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Аннотация
Введение. Согласно статистике, позвоночник в наибольшей степени подвержен остеопоротическим переломам (OVCF – osteoporotic 
vertebral compression fractures), которые в 15-35 % случаев приводят к его функциональной несостоятельности и неврологическому 
дефициту. Публикации, посвященные оперативному лечению пациентов с осложненным течением OVCF грудных и поясничных 
позвонков, не дают четкого представления о предпочтительных хирургических методиках, что, в свою очередь, требует дополнительного 
уточнения. Цель. Проанализировать причины неудовлетворительного исхода вентрального вмешательства у больной с застарелой травмой 
Th12 позвонка на фоне остеопороза, а также продемонстрировать ближайший и отдаленный результат повторного хирургического 
лечения. Материалы и методы. Пациентке 63 лет выполнена стабилизация грудопоясничного отдела позвоночника полисегментарной 
комбинированной (винты/крюки) дорзальной системой с аугментацией винтовых элементов конструкции костным цементом. 
Результаты. При контрольном осмотре и рентгенографии через 12 месяцев после операции потери коррекции и признаков нестабильности 
конструкции не выявлено. На уровне сетчатого эндофиксатора (Th11-L1) отмечается формирование костно-металлического блока. Контрольное 
анкетирование: интенсивность боли в спине (ВАШ) 0-1 балл (стоя = лежа), качество жизни (ODI) – 12 %. Обсуждение. Проведенный 
анализ причин неудовлетворительного результата вентрального вмешательства у демонстрируемой пациентки указывает на некорректную 
инструментализацию переходного грудопоясничного отдела в условиях остеопороза. Данная компоновка создала предпосылки для 
деструкции L1 позвонка и постепенной кифотизации стабилизированного участка позвоночного столба. Удовлетворительные результаты 
(ближайшие и отдаленные) проведенного больной ревизионного дорзального вмешательства позволяют говорить об эффективности 
выбранной хирургической тактики. Заключение. Принимая во внимание результаты представленного наблюдения, необходимо задуматься 
о надежности передней фиксации в условиях остеопороза, а также определиться с целесообразностью установки протяженных вентральных 
систем у пожилых пациентов. При нестабильной передней фиксации, не сопровождающейся значимой вторичной деформацией позвоночника, 
наиболее практичными являются дорзальная стабилизация и спондилодез без предварительной полостной ревизии.
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Abstract
Osteoporotic vertebral compression fractures (OVCF) are common fragility fractures of the spine that can lead to the functional failure and neurological 
deficit in 15-35 % of cases. There is no clear understanding of preferred surgical techniques to be used for treatment of patients with complicated 
thoracic and lumbar OVCF. The objective was to analyze reasons of failed ventral intervention in a patient with old Th12 injury affected by osteoporosis 
and demonstrate a short- and long-term outcome of repeated surgery. Material and methods A 63-year-old patient underwent stabilization of the 
thoracolumbar spine using a combined polysegmental (screws/hooks) dorsal system with screws augmented with bone cement. Results Physical 
examination and radiography at 12 months showed no loss of correction or signs of structural instability. Bone-metal fusion was observed at the level of 
the mesh endofixator (Th11-L1). VAS scored 0-1 (standing = lying), the Oswestry Disability Index was 12 %. Discussion The poor outcome of ventral 
intervention was caused by inadequate instrumentation of the transitional thoracolumbar spine in osteoporotic patient leading to L1 destruction and 
gradual kyphotization of the stabilized spine. The satisfactory short- and long-term outcomes of the revision dorsal intervention indicated the effective 
surgical strategy in the case. Conclusion With the results of the case reported, the reliability of anterior fixation is to be considered in osteoporotic 
patients to determine the feasibility of extended ventral systems in elderly patients. Dorsal stabilization and spinal fusion without preliminary abdominal 
revision are practical with unstable anterior fixation being not accompanied by significant secondary spinal deformity.
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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость остеопорозом растет по мере уве-
личения продолжительности жизни населения [1]. 
Повреждения опорно-двигательной системы в усло-
виях низкой минеральной плотности костной ткани 
нередко приводят к инвалидизации пострадавших [2]. 
Согласно статистике, в наибольшей степени остео-

