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Objective. To substantiate the principles of context-based optimal decision-making and technical choice in instrumental fixation of the 

spine in trauma patients with neurologically uncomplicated isolated burst fractures of the thoracic and lumbar vertebrae.

Material and Methods. A comparative retrospective analysis of treatment outcomes of 206 trauma patients was performed. Patients of 

Group 1 (n = 17) underwent anterior spinal fusion with anterior instrumental fixation through isolated open anterior approach, those 

Цель исследования. Обоснование принципов ситуационно обусловленного выбора оптимальной тактики и технологии инстру-

ментальной фиксации позвоночника у пострадавших с изолированными неосложненными взрывными переломами грудных и по-

ясничных позвонков.

Материал и методы. Проведен сравнительный ретроспективный анализ результатов лечения 206 пострадавших. В 1-ю группу вклю-

чены пациенты (n = 17), которым выполнены передний спондилодез и передняя инструментальная фиксация через изолированный 

открытый передний доступ, во 2-ю (n = 80) – открытая транспедикулярная фиксация, в 3-ю (n = 70) – задняя малоинвазивная 

чрескожная транспедикулярная фиксация, в 4-ю (n = 20) – открытая транспедикулярная фиксация с расширенной ламинэктоми-

ей и реконструкцией передней колонны, в 5-ю (n = 19) – открытая транспедикулярная фиксация и передний спондилодез через 

открытый передний доступ. Использовали методы непараметрической статистики.

Результаты. Оптимальным вариантом оперативного пособия в ближайшем посттравматическом периоде (до 7 сут) как с точки зре-

ния удобства и безопасности для пациента, так и с позиций максимально эффективного использования любых ресурсов стационара 

следует считать открытую либо малоинвазивную заднюю инструментальную фиксацию позвоночника системами в компоновках 

от 6 при неполных до 8–10 опорных элементов при полных взрывных повреждениях. Использование открытых передних доступов 

для реконструкции вентральной колонны может быть оправданным лишь при давности травмы более 7 сут в рамках комбиниро-

ванных операций, прежде всего в сочетании с малоинвазивной задней транспедикулярной фиксацией.

Заключение. На сегодняшний день выбор тактики и технологии инструментальной фиксации при изолированных неосложненных 

взрывных переломах грудных и поясничных позвонков должен носить ситуационно обусловленный характер. Алгоритм принятия 

решения следует выстраивать исходя из опыта оперирующего хирурга, давности травмы, состояния здоровья пострадавшего, а так-

же организационных и материально-технических условий оказания ему специализированной медицинской помощи.

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, переломы позвоночника А3–А4, хирургия позвоночника, инструментальная 

фиксация позвоночника, передний спондилодез, травмоцентры.
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В настоящее время из-за отсутствия 
определенных ответов на вопросы 
о предпочтительности консерватив-
ного или хирургического лечения 
пострадавших со взрывными перело-
мами грудных и поясничных позвон-
ков групп А3 и А4 по классификации 
АО использование технологий инст-
рументальной фиксации позвоноч-
ника следует считать оправданным 
[1, 2]. Но проблема выбора адекватно-
го оперативного пособия до сих пор 
остается далекой от своего решения.

Однако при этом вовсе не следует 
думать, что ее суть всецело состоит 
лишь в различии возможностей трех 
существующих на сегодняшний день 
ключевых вариантов хирургическо-
го лечения (изолированной передней, 
изолированной задней и комбини-
рованной инструментальной фикса-
ции) по восстановлению нормально-
го анатомо-функционального состо-
яния поврежденного в результате 
травмы позвоночного столба. И дей-
ствительно, все они, при непремен-
ном использовании дополнительных 
опций (расширенных задних доступов 
или малоинвазивных хирургических 
технологий), в конечном итоге спо-
собны обеспечить получение более 
или менее одинаково благоприятных 
анатомо-функциональных результа-
тов [3, 4]. Поэтому, исходя из совре-
менных реалий, под адекватностью 
того или иного оперативного пособия 

следует понимать степень его соответ-
ствия, с одной стороны, имеющимся 
в каждом конкретном случае любым 
значимым параметрам состояния 
пострадавшего, а с другой – условиям 
оказания ему специализированной ме-
дицинской помощи [5].

Цель исследования – на основании 
сравнительного анализа результатов 
хирургического лечения пострадав-
ших с изолированными неослож-
ненными взрывными переломами 
грудных и поясничных позвонков 
обосновать принципы ситуационно 
обусловленного выбора оптимальной 
тактики и технологии инструменталь-
ной фиксации позвоночника.

Материал и методы

Исследование выполнено на базе 
двух крупных российских центров 
хирургии позвоночника – трав-
моцентров I  уровня:  НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе 
(Санкт-Петербург), где с 2010 г. функ-
ционирует Городской центр неотлож-
ной хирургии позвоночника, и 3-го 
Центрального военного клинического 
госпиталя (3-го ЦВКГ) им. А.А. Вишнев-
ского (Московская область, п. Новый). 
Для первого из них периодом сбора 
клинического материала, необходи-
мого для выполнения данной рабо-
ты, стали 2014–2016 гг., для второго – 
2008–2016 гг. За это время количество 

госпитализированных с изолирован-
ными неосложненными перелома-
ми какого-либо одного из грудных 
или поясничных позвонков групп А3 
и А4 составило 582 человека, из них 
прооперированы 467 (80,2 %) человек.

