования

Группа I Группа II p-значение

Продолжительность 
операции, мин

65 (65; 70) 75 (65; 80) 0,003

Кровопотеря, мл 150 (150; 
150)

150 (150; 
200)

0,002

Высота передней 
колонны позвонка, 
мм, п/о

22 (18,7; 24) 26 (24; 28) <0,001

Сегментарная 
кифотическая 
деформация, п/оº

3 (2; 9) 2 (2; 9) 0,363

ДППК,% п/о 0 (0; 7,5) 0 (0; 10) 0,737

ВАШ 7 дней п/о 3 (3; 4) 4 (3; 4) 0,73

ВАШ 2 месяца п/о 3 (2; 3) 2 (2; 3) 0,006

ВАШ 6 месяцев п/о 4 (3; 5) 1 (1; 3) <0,001

ВАШ 12 месяцев п/о 3 (2; 4) 1 (1; 2) <0,001
Нестабильность м/к 29 (50%) 5 (9,8%) <0,001

Потеря коррекции 18 (31%) 5 (9,8%) 0,004

Отсроченный 
опорный корпородез

15 13 0,965
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Также проведен корреляционный анализ зависимости риска 
развития нестабильности металлоконструкции от исходной 
морфологии перелома. В I группе пациентов при взрывном 
переломе позвонка (А4) ОШ (95%ДИ) = 17 (2,0-144,1). При этом в 
отношении пациентов II группы связи риска развития нестабиль-
ности МК с типом перелома не выявлено, что свидетельствует о 
значительном снижении риска развития нестабильности МК при 
использовании промежуточной транспедикулярной фиксации.

Было выполнено биомеханическое моделирование двух 
вариантов транспедикулярной фиксации:

☐	Фиксация в сегментах Th12 – L2. Транспедикулярная 
система с 4 винтами, введенными в смежные с поврежденными 
позвонки (рис. 1 А, Б);

☐	Фиксация в сегментах Th12 – L2. Транспедикулярная 
система с 4 винтами, введенными в смежные с поврежденными 
позвонки и дополненная одним «промежуточным» транспе-
дикулярным винтом, введенными в поврежденный позвонок 
(рис. 1 В, Г);

На рисунке 2 и 3 представлены трехмерные модели двух 
вариантов компоновки КТПФ. Результаты моделирования для 
расчёта полей напряжений и перемещений представлены на 
рисунках 4-6.

  
Рисунок 2. Трехмерные модели КТПФ без 

промежуточных винтов и с одним винтом

Рисунок 3. Модели КТПФ без промежуточных 

винтов и с одним промежуточным винтом

 
Рисунок 4. Перемещения в модели при наклоне вперед 

без промежуточных винтов, с одним винтом

Рисунок 5. Поля эквивалентных напряжений в имплантатах при наклоне 

вперед в моделях без промежуточных винтов, с одним винтом

Рисунок 6. Поля эквивалентных напряжений в костной ткани при наклоне 

вперед в моделях без промежуточных винтов, с одним винтом

Результаты расчетов для всех вариантов нагружения и 
систем фиксации представлены в таблицах 5-7. В таблицы 
сведены напряжения в винтах и позвонках. В каждом из рас-
смотренных случаев напряжения не превышали критических 
значений, которые могут разрушить костную ткань позвонков 
и фиксаторов. Однако, учитывая сроки фиксации и количество 
циклов приложения нагрузок, меньшие напряжения более 
предпочтительны. 
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Таблица 5

Максимальные перемещения в моделях (мм)

Вариант ТПФ Наклон 
вперед

Поворот Наклон 
назад

Наклон 
вправо

Наклон 
влево

ТПФ без про-
межут. винтов

1,0 1,0 0,7 0,8 0,6

ТПФ 1 про-
межуточный 
винт

1,0 1,0 0,7 0,5 0,6

Таблица 6

Максимальные напряжения в транспедикулярной  
конструкции (МПа)