поротическим переломам подвержен позвоночник 
(OVCF – osteoporotic vertebral compression fractures) [3]. 
Литературные источники указывают на преимуще-
ственную эффективность консервативного лечения 
при травме позвонков на фоне остеопороза, однако в 
15-35 % случаев наблюдаются неблагоприятные исхо-
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ды, включающие формирование поздних кифотических 
деформаций и хроническое сдавление структур позво-
ночного канала [4, 5]. Данные осложнения при прогрес-
сировании функциональной несостоятельности позво-
ночника и/или неврологического дефицита приводят к 
длительной гиподинамии и негативным последствиям 
для лиц пожилого возраста [6]. Хирургическое лечение 
больных в связи с низкой минеральной плотностью 
костной ткани сопряжено с высоким риском неудовлет-
ворительных исходов [7, 8]. Несмотря на это, большин-
ство специалистов подчеркивает необходимость актив-
ной хирургической тактики при осложненном течении 
остеопоротических переломов грудных и поясничных 

позвонков [9, 10]. Однако публикации, посвященные 
оперативному лечению этой патологии, не дают четко-
го представления о предпочтительных хирургических 
методиках. По всей видимости, тактика оперативного 
лечения пациентов с последствиями остеопоротиче-
ских переломов грудного и поясничного отделов позво-
ночника требует уточнения.

Цель – проанализировать причины неудовлет-
ворительного исхода вентрального вмешательства у 
больной с застарелой травмой Th12 позвонка на фоне 
остеопороза, а также продемонстрировать ближайший 
и отдаленный результат повторного хирургического 
лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациентка Ш., 63 лет, поступила 18.05.21 г. в нейро-
хирургическое отделение НИИТОН СГМУ. Из анамнеза 
известно, что в декабре 2020 года больная в результате 
неосторожности упала на спину c высоты собственного 
роста. В поликлинике по месту жительства был выявлен 
компрессионный перелом Th12 позвонка, и пациентка с ре-
комендациями переведена на амбулаторное лечение, одна-
ко интенсивность болевого синдрома в грудопоясничном 
отделе прогрессивно увеличивалась, а к концу 2-го месяца 
наблюдения появилась слабость в нижних конечностях. 
При контрольном обследовании выявлен коллапс тела 
Th12 позвонка на 2/3 и кифотическая деформация поряд-
ка 28°. Больная, учитывая отрицательную клинико-рент-
генологическую динамику, 16.03.21 госпитализирована в 
НИИТОН СГМУ. При поступлении диагностирована за-
старелая травма Th12 позвонка OVCF (DGOU Type 4) [11] 
с компрессией спинного мозга – ДППК (дефицит просвета 
позвоночного канала) 57 % и неврологическим дефицитом 
(тип D, ASIA/ISNCSCI) (рис. 1, а). Пациентке выполнено 
хирургическое вмешательство: торакофренотомия справа, 
резекция тела Th12 позвонка с передней декомпрессией 
спинного мозга, коррекция деформации и фиксация по-
звоночника Th10-L1 вентральной системой с аугменти-
рованием винтов костным цементом, передний опорный 
спондилодез сетчатым эндофиксатором (рис. 1, б).

Рис. 1. Рентгенограммы позвоночника больной Ш. до (а) 
и после (б) вентральной коррекции

После операции отмечено снижение интенсивности 
болевого синдрома с 9 до 2 баллов (ВАШ). Неврологи-
ческая симптоматика в течение 1-го месяца полностью 
регрессировала, и больная приступила к полноценным 
вертикальным нагрузкам. Через 2 месяца после опе-

рации пациентка во время ходьбы почувствовала вне-
запную боль в грудопоясничном отделе позвоночника. 
Интенсивность болевого синдрома прогрессивно нарас-
тала, в связи с чем была выполнена контрольная рент-
генография, на которой выявлена дислокация нижних 
элементов конструкции. Учитывая несостоятельность 
фиксации, больная госпитализирована в НИИТОН 
СГМУ для повторного хирургического лечения.

