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Вступ. Проникаючі переломи займають значне 
місце в структурі пошкоджень хребта, іх лікування 
є важким завданням (1,2). 

Спроби консевативного лікування, як правило, 
не справджують сподівань, результати їх 
здебільшого незадовільні, тому більшість 
ортопедів віддають перевагу хірургічним методам 
лікування проникаючих переломів. 

Існує дуже велика кількість різновидностей 
хірургічних втручань, які включають елементи 
стабілізації з використанням металевих 
конструкцій, формування міжтілової опори з 
подальшим забезпеченням кісткового зрощення, 
достатнього блоку. 

Для досягнення кісткового зрощення відламків 
тіла хребця використовують безпосередні 
маніпуляції з переднього доступа, доповнюючи їх 
кістковою пластикою. 

Деякі хірурги заповнюють міжфрагментарні 
простори тіла хребця із заднього доступа з 
використанням кісткової пластики через канал, 
виконаний у корені дуги до тіла хребця [З). 

Метою даного дослідження є оцінка перших 
результатів використання гідроксиалатитної 
кераміки при проникаючих переломах тіл 
поперекових хребців. 

Матеріал і методи дослідження. Матеріалом 
дослідження послужили відомості про 8 пацієнтів з 
проникаючими пошкодженнями тіл поперекових 
хребців, яким під час оперативного втручання було 
виконано пластику гідроксиапатитною керамікою. 

У сі пацієнти мали компресійні проникаючі 
переломи тіл хребців. Двоє з них з 
розколюванням хребця у фронтальній площині. У 
всіх хворих було діагностовано пошкодження 
одного поперекового хребця (у шести пацієнтів L І, 
та у двох L2). У сім пацієнтам були проведені 
кшючні (в тому числі неврологічні), 
рентгенологічні (в тому числі рентгенометричні) 
дослідження. Вимірювали кіфотичну деформацію 
хребця та кут кіфозу за Коббом. 

Результати хірургічних втручань оцінювали, 
виходячи з відсутности або наявності больового 
синдрому, рентгенологічного підтвердження 
консолідації, ступеню втрати операційної корекції 
та можливостей участі у соціальному житті. 

Техніка хірургічного втручання. Операцію 
виконували із заднього доступа. Після реклинації і 

досягнення репозиції в коренях дуг 
пошкодженного хребця ззаду наперед формували 
два канали, які забезпечували доступ між 
фрагментами тіла. Через канали проводили ревізію 
міжфрагментарного простору, за допомогою 
спеціального інструмента вилучали частки 
пошкодженого диска. Потім по каналах за 
допомогою спеціальної канюлі транспортували 
гранули гідроксиапатитної кераміки, яку щільно 
розміщували між фрагментами кісток тіла хребця. 

Після виконання цього етапу операції 
проводили стабілізацію хребтових сегментів. У

наших випадках 4 пацієнтам було проведено 
фіксацію пластинами з транспедикулярно 
проведеними шурупами, та чотирьом - коротка 
інструментація конструкціями на основі 
транспедикулярного проведення стержнів у вище 
та нижче розташовані від ураженого хребця. 

Після операції використовували зовнішню 
фіксацію гіпсовим корсетом (2 хворих) або 
реклінуючим ортезом ( 6 пацієнтів). 

Хірургічне втручання виконували на 4-1 О добу 
після травми. 

Профілактично використовували антибіотики 
третього покоління. 

На 3-4 добу після оперативного втручання 
хворим дозволяли ходити, а на 14-15 виписували із 
стаціонару. 

Результати. При рентгенологічному дослід­
женні у всіх пацієнтів виявилась достатня 
консолідація відламків. В післяопреаційному 
періоді на рентгенограмах відмічається прогре­
сивне звуження міжфрагментарних щілин, а на 
контролі через рік після операції можна було 
відмітити повне зрощення пошкодженого хребця. 

Клінично результати в усіх хворих були оцінені 
як добрі. 

Втрата корекції після оперативного відтворення 
форми хребця не перевищувала 7 градусів, що, 
безумовно, залежить від металевих конструкцій, 
що використовувалися. 

Не було також зареєстровано зростання 
неврологічної симптоматики у жодного з хворих. 

