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Авторами по данным рентгеноморфологических исследований изучена динамика репаративной регенерации после 

проникающего перелома тела позвонка в условиях применения метода чрескостного остеосинтеза. Изучено также 
состояние анатомических структур оперированного отдела позвоночника. Показано, что в условиях внешней 

стабильной фиксации позвоночника аппаратом исключается вторичное смещение краниовентрального фрагмента 

тела позвонка. Это обуславливает ранние сроки его сращения с телом: частичное костное сращение формируется 
через 28-42 дня, а полное - через месяц после снятия аппарата. Однако выраженные дегенеративные изменения 

диска (деформация, разрыв и разволокнение пластин фиброзного кольца, наличие грыжи Шморля) 

свидетельствуют о необходимости радикальной реконструкции повреждѐнного сегмента позвоночника при 
проникающих переломах тел позвонков. 

Ключевые слова: позвоночник, тело позвонка, проникающий перелом, чрескостный остеосинтез, репаративная ре-

генерация, рентгено-морфологические исследования. 

According to the data of roentgenomorphologic investigations the authors studied the dynamics of reparative regeneration 

after a penetrating fracture of vertebral body, using the technique of transosseous osteosynthesis. Condition of anatomic 

structures of the operated part of spine was also studied. It was demonstrated, that secondary displacement of cranioventral 
fragment of vertebral body was impossible in the conditions of external stable fixation of spine with the apparatus.   It 

results to early periods of the fragment union with the body: partial bone union is formed after 28-42 days and a complete 

one – in a month after the apparatus removal. However, marked degenerative changes of disk (deformity, rupture and 
fibrillar separation in fibrous ring plates, Schmorl‘s node) show the necessity of radical reconstruction of damaged spinal 

segment in case of penetrating fractures of vertebral bodies.   

Keywords: spine, vertebral body, penetrating fracture, transosseous osteosynthesis, reparative regeneration, roentgenomor-
phologic studies. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

До настоящего времени переломы позвоноч-

ника являются одними из самых тяжѐлых травм 

и составляют 2,5 - 12% от общего числа повре-

ждений опорно-двигательной системы [2, 8, 14, 

17]. Они вызывают длительную потерю трудо-

способности и нередко приводят к инвалидно-

сти. К группе наиболее тяжѐлых повреждений 

позвоночника, ухудшающих прогноз исходов 

лечения, относятся проникающие компрессион-

ные переломы тел позвонков. По данным раз-

личных авторов, среди переломов тел позвонков 

они встречаются в 28,3%-49,8%, а оскольчатые 

проникающие компрессионные переломы со-

ставляют 10,6%-14% [1, 6, 8, 12, 14]. 

Существующие консервативные методы ле-

чения не позволяют создать оптимальные усло-

вия для репаративной регенерации при данном 

виде повреждения, что, в конечном итоге, не 

обеспечивает получения положительных клини-

ческих результатов [14, 17]. Оперативные спо-

собы коррекции анатомо-функциональных на-

рушений, возникающих при проникающих пе-

реломах тел позвонков, с использованием внут-

ренних металлоконструкций позволяют зафик-

сировать повреждѐнный отдел позвоночника, 

что является необходимым условием для сра-

щения переломов [5, 8, 13, 15, 16]. 

Наиболее благоприятные условия для за-

живления различных переломов позвоночного 

столба, получения положительного клиническо-

го эффекта, восстановления целостности струк-

тур позвоночника, а в конечном итоге и его 
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опорной функции, создаются при использова-

нии аппарата внешней фиксации [3, 4, 9-11, 20-

22]. 

В последние годы опубликованы экспери-

ментально-теоретические работы, объясняющие 

принципы, условия и возможности метода 

управляемого чрескостного остеосинтеза в хи-

рургии позвоночника [7, 19]. Для изучения ди-

намики заживления и исходов проникающего 

перелома тела позвонка, получаемого открытым 

путѐм, в условиях применения чрескостного 

остеосинтеза мы использовали модель данного 

вида повреждения, предложенную Я.Л. Цивья-

ном с соавт. [18]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Эксперименты проведены на 19 беспород-

ных собаках в возрасте от 11 месяцев до 3-х лет, 

у которых проникающий перелом тела позвонка 

получали открытым путѐм из левого внебрю-

шинного передне-бокового доступа. Далее по-

вреждаемый и смежные с ним позвонки фикси-

ровали аппаратом внешней фиксации по опи-

санной нами ранее методике [7]. 

Животных выводили из опыта через 14, 28, 

42 дня фиксации аппаратом, а также спустя 

один, три, шесть и двенадцать месяцев после 

его снятия. В работе использовали эксперимен-

тально-клинический, рентгенологический, рент-

генометрический, анатомический, гистологиче-

ский и статистический методы исследования. 