Вариант ТПФ Наклон 
вперед

Пово-
рот

Наклон 
назад

Наклон 
вправо

Наклон 
влево

ТПФ без про-
межут. винтов

170 390 160 260 190

ТПФ 1 про-
межуточный 
винт

130 300 150 200 170

Таблица 7 

Максимальные напряжения в костных структурах (МПа)

Вариант 
ТПФ

Наклон 
вперед

Поворот Наклон 
назад

Наклон 
вправо

Наклон 
влево

ТПФ без 
промежут. 
винтов

25 25 40 40 45

ТПФ 1 
промежу-
точный 
винт

20 21 31 30 24

С точки зрения биомеханики напряжения в 5-винто-
вой системе фиксации на 18% меньше, чем в 4-винтовой. 
Костная ткань позвонков в условиях 5-винтовой системы 
на 26% менее нагружена, чем при 5-винтовой. Максималь-
ные перемещения в системе кость-металлоконструкция 
не отличались. 

Обсуждение. Выбор оптимальной тактики хирургического 
лечения пациентов с повреждениями переходного грудопояс-
ничного отдела позвоночника представляют собой сложную 
задачу. Учитывая возрастной состав больных с повреждениями 
данной локализации, приоритетной задачей является ско-
рейшее их возвращение к трудовой деятельности. Для этого 
важна максимальная первичная стабильность имплантируемой 
системы фиксации. 

Ряд авторов описывают удовлетворительные результаты 
консервативного лечения тораколюмбарной травмы. Дискомфорт 
от ношения корсета, недостаточную стабильность внешней 
фиксации, развитие контрактур и атрофии мышц можно счи-
тать контраргументами для использования корсетотерапии при 
оскольчатых переломах у пациентов трудоспособного возраста. 
«Золотым стандартом» можно считать металлоспондилосин-
тез. На выбор тактики оперативного лечения у пациентов с 
повреждениями грудопоясничного перехода влияют параме-
тры минеральной плотности костной ткани, выраженности 
посттравматической кифотической деформации и дефицита 
просвета позвоночного канала. Известны положительные 
стороны изолированного переднего [15, 16] и заднего [17] 
спондилосинтеза, а также комбинированной методики. Боль-
шей травматичности прямой хирургической реконструкции 
тела позвонка в сочетании с фиксацией короткосегментарной 
стержневой системы исключительно из вентрального хирур-
гического доступа в ряде публикаций противопоставляется 
полисегментарная транспедикулярная фиксация в свою оче-
редь несущая в себе повышенный риск развития синдрома 
смежного сегмента. Традиционная же короткосегментарная 
транспедикулярная фиксация, среди положительных свойств 
которой является минимальное воздействие на биомехани-
ку позвоночника и низкая травматичность, сопровождается 
высокой (до 50% случаев) частотой развития нестабильности 
металлоконструкции [18]. В поиске методики, лишенной недо-
статков стандартной КТПФ, предлагается КТПФ, дополненная 
транспедикулярными винтами, введенными в поврежденный 
позвонок билатерально [19, 20]. Клинические и биомеханиче-
ские исследования при этом демонстрируют при этом большую 
стабильность шестивинтовой системы при репозиционных 
возможностях, что сопоставимо с полисегментарной транс-
педикулярной системой [21]. Полученные нами результаты 
клинико-биомеханического исследования согласуются с уже 
опубликованными. Дополнительные винты более равномерно 
распределяют нагрузку на элементы транспедикулярной системы, 
снижая тем самым риск фрагментации ее винтов и стержней. 
Изгибающее воздействие на стержень вследствие оказываемой 
на него нагрузки более выражен в 4-винтовой КТПФ нежели в 
6-и винтовой. Norton R. et al. (2014) связывает это с меньшими 
участками свободных стержней между винтами, основываясь 
на результатах эксперимента на трупном материале [22]. По 
мнению Xiong C. et al (2020) применение стандартной коротко-
сегментарной транспедикулярной системы с промежуточными 
винтами, несмотря на ее эффективность при коррекции кифоти-
ческой деформации, не обеспечивает адекватной стабильности 
передней опорной колонны поврежденного позвонка. Автор 
предлагает вводить промежуточные полиаксиальные винты 
при переломах типа B по Denis (соответствует перелому тип А3 
по классификации AOSpine в сохранную нижнюю часть тела 
по траектории, обеспечивающей реклинацию поврежденного 
позвонка, применяя термин intermediate inclined-angle poliaxial 
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screw [23]. Подобной траекторией обеспечивается возможность 
ввести винт большей длинны чем при его введении параллельно 
замыкательным пластинкам, что увеличивает стойкость к «вы-
рывающей нагрузке». Кроме того, описывая формирование 
дефицита объема губчатой кости, формирующегося после рекли-
нации тела поврежденного позвонка (eggshell deformation), автор 
считает введение винта вне потенциально неопороспособной 
зоны залогом сохранения стабильности системы. В литературе 
описаны методики хирургической реконструкции подобного 
дефекта тела позвонка. Пластика дефекта кости возможна по-
лиметилметакрилатом и кальций-фосфатным цементом [24]. 
Мнения об эффективности дополнения стандартной ТПФ 
введением композита в поврежденный позвонок полярны. 
В качестве преимуществ приводится первично-стабильная 
фиксация фрагментов позвонка, в качестве недостатков – риск 
выхода полимера в позвоночный канал, а также биомехани-
чески сомнительное преимущество в стабильности системы 
кость-металлоконструкции введением в поврежденное тело 
цемента. Биомеханическое исследование Elmasry L. et al (2018), 
основанное на методе конечных элементов, не выявило большей 
стабильности системы кость-транспедикулярная система, до-
полненной кифопластикой поврежденного позвонка, по срав-
нению с изолированным применением ТПФ [25]. Это связано 
с частично сохраняющейся подвижностью в пределах зоны 
спондилосинтеза за счет интактных межпозвонковых дисков.

