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РЕЗЮМЕ.
Представлен анализ ошибок и осложнений у 268 больных с позвоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) груд-

ного и поясничного отделов, в лечении которых применялся транспедикулярный остеосинтез. В сроки наблюдения 
до 10 лет выявлено 37 (13,8 %) неудовлетворительных результатов: переломы металлоконструкции – 24 (8,9 %) 
случая; проведение винтов мимо анатомических ориентиров – у 3 (1,11 %) больных, прорезание винтов и миграция 
элементов конструкции – по 3(1,11 %) случая; воспалительный процесс в глубоких тканях – 3 (1,11 %) случая; 
ликворный свищ – у 1 (0,37 %) больного. Анализ литературы и комплексная система профилактики возникших 
ошибок и  осложнений позволит улучшить результаты лечения больных с  осложненными переломами грудного 
и поясничного отделов позвоночника.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перелом позвоночника, транспедикулярная фиксация, ошибки и осложнения.

ABSTRACT. The article presents an analysis of errors and complications in 268 patients with spinal cord injury 
(PSMT) of the thoracic and lumbar regions, who were treated with transpedicular osteosynthesis. During the follow – up 
period up to 10 years, 37 (13.8 %) unsatisfactory results were revealed: fractures of the metal structure – 24 (8,9 %) cases; 
carrying screws past anatomical landmarks – in 3 (1,11 %) patients, cutting screws and migration of structural elements – 
in 3 (1,11 %) cases; inflammatory process in deep tissues – 3 cases; cerebrospinal fistula-in 1 (0,37 %) patient. An analysis of 
the literature and a comprehensive system of prevention of errors and complications will improve the results of treatment 
of patients with complicated fractures of the thoracic and lumbar spine.

KEY WORDS: spinal fracture, transpedicular fixation, errors and complications.

Концепция транспедикулярной фиксации позво-
ночника была заложена в  середине 50-х годов про-
шлого столетия Boucher [1]. Roy-Camille [2] впервые 
в 1963 году применил для фиксации поврежденного 
позвоночника пластины, которые крепились винта-
ми, проходящими через корни дуг позвонков. В на-
стоящее время транспедикулярная фиксация пред-
ставляет собой так называемый золотой стандарт 
внутренней фиксации позвоночника. Превосходство 
данной системы фиксации с  точки зрения биомеха-
нических свойств и возможности проведения интра-
операционной коррекции деформации позвоночника, 
создания благоприятных условий для сращения по-
звонка и  возможности проведения ранней реабили-

тации неоднократно отмечалось многими авторами 
[3, 4]. Однако, несмотря на простоту методики, при 
проведении транспедикулярных винтов могут встре-
чаться технические сложности, приводящие к  ряду 
осложнений, связанных с организационными и диа-
гностическими ошибками, недостаточным обеспе-
чением оборудованием, а также с ошибками, связан-
ными непосредственно с  конструкцией, характером 
повреждения позвоночника и небольшим опытом хи-
рурга [5,6]. Усовершенствование транспедикулярных 
конструкций и технологий их установки, понимания 
их биомеханических характеристик привело к  сни-
жению частоты осложнений. В настоящее время со-
вершенствуются как сами конструкции, так и их тех-
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нологии [7,8]. Стремление повысить безопасность 
и  инвазивность хирургических вмешательств стало 
движущей силой хирургических инноваций.

Цель исследования: анализ осложнений транс-
педикулярного остеосинтеза при лечении больных 
с ПСМТ на грудном и поясничном отделах и их про-
филактика.