Основным вариантом хирурги-
ческого лечения оказалась задняя 
инструментальная фиксация – 386 
(82,6 %) случаев. Для ее выполнения 
чаще всего использовали транспедику-
лярные системы (287 случаев), значи-
тельно реже – ламинарные (76 случа-
ев), еще реже – гибридные (23 случая). 
Транспедикулярную фиксацию (ТПФ) 
проводили по классической откры-
той методике – 199 (42,6 %) случаев, 
а также по малоинвазивной чрескож-
ной – 88 (18,8 %) случаев. В 11,8 % 
наблюдений (n = 55) задние досту-
пы были расширены за счет ламин-
эктомии, резекции дугоотростчатых 
суставов, трансверзэктомии и косто-
трансверзэктомии для проведения 
манипуляций по реконструкции пе-
редней колонны позвоночного столба. 
При этом ее протезирование с фор-
мированием межтелового костного 
блока в области повреждения (перед-
няя опора и спондилодез) выполнили 
в 5,1 % случаев (n = 24). Патогенетиче-
ски и биомеханически обоснованные 
для данного вида травмы операции 
из переднего доступа выполнили лишь 
в 4,1 % случаев (n = 19), комбиниро-
ванные (передний + задний доступы) – 

of Group 2  (n = 80) – open pedicle screw fixation, of Group 3 (n = 70) – posterior mini-invasive percutaneous pedicle screw fixation, 

of Group 4 (n = 20) – open pedicle screw fixation with the extended laminectomy and reconstruction of the anterior column, and of Group 5 

(n = 19) – open pedicle screw fixation and anterior fusion through an open approach. Non-parametric statistical methods were used.

Results. Open or minimally invasive posterior instrumental fixation of the spine with instrumentation systems including 6 screws for in-

complete burst fractures and 8–10 screws for complete burst fractures should be considered the best operative option in the immediate 

post-traumatic period (up to 7 days) both from the point of view of convenience and safety of the patient and from the standpoint of max-

imally effective use of any hospital resources.  The use of open anterior approaches for the reconstruction of the anterior spinal column 

can be justified only when the time from injury exceeds 7 days, as a part of combined procedure, primarily in combination with minimally 

invasive posterior pedicle screw fixation.

Conclusion. To date, decision-making and technical choice in instrumental fixation for neurologically uncomplicated isolated burst frac-

tures of the thoracic and lumbar vertebrae should be context-based. The decision-making algorithm should be built on the basis of the ex-

perience of the operating surgeon, the time from injury, the trauma patient’s state of health, as well as the administrative and logistical 

context of provision of the specialized medical care.

Key Words: spine and spinal cord injury, A3–A4 spine fractures, spine surgery, instrumental fixation of the spine, anterior spinal fusion, 

trauma center.
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в 13,3 % (n = 62). В последнем случае вме-
шательства из заднего доступа заклю-
чались в малоинвазивной чрескожной 
ТПФ в 39 (8,4 %) случаях или в аналогич-
ной открытой процедуре – в 23 (4,9 %).

Проблема выбора оптимальной 
тактики и технологии хирургической 
стабилизации позвоночника при неос-
ложненных взрывных переломах груд-
ных и поясничных позвонков вклю-
чает в себя три значимых аспекта, 
для решения которых необходимо 
формирование и последующее срав-
нение результатов лечения соответ-
ствующих групп пострадавших.

1. Выбор типа хирургического вме-
шательства. Адекватную доказательную 
базу можно получить за счет сравни-
тельной оценки результатов опера-
ций переднего спондилодеза с перед-
ней инструментальной фиксацией, 
выполненных из изолированных 
открытых передних доступов, и опе-
раций открытой ТПФ позвоночника 
системами, включающими в себя от 6 
при неполных (А3) до 8–10 винтов 
при полных (А4) взрывных повреж-
дениях, без дополнительной резекции 
костных элементов задней колонны 
(ламинэктомии, резекции дугоотрост-
чатых суставов, трансверзэктомии 
или костотрансверзэктомии).

2. Выбор способа реконструкции 
вентральной колонны (передний 
спондилодез) при невозможности 
или неэффективности восстановле-
ния формы тела сломанного позвон-
ка за счет операции задней инстру-
ментальной фиксации позвоночника 
(посредством лигаментотаксиса). 
Решение данной задачи возможно 
путем сравнения результатов лече-
ния пациентов, прооперированных 
из расширенных открытых задних 
доступов с дополнительной резекцией 
костных элементов задней колонны 
(резекцией дугоотростчатых суставов, 
трансверзэктомией либо костотранс-
верзэктомией) и из так называемых 
комбинированных доступов, когда 
для восстановления передней колон-
ны позвоночника в рамках одно-
го хирургического вмешательства 
в дополнение к заднему открытому 
доступу выполняли традиционный 
открытый передний доступ.

3. Выбор техники задней инст-
рументальной фиксации позвоноч-
ника как наиболее распространенно-
го варианта хирургического лечения. 
Для этого проведен сравнительный 
анализ результатов лечения паци-
ентов, которым выполнили класси-
ческую открытую ТПФ системами 
на 6–10 винтах и малоинвазивную 
чрескожную ТПФ в аналогичных ком-
поновках с достижением удовлетво-
рительной степени восстановления 
структур передней колонны исключи-
тельно посредством лигаментотакси-
са – без резекции костных элементов 
задней колонны.

