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Обоснование Одной из причин отсутствия унифицированных подходов к лечению травматических повреждений 
позвоночника на уровне поясничного отдела и переходной грудопоясничной зоны является недо-
статок информации о вкладе различных факторов в стабильность транспедикулярной фиксации.

Цель Оценить факторы, влияющие на стабильность транспедикулярной фиксации у пациентов с неста-
бильными травматическими повреждениями поясничного отдела позвоночника и грудопояснично-
го перехода.

Материал и методы Исследование является ретроспективным, изучены результаты хирургического лечения 192 паци-
ентов с травматическими повреждениями типа А3, А4, В1, В2 и С на уровне поясничного отде-
ла позвоночника и грудопоясничного перехода. Транспедикулярная фиксация использовалась или 
изолированно, или в сочетании с реконструкцией передней колонны. По показаниям выполнялась 
передняя или задняя декомпрессия спинного мозга или его корешков. Регистрировались случаи с 
нарушением стабильности транспедикулярного фиксатора. Использовался логистический регрес-
сионный анализ для оценки прогностической значимости предполагаемых факторов риска.

Результаты Частота осложнения увеличивалась при снижении радиоденсивности костной ткани, при экстен-
сивной резекции костных структур и связок задней опорной колонны, люмбосакральной фиксации 
и остаточной кифотической деформации. При реконструкции передней колонны и промежуточной 
фиксации частота осложнения уменьшалась, в то время как передняя декомпрессия и протяжен-
ность фиксации не влияли на частоту осложнения.

Заключение Дестабилизацию транспедикулярных систем чаще всего связывают с нарушением качества кост-
ной ткани, однако хирургическая тактика также может существенно влиять на частоту осложне-
ния, что необходимо учитывать при планировании оперативного вмешательства. Промежуточная 
фиксация и реконструкция передней колонны в равной степени снижают частоту осложнений. При 
рисках развития нестабильности фиксатора передняя декомпрессия предпочтительна, поскольку 
она не влияет на стабильность транспедикулярного фиксатора.

Ключевые слова:  транспедикулярная фиксация, реконструкция передней колонны, передняя декомпрессия, ламинэк-
томия, радиоденсивность, травма поясничного отдела позвоночника и грудопоясничного перехода.
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Background One of the reasons for the lack of standardized approaches for treatment of lumbar and thoracolumbar 
spine traumatic injuries is inconclusive information on relative contribution of various factors to pedicle 
screw fixation stability.

Objective To determine risk factors that influence pedicle screw fixation stability in patients with unstable traumatic 
injuries of a lumbar spine and thoracolumbar junction.

Material and methods This was a retrospective evaluation of 192 spinal instrumentations. Patients with type А3, A4, B1, B2 and 
C injuries of lumbar and thoracolumbar spine were enrolled. Pedicle screw fixation was used either as a 
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stand-alone technique or in combination with anterior column reconstruction. If required, decompression 
of nerve roots and spinal cord was performed. Cases with pedicle screw fixation failure were registered. 
Logistic regression analysis was used to assess predictive significance of potential risk factors.

Results Complication rate growth was associated with a decrease in bone radiodensity, posterior decompression 
extensiveness, lumbosacral fixation and residual kyphotic deformity. Anterior column reconstruction and 
additional pedicle screw installation led to a decline in complication rate while anterior decompression 
and fixation length did not influence fixation stability.

Conclusion In most cases, pedicle screw fixation system failure is associated with altered bone quality; however, 
surgical approach may also impact complication rate and should be taken into account planning surgical 
intervention. Anterior column reconstruction and additional pedicle screw installation are associated with 
the decline in complication rate; the influence of those options is comparable. Anterior decompression 
does not influence pedicle screw fixation stability; consequently, it is preferable in cases with considerable 
risk of pedicle screw fixation failure.