На момент осмотра предъявляет жалобы на посто-
янную боль в грудопоясничном отделе позвоночника, 
усиливающуюся при любом движении. Проведено ан-
кетирование: болевой синдром в спине (ВАШ) лежа 
5 баллов, стоя 10 баллов; качество жизни (ODI) – 85 %. 
В проекции правого 10-го ребра от лопаточной до сре-
динно-ключичной линии имеется послеоперационный 
рубец (~ 20 см). Пальпация и постукивание на уровне 
остистого отростка Th12 позвонка и паравертебраль-
но – резко болезненны. Общий клинический осмотр 
не выявил у пациентки значимой соматической пато-
логии. Неврологический статус без особенностей.

Проведено лучевое обследование (рентгенография, 
КТ-исследование), при котором выявлен умеренный 
сегментарный кифоз (8°) с вершиной на уровне L1 по-
звонка (рис. 2). Грудопоясничный отдел позвоночни-
ка фиксирован вентральной системой. Винты в телах 
инструментированных позвонков (Th10, Th11 и L1) 
аугментированы костным цементом. Целостность эле-
ментов конструкции не нарушена.

Рис. 2. Рентгенограммы позвоночника больной Ш. че-
рез 2 месяца после первой операции
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Визуализируется повреждение нижней части тела 
и замыкательной пластины L1 позвонка «конгломера-
том» винтов и цемента с его миграцией в межпозвон-
ковый диск L1-L2 на 5-10 мм (рис. 2, рис. 3, а, б). Этим 
же блоком (винты/цемент) нарушена целостность 
передних отелов L1 позвонка, отмечается их фрагмен-
тация с тенденцией наклона системы вперед и фор-
мирования на этом уровне сагиттальной деформации 
(рис. 2, рис. 3, а, в). Дистальный отдел сетчатого эндо-
фиксатора внедрился в верхнюю часть тела L1 позвон-
ка на 1/3 и уперся в металлоцементный конгломерат 
(рис. 3, а, б). Позвоночный канал на всем протяжении 
имплантированной системы проходим, вторичной ком-
прессии спинного мозга не выявлено.

Рис. 3. КТ позвоночника больной Ш. через 2 месяца после 
первой операции

При первой госпитализации пациентке была про-
ведена рентгеновская денситометрия, результаты 
которой показали, что минеральная плотность ко-
стей поясничного отдела позвоночника (Т-критерий 
на уровне L1-L4 = -4,6 SD) и проксимальных отделов 
бедер (Т-критерий слева = -2,6 SD, справа = -3,1 SD) 
соответствует выраженному остеопорозу.

Учитывая сочетание клинико-рентгенологических 
признаков нестабильной передней фиксации и тяже-
лого остеопороза, принято коллегиальное решение 
выполнить стабилизацию грудопоясничного отдела 
позвоночника полисегментарной комбинированной 
(винты/крюки) дорзальной системой с аугментацией 

винтовых элементов конструкции костным цементом. 
Пациентка дала согласие на запланированный объем 
хирургического вмешательства и обработку персо-
нальных данных.