Обговорення результатів. Проникаючі 
переломи тіл поперекових хребців - це дуже 
складна для лікування ділянка травматичних 
уражень, і на шляху ортопедів у зв'язку з цим 
виникало і виникає дуже багато питань, що 
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залишаються невирішеними до цього часу. 
Консервативне лікування проникаючих 

переломів тіла хребців поперекового відділу, як 
правило, приводить до розвитку несправжнього 
суглоба, що має на увазі деформацію хребта, 
швидкий розвиток дистрофічно-деструктивних 
змін ураженого сегмента та параrібарних відділів. 
Такий стан супроводжується вираженим больовим 
синдромом, а нерідко - явищами нестабільності 
хребта та розвитком неврологічних ускладнень, які 
потребують додаткового хірургічного втручання з 
елементами декомпресії спиноrо мозку. 

Великі надії повязувались із впровадженням в 
практику хірургії хребта пристроїв з 
транспедикулярною фіксацією (4]. Але навіть і при 
надійній задній стабілізації не досягалася достатня 
консолідації, · що могло привести до структурно­
функціональноrо відновлення сегментів хребта. 
Результатом цього є виникнення псевдоартрозів, 
незадовільних результатів хірургічних втручань. У 
зв'язку з цим виникало питання відсутності переваг 
хірургічного лікування у порівнянні з 
консервативним, оскільки вони давали майже 
однакові результати. 

Механізм пошкоджень при проникаючих 
переломах хребців поперекового відділу 
найчастіше компресійний і передбачає обов'язкове 
пошкодження верхньої замикаючої пластинки та 
міжхребцевого диска, елементи якого проникають 
між відламками хребця і перешкоджають їх 
консолідації. 

Для забезпечення зрощення уламків необхідно 
вилучення максимальної кількості диска з 
простору між кістковими уламками та заповнення 
його пластичним матеріалом. 

Необхідність переднього доступу для 
виконання міжтілового корпородеза значно 
збільшує травматичність втручання, �ожливість 
розвитку ускладнень, що також не можна вважати 
позитивним. 

Певний період з метою досягнення консолідації 
відламків тіла використовували внутрішньодис-
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кове введення папаїну [5]. На той час було 
досягнуто досить непоганих результатів, але 
недоліки, пов'язані з алергічними реакціями, 
недостатньою можливістю стабілізації направляли 
на пошуки інших способів оперативних втручань. 

З'явились повідомлення про використання 
кісткової пластики при переломах тіла хребця з 
розколюванням у фронтальній площині. 

Звичайно, можливість розташування аутокіст­
кової тканини між фрагментами ушкодженого тіла 
хребця дає можливість розраховувати на достатню 
консолідацію відламків та відтворення функцій 
хребта. Але необхідно звернути увагу на деякі 
можливі ускладнення при виконанні такого 
хірургічного втручання, як наприклад, розсмок­
тування аутотрансплантатів, в результаті чого 
буває незрощення, недостатнє забезпечення 
міжтілової опори та стабільності хребта. Цей факт 
особливо актуальний у випадках, коли операцію 
здійснюють на фоні вираженого остеоnорозу, що 
буває частіше у людей похилого віку. 

У зв'зку з цим увагу хірургів ортопедів 
привернула можливість використання в таких 
випадках у якості пластичного матеріалу 
rідроксиапатитної кераміки (6]. 

Повідомлення P.Wendsche, 2000, показують 
можливості використання rідроксиапатитної 
кераміки при пошкодженнях хребта, але існує ціла 
низка невирішених питань щодо морфології 
перебудови кістково-керамічного конгломерату, 
його деградації, можливостей несення 
навантаження та відновлення функцій хребта. 

Висновки. Наш перший досвід кліничного 
використання rідроксиаnатитної кераміки при 
проникаючих пошкодженнях поперекового відділу 
хребта свідчить про досить цікаві можливості 
цього пластичного матеріалу для реалізації 
технології лікування таких порушень. 

Результати є свідченням досить доброї 
консолідації відламків тіла хребта та невеликої 
втрати корекції деформації, досягнутої під час 
операції. 
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SUMMARY 

CERAMICAL PLASTICS IN CASE OF PENETRATING FRACTURES OF ТНЕ WAIST BODIES OF 
VERTEBRA 
Shimon V.M., Radchenko V.O. 

In the article brief analysis and approach to treatment of penetrating fractures of the waist bodies are presented. The 
results of management of 8 patients with the use of hydroxylapatite ceramics are shown and the analysis of the treatment is 
presented. 

Our first experience of clinical application of hydroxylapatite ceramics in case of penatrating fracture of the waist portion 
of the vertebral column shows interesting possibilities of this plastic material for the realization of the technology of 
treatment of such injuries. 
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