Keywords:  pedicle screw fixation, anterior column reconstruction, anterior decompression, laminectomy, radiodensity, 
lumbar and thoracolumbar spine injury.
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ВВЕДЕНИЕ
Транспедикулярная фиксация в большинстве слу-

чаев применяется для стабилизации грудного и по-
ясничного отделов позвоночника при травмах. Наи-
более частым осложнением после этих вмешательств 
является дестабилизация фиксатора вследствие раз-
рушения его компонентов (перелома стержней и 
винтов) и расшатывания винтов [1–5]. Нарушение 
плотности костной ткани является одной из наиболее 
частых причин дестабилизации транспедикулярного 
фиксатора, при этом частота расшатывания винтов 
у больных с остеопорозом может достигать 60% [5]. 
Вместе с тем доказано, что на стабильность фиксато-
ра в значительной степени может повлиять и хирур-
гическая тактика [2, 3, 6, 7].

Чтобы увеличить стабильность фиксации при трав-
матических повреждениях поясничного отдела позво-
ночника и переходной грудопоясничной области, ча-
сто применяются следующие стратегии: увеличение 
протяженности фиксации, установка винтов в сло-
манный позвонок и реконструкция передней колонны.  
В настоящее время доказано, что передний спондило-
дез значительно снижает нагрузку на винты, уменьшая 
частоту дестабилизации транспедикулярного фиксато-
ра, но при комбинированном доступе также увеличи-
вается травматичность вмешательства [8–11]. С целью 
снижения нагрузки на крайние точки фиксации все 
большую популярность приобретает промежуточная 
фиксация с установкой винтов в сломанный позвонок. 
Эта методика позволяет достигнуть большей стабиль-
ности без увеличения травматичности оперативного 
вмешательства [9, 11]. До настоящего времени оста-
ется недостаточно изученным влияние протяженности 
фиксации на стабильность транспедикулярного фик-
сатора в связи с отсутствием опубликованных работ с 
высоким уровнем доказательности [6–8].

В ходе выполнения оперативного вмешательства 
при компрессии корешков и спинного мозга требует-

ся выполнение резекции костных структур и связок 
с целью их декомпрессии, что увеличивает мобиль-
ность сегмента, потенциально усиливая нагрузку 
на фиксатор [12, 13]. Кроме того, резекция дуги и 
суставных отростков препятствует образованию до-
полнительного заднего костного блока, что потенци-
ально может увеличить частоту осложнения. Влияние 
объема резекции костно-связочного аппарата на ста-
бильность транспедикулярной фиксации остается не 
полностью изученным до настоящего времени. В ито-
ге, несмотря на накопленные научные знания, опти-
мальная тактика хирургического лечения поврежде-
ний поясничного отдела позвоночника и переходной 
грудопоясничной области остается неразработанной.

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ 
является оценка факторов, влияющих на стабиль-

ность транспедикулярной фиксации у пациентов с не-
стабильными травматическими повреждениями по-
ясничного отдела позвоночника и грудопоясничного 
перехода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование является ретроспективным, моно-

центровым, изучены результаты хирургического 
лечения 192 пациентов (111 мужчин, 81 женщина; 
средний возраст – 40,8 года, σ = 15,0128; возрастной 
диапазон от 18 до 71 года) с травматическими повреж-
дениями на уровне поясничного отдела позвоночника 
и грудопоясничного перехода с уровня Th10 до L5 
включительно. Анализ проводился на основании ре-
зультатов рентгенологических методов исследования. 
Минимальный срок послеоперационного наблюдения 
составил 18 мес.