Операция выполнена 21.05.21 г. В положении 
больной на животе произведен разрез кожи и под-
кожной клетчатки с апоневрозом (длиной ~ 35 см) по 
линии остистых отростков Th8-L4. Скелетированы 
задние костные структуры позвоночника. В точках 
Рой-Камилла (основание верхнего суставного отрост-
ка) Th8, Th9, L2, L3 и L4 позвонков с обеих сторон 
выполнена первичная зарезка шилом (1,5 см), затем 
при помощи резьбового метчика сформированы транс-
педикулярные каналы на глубину не более ¼ тел вы-
шеперечисленных позвонков. В подготовленные ходы 
установлены иглы Jamshidi (10 шт.), которые проби-
ты до границы передней и средней трети тел. Через 
иглы введен костный цемент (по 3 мл на иглу), далее 
симметрично с двух сторон установлено 5 пар транс-
педикулярных винтов. Следующим этапом произведе-
на имплантация ламинарной части конструкции на и 
под дуги Th12, Th11 и Th10 позвонков. После этапного 
рентгеноконтроля выполнен задний спондилодез ксе-
ногенным остеопластическим материалом. Элементы 
системы скомпонованы на двух отмоделированных 
по физиологическим искривлениям стрежнях и фик-
сированы гайками. Операция завершена рентгенокон-
тролем, финальной протяжкой узлов конструкции и 
активным дренированием раны с ее последующим по-
слойным ушиванием.

После операции пациентка в плановом порядке пере-
ведена в отделение интенсивной терапии. Отрицатель-
ной динамики в неврологическом статусе не выявлено. 
Через сутки в условиях общей палаты назначено стан-
дартное лечение, направленное на профилактику инфек-
ционных и тромбоэмболических осложнений. Со вто-
рых суток начата поэтапная активизация в вертикальном 
положении, а на 5-й день больная уверенно ходила без 
дополнительной опоры. Контрольная рентгенография, 
выполненная на 5-е сутки, показала правильное распо-
ложение элементов металлоконструкции (рис. 4).

Рис. 4. Рентгенограммы позвоночника больной Ш. после 
второй операции
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Рана зажила первичным натяжением, на 14-е сут-
ки после операции сняты швы, пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии с рекомендациями по 

дальнейшему лечению. Анкетирование перед выпи-
ской – интенсивность боли в спине (ВАШ) на уровне 
2-х баллов (стоя = лежа).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При контрольном осмотре и рентгенографии через 
12 месяцев после операции потери коррекции и призна-
ков нестабильности конструкции не выявлено (рис. 5, а). 
На уровне сетчатого эндофиксатора (Th11-L1) отмечается 
формирование костно-металлического блока (рис. 5, б). 

Неврологический статус без отрицательной динамики. 
Походка у больной уверенная, дополнительной опоры 
не требуется, осанка не нарушена. Контрольное анкети-
рование: интенсивность боли в спине (ВАШ) 0-1 балл 
(стоя = лежа), качество жизни (ODI) – 12 %.

Рис. 5. Рентгенограмма 
(а) и КТ (б) позвоночника 
больной Ш. через 12 меся-
цев после второй операции

ОБСУЖДЕНИЕ

Тактика лечения больных с OVCF грудного и по-
ясничного отделов до настоящего времени нередко 
планируется эмпирически, что обусловлено отсутстви-
ем общепринятых концепций реабилитации. Одной 
из наиболее дискуссионных остается проблема опре-
деления показаний к цементному аугментированию 
позвонков. Большинство специалистов отдает предпо-
чтение консервативному лечению острых стабильных 
повреждений (DGOU Type 1 и 2), ссылаясь на объек-
тивные данные увеличения частоты переломов смеж-
ных позвонков после вертебро/кифопластики, которую 
они рекомендуют выполнять только при устойчивом 
болевом синдроме [12, 13]. Другие авторы, напротив, 
предлагают более широко использовать аугментирова-
ние позвонков при стабильной травме, объясняя дан-
ный подход хорошим анальгезирующим эффектом и 
возможностью ранней активизации больных [14, 15]. 
Возникновение переломов в смежных сегментах по-
звоночника они связывают с продолжающимся про-
грессированием остеопороза [16]. Обе группы спе-
циалистов сходятся во мнении, что неблагоприятный 
исходный тип перелома (DGOU Type 3-5) или ослож-
ненное течение патологии (прогрессирующий коллапс 
позвонка и/или неврологическая симптоматика) явля-
ются показаниями к металлофиксации [17].

