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Objective. To analyze the results of staged preoperative correction of uncomplicated comminuted fractures in the thoracolumbar spine.

Material and Methods. Retrospective study included data from 51 patients (33 men and 18 women) 17–35 years old with type A3 spinal 

injuries without urgent indications for surgery. In preparation for a possible operation, patients received a corset treatment with reclina-

tion pneumopelot for 2–3 days.

Results. The results were evaluated based on clinical, radiological and CT data. The result after reclination corset treatment was con-

sidered good if a restoration of the vertebral height was achieved with its residual deficit of less than 10 % or local wedge shape not more 

than 10°; satisfactory – with a residual decrease in vertebral body height from 10 to 30 % or in kyphotic deformity from 10 to 20°; and un-

satisfactory – with a decrease in body height of more than 30 %, and in kyphotic deformity of more than 20°. With an average decrease in 

the height of the fractured vertebral body before surgery by 45 % and the local kyphosis magnitude of 27.0° ± 5.5°, the staged reclination 

provided complete correction of kyphosis in all cases and restoration of the height of the compressed vertebra to a residual deficit of less 

than 10 % in 78 % of cases. Neurological disorders were not noted.

Conclusion. In case of incomplete burst vertebral fractures not complicated by compression of the spinal cord, the method of early (in the 

first 7 days after the injury) corset treatment with staged fracture reclination by a pneumatic chamber can be effectively used to eliminate 

local kyphotic deformity and restore the height of fractured vertebra.
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Цель исследования. Анализ результатов этапной преоперационной коррекции оскольчатых неосложненых переломов грудопояс-

ничного отдела позвоночника.

Материал и методы. Ретроспективно изучены данные 51 пациента (33 мужчин и 18 женщин) 17–35 лет с повреждениями позво-

ночника, классифицироваными как тип A3, не имевшими экстренных показаний к операции. В качестве подготовки к возмож-

ной операции пациенты получали на протяжении 2–3 дней лечение корсетом с реклинирующим компрессионным пневмопелотом.

Результаты. Результаты оценены по клиническим, рентгенологическим данным и КТ. Результат считали хорошим, если после кор-

сетной реклинации достигалось восстановление высоты позвонка с его остаточным дефицитом менее 10 % или локальной клиновид-

ностью не более 10°; удовлетворительным – при остаточном снижении высоты тела от 10 до 30 % или кифотической деформации 

от 10 до 20°, неудовлетворительным – при снижении высоты тела позвонка более 30 %, а кифотической деформации – более 20°. 

При среднем снижении высоты тела сломанного позвонка до операции на 45 % и величине локального кифоза 27,0° ± 5,5° этапная 

реклинация обеспечила во всех случаях полное исправление кифоза и в 78 % случаев – восстановление высоты компримированно-

го позвонка до величины остаточного дефицита менее 10 %. Неврологических нарушений не отмечено.

Заключение. При неполных взрывных переломах позвонков, не осложненных компрессией спинного мозга, методика раннего (в пер-

вые 7 дней после травмы) корсетного лечения с этапной реклинацией перелома пневмокамерой может быть эффективно использо-

вана для устранения локальной кифотической деформации и восстановления высоты тела сломанного позвонка.
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Переломы позвоночника составляют 
4–8 % от числа всех травм опорно-
двигательного аппарата, а доля неос-
ложненных переломов тел нижних 
грудных и поясничных позвонков сре-
ди них достигает 85 % [1, 2], при этом 
многообразие вариантов поврежде-
ний создает трудности в диагностике 
и принятии оптимальных решений 
о консервативном или оперативном 
лечении [3]. Консервативное лечение 
неосложненых оскольчатых переломов 
грудопоясничного отдела позвоноч-
ника, хотя и имеет биомеханическое 
обоснование [4], не всегда оправдывает-
ся отдаленными результатами [5]. С дру-
гой стороны, современные тактические 
классификации переломов позвоноч-
ника, рекомендующие хирургическую 
стабилизацию при механически абсо-
лютно нестабильных повреждениях 
[6–8], не всегда однозначны в показани-
ях к экстренным операциям при неос-
ложненных переломах типа А2 (рассе-
кающих), А3 (неполных взрывных) и A4 
(полных взрывных) [9].