Макроскопически исследовали оперированный 

отдел позвоночника. Рентгенометрические ис-

следования проводили на 24-х спондилограммах 

(6 животных), выполненных до операции, в 

конце периода фиксации и в периоде после 

снятия аппарата.  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В день операции на спондилограммах, вы-

полненных в сагиттальной плоскости, прони-

кающий перелом тела L5 с повреждением кра-

ниального (L4-L5) межпозвонкового диска оп-

ределялся по линии повреждения, проходящей 

через тело, вентральную корковую и краниаль-

ную замыкательную пластинки. Образовывался 

краниовентральный фрагмент и определялась 

его дислокация в вентральном направлении. 

Между сформированным фрагментом и телом 

позвонка имелся диастаз, размеры которого 

варьировали от 1,0 до 5,0 мм. У большинства 

животных дефект краниальной замыкательной 

пластинки наблюдался между центральной ча-

стью и дорсальной половиной тела позвонка 

(рис. 1а). 

После фиксации повреждѐнного отдела по-

звоночника аппаратом диастаз между телом и 

краниовентральным фрагментом не изменялся. 

Структура неповреждѐнных участков тела оста-

валась без изменений. Межтеловой промежуток 

L4-L5 имел исходные размеры. Сохранялся 

физиологический лордоз, ось позвоночника 

имела прямолинейную направленность 

(рис. 1б). 

Через 14 дней фиксации аппарат удерживал 

фрагменты повреждѐнного позвонка в достиг-

нутом на день операции положении. Деформа-

ция оперированного отдела позвоночника как в 

сагиттальной, так и во фронтальной плоскостях 

не наблюдалась. К этому сроку во всех случаях 

отмечалось неравномерное снижение высоты 

межтелового промежутка (повреждѐнного дис-

ка), больше выраженное в его дорсальной части. 

На рентгенограммах анатомических препаратов 

контуры краѐв фрагментов тела L5, обращѐнных 

внутрь диастаза, становились расплывчатыми. 

Сохранялись деформации краниальной замыка-

тельной и вентральной корковой пластинок тела 

повреждѐнного позвонка. 

 а    б 
Рис. 1. Проникающий перелом тела L5 позвонка:  

а) формирование краниовентрального фрагмента 

тела с повреждением вентральной корковой и кра-
ниальной замыкательной пластинок; б) после внеш-

ней фиксации повреждѐнного отдела позвоночника 

аппаратом. Собака N 1445/7086. День операции. 
Спондилограммы 

Макроскопически отмечалось полное по-

вреждение передней продольной связки. Задняя 

продольная связка сохраняла обычную форму и 

анатомическую целостность. В краниальной 

части тела остеотомированного позвонка, на 

вентральной его поверхности, определялась 

ступенеобразная деформация. Площадь крово-

излияний в забрюшинной клетчатке на уровне 
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оперативного вмешательства не превышала 

20,0-30,0 мм
2
. Высота травмированного диска 

уже к этому сроку наблюдения была снижена. 

На гистотопограммах чѐтко прослеживались 

краниовентральный фрагмент и повреждение 

прилежащего диска (рис. 2а). В диастазе наблю-

дались соединительная и частично костная 

ткань, которая образовывалась на раневой по-

верхности позвонка. Во фрагменте определя-

лись некробиотические изменения. Капилляры 

были расширены и полнокровны. Межпозвон-

ковый диск был деформирован, пластины фиб-

розного кольца расслоены. В области пульпоз-

ного ядра имелись полости, содержащие фиб-

рин или мелкие костные осколки. 

Спустя 28 дней после травмы на рентгено-

граммах диастаз между краниовентральным 

фрагментом и телом позвонка был заполнен 

плотными неоднородными тенями. На рентге-

нограммах изолированных анатомических пре-

паратов структура тела в месте травматического 

повреждения была неоднородна. Во всех случа-

ях сохранялись деформации краниальной замы-

кательной и вентральной корковой пластинок 

тела позвонка, а также неравномерное снижение 

высоты межтелового промежутка L4-L5 (по-

вреждѐнного диска). 

При микроскопическом исследовании в диа-

стазе между телом L5 и краниовентральным 

фрагментом содержались соединительная ткань 

с костной спайкой в центре, а также некротизи-

рованный волокнистый хрящ, сместившийся из 

пульпозного ядра через дефект замыкательной 

пластинки (рис. 2б). Во фрагменте, наряду с 

сохраняющимися некротическими изменения-

ми, наблюдались очажки пролиферации остео-

генных клеток. В зонах повреждения замыка-

тельной пластинки были видны новообразован-

ные костные трабекулы. В межпозвонковом 

диске имелись выраженные дистрофические 

изменения: некроз волокнистого хряща, полости 

и кровоизлияния, отрыв пластин фиброзного 

кольца, их расслоение. 