У наблюдаемой нами больной повреждение 
Th12 позвонка выявлено в раннем периоде травмы, 
однако консервативное лечение было назначено без 
оценки типа перелома, а контрольная рентгенография 
выполнена только спустя 2,5 месяца, сразу после по-
явления проводниковой неврологической симптома-
тики. Без первичных рентгенограмм сложно оценить 

исходный вариант повреждения, тем не менее, грубый 
коллапс тела Th12 позвонка (рис. 1) с существенной 
компрессией спинного мозга (ДППК – 57 %) дает ос-
нование предположить значимый характер травмы – 
DGOU Type 3. Учитывая тип перелома, пациентке не-
обходимо было в раннем периоде (1 неделя) выполнить 
адекватное хирургическое вмешательство. На наш 
взгляд, оптимальной в данной ситуации могла быть 
короткосегментарная транспедикулярная фиксация 
Th11-L1 c аугментацией винтов костным цементом и 
баллонной кифопластикой Th12 позвонка. 

При хирургическом лечении больных с отдаленны-
ми последствиями OVCF, как и в случаях с обычными 
застарелыми повреждениями, требуется инструмен-
тальная коррекция «фиксированной» деформации. 
С этой целью в современной хирургии применяются 
как изолированные вентральные и дорзальные вме-
шательства, так и комбинированные (этапные) опера-
ции [18]. У наблюдаемой нами пациентки изначально 
рассматривалось несколько вариантов хирургическо-
го лечения, в том числе одноэтапная дорзальная кор-
рекция, которую в последнее время предпочитает 
использовать большинство специалистов [19]. Свой 
выбор они объясняют более привычной дорзальной 
анатомией и возможностью избежать травматичных 
полостных доступов благодаря внедрению различных 
вариантов остеотомий позвоночника (SPO, PSO, VCR, 
VCD) [20, 21]. Однако, принимая во внимание нали-
чие у больной грубого переднего сдавления спинного 
мозга, сопровождающегося декомпенсацией его про-
водниковой функции, было решено выполнить бо-
лее безопасную – вентральную декомпрессию [22]. В 
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данных обстоятельствах возник вопрос выбора между 
этапным хирургическим лечением (posterior/anterior; 
anterior/posterior/anterior) и изолированным передним 
вмешательством. Как указывают многочисленные ли-
тературные источники, у пациентов пожилого возрас-
та травматичность операций должна быть сведена к 
минимуму, поэтому использование комбинированных 
(многоэтапных) вмешательств необходимо ограни-
чить [23, 24]. Тем не менее, эти методики имеют своих 
сторонников, которые рассматривают данный вопрос с 
точки зрения малоинвазивной хирургии [25, 26]. В дру-
гих исследованиях отдается предпочтение изолирован-
ной вентральной коррекции и, несмотря на сложность 
и травматичность «передней» хирургии, приводятся 
объективные данные ее эффективности при простых 
(без смещения) умеренных кифозах (до 30°) и перед-
нем сдавлении невральных структур [27, 28].

Таким образом, учитывая стабильное соматическое 
состояния больной, умеренную степень кифотической 
деформации и грубую переднюю компрессию спин-
ного мозга было принято решение выполнить перед-
нюю декомпрессию структур позвоночного канала и 
вентральную коррекцию кифотической деформации с 
цементным «укреплением» винтов системы (рис. 1). 
В этой связи следует отметить, что аугментирование 
винтов в телах инструментируемых позвонков при-
ветствуется большинством специалистов [29]. Соглас-
но данным публикуемых исследований, в том числе 
экспериментальных, укрепление винтов костным це-
ментом значительно снижает риск их нестабильности 
как при дорзальном, так и при вентральном способе 
установки [30, 31]. Несмотря на хороший клинико-
рентгенологический результат операции спустя непро-
должительное время появились объективные призна-
ки нестабильной фиксации, что было подтверждено 
данными рентгенографии и КТ (рис. 2 и 3). Анализ 
возможных причин неудачного хирургического лече-
ния указывает на некорректную инструментализацию 
переходного грудопоясничного отдела. В частности, 
выше уровня травмы была установлена база из 4-х вин-
тов, а ниже перелома в зону фиксации включен только 
L1 позвонок. Данная компоновка создала предпосылки 
для возникновения «рычага» между фиксированной 

