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Авторами на основании рентгено-морфологических исследований изучена динамика репаративной регенерации 

после нестабильного перелома позвоночного столба при применении метода чрескостного остеосинтеза. Анализ 

полученных данных показал, что в условиях внешней стабильной аппаратной фиксации костное сращение 

формируется через 21-28 дней в процессе эндостальной реакции. Доказано, что основными условиями 

рационального патогенетического лечения переломов позвоночника являются: чѐткая репозиция фрагментов 

сломанного позвонка, устранение кифотической деформации и ранняя стабильная фиксация повреждѐнного 

отдела в физиологически правильном положении. Это создаѐт благоприятные условия для репаративно-

восстановительных процессов в структурах повреждѐнного позвоночника. 

Ключевые слова: нестабильный перелом, репаративная регенерация, позвоночный столб, чрескостный остеосин-

тез. 

On the basis of roentgenomorphological investigations the authors have studied the dynamics of reparative regeneration 

after spinal instable fracture, using the technique of transosseous osteosynthesis. The analysis of the obtained data has 

demonstrated, that bone union forms after 21-28 days in the process of endosteal reaction, when stable external fixation 

with an apparatus is used. It is confirmed, that there are following main conditions of rational pathogenetic treatment of 

spinal fractures: precise reposition of fragments of fractured vertebra, correction of kyphotic deformity and early stable 

fixation of involved part in physiologically proper position. It creates favourable conditions for reparative-and-restorative 

processes in structures of involved spine.    

Keywords: instable fracture, reparative regeneration, spine, transosseous osteosynthesis. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Учитывая возрастающее количество, тяжесть 

травм позвоночного столба, до настоящего вре-

мени актуальными и до конца не решенными 

остаются вопросы репаративной регенерации 

при различных видах переломов позвоночника 

[12, 15, 16, 22, 23]. Нестабильные переломы 

относятся к группе наиболее тяжѐлых повреж-

дений позвоночного столба. Они приводят к 

органическим (структуральным) изменениям 

позвоночного столба и, как следствие, - к хро-

нической нестабильности и его функциональной 

несостоятельности [6, 18, 19]. 

Консервативные методы лечения не обеспе-

чивают восстановления функций позвоночного 

столба, что обуславливает высокий процент 

выхода больных на инвалидность. Неустранѐн-

ные посттравматические осевые деформации 

приводят к дегенеративным изменениям повре-

ждѐнного отдела позвоночника - остеохондрозу, 

спондилѐзу, спондилоартрозу, а также к появле-

нию неврологических расстройств (компрессии 

нервных и сосудистых элементов с грозным 

прогнозом миелопатии), что является одной из 

основных причин неудовлетворительных исхо-

дов лечения [2-4, 8-12, 17, 18, 20, 23]. И.И. Ка-

малов выявил такие посттравматические дефор-

мации у 65,8% больных, жаловавшихся на боли 

в области позвоночника [6]. 

Поэтому ряд авторов отдает предпочтение 

оперативным методам, указывая на 
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необходимость репозиции фрагментов по-

звонка, стабильной фиксации повреждѐнного 

отдела и исправления возникающей деформации 

позвоночника хирургическим путѐм. При этом в 

каждом случае необходимо выбирать оптималь-

ный метод лечения конкретной клинической 

формы повреждения позвоночника, включая 

использование металлоконструкций [1, 3, 13, 15, 

16, 19, 21, 22]. 

Новые перспективы в лечении нестабильных 

переломов позвоночника открылись в связи с 

разработкой, экспериментальной апробацией и 

клиническим внедрением в вертебрологию ме-

тода чрескостного остеосинтеза. При этом осно-

вополагающими условиями получения положи-

тельных результатов являются сформулирован-

ные академиком Г.А. Илизаровым основные 

принципы чрескостного остеосинтеза, заклю-

чающиеся в необходимости выполнения точной 

репозиции отломков и их стабильной фиксации 

на протяжении всего периода лечения с сохра-

нением трофики костной и мягких тканей в 

условиях сохранения функциональной нагрузки 

[5]. 

Вместе с тем, отсутствие сведений о репара-

тивной регенерации и анатомо-функциональном 

состоянии структур повреждѐнного отдела по-

звоночника при его нестабильных переломах в 

условиях применения метода чрескостного ос-

теосинтеза побудило нас провести настоящее 

исследование.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Эксперимент проведен на 20-и беспородных 

собаках в возрасте от 1 года до 3-х лет. Исполь-

зовали экспериментально-клинический, рентге-

нологический, рентгенометрический, гистоло-

гический и статистический методы. Рентгено-

метрические исследования проводили на 24-х 

спондилограммах (6 животных), выполненных 

до операции, в конце периода фиксации и в 

периоде после снятия аппарата. 