Согласие на участие в исследовании было полу-
чено от всех пациентов, применявшиеся методы со-
ответствуют стандартам лечения пациентов с травма-
тическими повреждениями позвоночника. Критерии 
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включения пациентов в исследование: нестабильные 
и условно стабильные повреждения позвоночника в 
области поясничного отдела или грудопоясничного 
перехода, тип С, B1, B2, A4, A3. Включены пациенты 
групп C, D, E по шкале ASIA (American Spinal Injury 
Association). Из исследования были исключены по-
страдавшие с множественными и многоуровневыми 
повреждениями; больные с низкоэнергетическими 
переломами, обусловленными новообразованием; 
пациенты с повторными оперативными вмешатель-
ствами; больные, которым выполнялась аугментация 
костной ткани для увеличения стабильности винтов, 
а также все наблюдения с нарушением технологии 
установки транспедикулярных винтов и их повтор-
ным проведением в ходе операции.

Стандартное предоперационное обследование 
включало неврологический осмотр с оценкой тяже-
сти повреждения спинного мозга по шкале ASIA и 
компьютерную томографию (КТ) поясничного отдела 
позвоночника, в том числе оценку радиоденсивности 
губчатой костной ткани позвонков. КТ-сканирование 
(Aquilion 32, Toshiba Corporation, Япония) проводили 
по стандартному протоколу – толщина срезов 0,5 мм, 
область исследования 50 см, вольтаж 120 кВ, сила 
тока 300 мА, диапазон 180–400 миллиампер в секун-
ду, винтовой шаг 21,0. Для оценки результатов ис-
следования использовали программное обеспечение 
Vitrea 5.2.497.5523.

Измерение костной плотности в единицах Ха-
унсфилда (ед. Х.) осуществляли в трех плоскостях: 
сагиттальной, фронтальной и аксиальной на уров-
не неповрежденного позвонка L2 или L3. В каждой 
плоскости радиоденсивность определяли на площади 
овальной формы максимального диаметра в пределах 
спонгиозного слоя тела позвонка, далее вычислялось 
среднее значение для каждого наблюдения. Радио-
денсивность костной ткани по данным КТ состави-
ла 136,56 ± 3,57 ед. Х., σ = 48,30; диапазон значений 
26,73–299,3 ед. Х.

В зависимости от локализации компримирующего 
субстрата всем пациентам с неврологическими на-
рушениями (группы ASIA C, D) выполнялась микро-
хирургическая декомпрессия корешков и спинного 
мозга из дорзального, вентрального или комбиниро-
ванного доступа. Объем резекции костных структур и 
связок задней опорной колонны в ходе декомпрессии 
нами классифицирован следующим образом: двух-
сторонняя тотальная фасетэктомия с полным удале-
нием межостистой и желтой связок осуществлена 53 
(27,6%) пациентам, 71 (37,0%) пациенту выполнялась 
ламинэктомия. Реконструкция передней колонны 
проведена 75 пациентам (39,1%), из них 34 (17,7%) 
больным выполнена передняя декомпрессия спинно-
го мозга и корешков, в ходе которой были удалены 
отломки позвонка, смещенные в позвоночный канал. 

Все пациенты подверглись открытой транспедику-
лярной фиксации поврежденных сегментов, при этом 
промежуточная фиксация (транспедикулярная фик-
сация с установкой винтов в сломанный позвонок) 
проведена 87 (45,3%) пациентам, короткая моносег-
ментарная фиксация – 8 (4,2%), бисегментарная – 126 
(65,6%), 19 больным (9,9%) проведено вмешательство 
на трех сегментах, у 39 пациентов фиксация включала 
4 сегмента (20,3%), люмбосакральная фиксация при-
менялась для 6 пациентов (3,1%). Помимо вышепере-
численных аспектов, при анализе данных учитывался 
биомеханический фактор, обусловленный неполной 
коррекцией деформации, у 37 пациентов (19,3%) со-
хранялась остаточная деформация более 10 градусов.