Устранение кифотической дефор-
мации и восстановление опорно-
сти передних структур позвоночника 
при лечении таких переломов является 
патогенетически обоснованным. Даже 
при выполнении вмешательств с уче-
том принципа «damage control» толь-
ко из заднего доступа, что достигается 
у 82,6 % пациентов, послеоперационные 
осложнения возникают в 18 % наблюде-
ний, а потеря коррекции в отдаленном 
периоде составляет от 6 до 24 % [6, 10, 
11]. По всей видимости, в экстренной 
ситуации основной задачей хирурга 
остается улучшение результата лечения 
за счет минимальной по травматично-
сти стабилизации: в случае необходимо-
сти передней реконструкции больные 
могут переводиться в специализирован-
ные отделения для плановой операции, 
тем более что менее 15 % активно опе-
рирующих на позвоночнике хирургов 
свободно владеет обоими (передним 
и задним) доступами к позвоночнику 
[1, 2, 6].

Выбор отсроченной хирурги-
ческой тактики при механически 
условно нестабильном переломе по-
звоночника может быть обусловлен 
как объективными, так и субъектив-
ными причинами, в том числе техни-
ческой готовностью клиники к пол-
ноценному лучевому обследованию 
пациента и наличием в ней хирурга, 
выполняющего подобные вмешатель-
ства. В ряде случаев организация про-
ведения подобной операции, в том 
числе перевода пациента в специали-
зированный стационар, может занять 
несколько дней, в течение которых 
простые консервативные меропри-
ятия способны не только упростить 
последующее проведение стаби-
лизирующей операции, но и поста-
вить вопрос о ее целесообразности. 
В качестве такого лечения может быть 
использован метод корсетной рекли-
нации перелома.

Цель исследования – анализ 
результатов корсетной реклинации 
при оскольчатых неосложненных 
переломах грудопоясничного отде-
ла позвоночника, использованной 
при этапной подготовке к оператив-
ной стабилизации позвоночника.

Материал и методы

Исследование выполнено на базе 
Навоийской областной больницы 
(Узбекистан). Изучены отдаленные 
результаты лечения 51 пациента (33 
мужчин и 18 женщин) 17–35 лет, 
госпитализированного в 2016–2017 гг. 
с давностью травмы от 1 до 7 сут.

Критерии включения в исследо- 
вание:

– переломы Th11–L3 позвонков 
как функционально наиболее мобиль-
ных, с потенциальным риском невро-
логических осложнений из-за топиче-
ского соответствия этого уровня пояс-
ничному утолщению спинного мозга;

– классифицирование перелома 
по морфологическому компоненту 
как тип А3 при интактном связочном 

аппарате и отсутствии неврологиче-
ских нарушений [8, 9];

– одноуровневый перелом позво- 
ночника;

– давность травмы – менее 7 дней;
– КТ-исследования позвоночника 

на этапах лечения.
Обязательные критерии исключе-

ния: повреждения связочных структур 
позвоночника, патологические пере-
ломы позвонков на фоне метастати-
ческих поражений, возраст пациентов 
старше 60 лет (из-за возможности раз-
вития перелома на фоне остеопороза).

Особенностью предоперацион-
ного ведения пациентов явилось 
местное обезболивание по методике 
Шнека при поступлении S. Novocaini 
0,5 % (100–150 мл) с последующим 
(на 2-е сут) укладыванием в корсет 
с задним каркасом и постепенной 
реклинацией в течение 2–3 сут путем 
увеличения высоты расположенно-
го на уровне перелома реклинато-
ра (пневмокамеры). С учетом отсут-
ствия корреляции величины давления 
в пневмокамере с выраженностью 
субъективных жалоб и степенью кор-
рекции деформации (это связано 
с индивидуальными анатомическими 
особенностями и переносимостью 
процедур пациентами) использова-
ли следующую методику: реклина-
тор заполняли воздухом под мано-
метрическим контролем давления 
на уровне 30–40 мм рт. ст. до появ-
ления умеренных болей в зоне ком-
прессии, после чего процедуру пре-
кращали при сохраненном давлении 
до исчезновения болей, что обычно 
отмечалось в течение 5–7 ч. После 
прекращения болей повторно запол-
няли пневмокамеру по той же методи-
ке, повторяя процедуру 3–4 раза в день 
на протяжении 2–3 дней. Косвенным 
показателем для прекращения манипу-
ляции являлось отсутствие появления 
болей в спине при нагнетании воздуха 
в пневмокамеру, что свидетельство-
вало о достижении реклинации поз-
вонка [12, 13].
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Результат оценивали по клиниче-
ским, рентгенологическим показателям 
и КТ. Лучевые исследования проводили 
в положении пациента лежа на животе, 
не снимая корсета. Значимых рзличий 
в положении на животе и только в усло-
виях экстензии в корсете не выявлено 
(p < 0,05). Хорошим считали результат, 
при котором после корсетной реклина-
ции достигалось восстановление высо-
ты позвонка с остаточным дефицитом 
не более 10 % или локальной клиновид-
ностью не более 10°. При удовлетвори-
тельном результате остаточное сниже-
ние высоты тела позвонка составляло 
от 10 до 30 %, кифотическая деформа-
ция – от 10 до 20°. При неудовлетвори-
тельном результате снижение высоты 
тела оставалось более 30 %, а кифотиче-
ская деформация превышала 20°.