Материал и методы. 
Материалом для исследования послужили 268 па-

циентов (192 мужчины, 76 женщин) с  осложненны-
ми переломами грудного и поясничного отделов по-
звоночника от ThIII до LV. Средний возраст больных 
29,5  лет. Обработка результатов проводилиась с  по-
мощью пакетов программ «Microsoft Excel» и «SPSS 
Statistics». Все повреждения носили нестабильный 
характер, основная их часть пришлась на  грудо-по-
ясничный переход. Сочетанная травма была диагно-
стирована у  106 (39,6  %) пострадавших. Средний 
срок от  травмы до  операции составил: 7,1±2,1 су-
ток. До и после операции оценивалась кифотическая 
и сколиотическая деформация позвоночника по мето-
ду Cobb, при котором углы измерялись между нижней 
замыкательной пластинкой вышележащего позвонка 
и  верхней замыкательной пластинкой нижележаще-
го позвонка. Изолированные повреждения позвонка 
(типы А3 и  А4 по  классификации АО) были у  162 
(60,4 %) пациентов), а на повреждения типов В1-С3 
по классификации АО у 106 (39,3 %) больных. Оценка 
неврологического статуса при поступлении и в дина-
мике оценивалась по шкале ASIA. В таблице 1 приве-
дены локализация, характер повреждения позвоноч-
ника и степень неврологических нарушений по АSIA.

На операции использовались винты диаметром 6 
и 7 мм и штанги диаметром 7 мм. После установки 
транспедикулярных винтов монтировалась репози-
ционная система “Синтез” (Санкт-Петербург), с по-
мощью которой кроме лигаментотаксиса дозиро-
ванно исправлялась многоплоскостная деформация 
позвоночника, проводилась закрытая декомпрессия 
содержимого позвоночного канала, выполнялось 
«расправление» сломанного позвонка. У 46 больных 
для фиксации применяли 4-х винтовую конструк-
цию с  фиксацией двух позвоночно-двигательных 
сегментов, у 110 больных использовали 5-и, и у 112 
– 6-и  винтовую конструкцию, в  которую включа-
ли сломанный позвонок. При репозиции оценивали 
расправление передних размеров тела сломанного 
позвонка, исправление углов деформации позвоноч-
ника и  степень веретебромедуллярного конфликта. 
Для устранения оставшейся компрессии у 112 боль-
ных была выполнена ламинэктомия, а у 28 больных 
вторым этапом – передняя декомпрессия содержимо-
го дурального мешка и корпородез аутокостью.

У 37 (13,8 %) оперированных больных выявлены 
осложнения, связанные с транспедикулярным остео-
синтезом: в 24 (8,9 %) случаях – переломы металло-
конструкции; в 3 (1,1 %) – проведение винтов мимо 
анатомических ориентиров; прорезание винтов и ми-
грация элементов конструкции – по 3 (1,1 %) случая; 

в  3 (1,1  %) – воспалительный процесс в  глубоких 
тканях; у 1 (0,4 %) пациента образовался ликворный 
свищ. В  осложнения не  включались воспалитель-
ные изменения в  поверхностных тканях, поскольку 
не оказывали влияния на фиксацию, проведение ре-
абилитации и результаты лечения.

Таблица 1. Характер повреждения позвоночника 
и неврологические нарушения.

Ло
ка

ли
за

ци
я 

по
вр

еж
де

ни
я Неврологические нарушения

А В С D Всего

ThIII
ThIII-ThIV 1 1
ThIV 1 1
ThIV-ThV 2 1 1 4
ThV 1 1

ThV-ThVI 1 2 3
ThVI 1 1 2 4
ThVI-ThVII 2 2 4
ThVII 1 1
ThVII-ThVIII 4 1 1 6
ThVIII 1 2 3

ThVIII-ThIX 3 1 1 1 6
ThIX 1 1 1 3
ThIX-ThX 2 2 3 7
ThX 1 1 1 3
ThX-ThXI 6 3 1 10
ThXI 2 2 4 8

ThXI-ThXII 5 3 (1) 1 2 11 (1; 9,1 %)
ThXII 3 1 11 8 (1) 23 (1; 4,3 %)
ThXII–LI 5 3 12 (1) 14 (2) 34 (3; 8,8 %)
LI 6 8 20 (2) 33 (7) 67 (9; 13,4 %)
LI–LII 3 (1) 6 5 (1) 14 (2; 14,3 %)
LII 2 (1) 9 12 (1) 23 (2; 8,7 %)
LII–LIII 1 2 (2) 3 (2; 66,6 %)

LIII 6 7 13
LIII–LIV 2 (2) 2 (2; 100 %)
LIV 5 5
LIV–LV 1 (1) 1 (1; 100 %)
LV 7 (1) 7 (1; 14,3 %)

46 27 (3) 83 (5) 112 (16) 268 (24)

() – в скобках указаны пациенты с переломами 
металлоконструкции.