Клинический материал исследо-
вания составили результаты лечения 
206 пациентов 18–60 лет обоих полов 
с переломами групп А3 и А4 на фоне 
исходно нормального состояния 
костной ткани и без неврологиче-
ского дефицита, наблюдение за кото-
рыми составило 24 мес. после опера-
ции. Из этого массива сформирова-
ли 5 однородных по возрасту, полу 
и локализации перелома групп в зави-
симости от варианта использованно-
го хирургического пособия по стаби-
лизации позвоночника и техники его 
выполнения: 1-я группа – передний 
спондилодез и фиксация; 2-я – откры-
тая ТПФ; 3-я – чрескожная ТПФ; 4-я – 
открытая ТПФ с расширенной лами-
нэктомией; 5-я – комбинированное 
вмешательство (табл. 1).

Обследование пострадавших 
при поступлении в стационар, 
в период пребывания в нем и после 
выписки проводили по общепри-
нятым современным диагности-
ческим схемам, которые в обязатель-
ном порядке включали в себя обзор-
ную рентгенографию позвоночника 
в двух стандартных проекциях и СКТ 
поврежденного отдела.

Определение общесоматическо-
го статуса пациентов на этапе плани-
рования операций по стабилизации 
позвоночника осуществляли по шка-
ле ASA (Американского общества ане-
стезиологов). Интенсивность болево-
го синдрома оценивали по цифровой 
рейтинговой шкале (ЦРШ), качество 
жизни – по опроснику ODI (Oswestry 
Disability Index) версии 2.1а в адапти-

рованном русском переводе [6], общий 
результат лечения – по модифициро-
ванной шкале MacNab.

Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили с помо-
щью пакетов программ Microsoft 
Excel и Statistica for Windows – 6.0. 
При описании распределений коли-
чественных показателей использова-
ли медиану и квартили. Сравнитель-
ный анализ частотных показателей 
результатов лечения внутри каждой 
из выделенных пар групп выполняли 
по критерию χ2 Пирсона, критерию 
χ2 с поправкой Йейтса на непрерыв-
ность, одно- и двустороннему точно-
му критерию Фишера; количествен-
ных показателей – по критерию Ман-
на – Уитни. Получаемые различия 
считали статистически значимыми 
при р < 0,05.

Результаты

Хирургические вмешательства, выпол-
ненные из изолированных открытых 
традиционных и расширенных задних 
доступов, характеризовались стати-
стически значимо меньшими вели-
чинами всех изученных показателей 
по сравнению с соответствующими 
параметрами в группах пациентов, 
прооперированных с использовани-
ем передних доступов. Аналогичная 
ситуация и с изолированными мало-
инвазивными и открытыми операци-
ями задней инструментальной фикса-
ции позвоночника без ламинэктомии 
(табл. 2).

Анализ частоты и структуры по-
слеоперационных осложнений вы-
явил отсутствие статистически зна-
чимых различий между тремя парами 
сравнения (табл. 3). У двух пациентов 
из 2-й группы и у одного из 3-й в сро-
ки от 14 до 17 мес. после операции 
были выявлены переломы и миграции 
внутренних конструкций. Это стало 
показанием к их безотлагательному 
удалению, но не потребовало выпол-
нения повторной фиксации. Более 
чем у половины пациентов, проопери-
рованных с использованием передних 
доступов, имелись связанные с ними 
специфические осложнения – невро-
патия нервов туловища (межреберных, 
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подреберного и подвздошно-подчрев-
ного) и острый плеврит.

При оценке болевого синдрома 
по ЦРШ в послеоперационном пе-

риоде пациентов просили прини-
мать во внимание лишь те ситуации, 
когда боль носила более или менее 
постоянный характер и существовала 

в состоянии относительного покоя, 
а ее интенсивность оценивать до при-
ема анальгезирующих лекарственных 
препаратов (табл. 4). Наибольшая 

Таблица 1

Статистический анализ однородности групп пациентов с неосложненными изолированными взрывными переломами грудного и поясничного 

отделов позвоночника

Параметры сравнения 1-я группа (n = 17) 2-я группа (n = 80) 3-я группа (n = 70) 4-я группа (n = 20) 5-я группа (n = 19)

Возраст, лет

Мин./макс. 19/51 18/60 28/60 24/47 26/49

Медиана (25-й/75-й 

процентиль)

34

(27/42)

37

(30/42)

38

(33/43)

34,5

(31/41,5)

39

(34/43)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,5405; 2-я и 3-я группы: р = 0,1387; 4-я и 5-я группы: р = 0,2493

Пол, n (%)

Мужской 12 (70,6) 43 (53,7) 48 (68,6) 12 (60,0) 11 (57,9)

Женский   5 (29,4) 37 (46,3) 22 (31,4)   8 (40,0)   8 (42,1)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,3159; 2-я и 3-я группы: р = 0,0638; 4-я и 5-я группы: р = 0,8477

Локализация перелома, n (%)

Грудной отдел 8 (47,1) 42 (52,5) 29 (41,4) 12 (60,0)    9 (47,4)

Поясничный отдел 9 (52,9) 38 (47,5) 41 (58,6)   8 (40,0) 10 (52,6)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,8883; 2-я и 3-я группы: р = 0,1755; 4-я и 5-я группы: р = 0,6386

Таблица 2

Сравнительный анализ параметров стационарного лечения пациентов исследуемых групп

Параметры сравнения 1-я группа 

(n = 17)

2-я группа 

(n = 80)

3-я группа 

(n = 70)

4-я группа 

(n = 20)

5-я группа 

(n = 19)

Срок после травмы*, сут

Мин./макс. 3/9 1/7 1/3 6/12 8/15

Медиана (квартили) 6 (4/7) 3 (2/4) 2 (2/3) 9,5 (8,5/10,5) 11 (9/12)