Послеоперационное наблюдение проводилось в 
сроки 3, 6, 12 и 18 мес. Через 3 мес. после операции 
выполнялась обзорная рентгенография поясничного 
отдела позвоночника в вертикальном положении. При 
подозрении на раннюю нестабильность имплантатов 
выполнялась КТ. Через 6 и 12 мес. после операции 
проводилась плановая КТ, а через 18 мес. КТ выпол-
нялась в случае отсутствия признаков формирования 
костного блока в срок 12 мес. Рентгенологическими 
признаками нарушения стабильности фиксатора по 
данным КТ являлись формирование рентгенпрозрач-
ной зоны вокруг резьбовой части транспедикулярно-
го винта шириной более 1 мм, а также поломка или 
разобщение компонентов транспедикулярного фикса-
тора [4, 5].

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
При оценке факторов, влияющих на частоту деста-

билизации транспедикулярного инструментария, учи-
тывались следующие предикторы: радиоденсивность 
костной ткани в ед. Х., протяженность фиксации, 
применение промежуточной фиксации (установка 
винтов в сломанный позвонок), наличие остаточной 
кифотической деформации более 10 градусов, люм-
босакральная фиксация, реконструкция передней 
опорной колонны и объем резекции костных структур 
и связок: передняя декомпрессия спинного мозга и 
корешков и резекция структур задней опорной колон-
ны (ламинэктомия и фасетэктомия). Для определения 
значимости связи предполагаемых предикторов и ча-
стоты рентгенологических признаков нестабильности 
транспедикулярного инструментария применялся ло-
гистический регрессионный анализ; для оценки зна-
чимости отличий частоты осложнения использовал-
ся точный тест Фишера (программное обеспечение 
Statistica 12).

РЕЗУЛЬТАТЫ
У 59 (30,7%) пациентов, включенных в исследова-

ние, отмечено снижение значений радиоденсивности 
ниже порогового значения 110 ед. Х., которое обла-
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дает 90%-й специфичностью выявления остеопороза 
(14). Вероятно, эта особенность группы пациентов 
являлась причиной относительно большой частоты 
дестабилизации имплантатов. За время наблюдения 
у 57 (29,6%) пациентов выявлены рентгенографиче-
ские признаки нестабильности фиксатора, из них рас-
шатывание винтов отмечено у 49 пациентов, полом-
ка компонентов верифицирована у 8 пациентов. При 
этом лишь у 29 (15,1%) больных нестабильность фик-
сатора была клинически значимой, что потребовало 
выполнения ревизионного вмешательства. В осталь-
ных случаях нарастания интенсивности аксиального 
болевого синдрома выявлено не было, а по данным 
КТ диагностирован передний или задний костный 
блок на уровне оперированных сегментов.

При выполнении регрессионного анализа (общая 
логистическая регрессионная модель) выявлено, что 
при снижении радиоденсивности костной ткани в ед. Х.  
отмечалось увеличение частоты дестабилизации 
транспедикулярного инструментария, хирургическая 
тактика тоже в значительной степени влияла на ча-
стоту развития осложнения. Если выполнялась ре-
конструкция передней опорной колонны, то частота 
дестабилизации транспедикулярного фиксатора сни-
жалась. Промежуточная фиксация также значительно 
уменьшала частоту осложнения. Факторами риска 
дестабилизации транспедикулярного инструментария 
были: остаточная кифотическая деформация более 
10 градусов, люмбосакральная фиксация и резекция 
дуги позвонка в сочетании с тотальной резекцией 

  Отношение  95%-й 
  шансов  доверительный 
        Компонент регрессионного уравнения Коэффициент на единицу интервал  
  изменения для отношения  
  предиктора шансов
Свободный член регрессионного уравнения –1,295136, р = 0,0908  
Промежуточная фиксация 0,8656, р = 0,0288 2,3766 [1,0947; 5,1592]
Люмбосакральная фиксация 2,34812, р = 0,0158 10,4659 [1,5622; 70,1132]
Радиоденсивность губчатого вещества позвонка –0,0099, р = 0,0158 0,9901 [0,9816; 0,9986]
Остаточная деформация более 10 градусов 1,1057, р = 0,0189 3,0214 [1,02031; 7,5883]
Протяженность фиксации (количество сегментов) 0,4007, р = 0,0713 1,4929 [0,9655; 2,3082]
Декомпрессия с резекцией дуги и тотальной  
резекцией дугоотростчатых суставов 1,1496, р = 0,0166 3,1570 [1,2352; 8,0688]
Реконструкция передней колонны –1,3206, р = 0,0063 3,7454 [0,1040; 0,6853]
Передняя декомпрессия –0,2455, р = 0,6754 1,2783 [0,4026; 4,0585]