Результаты и их обсуждение. 
В наших наблюдениях самыми частыми осложне-

ниями являлись переломы и  миграция металлокон-
струкции – 12,3 %. Переломы металлоконструкции, 
мальпозиция и  миграция винтов – одни из  самых 
частых осложнений транспедикулярной фиксации, 
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составляя от 1,7 до 20 % от общего их числа [9, 10]. 
Переломы были выявлены, в среднем через 32,5 ме-
сяцев после операции, что отличается от  данных 
К. А. Бердюгина [11], согласно которым переломы 
металлоконструкции происходили, в  среднем, через 
19 месяцев.

В наших наблюдениях средний возраст 24 паци-
ентов с  переломами металлоконструкции составил 
30,5  лет (17 женщин и  7 мужчин). Основным меха-
низмом травмы было падение с  высоты и  ДТП (13 
и  8 случаев соответственно). В  половине случаев 
в остром периоде у данных пациентов были диагно-
стированы сочетанные повреждения. Переломы ме-
таллоконструкции были выявлены в  грудо-пояснич-
ном переходе и поясничном отделах позвоночника при 
контрольных исследованиях и не проявлялись клини-
чески (только у 2 пациентов были жалобы на диском-
форт в  месте операции). При переломах тел позвон-
ков (типы А3 и А4 по классификации АО) переломы 
металлоконструкции происходили – у 8,0 % больных 
и  у  10,5  % при переломах типов В1-С3, что можно 
объяснить более нестабильным характером повреж-
дений типов В1-С3. При повреждениях А3 и А4 в за-
висимости от локализации переломы распределились 
следующим образом (таблица 1): ThXII – 4,3 %; LI – 
13,4 %; LII – 8,7 %; LV – 14,3 %. При повреждениях 
типов В1-С3: ThXI-ThXII – 9,1 %; ThXII–LI – 8,8 %; 
LI–LII – 14,3 %; LII–LIII – 66,7 %; LIII–LIV – 100 %; 
LIV–LV – 100  %. Выше Th IX позвонка переломов 
металлоконструкции не отмечалось. Не найдено зави-
симости между временем с момента травмы до опера-
ции и переломом конструкции. Осложнения выявлены 
у физически более активных пациентов без грубых на-
рушений в неврологическом статусе. По шкале ASIA 
переломы металлоконструкции были: при типе В  – 
у 3; типе С – у 6; типе D – у 15 пациентов. Сочетанные 
повреждения чаще возникали при падении с высоты 
– у 9 (69,2 %) из 13 и при падении на спину тяжелых 
предметов – у 2 (100 %). При сочетанных повреждени-
ях в данной группе выявлены более грубые неврологи-
ческие нарушения: степень В – у 2 (66 %) сочетанные 
повреждения; степень С – у 4 (66 %); степень D – у 6 
(40 %). Характеристика и особенность пациентов с пе-
реломами металлоконструкций отражены в таблице 2.

Средний угол кифотической деформации по-
сле травмы составил 4,5±4,8 градуса. Сколиотиче-
ская деформация позвоночника влево отмечена у 11 
(45,8 %) больных, вправо – у 6 (25 %), без сколиоти-
ческой деформации – 7 (29,2 %) пациентов. Средний 
угол сколиотической деформации до операции – 4,8 
±2,1 градуса.

Четырехвинтовая фиксация была выполнена у  4 
пациентов, шестивинтовая – у 13 и при невозможно-
сти введения винта в сломанный позвонок у 7 больных 
произведена пятивинтовая фиксация. В 9 случаях за-
крытая декомпрессия дополнена ламинэктомией. При 
переломах типа А3, А4  тело позвонка разрушалось 
в большей степени. Размеры передней стенки повреж-
денного позвонка перед операцией при повреждениях 