частью позвоночника и мобильным поясничным отде-
лом с вершиной на уровне L1 позвонка, а регулярная 
осевая нагрузка в условиях остеопороза привела к по-
степенной кифотизации стабилизированного участка 
грудопоясничного отдела. В данных обстоятельствах 
металлоцементный конгломерат нарушил целостность 
передненижней части тела, а также замыкательной пла-
стины L1 позвонка и мигрировал в межпозвонковый 
диск L1-L2. По всей видимости, увеличение протяжен-
ности конструкции за счет включения в зону фиксации 
L2 позвонка позволило бы в случае с демонстрируемой 
больной избежать нестабильности. Однако, рассматри-
вая проблему в более широком масштабе, следует, во-
первых, задуматься о надежности передней фиксации 
в условиях остеопороза, а во-вторых, определиться с 
целесообразностью установки протяженных вентраль-
ных систем у пожилых пациентов.

Несмотря на редкость публикаций, посвященных 
проблеме ревизионных вмешательств при нестабиль-
ной передней фиксации, имеющиеся литературные ис-
точники дают возможность оценить современные тен-
денции этой хирургии. Наиболее актуальным является 
вопрос определения показаний к полостной ревизии 
(реторакотомия, релюмботомия). Авторы предпочита-
ют избегать данных операций в связи с их травматич-
ностью, поэтому при умеренных клинико-рентгеноло-
гических проявлениях несостоятельной вентральной 
фиксации рекомендуют выполнять изолированную 
заднюю стабилизацию позвоночника [32]. Удаление 
передних имплантов может потребоваться при риске 
повреждения ими внутренних органов, сосудов и не-
вральных структур, а также в комплексе хирургиче-
ского лечения вторичных ригидных деформаций [33]. 
Учитывая наличие у демонстрируемой больной неста-
бильности нижнего полюса вентральной металлокон-
струкции с умеренной кифотической деформацией и 
без грубой дислокации имплантов, было принято реше-
ние выполнить дорзальную фиксацию грудопояснич-
ного отдела позвоночника с цементной аугментацией 
винтовых элементов. Удовлетворительные результаты 
(ближайшие и отдаленные) проведенного больной дор-
зального вмешательства позволяют говорить об эффек-
тивности выбранной хирургической тактики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Своевременная диагностика и адекватное лечение 
OVCF в остром периоде являются ключевыми фактора-
ми успешной реабилитации пациентов. Показания к кон-
сервативному или одному из вариантов хирургического 
лечения должны определяться в строгом соответствии 
с морфологическим типом первичного повреждения. 
Результаты представленного клинического наблюдения 
позволяют утверждать, что у пациентов с остеопорозом 
передняя фиксация позвоночника связана с высоким ри-
ском нестабильности конструкции и может потребовать 

увеличения ее протяжённости. Вентральная инструмен-
тализация большого числа позвонков, с одной стороны, 
уменьшает риск нестабильной фиксации, а с другой, – 
увеличивает травматичность операции, что ставит под 
сомнение целесообразность использования этой методи-
ки у пожилых пациентов. В случаях, когда несостоятель-
ная передняя фиксация не приводит к значимой вторич-
ной деформации позвоночника, наиболее практичным 
является выполнение дорзальной стабилизации и спон-
дилодеза без предварительной полостной ревизии.
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