Животных выводили из опыта через 

5,7,9,14,21 и 28 дней фиксации аппаратом, а 

также спустя один, три, шесть, двенадцать меся-

цев после его снятия. Эвтаназию животных 

осуществляли в соответствии с требованиями 

приказа МЗ СССР  755 от№12.08.77г. "О мерах 

по дальнейшему совершенствованию организо-

ванных форм работы с использованием экспе-

риментальных животных". 

Способ моделирования нестабильного пе-

релома позвоночника. Нестабильный перелом 

по звоночного столба получал путѐмиполной 

поперечной остеотомии на уровне L5 позвонко-

вого сегмента. Затем осуществляли внешнюю 

фиксацию поврежденного отдела позвоночника 

аппаратом по описанной нами ранее методике 

[7]. 

Полное нарушение целостности позвоночно-

го столба на уровне одного из позвонковых 

сегментов необходимо выполнять, исключая 

повреждения внутренних органов и анатомиче-

ских образований (спинного мозга, магистраль-

ных и сегментарных сосудов и т.д.). Для этого, 

после обычного доступа к задним структурам и 

передне-боковым отделам тел позвонков, вы-

полняется остеотомия по остистому отростку 

(от верхушки до его основания), затем по дуге с 

обеих сторон с переходом на тело позвонка. При 

этом передне-выносящие вены тел позвонков 

должны располагаться краниал ьнее линии ос-

теотомии (рис. 1).Это позволяет в значительной 

степени снизить риск кровопотери.  

При выполнении остеотомии позвоночника 

следует иметь чѐткие критерии глубины погру-

жения рабочей части долота в позвонок. Это 

необходимо, прежде всего, для предупреждения 

возможных повреждений жизненно важных 

органов и образований, расположенных в по-

звоночном канале и в забрюшинном простран-

стве. При остеотомии дуги позвонка возможны 

повреждения спинного мозга и его образований 

из-за малых размеров "резервного" пространст-

ва позвоночного канала, а при остеотомии тела 

позвонка - магистральных сосудов (брюшная 

аорта, нижняя полая вена), расположенных в 5-

6-и мм от передней поверхности тел пояснич-

ных позвонков. Для исключения подобных ос-

ложнений нами предложено специальное доло-

то, позволяющее осуществлять визуальный кон-

троль глубины погружения его рабочей части в 

позвонок. 

 а  б 
Рис. 1. Спондилограммы после остеотомии L5 по-

звонка и фиксации поясничного отдела позвоноч-

ника аппаратом Собака № 1063: 

а) - прямая; б) - боковая проекции 

Разработанный способ обеспечивает получе-

ние модели нестабильного перелома позвоноч-

ника. Предлагаемые технические приѐмы остео-

томии производятся с учѐтом локализации важ-
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ных для течения дальнейших регенеративных 

процессов сосудистых образований и позволяют 

исключить повреждения спинного мозга, его 

оболочек, корешков, магистральных и сегмен-

тарных сосудов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 В день операци на обзорных спондилограм-

мах поясничного отдела позвоночника лииния 

остетомии проходила косопоперечно от вер-

хушки остистого отростка через его срединную 

часть до основания, далее по дуге с обеих сто-

рон, переходя на тело позвонка на границе меж-

ду центральной и каудальной частями, и закан-

чивалась на его вентральной поверхности. Диа-

стаз между фрагментами позвонка отсутствовал 

или составлял 0,5-1,0 мм. Края фрагментов по 

линии остеотомии имели чѐткие контуры. Кор-

ковая пластинка тела по дорсальной и вентраль-

ной поверхностям была прерывиста. В боль-

шинстве случаев смещений фрагментов остео-

томированного позвонка и изменений его фор-

мы не наблюдалось. Тело позвонка сохраняло 

"талию" и имело прямоугольную форму. Ось 

позвоночника была прямолинейна, сохранялся 

физиологический лордоз. Высота межтеловых 

промежутков не изменялась. Межпозвонковые 

отверстия и сагиттальный диаметр позвоночно-

го канала на протяжении всего поясничного 

отдела позвоночника имели исходные размеры. 