Срок стационарного лечения после операции, сут

Мин./макс. 8/18 7/15 3/7 9/20 10/22

Медиана (квартили) 10 (9/11) 8 (7/9) 4 (3/5) 11 (10/12,5) 14 (12/15)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,0001; 2-я и 3-я группы: р = 0,0001; 4-я и 5-я группы: р = 0,0015

Длительность операции, мин

Мин./макс. 140/235 80/130 65/130 190/305 315/405

Медиана (квартили) 190 (175/205) 100 (85/105) 90 (75/100) 250 (215/272,5) 350 (330/380)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,0001; 2-я и 3-я группы: р = 0,0007; 4-я и 5-я группы: р = 0,0001

Кровопотеря (интраоперационная и дренажная), мл

Мин./макс. 610/1050 420/690 30/110 760/1480 1090/1920

Медиана (квартили) 820 (750/910) 510 (470/570) 70 (60/80) 920 (860/1070) 1590 (1480/1780)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,0001; 2-я и 3-я группы: р = 0,0001; 4-я и 5-я группы: р = 0,0001

Потребность в переливании 

компонентов крови, n (%)

11 (64,7) 13 (16,3) 0 (0,0) 17 (85,0) 19 (100,0)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,0001; 2-я и 3-я группы: р = 0,0002; 4-я и 5-я группы: р = 0,2308

Пребывание в отделении 

реанимации и интенсивной 

терапии после операции, n (%)

12 (70,6) 9 (11,3) 0 (0,0) 13 (65,0) 19 (100,0)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,0001; 2-я и 3-я группы: р = 0,0036; 4-я и 5-я группы: р = 0,0083

 * Сравнительный анализ не имеет практического смысла.
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частота возникновения болевого син-
дрома, его интенсивность и длитель-
ность были характерны для постра-
давших, прооперированных через 
передние доступы; имелись статисти-
чески значимые различия по отноше-
нию к однотипным вмешательствам, 
выполненным из изолированных 
задних доступов. Малоинвазивные 
технологии изолированной задней 
фиксации в этом плане отличались 
от традиционных открытых вмеша-
тельств лишь в ближайшем (до 3 мес.) 
послеоперационном периоде.

Качество жизни в ближайшем 
послеоперационном периоде было 
статистически значимо выше у тех 
пострадавших, у которых вмешатель-
ства выполняли только через задние 
доступы. Эти различия сохраня-
лись на протяжении как минимум 
6 мес. после операции. Качество жиз-
ни пациентов после открытой ТПФ 
и чрескожной ТПФ значимо отли-
чалось в пользу последней в период 
менее 6 мес. В более поздние сроки 
этот показатель во всех группах был 
практически одинаковым (табл. 5).

При рентгенологической оценке 
состояния позвоночника через 24 мес. 
после операции частота сращения 
осколков сломанного позвонка либо 
формирования костного блока после 
спондилодеза в каждой анализируе-
мой группе пострадавших составила 
около 90 %. Псевдоартроз после перед-
него спондилодеза из переднего досту-
па был у 2 (11,8 %) пациентов 1-й груп-
пы и у 2 (10,5 %) – 5-й; из расширен-
ного заднего доступа у 2 (10,0 %) – 4-й 
группы. Неполноценная консолидация 
(состояние, при котором имелся диастаз 
между осколками более 2 мм, образую-
щими лимбы поврежденных позвонков) 
после операций изолированной задней 
инструментальной фиксации (2-я и 3-я 
группы) диагностирована у 7 (8,8 %)  
и 6 (8,6 %) пострадавших соответ-
ственно. Различия между тремя пара-
ми сравнения по параметрам сращения 
костных структур не были статисти-
чески значимыми (1-я и 2-я группы: 
р = 0,4929; 2-я и 3-я группы: р = 0,8010; 
4-я и 5-я группы: р = 0,6778). Одна-
ко, несмотря на это, у пяти пациентов 
из 2-й группы и трех из 3-й в даль-

нейшем (в сроки более 24 мес. после 
первичных операций) потребова-
лось выполнение ревизионных вме-
шательств по поводу неполноценной 
консолидации отломков поврежден-
ных позвонков.

Выполненные хирургические вме-
шательства во всех случаях обеспечили 
достаточную степень интраоперацион-
ной коррекции имевшихся посттрав-
матических деформаций позвоноч-
ного столба. Через 24 мес. критическая 
величина потери коррекции кифоза 
(10° и более по Cobb) в рассматривае-
мых группах пациентов отмечена у 1 
(5,9 %), 14 (17,5 %), 13 (18,6 %), 1 (5,0 %), 
2 (10,5 %) человек соответственно; при-
чем в последнем случае ее значитель-
ная частота обусловлена использовани-
ем у пострадавших коротких (4 винта) 
систем ТПФ. Различия данного показа-
теля по всем парам сравнения не были 
статистически значимыми (1-я и 2-я 
группы: р = 0,2086; 2-я и 3-я группы: 
р = 0,8647; 4-я и 5-я группы: р = 0,4802).