Эффективность операции не явля-
лась целью исследования и в данной 
работе не рассматривается. Тем не 
менее следует уточнить, что в случае 
последующей операции снятие корсе-
та проводили на операционном столе 
при укладывании больного на живот. 
При этом достигнутое полное вос-
становление высоты тела позвонка 
позволяло проводить транспедику-
лярную фиксацию без дополнитель-
ной репозиции перелома в момент 
инструментации.

Результаты

Распределение пациентов по уровню 
повреждения позвонков представлено 
в табл. 1.

Среднее значение высоты тела сло-
манного позвонка при первичном 
обследовании пациентов составило 45 % 
в сравнении с усредненным значением 
соседних позвонков при средней вели-
чине локальной кифотической дефор-
мации (клиновидности позвонка) – 
27,0° ± 5,5°.

Результаты применения этапной 
консервативной коррекции оценены 
по числу пациентов, у которых достиг-
нуто изменение высоты тела позвонка 
и величины локального кифоза (табл. 2). 
Видно, что этапная реклинация в корсе-
те позволила у всех больных ликвидиро-
вать локальный кифоз, переведя пода-

вляющее большинство (78,4 %) пациен-
тов в группу с минимальным снижением 
высоты тела позвонка.

Клинический пример (рис.). Паци-
ент C., 42 лет, поступил в клинику 
01.11.2019 г. с закрытым неослож-
ненным оскольчатым переломом 
L1 позвонка (тип А3). Представлен-
ная рентгенограмма низкого каче-
ства (до госпитализации). Наличие 
перелома не вызывало сомнений, и 
обследование в стационаре ограни-
чено проведением КТ. Особенно-
сти перелома, зарегистрированные 
при лучевом исследовании: сниже-
ние высоты переднего отдела тела L1 
на 45 % и локальный кифоз 23°; кли-
новидность Th12 без травматического 
компонента, что подтверждено дан-
ными КТ. Проведено обезболивание 
места перелома по Шнеку S. Novocaini 
0,5 % (100 мл), наложен ортез, после 
чего в течение 3 сут осуществлялась 
реклинация по описанной выше мето-
дике. При рентгенологическом контро-
ле подтверждено устранение кифотиче-
ской деформации и практически пол-
ное восстановление высоты сломанного 
позвонка (остаточный дефицит перед-

него отдела составил 10 %). С учетом 
желания пациента максимально быстро 
вернуться к активной жизни провели 
двухсегментарную транспедикулярную 
фиксацию. Больной вертикализиро-
ван на 4-е сут после операции. Резуль-
тат прослежен через 6 мес.: ведет образ 
жизни, соответствующий имевшемуся 
до травмы, жалоб не предъявляет.

Обсуждение

C момента введения первой тактиче-
ской классификации переломов позво-
ночника, основанной на оценке ангуло-
метрических и линейных показателей 
[14], продолжается обсуждение особен-
ностей выбора метода хирургической 
стабилизации позвоночника, базирую-
щихся на таких критериях [2, 6–10, 15]. 
При этом доказано, что восстановле-
ние высоты тела сломанного позвонка 
и непрямая декомпрессия содержимого 
позвоночного канала за счет лигаменто-
таксиса при потенциально нестабиль-
ных переломах позвонков грудопояс-
нично отдела могут быть эффективно 
достигнуты только в первые 7–10 дней 
после травмы [2, 5, 16].