А3 и А4 составили, в среднем, 63,5 %, при поврежде-
ниях В1-С3 – 65 %. После операции передние разме-
ры тела позвонка, расправились, в среднем, до 85,7 % 
при повреждениях типа А3 и А4, и до 88,6 % при по-
вреждениях типа В1-С1. При расчетах передней стен-
ки поврежденного позвонка исходили из того, что её 
размеры составляют половину от  суммы передних 
размеров смежных позвонков. Переломы металло-
конструкции происходили справа и слева независимо 
от  стороны сколиотической деформации. Средний 
угол кифотической деформации после операции со-
ставил минус 6,2±3,8 градуса. Учитывая, что физио-
логический лордоз в  поясничном отделе составляет 
40–60 градусов (на один сегмент в среднем приходит-
ся 10 градусов), то и углы кифоза в поясничном отде-
ле принимают в норме отрицательные значения. Угол 
кифотической деформации был исправлен в среднем 
на  11,2±2,2 градуса, а  средний угол сколиотической 
деформации составил после операции 2,9±1,5 граду-
са. Сколиотическая деформация исправлена, в  сред-
нем, на 1,9±1,3 градуса.

Избыточная репозиция позвоночника, особенно 
при застарелых переломах с дефектом передней ко-
лонны, перегружает конструкцию, создает «пустое 
пространство» в  месте перелома, что еще больше 
нарушает распределение нагрузки между конструк-
цией и  позвоночником. Поэтому выравнивание по-
звоночника в сагиттальной и фронтальной проекци-
ях не обязательно должно проводится с полной кор-
рекцией высоты сломанных позвонков [12]. Остается 
дискутабельной и протяженность фиксации. Так, ис-
пользование 4-х пар винтов (длинновинтовая фикса-
ция) значительно удлиняет рычаг конструкции, тем 
самым повышая стабильность и препятствуя нарас-
танию кифотической деформации [13]. Результаты 
метаанализа, проведенные при лечении переломов 
грудо-поясничного отдела позвоночника показали, 
что удлинение фиксации позвоночника не  являлось 
необходимым. Было показано, что введение винтов 
в  сломанный позвонок при 6-и винтовой фиксации 
приближает жесткость транспедикулярной конструк-
ции к 8-и винтовой фиксации (2 позвонка выше и 2 
ниже поврежденного) – это может избавить от  до-
полнительного переднего доступа [14]. В  другом 
исследовании показано, что введение винтов в  сло-
манный позвонок при длинносегментарной кон-
струкции незначительно увеличивает ее жесткость 
[15]. А  S. Elmasty et al. [16] пришли к  выводу, что 
включение винтов на уровне перелома в длинносег-
ментарные конструкции, как это ни  парадоксально, 
даже уменьшало жесткость фиксации. В тоже время, 
постановка винта в сломанный позвонок при корот-
косегментарной фиксации усиливает конструкцию, 
приводит к меньшей потере коррекции деформации 
и снижает вероятность перелома имплантов [17, 18]. 
Дополнительную стабильность при ротации обеспе-
чивают поперечные перекладины [19, 20]. Уменьшить 
переломы конструкции помогают также гибридные 
методы фиксации на основе крючков и транспедику-
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Таблица 2. Характеристика и особенность пациентов с переломами металлоконструкций
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1М 20 В2 LII–LIII С 6 винтов; 
ламинэктомия

3,2; 
влево 6,5

-12,2;
влево 6,1

-9,2; 
влево 6,2 52,8–76,6  перелом винта в LIV 

справа 36

2Ж 43 А4 LI С 3 винта справа, 
2 слева 7,2; 0 0; 0 1,5; 0 53,2–89,6  перелом винтов в LI, 

LII справа, LII слева 12

3Ж 27 А4 LI D 6 винтов 11,5; 
вправо 7,1

-6,1; 
вправо 2,2

-2,1; 
вправо 2,2 52,9–96,2

сломались штанги – 
слева над LII, справа 
под ThXII

24

4Ж 45 А4 LII D
6 винтов; 
ламинэктомия; 
спондилодез

12,1; 
вправо 7,9

10,3;
влево 3,1 10,5; 0 46,3–84,2 перелом винта в LIII 

слева 42

5Ж 17 B 2 ThXII–LI D 2 винта слева, 
3 справа

9,6; 
вправо 6,7 -7,6; 0 -3,1; 

вправо 2,1 69,3–90 перелом винта 
в ThXI справа 36

6М 37 А4 LI D 6 винтов 5,5; 
влево 0,7 -7,3; 0 0; 0 57,4–99,3 перелом винтов 

в LII 36

7Ж 46 A3 ThXII D 6 винтов 12,6; 
влево 16,1

7,6;
влево 15,5.