По итогам комплексной оцен-
ки исходов проведенного лечения 
по модифицированной шкале MacNab 

Таблица 3

Сравнительный анализ послеоперационных осложнений, n (%)*

Виды осложнений 1-я группа 

(n = 17)

2-я группа 

(n = 80)

3-я группа 

(n = 70)

4-я группа 

(n = 20)

5-я группа 

(n = 19)

Местные инфекционно-некротические, всего:  3 (17,6) 6 (7,5) 1 (1,4)    2 (10,0) 3 (15,8)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,1906; 2-я и 3-я группы: р = 0,1221; 4-я и 5-я группы: р = 0,6614

в том числе краевой некроз раны  2 (11,8) 2 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,5)

в том числе поверхностное нагноение раны 1 (5,9) 3 (3,8) 1 (1,4) 1 (5,0)         1 (5,3)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,1430; 2-я и 3-я группы: р = 0,2156; 4-я и 5-я группы: р = 0,3416

в том числе глубокое нагноение раны           0 (0,0) 1 (1,3) 0 (0,0) 1 (5,0)         0 (0,0)

р 1-я и 2-я группы: р = 1,0; 2-я и 3-я группы: р = 1,0; 4-я и 5-я группы: р = 1,0

Перелом/миграция металлоконструкций 0 (0,0) 2 (2,5) 1 (1,4) 0 (0,0)         0 (0,0)

р 1-я и 2-я группы: р = 1,0; 2-я и 3-я группы: р = 1,0

Невропатия нервов туловища 10 (58,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)       10 (52,6)

Острый плеврит 1 (5,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,5)

Общие осложнения, всего:   2 (11,8) 5 (6,3) 0 (0,0)    2 (10,0) 2 (10,5)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,6023; 2-я и 3-я группы: р = 0,0611; 4-я и 5-я группы: р = 1,0

в том числе очаговая сегментарная пневмония 1 (5,9) 3 (3,8) 0 (0,0) 1 (5,0)         1 (5,3)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,5435; 2-я и 3-я группы: р = 0,2483; 4-я и 5-я группы: р = 1,0

в том числе тромбоэмболия мелких ветвей 

легочной артерии

1 (5,9) 2 (2,5) 0 (0,0) 1 (5,0)         1 (5,3)

р 1-я и 2-я группы: р = 0,4428; 2-я и 3-я группы: р = 0,4989; 4-я и 5-я группы: р = 1,0

 * Количество случаев возникновения каждого осложнения и частота его встречаемости в данной группе наблюдений.
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через 24 мес. после операции почти 
в каждой группе в той или иной сте-
пени преобладали лица с отличны-
ми результатами, за исключением 4-й 
группы, где была обратная картина. 
По всем трем парам сравнения стати-
стически значимых различий отмече-
но не было (табл. 6).

Обсуждение

На наш взгляд, среди важнейших 
обстоятельств, потенциально спо-
собных определять выбор тактики 
и содержания хирургического лече-
ния пострадавших рассматриваемой 
категории, можно выделить следую-

щие, расположив их в порядке убы-
вания степени влияния на принятие 
решения.

Практический опыт оперирую-
щего хирурга. Патогенетически обо-
снованным способом хирургическо-
го лечения пострадавших с перело-
мами позвоночника типа А является 

Таблица 4

Сравнительный анализ динамики болевого синдрома в послеоперационном периоде по цифровой рейтинговой шкале, n (%)

Срок послеоперационного наблюдения 1-я группа 

(n = 17)

2-я группа 

(n = 80)

3-я группа 

(n = 70)

4-я группа 

(n = 20)

5-я группа 

(n = 19)

При выписке

Болевой синдром, всего 12 (70,6) 23 (28,8) 4 (5,7) 5 (25,0) 14 (73,7)

р* 1-я и 2-я группы: р = 0,0028; 2-я и 3-я группы: р = 0,0006; 4-я и 5-я группы: р = 0,0065

Легкая боль (1–3 балла) 9 (52,9) 15 (18,8) 3 (4,3) 3 (15,0) 10 (52,6)

Умеренная боль (4–6 баллов) 3 (17,7) 8 (10,0) 1 (1,4) 2 (10,0) 4 (21,1)

р** 1-я и 2-я группы: р = 0,2962; 2-я и 3-я группы: р = 0,0273; 4-я и 5-я группы: р = 0,3053

Через 1 мес. после операции

Болевой синдром, всего 10 (58,8) 11 (13,8) 3 (4,3) 3 (15,0) 11 (57,9)

р* 1-я и 2-я группы: р = 0,0002; 2-я и 3-я группы: р = 0,0415; 4-я и 5-я группы: р = 0,0064

Легкая боль (1–3 балла) 7 (41,2) 8 (10,0) 3 (4,3) 2 (10,0) 7 (36,8)

Умеренная боль (4–6 баллов) 3 (17,6) 3 (3,8) 0 (0,0) 1 (5,0) 4 (21,1)

р** 1-я и 2-я группы: р = 0,0647; 2-я и 3-я группы: р = 0,1490; 4-я и 5-я группы: р = 0,1548

Через 3 мес. после операции

Болевой синдром, всего 8 (47,1) 3 (3,8) 1 (1,4) 2 (10,0) 9 (47,4)

р* 1-я и 2-я группы: р = 0,0001; 2-я и 3-я группы: р = 0,3619; 4-я и 5-я группы: р = 0,0116

Легкая боль (1–3 балла) 6 (35,3) 2 (2,5) 1 (1,4) 2 (10,0) 7 (36,8)

Умеренная боль (4–6 баллов) 2 (11,8) 1 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,6)

р** 1-я и 2-я группы: р = 0,0784; 2-я и 3-я группы: р = 0,5333; 4-я и 5-я группы: р = 0,2561

Через 6 мес. после операции

Легкая боль (1–3 балла) 4 (23,5) 1 (1,3) 0 (0,0) 1 (5,0) 4 (21,1)

р* 1-я и 2-я группы: р = 0,0031; 2-я и 3-я группы: р = 0,5333; 4-я и 5-я группы: р = 0,1548

 * Результаты сравнительного анализа долей пострадавших с любым болевым синдромом.