Таблица 1

Распределение пациентов по уровням повреждения позвонков, n (%)

Уровень повреждения Пациенты

Th11 6 (11,5)

Th12 22 (42,3)

L1 17 (34,6)

L2 4 (7,7)

L3 2 (3,8)

Всего 51 (100,0)

Таблица 2

Распределение пациентов по эффективности предоперационной коррекции деформации, n (%)

Этап Дефицит высоты тела позвонка Локальная кифотическая 

деформация

<10 % 10–30 % >30 % <10°º 10–20°º >20°º

При 

поступлении

6 (11,5) 24 (46,2) 21 (42,3) 8 (15,3) 39 (77,0) 4 (7,7)

После 

репозиции

40 (78,4) 8 (15,7) 3 (5,9) 51 

(100,0)

– –
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В силу различных причин прове-
дение такой операции по экстрен-
ным показаниям не всегда возможно, 
но имеющееся время можно достаточ-
но эффективно использовать. Наше 
исследование показало, что ранняя 
корсетная реклинация при неполных 
взрывных переломах (тип А3), начатая 
в первые дни после травмы, позволяет 
уменьшить число пациентов со сниже-
нием высоты тела позвонка, превыша-
ющим 10 %, с 84,6 до 21,6 %, а с ком-
прессией более 30 % – с 42,3 до 5,9 %, 
что более оптимистично, чем данные 
о восстановлениии высоты компри-
мированного позвонка только у 9,3 % 
оперированных больных [10]. Те же 

тенденции отмечаются и в отношении 
коррекции локального кифоза, дости-
гаемого при операции у 87 % пациен-
тов [17], в то время как в нашей серии – 
во всех случаях.

Следует отметить, что отбор паци-
ентов для корсетной коррекции тре-
бует четкого тактического класси-
фицирования повреждений с соблю-
дением двух обязательных условий: 
отсутствия неврологических наруше-
ний и сохранения стабильности зад-
ней колонны позвоночника [6, 8, 14, 
15]. При этом неполный взрывной 
перелом c линейным повреждением 
дуги позвонка может соответствовать 
условно нестабильному повреждению, 

при котором хирургическая тактика 
не всегда однозначна [9].

На наш взгляд, корсетная реклинация 
при неосложненных переломах позвон-
ков должна рассматриваться как одна 
из эффективных опций в арсенале вра-
ча-травматолога и хирурга-вертебро-
лога. Возможно, именно благодаря это-
му интерес к консервативным методам 
их лечения, несмотря на бурное разви-
тие хирургии позвоночника, сохраняет-
ся до настоящего времени [18].

Заключение

При неполных взрывных переломах 
позвонков, не осложненных компрес-
сией спинного мозга, методика ран-
него (в первые 7 дней после травмы) 
корсетного лечения с этапной рекли-
нацией позвоночника пневмокамерой 
может быть эффективно использована 
для устранения локальной кифотиче-
ской деформации и восстановления 
высоты тела сломанного позвонка.

Представленная методика может 
использоваться в качестве подготовки 
к возможному хирургическому вмеша-
тельству и (в случае отказа пациента 
от хирургического лечения) как само-
стоятельный метод лечения неослож-
ненных переломов позвонков типа А3.

Потенциальное ограничение 
достоверности результатов. В рам-
ках исследования оценка типа пере-
лома осуществлялась только на осно-
вании данных рентгенограмм и КТ. 
При этом у включенных в анализ 
пациентов отсутствовали какие-либо 
убедительные признаки потенциаль-
ного повреждения связочного аппарата, 
что не исключает возможности таких 
находок в случае, если бы проводили 
МРТ, рутинное применение которой 
в отсутствие неврологических ослож-
нений не всегда показано и возможно.
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Рис. 
Пациент С., 42 лет, с переломом L1 позвонка типа А3: а – боковая рентгенограмма 
и КТ при поступлении, локальный кифоз – 23°, дефицит высоты переднего отдела 
позвонка – 45 %; б – рентгенограмма на этапе репозиции с помощью устройства 
для лечения позвоночника, деформация полностью устранена, частично восста-
новлена высота сломанного позвонка, остаточный дефицит высоты переднего 
отдела – 10 %; в – внешний вид больного перед укладкой в положение на животе;
г – рентгенограмма позвоночника (две проекции) после двухсегментарной транс-
педикулярной фиксации и заднего спондилодеза

а

в г

б
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