Фасетчатые суставы повреждѐнного сегмента 

позвоночника сохраняли обычную форму. 

На протяжении всего периода фиксации (28 

дней) достигнутое на момент сопоставления 

положение фрагментов стабильно удерживалось 

аппаратом. Динамика репаративного остеогене-

за характеризовалась скудностью рентгенологи-

ческих проявлений. Так, через 5-9 дней после 

операции, линия остеотомии чѐтко прослежива-

лась от верхушки остистого отростка до вен-

тральной поверхности тела. Рентгенологически 

сохранялась прерывистость контуров тела по-

звонка по дорсальной и вентральной поверхно-

стям. 

При микроскопическом исследовании через 

5 дней после операции между фрагментами 

оперированного позвонка определялась щель 

высотой 0,5-1,5 мм, содержащая мелкие кост-

ные осколки и фибрин. Вблизи линии перелома 

костный мозг был некротизирован, сохранив-

шиеся капилляры резко расширены и полно-

кровны. На глубине 3-4 мм от линии остеотомии 

в отдельных костно-мозговых пространствах 

наблюдались очажки скелетогенной ткани. 

Через 7 дней после операции щель между 

фрагментами сохранялась, в ней содержался 

фибрин. Вдоль линии перелома костно-

мозговые пространства были заполнены скеле-

тогенной тканью с немногочисленными остео-

идными трабекулами, проникающими в зону 

остеотомии. В повреждѐнной надкостнице от-

мечалась пролиферация клеток внутреннего 

слоя. 

Через 9 дней между фрагментами позвонка 

формировалось частичное эндостальное костное 

сращение (рис. 2). Сохраняющаяся в отдельных 

участках дуги позвонка узкая щель была пере-

крыта скелетогенной тканью. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2. Частичное 

эндостальное кост-

ное сращение в теле 

L4 позвонка через 9 

дней фиксации аппа-

ратом.  Гистотопо-

грамма. Увеличение 

лупное, окраска по 

Ван-Гизону. Собака 

№ 6649/5321 

Через 14 дней фиксации фрагменты позвонка 

в зоне перелома рентгенологически имели не-

чѐткие контуры. Линия остеотомии прослежи-

валась как по передним, так и по задним струк-

турам позвонка. В отдельных участках, пре-

имущественно в теле позвонка, она перекрыва-

лась незначительными по площади тенями. В 

зоне перелома отмечалась неоднородность 

структуры тела, выражающаяся в расплывчато-

сти его трабекулярного рисунка. 

Через 21 день после операции линия остео-

томии прослеживалась в виде едва заметной 

полосы просветления. На всѐм протяжении она 

имела неоднородный характер за счѐт перекры-

вающих еѐ теней различной плотности. К этому 

сроку ещѐ сохранялась едва заметная прерыви-

стость контуров тела повреждѐнного позвонка 

по вентральной и дорсальной поверхностям. 

Через 28 дней фиксации (день снятия аппа-

рата) на обзорных спондилограммах и рентгено-

граммах анатомических препаратов следы ли-

нии остеотомии сохранялись лишь в отдельных 

участках в виде прерывистой полосы просветле-

ния. На большем протяжении зоны травматиче-

ского повреждения определялся характерный 

трабекулярный рисунок. В задних сруктурах по 

линии остеотомии еще прослеживалась полоса 

просветления. Контуры тела позвонка по дор-
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сальной и вентральной поверхностям, задних 

структур на уровне верхушки остистого отрост-

ка и дуги были непрерывны (3а). В телах и зад-

них структурах фиксированных позвонков опре-

делялись спицевые каналы, диаметр которых 

соответствовал поперечнику спиц. В отдельных 

наблюдениях при краевом проведении спицы 

наблюдалось незначительное (до 1-1,5 мм) 

утолщение остистых отростков L3-L6 позвон-

ков. 

Гистологически через 21-28 дней фиксации 

по всей площади стыка фрагментов определя-

лось костное сращение (рис. 3б). В некоторых 

случаях, где было небольшое (до 1 мм) смеще-

ние отломков по ширине, на уровне вентральной 

корковой пластинки сохранялась узкая щель или 

участок соединительной ткани. Формировалось 

костное сращение дуги позвонка. 