Также описана комбинация промежуточной транспедику-
лярной фиксации с пластикой дефекта кости кальций-суль-
фатным костным цементом. Биомеханическое исследование, 
проведенное Liao JC et al. (2017), демонстрирует преимущество 
комбинированной методики перед другими вариантами транс-
педикулярной фиксации в отношении меньших напряжений 
в элементах металлоконструкции [10]. 

Выполнение отсроченного опорного корпородеза при 
нарушении опороспособности тела позвонка вследствие 
формирования «eggshell»-деформации или посттравма-
тического остеонекроза является стандартным решением 
для профилактики нестабильности металлоконструкции, 
рецидива посттравматической деформации и реколлапса – 
тела позвонка [26]. Описано развитие посттравматического 
остеонекроза с последующей потерей коррекции посттрав-
матической деформации в условиях промежуточной транс-
педикулярной фиксации. Авторы отмечают, что подобное 
осложнение встречается в 3 раза чаще у пациентов с ожире-
нием. Представленный в нашей работе вариант компоновки 
транспедикулярной фиксации с использованием одного 
введенного в поврежденный позвонок транспедикулярного 
винта позволяет выполнить при необходимости субтотальную 
резекцию тела поврежденного позвонка и передний опорный 
корпородез. Кроме того, данная компоновка не препятствует 
реализации известных малоинвазивных методик пластики 
костного дефекта из унилатерального транспедикулярного 
доступа [27-29]. 