Таблица 1
Параметры общей логистической регрессионной модели

Table 1
Parameters of general logistic regression model

Рисунок 1. Промежуточная фиксация при повреждении L1-L2 сегмента типа С: A, B – предоперационная КТ; C, D – 
3D-реконструкции послеоперационных КТ
Figure 1. Transpedicular screw fixation in case of type С L1-L2 injury: A, B – preoperative CT scans; C, D – postoperative 3D-CT scans

А B C D
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блице 1 представлены параметры логистической ре-
грессионной модели (регрессионный коэффициент, 
его статистическая значимость и отношение шансов 
на единицу изменения предиктора).

Общая пригодность регрессионной модели χ2 = 
50,3390; p < 0,0001. Модель правильно классифици-
рует 79,69% наблюдений, чувствительность соста-
вила 51%, специфичность – 91,9%. При исключении 
факторов с незначимыми регрессионными коэффици-
ентами полученная модель не отличалась статистиче-
ски значимо от исходной, р = 0,1440 (метод макси-
мального правдоподобия).

Рисунки 1, 2 иллюстрируют применение промежу-
точной фиксации при повреждении L1-L2 сегмента 
типа C, выполнена промежуточная фиксация Th12-
L1-L2-L3-L4. Контрольные КТ представлены на ри-
сунке 2: сформировался задний костный блок, доста-
точный для обеспечения стабильности.

Рисунок 3 иллюстрирует реконструкцию перед-
ней колонны при переломе L1 позвонка типа А4. На 
рисунке 3А представлены предоперационные КТ, 3В 
и 3С – КТ через год после оперативного вмешатель-
ства: верифицирован передний костный блок, фикса-
тор стабилен.

На рисунке 4 отражено применение реконструк-
ции передней колонны и промежуточной фиксации 
при переломе типа B2.

При сравнении влияния промежуточной фикса-
ции и реконструкции передней колонны на стабиль-
ность транспедикулярной фиксации из пациентов, 
включенных в исследование, были сформированы 
две группы: в первой группе выполнялась только 
промежуточная фиксация без реконструкции перед-
ней колонны (66 пациентов), в другой – реконструк-
ция передней колонны без промежуточной фиксации  
(54 пациента). В первой группе частота дестабили-
зации имплантатов по данным КТ составила 22,7%, 
во второй – 29,6%, отличие в частотах осложнения не 
было статистически значимым, р = 0,4119 (двухсто-
ронний точный тест Фишера).

Рисунок 2. Промежуточная фиксация при повреждении 
L1-L2 сегмента типа С, контрольные КТ через 12 мес. 
после операции
Figure 2. Transpedicular screw fixation in case of type С L1-L2 
injury, control CT scans 12 months after surgery

Рисунок 3. Реконструкция передней колонны при переломе L1 позвонка типа А4: А – предоперационные КТ; В и С – КТ 
через 12 мес. после операции
Figure 3. Anterior column reconstruction in case of type A4 L1 fracture: A – preoperative CT scans; B, C – CT scans 12 months after surgery

А B C

дугоотростчатых суставов даже на одном уровне. 
В то же время, если выполнялась резекция только 
дуги позвонка или только дугоотростчатых суставов, 
это не влияло на частоту осложнения. Передняя де-
компрессия корешков и спинного мозга с резекцией 
задней части тела позвонка не оказывала влияния на 
стабильность транспедикулярной фиксации. Протя-
женность фиксации также статистически значимо не 
влияла на частоту дестабилизации фиксатора. В та-
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Транспедикулярная фиксация широко применя-