** Результаты сравнительного анализа долей пострадавших с умеренно выраженным болевым синдромом.

Таблица 5

Оценка качества жизни пациентов после операции по шкале ODI, %

Группы пациентов ODI: медиана (квартили)

через 3 мес. через 6 мес. через 12 мес. через 24 мес.

1-я (n = 17) 30 (28/32) 26 (24/26) 8 (6/8) 8 (8/8)

2-я (n = 80) 22 (20/24) 16 (16/18) 8 (6/10) 8 (6/10)

3-я (n = 70) 22 (20/22)    16 (15,5/18) 8 (6/10) 8 (6/8)

4-я (n = 20) 28 (26/32) 22 (20/22) 8 (7/8) 8 (8/10)

5-я (n = 19) 32 (30/38) 26 (24/26) 8 (6/8,9) 8 (8/10)

р между 1-й и 2-й группами 0,0001 0,0001 0,6937 0,9962

р между 2-й и 3-й группами 0,0004 0,0879 0,6324 0,5207

р между 4-й и 5-й группами 0,0004 0,0001 0,6940 0,8883
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вмешательство исключительно на его 
травмированной передней колонне, 
выполняемое из переднего досту-
па, соответствующего локализации 
повреждения, что делает интактны-
ми анатомические структуры зад-
ней колонны [7, 8]. Альтернативным 
вариантом оперативного пособия 
в таких ситуациях выступают различ-
ные виды задней инструментальной 
фиксации позвоночника. В подавля-
ющем большинстве случаев они бази-
руются на явлении лигаментотакси-
са, обеспечивающего восстановление 
формы тела сломанного позвонка 
без вмешательства на передней колон-
не позвоночного столба, однако воз-
можно и сочетание с ним. Но даже 
сама по себе задняя фиксация позво-
ночника (транспедикулярная, лами-
нарная или гибридная) неизбежно 
сопровождается дополнительным 
интраоперационным повреждением 
заднего опорного комплекса [9, 10]. 
А при необходимости проведения 
любых манипуляций по хирургиче-
ской реконструкции травмирован-
ной вентральной колонны из заднего 
доступа (протезирование с формиро-
ванием межтелового одно- или двух-
сегментарного костного блока в обла-
сти повреждения с помощью телоза-
мещающих имплантатов) степень 
этого дополнительного повреждения 
возрастает за счет расширенной ла-
минэктомии с резекцией дугоотрост-

чатых суставов, трансверзэктомией 
в поясничном или костотрансверзэк-
томией с пересечением спинно-моз-
гового корешка в грудном отделе поз-
воночника [11].

Передние доступы к грудному 
и поясничному отделам позвоноч-
ного столба и методики его передней 
инструментальной фиксации харак-
теризуются значительной сложно-
стью выполнения, а также высокой 
травматичностью хирургических 
вмешательств [12, 13]. В этой свя-
зи вполне логично предположить, 
что выбор хирургического доступа 
и, соответственно, способа инстру-
ментальной фиксации позвоночного 
столба при рассматриваемом типе 
переломов во многом может опре-
деляться не столько объективными 
факторами (например, организаци-
онными и материально-технически-
ми условиями оказания оперативного 
пособия), сколько такой субъектив-
ной причиной, как практический опыт 
оперирующего хирурга. Для выясне-
ния его возможного влияния в рамках 
личных контактов в ходе повседнев-
ной деятельности, а также во время 
профильных научно-практических 
мероприятий мы опросили 46 хирур-
гов нейрохирургического и травма-
толого-ортопедического профилей, 
выполняющих операции при травмах 
позвоночника в различных по уров-
ню и ведомственному подчинению 

клиниках Санкт-Петербурга, Москвы 
и некоторых других крупных городов 
страны. В результате опроса выясни-
лось, что каждый из хирургов владел 
техникой открытых операций на груд-
ном и поясничном отделах позво-
ночника из заднего доступа с ТПФ. 
Выполнять их по малоинвазивным 
методикам, в том числе с чрескож-
ной ТПФ, могли 18 (39,1 %) опрошен-
ных. Вмешательства из открытых пе-
редних доступов осуществляли лишь 
6 (13,0 %) респондентов.

Тип лечебного учреждения и осо-
бенности организации его работы. 
Специализированная медицинская 
помощь пострадавшим с позвоноч-
но-спинномозговой травмой может 
оказываться в принципиально раз-
личных организационных условиях. 
Их характеристика включает в себя 
два момента. Первостепенным явля-
ется профиль деятельности лечебно-
го учреждения: либо это многопро-
фильный стационар скорой помощи 
(городская или межрайонная боль-
ница, НИИ скорой помощи или воен-
ный госпиталь), либо монопрофиль-
ное специализированное лечебное 
учреждение (НИИ или центр трав-
матологии и ортопедии или нейро-
хирургии) [14, 15]. Второй момент все-
цело вытекает из первого и заключа-
ется в том, что для многопрофильных 
стационаров скорой помощи, в отли-
чие от монопрофильных учрежде-

Таблица 6

Результаты лечения пациентов через 24 мес. после операции по модифицированной шкале MacNab, n (%)

Результат лечения 1-я группа  

(n = 17)

2-я группа  

(n = 80)

3-я группа  

(n = 70)

4-я группа  

(n = 20)

5-я группа  

(n = 19)

Отличный  

(возвращение к прежнему труду)

10 (58,8) 49 (61,3) 40 (57,1) 9 (45,0) 11 (57,9)

Хороший  

(переход на более легкую работу)

7 (41,2) 26 (32,4) 27 (38,6) 11 (55,0) 8 (42,1)

Удовлетворительный 0 (0,0) 5 (6,3) 3 (4,3) 0 (0,0)  0 (0,0)

р* 1-я и 2-я группы: р = 0,5828; 2-я и 3-я группы: р = 0,7242

р** 1-я и 2-я группы: р = 0,8218; 2-я и 3-я группы: р = 0,4885; 4-я и 5-я группы: р = 0,6278

 * Результаты сравнительного анализа количеств пострадавших с удовлетворительными результатами с целью общей оценки 

     эффективности проведенного лечения.