При анализе параметров сегментарной кифотической де-
формации обращает на себя внимание ее минимальная вы-
раженность у обеих групп пациентов в дооперационном пе-
риоде. Связано это, по всей видимости, с тем фактом, что все 
пациенты в наш стационар были переведены из учреждений, 
куда поступили непосредственно после травмы через 19 (14; 
22) – 14 (7; 20) суток с момента травмы и получали консерва-
тивное лечение включающее реклинацию в гамаке. При этом 
обе применяемые компоновки транспедикулярной системы 
позволили имеющуюся остаточную посттравматическую де-
формацию полностью устранить. В отношении реклинации 
тела поврежденного позвонка использование промежуточ-
ного винта играет положительную роль, что отражается в 
статистически значимо большей высоте передних отделов тела 
позвонка. Динамика выраженности вертеброгенного болево-
го синдрома в послеоперационном периоде демонстрирует 
преимущество использования модернизированной методики 
транспедикулярного спондилосинтеза: значимо меньшую боль 
испытывают пациенты II группы уже через 2 месяца после опе-
рации. Спустя полгода после вмешательства в I группе больных 
отмечается прогрессирование болевого синдрома, связанное с 
развитием к этому моменту у 50% оперированных нестабиль-
ности металлоконструкции и потери коррекции, тогда как во 
II группе наблюдается стойкий выраженный анталгический 
эффект. Частота развития несостоятельности фиксации в I 
группе пациентов составляет 50% и соответствует таковой в 
ряде доступных публикаций [18, 23, 30, 31].

Биомеханические исследования демонстрируют преимуще-
ства применения промежуточной транспедикулярной фикса-
ции [9, 20, 32-34]. Обобщение существующей информации о 
КТПФ приведено в метаанализе Kapoen C. et al (2020). Описаны 
биомеханические и клинические преимущества 6-винтовой 
транспедикулярной фиксации в отношении лучшей коррек-
ции кифотической деформации, стабильности конструкции 
и анталгического эффекта [35]. 

Принимая во внимание полученные в нашем исследовании 
данные биомеханического моделирования, можно сказать о 
достаточной стабильности обоих вариантов транспедикуляр-
ной фиксации при однократном нагружении, исключающей 
разрушение системы кость-металлоконструкция. При этом в 
5-и винтовой системе зарегистрированы значения напряжений 
и перемещений ниже, нежели в 4-х винтовой. Сопоставление 
полученных биомеханических параметров и клинической со-
ставляющей работы позволяют сделать вывод о проявлении 
биомеханических преимуществ 5-и винтовой ТПФ при про-
должительных нагрузках. Таким образом, стабильность у 5-ти 
винтовой фиксации достаточно высокая. Из этого можно сделать 
вывод, что для достижения клинически значимого положитель-
ного эффекта промежуточной транспедикулярной фиксации 
достаточно унилатерального введения винта в поврежденный 
позвонок. При этом, в отличие от ставшей уже стандартной 
практики применения двух промежуточных винтов, сохра-
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няется возможность резекции тела поврежденного позвонка 
и выполнения опорного корпородеза без перемонтажа транс-
педикулярной системы. Также использование унилатеральной 
промежуточной транспедикулярной фиксации возможно у 
пациентов, опорный корпородез у которых противопоказан 
в связи с тяжелой политравмой или соматической патологией.

Заключение. Использование промежуточной транспедику-
лярной фиксации в 5-и винтовой компоновке позволяет значимо 
снизить риск развития нестабильности металлоконструкции, 
что обеспечивает стойкий анталгический эффект и сохранение 
достигнутой интраоперационно коррекции сегментарной ки-
фотической деформации и реклинации тела позвонка. 5-вин-
товая компоновка короткосегментарной транспедикулярной 
системы не препятствует выполнению переднего опорного 
корпородеза. Результаты биомеханического моделирования 
подтверждают итоги клинического исследования, что позволяет 
учитывать его как один из аргументов в пользу выбора той или 
иной компоновки металлоконструкции при предоперационном 
планировании.

Этическая экспертиза. Пациенты дали согласие на обработку 
и публикацию персональных данных. Проведение исследования 
одобрено решением локального этического комитета.
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