ется для лечения нестабильных повреждений по-
звоночника поясничного отдела и грудопоясничного 
перехода. При этом наиболее частым осложнением 
этих вмешательств является дестабилизация транс-
педикулярного инструментария. Нарушение плот-
ности костной ткани считается одним из основных 
факторов дестабилизации фиксатора, что было не-
однократно доказано ранее опубликованными ис-
следованиями [14–17]. Люмбосакральная фиксация 
дополнительно увеличивает риски развития ослож-
нения вследствие особенностей структуры крестца 
[18]. В настоящее время все более популярной ста-
новится оценка свойств костной ткани, основанная 
на ее радиоденсивности в ед. Х., которая коррели-
рует с ее механическими свойствами, содержанием 
кальция и частотой имплантатзависимых ослож-
нений [15, 16]. Результаты нашего исследования 
демонстрируют, что снижение радиоденсивности 
костной ткани увеличивает частоту дестабилизации 
транспедикулярного фиксатора, однако хирургиче-
ская тактика также оказывает существенное влияние 
на частоту этого осложнения.

В настоящее время доказано, что реконструкция 
передней колонны значительно увеличивает стабиль-
ность на уровне сегментов, оперированных с приме-
нением транспедикулярной фиксации [8, 10, 19]. Тем 
не менее передний спондилодез требует выполнения 
вмешательства из вентрального доступа, которое зна-
чительно увеличивает травматичность оперативного 
вмешательства и кровопотерю [9]. В случае, когда 
необходимо снизить травматизм операции по причи-
не состояния пациента, необходимы альтернативные 
способы увеличения стабильности фиксации. Сегод-
ня все чаще применяется промежуточная фиксация, 
когда винты вводятся монолатерально или билате-

рально в сломанный позвонок [9, 11, 20, 21]. И рекон-
струкция передней колонны, и промежуточная фик-
сация существенно уменьшают нагрузку на крайние 
точки фиксации транспедикулярной системы, умень-
шая частоту расшатывания винтов и усталостных 
переломов, что позволяет считать последнюю альтер-
нативой передней реконструкции, если не требуется 
передняя декомпрессия [9]. По результатам нашего 
исследования, и реконструкция передней колонны, и 
промежуточная фиксация оказывали сопоставимый 
эффект, снижая частоту дестабилизации фиксатора с 
вероятностью суммационного эффекта при их одно-
временном применении.

До настоящего времени не полностью разреше-
ны противоречия в отношении протяженности фик-
сации, необходимой для стабилизации переломов 
переходной грудопоясничной области. Длительное 
время считалось, что при травматических поврежде-
ниях переходной области необходима стабилизация 
как минимум четырех сегментов, однако в последнее 
время опубликованы работы, свидетельствующие об 
успешном применении короткой двухсегментарной 
фиксации для лечения этих повреждений [3, 21, 22]. 
Данные биомеханических исследований подтверж-
дают, что двухсегментарная фиксация с установ-
кой винтов в сломанный позвонок обладает такой 
же прочностью, как и четырехсегментарная, в итоге 
являясь сегментсберегающей альтернативой [23].  
В наше исследование включена гетерогенная группа 
пациентов, в которой применялись сегментсберегаю-
щие одноуровневые вмешательства, короткие двух-, 
трех- и четырехсегментарные фиксации.

По результатам исследования, протяженность 
фиксации не влияла на частоту дестабилизации 
транспедикулярного инструментария. Это можно 
объяснить следующим образом: длинная фикса-
ция необходима для коррекции посттравматиче-
ской деформации и предпочтительна для переломов  
типа С [6, 9]. Короткая фиксация, включающая 1–2 
сегмента, может быть недостаточно эффективной 
для коррекции деформации, в то время как остаточ-
ная кифотическая деформация более 10 градусов, по 
результатам нашего исследования и ранее опублико-
ванных работ, являлась значимым фактором, увели-
чивающим частоту дестабилизации транспедикуляр-
ного фиксатора [24].