** Результаты сравнительного анализа соотношений количеств пострадавших с отличными и хорошими результатами 

    с целью оценки степени их возвращения к прежней трудовой деятельности.
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ний, характерно наличие огром-
ного по количеству, постоянного 
во времени и крайне разнообразного 
по спектру патологии входящего пото-
ка не только поступающих, но и госпи-
тализируемых пациентов. Причем 
последнее обстоятельство, несомнен-
но, определяет и особенности исполь-
зования коечного фонда, финансовых, 
материально-технических и человече-
ских ресурсов как в целом, так и вер-
тебрологической службы в частности. 
Эти два момента обусловливают суще-
ствование такого тактически значимого 
фактора, как возможность иметь в штате 
лечебного учреждения специалистов, 
не только в совершенстве владеющих 
максимально широким спектром хирур-
гических вмешательств на позвоночни-
ке, но и способных выполнить любое 
из них в необходимой ситуации.

Техническое оснащение вертебро-
логической службы лечебного учреж-
дения. Анализируя потенциальное 
влияние данного фактора на выбор 
лечебной тактики, в настоящее время 
следует считать бесспорным тот факт, 
что возможность беспрепятственного 
использования вертебрологической 
службой лечебного учреждения адек-
ватных хирургических технологий яв-
ляется непременным условием полу-
чения высоких результатов лечения 
[5, 15]. Совершенно очевидно, исходя 
из этого, что для многопрофильных 
стационаров скорой помощи, на долю 
которых в нашей стране приходится 
основная часть работы по лечению 
пострадавших с острой позвоночно-
спинномозговой травмой, оптималь-
ным будет использование техниче-
ски относительно несложных, легко 
воспроизводимых, наименее травма-
тичных и в то же время достаточно 
эффективных и адекватных техноло-
гий современной хирургической вер-
тебрологии. И применительно к паци-
ентам с неосложненными взрывными 
переломами грудных и поясничных 
позвонков всем этим условиям в наи-
большей степени удовлетворяет задняя 
транспедикулярная (а также лами-
нарная и гибридная) инструменталь-
ная фиксация позвоночника, выпол-
няемая из традиционных открытых 

хирургических доступов. Использо-
вание технологий малоинвазивной 
ТПФ вертебрологическими служба-
ми подобных лечебных учреждений 
следует считать крайне желательным, 
поскольку благодаря своей невысо-
кой травматичности они потенци-
ально могут способствовать оптими-
зации использования финансовых, 
материально-технических и чело-
веческих ресурсов, а также повыше-
нию качества жизни пострадавших 
в период лечения.

Таким образом, алгоритм выбора 
тактики и технологии хирургического 
лечения пострадавших с изолирован-
ными неосложненными взрывными 
переломами грудных и поясничных 
позвонков должен строиться с учетом 
четырех ключевых факторов (табл. 7).

Фактор I – давность травмы. 
Определяет возможность репозиции 
из заднего доступа за счет лигамен-
тотаксиса, без непосредственного 
вмешательства на передней колонне 
позвоночного столба. Хотя в научных 
публикациях нет прямых указаний 
на сроки ее существования, исходя 
из собственного клинического опыта, 
мы заключили, что в период до 3 сут 
после травмы таковая имеется, вне 
зависимости от используемой техники 
задней инструментальной фиксации, 
от 3 до 7 сут – как правило, имеется, 
причем для ее успешной реализации 
оптимален открытый задний доступ, 
свыше 7 сут – чаще всего отсутствует.

Фактор II – опыт оперирующе-
го хирурга. Определяет способность 
выполнять операции на позвоночнике 
следующим образом: только из откры-
тых задних доступов, из открытых 
и малоинвазивных задних доступов, 
из любых доступов.

Фактор III – состояние здоро-
вья пострадавшего. Подразумевает 
отсутствие или наличие соматиче-
ских заболеваний, способных повли-
ять на хирургическую тактику в аспек-
те определения объема предстоящего 
оперативного пособия: благоприятное 
(I класс физического статуса по шка-
ле ASA) – возможно выполнение опе-
рации любого объема; неблагоприят-
ное (II–IV классы физического статуса 

по шкале ASA) – необходимо ограни-
чение объема операции.

Фактор IV – тип стационара. 
Характеризует организацию и усло-
вия оказания специализированной ме-
дицинской помощи пациентам с пато-
логией позвоночника: многопрофиль-
ный стационар скорой медицинской 
помощи, специализированный моно-
профильный (травматолого-ортопе-
дический или нейрохирургический) 
стационар.

При этом в контексте рассматрива-
емой проблемы оптимальными вари-
антами хирургического лечения сле-
дует считать не только те вмешатель-
ства, которые в полной мере отвечают 
современным принципам хирурги-
ческой вертебрологии и обеспечива-
ют возможности для получения необ-
ходимого анатомического результата 
лечения (восстановления нормальной 
формы и баланса позвоночного столба), 
но и те, которые по своим клиническим 
и материально-техническим характери-
стикам в равной степени удовлетворяют 
следующим двум группам требований:

1) создание наилучших условий 
для максимально быстрого, полного 
и безопасного восстановления состо-
яния здоровья пострадавшего и уровня 
его социальной активности;

2) обеспечение максимально эффек-
тивного использования трудовых, тер-
риториальных, материально-техни-
ческих, финансовых и любых других 
ресурсов соответствующего лечебного 
учреждения, а также всей системы здра-
воохранения того административно-
го образования, на территории и под 
юрисдикцией которого оно находится.