  а   б 

Рис. 3. а) - формирование трабекулярного рисунка и 

непрерывность контуров L5 позвонка через 28 дней 

фиксации аппаратом. Боковая спондилограмма. Со-

бака № 1059; б) - эндостальное костное сращение 

через 21 день фиксации аппаратом. Гистотопограм-

ма тела L5 позвонка. Увеличение лупное, окраска 

по Ван-Гизону. Собака № 1027/6554 

После снятия аппарата на обзорных спонди-

лограммах изменений оси позвоночника не на-

блюдалось, сохранялся физиологический пояс-

ничный лордоз. Сагиттальный диаметр позво-

ночного канала и межпозвонковые отверстия на 

протяжении всего поясничного отдела имели 

исходные размеры. Изменений размеров и фор-

мы межтеловых промежутков не выявлено. На 

рентгенограммах изолированных анатомических 

препаратов отмечалась дальнейшая структурная 

перестройка в области бывшего перелома по-

звонка. Через три месяца следов травматическо-

го повреждения в теле не выявлено. Чѐтко про-

слеживались его контуры по вентральной и 

дорсальной поверхностям. Тело позвонка со-

храняло прямоугольную форму и "талию". По-

вреждѐнный позвонок имел однородный трабе-

кулярный рисунок. В задних его отделах по 

линии остеотомии в отдельных участках про-

слеживались едва заметные прерывистые поло-

сы просветления. Через год после снятия аппа-

рата рентгенологически каких-либо изменений 

анатомических структур оперированного отдела 

позвоночника не отмечалось (рис. 4а). 

В периоде после снятия аппарата (30 дней) 

на гистологических препаратах линия сращения 

позвонка определялась с трудом по участкам 

старых трабекул, лишѐнных остеоцитов, и по 

мелким новообразованным трабекулам. В по-

следующие сроки наблюдения регенерат пере-

страивался, приобретая строение губчатой кости 

позвонка. Через 180 и 360 дней травмированный 

позвонок не отличался от смежных (рис. 4б). 

  а   б 

Рис. 4. Отсутствие следов травматического повреж-

дения L5 позвонка, сохранение формы и размеров 

анатомических образований позвоночника: а) - че-

рез год после снятия аппарата. Боковая спондило-

грамма. Собака № 1059; б) - нормальная структура 

тела L5 позвонка через 6 месяцев после снятия ап-

парата. Гистотопограмма. Увеличение лупное, ок-

раска по Ван-Гизону. Собака№ 1042/6708 

При рентгенометрическом исследовании по-

ясничных позвонков на различных этапах экс-

перимента были изучены кранио-каудальные 

размеры повреждѐнного и смежных с ним по-

звонков, высота межтеловых промежутков и 

сагиттальный диаметр позвоночного канала на 

уровне повреждѐнного отдела позвоночника. 

Результаты показали, что при моделирова-

нии нестабильного перелома высота тела L5 

позвонка до операции составляла, в среднем, 

22,60,84 мм, в конце периода фиксации (через 

28 дней) - 22,81,26 мм, в периоде после снятия 

аппарата - 23,11,03 мм. При статистическом 

анализе рентгенометрических данных установ-

лено, что в условиях стабильной фиксации вы-

сота повреждѐнного и смежных с ним (L4,L6) 

позвонков, межтеловых промежутков (L4-L5, 

L5-L6) и сагиттальный диаметр позвоночного 
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канала на уровне поясничного отдела позвоноч-

ника во всех сроках наблюдения не изменялись 

(р>0,05). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Результаты рентгено-морфологических ис-

следований показали, что внешняя стабильная 

фиксация компрессионно-дистракционным ап-

паратом позволяет точно отрепонировать и 

удерживать фрагменты повреждѐнного позвонка 

в достигнутом на момент сопоставления поло-

жении, исключая их посттравматические сме-

щения. Это обеспечивает оптимальные механо-

биологические условия для репаративного ос-

теогенеза после нестабильного перелома позво-

ночника: частичное (эндостальное) сращение 

формируется к 9-14 дням, а полное костное - 

через 21-28 дней фиксации аппаратом. Под-

тверждением формирования первичного костно-

го сращения в ранние сроки является скудная 

картина рентгенологических проявлений трав-

мы, отмечаемая в течение всего периода экспе-

римента. 

Таким образом, выполненное нами исследо-

вание подтверждает мнение других авторов о 

том, что принципиальными условиями рацио-

нального патогенетического лечения переломов 

позвоночника являются: реклинация и чѐткая 

репозиция фрагментов сломанного позвонка, 

устранение кифотической деформации и ранняя 

стабильная фиксация повреждѐнного отдела в 

физиологически правильном положении [14, 

16]. 
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