К концу периода фиксации (через 42 дня) 

взаиморасположение анатомических структур 

позвоночного столба соответствовало достигну-

тому в момент сопоставления. На рентгено-

граммах анатомических препаратов сохранялась 

деформация краниальной замыкательной пла-

стинки на уровне еѐ повреждения. Отмечались 

размытость и деформация контуров вентраль-

ной поверхности позвонка в области перелома. 

Участок тела в месте травматического повреж-

дения был представлен плотными неоднород-

ными тенями, соответствующими трабекуляр-

ному строению губчатой кости. Неравномерное 

снижение высоты межтелового промежутка L4-

L5 сохранялось. Уменьшались краниокаудаль-

ные размеры межпозвонковых отверстий, рас-

положенных на этом уровне (рис. 3а). 

На анатомических препаратах животных пе-

редняя продольная связка на уровне остеотомии 

была рубцово деформирована и спаяна с перед-

ней поверхностью тела L5 позвонка. Следы 

кровоизлияний отсутствовали. На распилах 

повреждѐнного сегмента позвоночника, выпол-

ненных в сагиттальной плоскости, ступенеоб-

разная деформация тела по вентральной по-

верхности в месте оперативного вмешательства 

сохранялась. Деформация травмированного 

диска усиливалась. Он был значительно сужен и 

представлен фиброзной тканью (рис. 3б). Со-

хранялась грыжа диска. 

К этому сроку микроскопически на значи-

тельном протяжении между фрагментом и те-

лом L5 формировалось костное сращение 

(рис. 3в). В краниальной замыкательной пла-

стинке сохранялись повреждение и деформация, 

а в субхондральных отделах тела - грыжа 

Шморля. Вблизи дефекта замыкательной пла-

стинки отмечалась пролиферация хрящевых 

клеток гиалинового хряща. Определялись рез-

кая деформация межпозвонкового диска, нару-

шение архитектоники фиброзного кольца, осо-

бенно в дорсальной части. 

Через один месяц после снятия аппарата на 

спондилограммах, выполненных в сагиттальной 

плоскости, наблюдалось сращение краниовен-

трального фрагмента с телом позвонка. На рент-

генограммах анатомических препаратов тело 

позвонка в месте перелома имело неоднородный 

трабекулярный рисунок. Контуры тела повреж-

дѐнного позвонка по вентральной поверхности 

были чѐткими. Сохранялись ступенеобразная 

деформация сломанной краниальной пластинки 

тела и уменьшение высоты повреждѐнного L4-

L5 диска. 

В последующие сроки наблюдения (через 

шесть месяцев и один год после снятия аппара-

та) на обзорных спондилограммах и рентгено-

граммах анатомических препаратов проникаю-

щий перелом тела позвонка можно было опре-

делить только по имеющемуся сужению межте-

лового промежутка, соответствующего травми-

рованному межпозвонковому диску, и ступене-

образной деформации краниальной замыкатель-

ной пластинки. Линия перелома в теле позвонка 

не определялась. Его структура была однород-

ной и имела трабекулярный рисунок (рис. 4а). 

Следует особо отметить, что в периоде после 

снятия аппарата ни в одном из наблюдений мы 

не выявили грубых деформаций повреждѐнного 

тела позвонка, дислокаций его краниовентраль-

ного фрагмента, а также плоскостных деформа-

ций оперированного отдела позвоночника. На 

обзорных спондилограммах, выполненных во 

фронтальной плоскости, во все сроки наблюде-

ния ось позвоночника сохраняла прямолиней-

ную направленность. На сагиттальных рентге-

нограммах определялся физиологический пояс-
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ничный лордоз. 

Рентгенометрическими исследованиями ус-

тановлено, что высота межтелового промежутка 

L4-L5 до операции составляла 2,4±0,16 мм, к 

концу периода фиксации аппаратом (через 42 

дня) уменьшалась до 1,9±0,19 мм, а в отдалѐн-

ном периоде после снятия аппарата достигала 

1,7±0,16 мм. Кранио-каудальные размеры изме-

ряемых межпозвонковых отверстий на исход-

ных рентгенограммах (до операции) составляли 

7,9±0,22 мм, а в конце периода фиксации - 

6,6±0,69 мм, что достоверно меньше. В периоде 

после снятия аппарата дальнейшего уменьше-

ния межтеловых промежутков и межпозвонко-

вых отверстий не отмечено. Продольные разме-

ры тел повреждѐнных (L5) позвонков достовер-

но не изменялись (р>0,05). Сагиттальный диа-

метр позвоночного канала на уровне повреж-

дѐнного отдела позвоночного столба во все 

изучаемые сроки также оставался неизменѐн-

ным. 