8,1;
влево 15,0 85,6–89,1 перелом штанг 

под винтом ThXI 30

8М 58 А4 LI C
2 винта справа 
и 3 слева; 
ламинэктомия

10,2; 0 -5,2; 
влево 5,1

0; 
влево 3,2 42,9–96,1 перелом винта 

в LII слева 48

 9 Ж  19 В1  ThXII–LI C
3 винта справа 
и 2 слева; 
ламинэктомия

8,6; 0 10; 
влево 1,8 -2; 0 57,6–96,5

левая штанга 
сломалась на уровне 
LII, правая на уровне 
ThXII

48

10Ж 19 А3 LI D 6 винтов 3,2; 0 -8,4; 0. -3,1; 0 81,0–93,3 перелом винта 
в ThXII справа 30

11Ж 18 A4 LV D 6 винтов -20,2; 0 -15,9; 0 -16; 0 56,6–62,1 перелом винта 
в SI слева 24

12М 24 A4 LI D 6 винтов 10,3; 
влево 1,1

1,3; 
влево 1,9

 7,5;
влево 2,0 67,5–75,7 перелом винта 

в LII слева 18

13М 28 C 1 LII–LIII С
6 винтов; 
ламинэктомия; 
спондилодез

9,2;
влево 6,6.

-8,6;
влево 5,1

-3;
влево 4,5 56,4–102 перелом винта 

в LII справа 30

14Ж 42 В2 LIII–LIV D 6 винтов, 
спондилодез

2,1; 
вправо 3,8 -10,4; 0 -6,3; 0 62,2–78,1 сломалась штанга 

над LV слева 36

15Ж 35 C 3 ThXI-ThXII B
3 винта слева 
и 2 справа; 
ламинэктомия

12,7; влево 
с ротацией 
13,2

-5,8;
влево 6,4

1,2; 
влево 9,2 68,4–100 сломаны винты 

в ThX 28

16Ж 18 В2 ThXII–LI D 4 винта 13,2; 
вправо 1,6 6,9; 0 9,6; 0 58,6–84,0 сломался винт 

в LII слева 38

17Ж 25 А3 LI D 4 винта 7,8; 0 -4,9; 0 0; 0 48,1–73,2 перелом винта 
в LII слева 62

18Ж 23 В2 LIII–LIV D 4 винта; 
ламинэктомия

-6,2; 
влево 11,7

-15,6;
влево 5,2

-9,3; 
влево 6,1 65,4–88,5 сломались штанги 

над LIV 18

19Ж 35 B 1 LI–LII D 6 винтов 8,8; 0 -5,9; 0 0; 0 86,1–94,5 перелом винтов в LI 
справа и LII слева 18

20Ж 22 B 2 LI–LII В

2 винта справа 
и 3 слева; 
ламинэктомия; 
спондилодез

9,5; 
влево 6,1

1,3; 
влево 2,9

8,4; 
влево 5 73,7–88,1 перелом штанги 

у LIII справа 7

21Ж 21 В1 LIV–LV D 4 винта; 
ламинэктомия. -39,1; 0 -37,0; 0 -37,6; 0 75,1–76,0 сломались винты 

в SI 36

22М 30 А3 LI D 6 винтов 0;0 -6; 0 -1; 0 76,1–95,8 перелом винтов 
в ThXII 62

23Ж 29 А3 LI D 2 винта cправа 
и 3 слева

7,1; 
влево 7,3

-9,6;
влево 4,2

2,6; 
влево 3,1 75,3–85,4 сломались штанги 

под винтами в ThXII 36

24М 50 А4 LII В 6 винтов; 
ламинэктомия

8,3; 
вправо 14,1

0; 
вправо 6,7

7,9; 
вправо 9,2 66,1–72,4 перелом штанг 

над винтами в LIII 24
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лярных винтов [21]. По сравнению с интактным по-
звоночником задняя фиксация составляет 76 % от ин-
тактной жесткости позвоночника, а передняя фикса-
ция с трансплантатом – на 15 % жестче, чем интакт-
ный позвоночник [22]. Балльная оценка тяжести по-
вреждения грудо-поясничного отдела позвоночника 
(TLICS) и балльная оценка распределения нагрузки 
на  грудо-поясничный отдел позвоночника (LSTLIS) 
позволяют точнее определить объем операции. Чем 
выше балл, тем более нестабильный характер носит 
повреждение и тем больше показаний к оперативно-
му лечению [23].