Наименее изученным фактором, влияющим на 
стабильность транспедикулярного фиксатора, явля-
ется объем резекции опорно-связочного аппарата при 
декомпрессии спинного мозга и корешков. Наши ре-
зультаты свидетельствуют о том, что ламинэктомия 
в сочетании с тотальной резекцией дугоотростчатых 
суставов увеличивает риск дестабилизации транс-
педикулярного фиксатора, в то время как резекция 
задней трети тела позвонка, необходимая для перед-

Рисунок 4. Реконструкция передней колонны и промежу-
точная фиксация при переломе типа B2: А – предопераци-
онные КТ; В, С – КТ через 12 мес. после операции
Figure 4. Anterior column reconstruction and transpedicular screw 
fixation in case of type B2 spinal fracture: A – preoperative CT 
scans; B, C – CT scans 12 months after surgery

А B С



18

Инновационная медицина Кубани  №3(19)/2020  /  Innovative Medicine of Kuban #3(19)/2020

ней декомпрессии, не влияет на частоту осложнений. 
Наблюдаемый эффект может быть объяснен следу-
ющим: известно, что при резекции дугоотростчатых 
суставов и после ламинэктомии увеличивается объем 
движений позвоночно-двигательного сегмента [12, 
13]. Принимая во внимание механизм расшатывания 
винтов, отсутствие дополнительной стабильности, 
которую обеспечивает задний опорный комплекс, по-
тенциально может увеличить нагрузку на фиксатор 
и участить случаи его дестабилизации [25, 26]. Кро-
ме того, при экстенсивной резекции структур задней 
опорной колонны становится невозможным форми-
рование заднего костного блока, что может негативно 
влиять на стабильность оперированных сегментов у 
пациентов с нарушением плотности костной ткани 
[27]. У таких больных часто сохранена костная плот-
ность структур задней опорной колонны и проис-
ходит эффективное формирование заднего костного 
блока, в то время как нарушение костной плотности 
тел позвонков может препятствовать формированию 
переднего спондилодеза [28].

Безусловно, дизайн нашего исследования не оп-
тимален для детального изучения каждого потен-
циального фактора, влияющего на стабильность 
транспедикулярной фиксации. Кроме того, возможна 
коллинеарность некоторых факторов, потенциально 
влияющая на результаты исследования. Дизайн ис-
следования не позволяет оценить эффекты более вы-
сокого порядка. Тем не менее результаты анализа по-
зволяют сделать вывод, что частота дестабилизации 
транспедикулярного фиксатора зависит не только от 
свойств костной ткани, но в значительной степени и 
от хирургической тактики. Очевидно, надо учитывать 
все факторы, влияющие на стабильность фиксатора, 
чтобы избежать осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данные о свойствах костной ткани важны для 

оценки риска дестабилизации транспедикулярного 
инструментария, но также значительное влияние на 
частоту осложнения может оказать и хирургическая 
тактика. Промежуточная фиксация и реконструкция 
передней колонны в равной степени уменьшали ча-
стоту дестабилизации фиксатора с вероятным сум-
мационным эффектом. Экстенсивная декомпрессия с 
резекцией дугоотростчатых суставов и дуги позвонка 
увеличивала риск осложнения, в то время как перед-
няя декомпрессия не влияла на стабильность фикса-
тора, являясь предпочтительным методом при высо-
ком риске дестабилизации фиксатора. Протяженность 
фиксации не оказывала непосредственный эффект на 
стабильность имплантатов и в большей степени не-
обходима для устранения кифотической деформации, 
которая является фактором риска дестабилизации им-
плантатов.
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