Даже через год после снятия аппарата на 

анатомических препаратах передняя продольная 

связка сохраняла рубцовые уплотнения и была 

плотно спаяна с вентральной поверхностью тела 

позвонка. Задняя продольная связка на уровне 

выполненного оперативного вмешательства 

была не изменена. На сагиттальных распилах 

деформация травмированного диска была чѐтко 

выражена. Макроскопически выявлялись сни-

жение его высоты и замещение фиброзной тка-

нью. Сохранялись дефект краниальной замыка-

тельной пластинки и грыжа диска (рис. 4б). 

Гистологически через месяц после снятия 

аппарата зона сращения фрагмента с телом по-

звонка определялась по мелкоячеистой структу-

ре костной ткани. Вся центральная часть замы-

кательной пластинки на протяжении 5 мм была 

повреждена, имелись грыжи Шморля. Межпо-

звонковый диск был деформирован, с участками 

разрывов пластин фиброзного кольца. Всю об-

ласть пульпозного ядра занимал волокнистый 

хрящ. 

В отдалѐнные сроки наблюдения (через 3, 6, 

12 месяцев после снятия аппарата) на гистото-

пограммах линия сращения краниовентрального 

фрагмента с телом L5 была неразличима. Замы-

кательная пластинка повреждена на протяжении 

3 мм. Диск деформирован, с выраженными де-

генеративно-дистрофическими изменениями, 

проявляющимися наличием полостей, разрывом 

наружных пластин фиброзного кольца в вен-

тральной части, разволокнением и расслоением 

пластин. Сохранялась грыжа Шморля в теле L5 

(рис. 4в). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведѐнное исследование показало, что 

моделируемый проникающий перелом тела 

позвонка подтверждается наличием патоморфо-

логических изменений только в оперируемом 

сегменте позвоночного столба. Они заключают-

ся в разрыве или расслоении пластин фиброзно-

го кольца, повреждении замыкательной пла-

стинки тела позвонка. При этом происходят 

дислокация вентрального фрагмента по ширине 

и высоте с образованием диастаза между ним и 

телом, а также деформация диска. 

Аппарат, наряду с внешней стабильной фик-

сацией фрагментов повреждѐнных позвонковых 

сегментов, исключает дальнейшее (в периоде 

фиксации) усугубление дислокации образуемо-

го краниовентрального фрагмента тела, что, в 

конечном итоге, является одним из наиболее 

значимых факторов для репаративной регенера-

ции после данного типа повреждения. В этих 

условиях к 28-42 дням определяется костно-

соединительно-тканное сращение, а через один 

месяц после снятия аппарата, как правило, меж-

ду телом позвонка и фрагментом формируется 

костное сращение. При этом сохраняются де-

формация диска, дефекты замыкательных пла-

стинок и грыжи Шморля. Происходит фиброти-

зация диска, то есть замещение пульпозного 

ядра волокнистым хрящом. 

Таким образом, результаты данного иссле-

дования свидетельствуют о необходимости 

радикальной реконструкции повреждѐнных 

сегментов позвоночного столба при данном 

типе его перелома. 
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а                                 б 
Рис. 2. Соединительно-тканное сращение фрагмента с телом позвонка; деформация повреждѐнного межпозвонкового дис-

ка: а) через 14 дней (собака N 5015/7164), б) через 28 дней после операции (собака N 1453/7096). Гистотопограммы. Окра-
ска гематоксилином и эозином 

 а    б     в 
Рис. 3. Рентгеноморфологическая картина повреждѐнного сегмента позвоночника в конце периода фиксации аппаратом:  

а) значительная деформация краниальной замыкательной пластинки тела L5 позвонка и неравномерное снижение высоты 

межтелового промежутка L4-L5 (спондилограмма), собака № 1442/7384; б) замещение области пульпозного ядра повреж-
дѐнного диска фиброзной тканью (анатомический препарат, распил в сагиттальной плоскости), собака N 1475/7174; в) - ко-

стно-соединительно-тканное сращение краниовентрального фрагмента и тела L5 позвонка (гистотопограмма, окраска гема-

токсилином и эозином), то же наблюдение 

 а                б           в 
Рис. 4. Усугубление рентгеноморфологических изменений повреждѐнного сегмента позвоночника через год после снятия 

аппарата: а) уменьшение высоты межтелового промежутка и сохранение деформации повреждѐнной краниальной замыка-
тельной пластинки (спондилограмма); б) замещение повреждѐнного диска фиброзной тканью (анатомический препарат, 

распил в сагиттальной плоскости); в) дегенеративные изменения в травмированном диске (гистотопограмма, окраска гема-

токсилином и эозином). Собака № 1442/7384 
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