При наличии межтелового дефекта после репо-
зиционного транспедикулярного остеосинтеза ак-
туальным становится вопрос о проведении второго 
этапа оперативного лечения – переднего спондило-
деза. Поэтому необходимо либо улучшать техниче-
ские характеристики конструкции на период форми-
рования костно-фиброзного блока, либо дополни-
тельно идти на выполнение межтелового блока, как 
альтернативы. В  наших наблюдениях у  4 (16,7  %) 
из 24 пациентов вторым этапом был выполнен меж-
теловой спондилодез.

Всегда ли необходим передний спондилодез? Ав-
торы, проведя анализ, ставят под сомнение выпол-
нение переднего спондилодеза, при котором улуч-
шение рентгенологических параметров не приводит 
к  клиническому улучшению. Считается, что после 
репозиционного транспедикулярного остеосинтеза 
при нестабильных переломах грудопоясничного от-
дела позвоночника после устранения кифотической 
деформации и  восстановления высоты сломанного 
позвонка нет необходимости в  выполнении перед-
него спондилодеза [24]. По  мнению Химич Ю. В. 
с  соавт., после репозиционного транспедикулярного 
остеосинтеза, если объем посттравматического де-
фекта тела сломанного позвонка составляет менее 
25  % от  среднего объема тел смежных позвонков, 
выполнение межтелового спондилодеза не показано 
[25]. В то же время дополнительный передний доступ 
может привести к  осложнениям как в  месте забора 
трансплантата, так и в месте операционного доступа 
[26], при котором наиболее частым осложнением яв-
ляется повреждение сосудов [27].

Противоречива информация по  поводу сохран-
ности межпозвонкового диска, примыкающего к сло-
манному позвонку. Считается, что если нет серьез-
ных изменений в диске по данным МРТ и морфоло-
гии, то диск не следует удалять при переломах типа 
А по Magerl [28, 29]. Многие хирурги считают, что 
жесткая фиксация позвоночника и спондилодез при-
водят в итоге к увеличению подвижности в смежных 
сегментах, что ускоряет в  них дегенеративные про-
цессы [30, 31, 32].

Сращение позвонков должно быть важной целью 
хирургического вмешательства, поэтому транспедику-
лярная фиксация не может быть постоянной формой 
фиксации. После формирования требуемого опорного 
костно-фиброзного межтелового блока (на что уходит 

до  двух лет) конструкция может быть удалена [33, 
34]. С. Liang c соавторами ретроспективно изучили 
транспедикулярную фиксацию при травмах грудопо-
ясничного отдела без спондилодеза и по заживлению 
травмированного позвонка выделили 4  типа восста-
новления. По их данным при заживлении 1 и 2 типов, 
в среднем через год, повреждение считается стабиль-
ным, и фиксация может быть удалена [35].

Переломы продольных штанг наблюдались не-
сколько реже, чем винтов, и составили 33,3 % от всех 
переломов металлоконструкций. Подобно винтам, 
штанги ломались в местах максимального напряже-
ния, а именно недалеко от узла фиксации с винтом. 
При повреждении позвонков от ThXI до LIII одина-
ково часто ломались элементы конструкции как кра-
ниально, так и каудально; при повреждении LIV, LV 
ломались только каудальные элементы конструкции. 
Потеря кифотической деформации после перелома 
металлоконструкции составила, в  среднем, 4,6±1,2 
градуса, а сколиотической –1,3±0,8 градуса.