Отличиями допустимых вариантов 
хирургического лечения от оптималь-
ных (в силу более высокой сложности 
выполнения, стоимости и травматично-
сти первых) выступают меньшее удоб-
ство для пострадавшего, то есть более 
низкое качество его жизни в послеопе-
рационном периоде как таковое (оце-
ниваемое по соответствующим шка-
лам) и качество жизни с точки зрения 
быстроты его возвращения к нормаль-
ному уровню социальной активности 
и появления возможности заниматься 
трудовой деятельностью, а также менее 



Spine injuriesПовреждения позвоночника

15

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2019;16(2):7–17 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2019. Т. 16. № 2. С. 7–17 

А.К. Дулаев и др. Инструментальная фиксация при изолированных неосложненных взрывных переломах позвонков

A.K. Dulaev et al. instrumental fixation for neurologically uncomplicated isolated burst fractures of vertebrae 

эффективное использование ресурсов 
стационара и системы здравоохранения 
в целом. При этом принципиальными 
условиями, определяющими возмож-
ность практической реализации этих 
вариантов, являются, во-первых, значи-
тельный опыт оперирующих хирургов 
по выполнению таких вмешательств, 
во-вторых – оказание специализиро-
ванной медицинской помощи в специ-
ализированном монопрофильном ста-
ционаре (НИИ или центре нейрохирур-
гии или травматологии и ортопедии).

Заключение

На сегодняшний день выбор такти-
ки и технологии инструментальной 
фиксации при изолированных неос-
ложненных взрывных переломах груд-

ных и поясничных позвонков должен 
носить ситуационно обусловленный 
характер. Принятие решения следует 
выстраивать исходя из опыта опери-
рующего хирурга, давности травмы, 
состояния здоровья пострадавшего, 
а также организационных и матери-
ально-технических условий оказания 
специализированной медицинской 
помощи.

Оптимальным вариантом опера-
тивного пособия в ближайшем пост-
травматическом периоде (до 7 сут) 
как с точки зрения удобства и без-
опасности для пациента, так и с пози-
ций максимально эффективного 
использования любых ресурсов ста-
ционара следует считать открытую 
либо малоинвазивную заднюю инст-
рументальную фиксацию позвоноч-

ника системами в компоновках от 6 
при неполных (А3) до 8–10 опорных 
элементов при полных (А4) взрывных 
повреждениях.

Использование открытых передних 
доступов для реконструкции вентраль-
ной колонны позвоночного столба 
у пострадавших рассматриваемой 
категории может быть оправданным 
лишь при давности травмы более 7 сут 
в рамках комбинированных операций, 
прежде всего в сочетании с малоин-
вазивной задней транспедикулярной 
фиксацией.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Таблица 7

Выбор тактики и технологии хирургического лечения пострадавших с изолированными неосложненными взрывными переломами грудных и 

поясничных позвонков

Давность травмы Состояние 

здоровья пациента

Тип стационара Тактика и технология хирургического лечения

До 3 сут* Благоприятное 

(ASA I)

Многопрофильный Открытая задняя инструментальная фиксация (без ламинэктомии).

Малоинвазивная ТПФ (без ламинэктомии)

Монопрофильный Оптимально: открытая задняя инструментальная фиксация  

(без ламинэктомии); малоинвазивная ТПФ (без ламинэктомии).

Допустимо: передний спондилодез с передней инструментальной фиксацией 

(изолированный открытый передний доступ)

Неблагоприятное 

(ASA II–IV)

Многопрофильный Оптимально: малоинвазивная ТПФ (без ламинэктомии). Допустимо: 

открытая задняя инструментальная фиксация (без ламинэктомии)Монопрофильный

От 3 до 7 сут* Благоприятное 

(ASA I)

Многопрофильный Открытая задняя инструментальная фиксация (без ламинэктомии)

Монопрофильный Оптимально: открытая задняя инструментальная фиксация 

(без ламинэктомии).

Допустимо: передний спондилодез с передней инструментальной фиксацией 

(изолированный открытый передний доступ)

Неблагоприятное 

(ASA II–IV)

Многопрофильный
Открытая задняя инструментальная фиксация (без ламинэктомии)

Монопрофильный

Более 7 сут** Благоприятное 

(ASA I)

Многопрофильный Задняя инструментальная фиксация с расширенной ламинэктомией

Монопрофильный Оптимально: задняя инструментальная фиксация с расширенной ламинэктомией.

Малоинвазивная ТПФ + передний спондилодез через традиционный 

открытый доступ.

Допустимо: открытая задняя фиксация + передний спондилодез 

через традиционный открытый доступ

Неблагоприятное 

(ASA II–IV)

Многопрофильный
Задняя инструментальная фиксация с расширенной ламинэктомией

Монопрофильный

    * Для случаев эффективной репозиции из заднего доступа без ламинэктомии (без вмешательства на передней колонне позвоночного столба).

 ** При исходной давности травмы более 7 сут, а также для травм меньшей давности в случае неэффективной репозиции из заднего доступа 

      без ламинэктомии (без вмешательства на передней колонне позвоночного столба).
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