На миграцию и  вырывание винтов оказывают 
влияние размеры винтов, характер резьбы на её по-
гружной части и угол наклона винтов. К винту боль-
шего диаметра необходимо приложить большее уси-
лия для вырывания [36]. Стабильность конструкции 
улучшается, если диаметр винта заполняет 70–80 % 
диаметра ножки позвонка, а конвергенция составляет 
8–15 градусов в аксиальной проекции [37]. Конструк-
ция винтов с двойной резьбой прочнее на вырывание 
[38]. Оптимальной считается длина винта, если он 
проходит от 50 до 85 % передне-заднего размера тела 
позвонка [39]. Бикортикальное проведение винта 
улучшает жесткость конструкции при остеопорозе, 
но для снижения риска повреждения магистральных 
сосудов винт не должен выходить более 3 мм за пе-
реднюю кортикальную пластинку [40, 41].

Дестабилизация конструкции за  счет резорбции 
костной ткани вокруг винтов может достигать 9  %. 
Считается, что в течение 2–4 месяцев после установ-
ки транспедикулярной конструкции возникает ре-
зорбция кости вокруг винтов, а только образованная 
в  восстановительном периоде костная мазоль начи-
нает выполнять стабилизирующую роль [42, 43].

У 3 (1,1 %) пациентов мы наблюдали прорезыва-
ние верхних винтов и миграцию их в сторону верх-
ней кортикальной пластинки позвонка. В первом слу-
чае у мужчины 48 лет с переломом LI типа А4 через 
6 месяцев выявлена резорбция костной ткани вокруг 
верхних винтов и  смещение их под верхнюю кор-
тикальную пластинку. Клинически это проявлялось 
нестабильностью в  сегменте и  увеличением кифо-
тической деформации на 9 градусов. Вторым этапом 
выполнен межтеловой спондилодез, от которого па-
циент первоначально отказывался. У двух пациенток 
64 и 69 лет при контрольном исследовании через год 
отмечено смещение верхних винтов в сторону меж-
позвонкового диска. Связано это было с  исходным 
снижением минеральной плотности костной ткани. 
Учитывая отсутствие у  больных локальных болей 
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и  тип D в  неврологическом статусе, от  повторных 
вмешательств воздержались.

Проведение винтов мимо анатомических ориенти-
ров отмечено в 3 (1,1 %) случаях на средне-грудном 
отделе позвоночника у пациентов с неврологическим 
статусом типов А  и  В. Мы связали эти осложнения 
с первоначальной грубой деформацией позвоночни-
ка. Винты в одном случае прошли над корнем дуги 
и в двух случаях латерально, что привело к наруше-
нию стабильности фиксации. Данное расположение 
винтов было выявлено на  послеоперационном СКТ 
контроле, и в ближайшие дни пациенты были реопе-
рированы.

Неправильное расположение винтов в ножке по-
звонка может привести к  повреждению дурального 
мешка или выходящих нервных корешков. В  ис-
следовании F. P. Girardi et al. из  143 неправильно 
расположенных винтов только 11 (7,7  %) вызывали 
неврологические нарушения [44]. В  основном это 
связано с анатомическими размерами ножек позвон-
ков. В большинстве случаев при боковом входе винта 
в ножку позвонка в грудном отделе неврологических 
нарушений не было [45]. Многочисленные морфоме-
трические исследования ножек позвонков показали, 
что существуют значительные различия в их разме-
рах между этническими группами, расами, полами, 
возрастами и  изучаемыми областями позвоночника 
[46, 47]. Так, при компьютерном анализе безопасно-
сти использования трех точек введения педикулярно-
го винта в поясничном отделе в китайской популяции 
пациентов было выявлено, что метод Roy-Camille 
наиболее безопасен при применении в L I и L II по-
звонках и опасен в LIII–LV; метод Magerl может без-
опасно использоваться в LIII–LV позвонках, а метод 
Du обеспечивает более безопасную точку введения 
винтов в LI–LIV позвонки [48].

Даже при тщательном предоперационном плани-
ровании с  проведением спондилометрии сложность 
оперативного вмешательства не уменьшается, так как 
в ходе операции возникают сложности с нахождением 
точки введения, а  в  момент пенетрации шилом дуги 
позвонка – с выдерживанием рассчитанного угла про-
ведения винтов. Ятрогенных ошибок при проведении 
транспедиклярных винтов можно избегать тщатель-
ным планированием с  учетом анатомо-физиологиче-
ских особенностей позвоночника. Использование для 
профилактики ятрогенной перфорации ножки позвон-
ка электронного измерителя электропроводности или 
электромиографии не  избавляет от  ошибок [49, 50]. 
Дорогие в  обслуживании роботизированные навига-
ционные системы значительно повышают точность 
введения педикулярных винтов и  снижают лучевую 
нагрузку, но требуют большего времени и сил на уста-
новку по сравнению с традиционными методами [51].

Миграция штанг является крайне редким ослож-
нением транспедикулярной фиксации, но может при-
вести к  катастрофическим повреждениям [52]. Не-
достаточно прочное затягивание гайки, прилегание 
штанги не под прямым углом к винту приводят к не-

полноценной фиксации штанги и  её последующей 
миграции. В  нашем исследовании это наблюдалось 
у 3 (1,1 %) человек при повреждениях на уровне LI, 
LII в  сроки от 6 до 12 месяцев после оперативного 
вмешательства. В отличие от переломов металлокон-
струкции у всех пациентов были жалобы на локаль-
ные боли в области операции. В двух случаях штанга 
мигрировала краниально и в одном – каудально. По-
сле выявления данного осложнения все три пациента 
были реоперированы.

Инфекционные осложнения могут сопутствовать 
проведению любого оперативного вмешательства, 
и транспедикулярная фиксация не является исключе-
нием. По данным разных авторов, инфекционные ос-
ложнения развиваются в 2,8–14,7 % случаев [53, 54, 
55]. Неадекватная стабилизация позвоночника и тех-
нические характеристики используемых металлокон-
струкций являются ведущими факторами в  возник-
новении поздних воспалительных осложнений [56].

Воспалительный процесс в  глубоких тканях 
развился через 9 и  более месяцев после операции 
у  3  (1,1  %) больных. Предпосылками послужили 
низкий социальный статус пациентов и  нарушение 
ортопедического режима, а  также нарушения в  им-
мунной системе у пациентов с туберкулезом и ВИЧ-
инфекцией. Консервативное лечение оказалось не-
эффективным, и конструкция у всех пациентов была 
удалена. В  1  (0,4  %) наблюдении после операции 
открылся ликворный свищ. Данное осложнение воз-
никло в  результате ранения твердой мозговой обо-
лочки костным фрагментом по передне-боковой по-
верхности дурального мешка. В  момент операции, 
в свзяи с отеком спинного мозга дефект не выявлен, 
а ликворея возникла через 3 недели. Ситуация потре-
бовала повторной операции и герметизации ТМО.

Заключение: 
1. Осложнения, связанные с  транспедикулярной 

фиксацией оперированного отдела позвоночника 
из 268 пациентов с ПСМТ на грудном и поясничном 
отделах, отмечены у 37 (13,8 %) больных. У 10 (3,7 %) 
больных возникшие осложнения потребовали прове-
дения реоперации с  последующим благоприятным 
исходом.

2. Репозиционный транспедикулярный остеосин-
тез при ПСМТ на грудном и поясничном отделах по-
зволил у 240 (89,6 %) пациентов отказаться от вен-
тральных вмешательств и  получить устойчивую 
фиксацию оперированного отдела позвоночника. 
Выполнение переднего спондилодеза вторым этапом 
потребовалось лишь у 28 (10,4 %) пациентом, одна-
ко данная операция проведенная после транспедику-
лярной фиксации не исключает риска возникновения 
перелома металлоконструкции.

3. Переломы металлоконструкции у  больных 
в сроки более двух лет после операции клинически 
не проявлялись, не привели к нарастанию деформа-
ции позвоночника, не  способствовали нарастанию 
неврологических расстройств и не повлияли на отда-
ленные результаты лечения.
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4. Профилактикой возможных ошибок и осложне-
ний при выполнении транспедикулярного остеосин-
теза у больных с ПСМТ на грудном и поясничном от-
делах являются: коррекция деформации позвоночни-
ка до физиологически нормальных индивидуальных 
параметров; корректная установка винтов с  учетом 
анатомических особенностей позвонков; оценка ми-
неральной плотности костной ткани, планирование 
протяженности остеосинтеза; своевременный после-
операционный КТ – контроль оперированного отдела 
позвоночника.
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