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The objective of this systematic review was to analyze the clinical efficacy of various technical options for surgical treatment of patients 

with injuries to the lower thoracic and lumbar spine. The review includes 57 studies published in 2001–2022, which were selected from 

the main medical databases – PubMed, Medline, and The Cochrane Database of Systematic Reviews. In these publications, five options 

for surgical intervention were identified, the clinical effectiveness of which was determined by the degree of regression of neurological dis-

orders, the quality of the achieved reposition, the amount of loss of correction within two years after surgery, the number of complica-

tions, the duration of operations, and the amount of blood loss. For pairwise comparison between groups, the Kruskal – Wallis test was 

used for several independent samples, based on the initial determination of the normality of data distribution in groups. To determine the 

Цель систематического обзора – анализ клинической эффективности различных технических вариантов хирургического лечения па-

циентов с повреждениями нижнегрудного и поясничного отделов позвоночника. В обзор включены 57 публикаций за 2001– 2022  гг., 

отобранных из основных медицинских баз данных PubMed, Medline, The Cochrane Database of Systematic Reviews. В указанных 

публикациях выделили 5 вариантов выполнения хирургических вмешательств, клиническую эффективность которых анализиро-

вали по степени регресса неврологических нарушений, качеству достигаемой репозиции, величине потери коррекции в течение 

двух лет после операции, количеству осложнений, продолжительности операций и величине кровопотери. Для проведения попар-

ного сравнения между группами использовали критерий Краскела – Уоллиса для нескольких независимых выборок, основанных 

на первоначальном определении нормальности распределения данных в группах. Для определения различий между параметрами 

до и после операции использовали критерий Вилкоксона для двух зависимых выборок. Различия признавали статистически значи-

мыми при p < 0,05. Анализ литературных данных показал, что нет различий в динамике неврологического восстановления у больных 

с позвоночно-спинномозговой травмой в нижнегрудном или поясничном отделе позвоночника при применении пяти различных 

вариантов хирургического лечения. Также нет различий в качестве коррекции кифотической деформации травмированных позво-

ночно-двигательных сегментов между всеми изучаемыми группами. Статистически достоверно меньшая величина потери коррек-

ции деформации отмечена у больных, которым выполняли циркулярную одноэтапную декомпрессию из заднебокового доступа и 

декомпрессию из комбинированных доступов. При этом операции из изолированных задних или передних доступов по этому пара-

метру имеют сопоставимые результаты. Операции с декомпрессией дурального мешка из задних доступов характеризуются досто-

верно меньшим временем оперативного вмешательства, чем операции с декомпрессией из передних и комбинированных доступов. 

Наименьший объем кровопотери наблюдается при операциях с декомпрессией из изолированных задних доступов, наибольший 

объем – в группе с заднебоковым доступом и одноэтапной циркулярной декомпрессией. Оперативные вмешательства с применени-

ем заднего доступа статистически достоверно дают меньший процент осложнений, чем операции, включающие вентральный этап.
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differences between the parameters before and after the operation, the Wilcoxon test was used for two dependent samples. Differences 

were considered statistically significant at p < 0.05. An analysis of the literature data showed that there are no differences in the dynamics 

of neurological recovery in patients with spinal cord injury in the thoracic or lower lumbar spine when using five different types of surgi-

cal treatment. There are also no differences in the quality of correction of kyphotic deformity of injured spinal motion segments between 

all studied groups. Statistically significant lower loss of deformity correction is noted in patients who underwent one-stage circumferen-

tial decompression through posterolateral approach and decompression through combined approaches. Notably, operations performed 

through isolated posterior or anterior approaches have comparable values of correction loss. Operations with decompression of the dural 

sac through the posterior approaches are characterized by a significantly shorter time of surgical intervention than operations with decom-

pression through the anterior and combined approaches. The smallest volume of blood loss is observed during surgery with decompres-

sion through isolated posterior approaches. The largest volume of blood loss is in the group with posterolateral approach and one-stage 

circumferential decompression. Surgical interventions through posterior approach have a statistically significant lower complication rate 

than operations that include the anterior stage.
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Основными задачами хирургического 
лечения при поражениях нижнегруд-
ного и поясничного отделов позво-
ночника являются декомпрессия 
дурального мешка, коррекция анато-
мических взаимоотношений в пора-
женных позвоночно-двигательных 
сегментах (ПДС), надежная стабили-
зация позвоночника и восстановление 
опороспособности вентральных отде-
лов пораженных ПДС [1, 2].

Указанные задачи предполагают 
применение различных технических 
вариантов декомпрессивно-стабили-
зирующих оперативных вмешательств. 
Операции из заднего доступа вклю-
чают в себя ламинэктомию для осу-
ществления задней декомпрессии, 
репозицию травмированных ПДС и 
транспедикулярную фиксацию (ТПФ). 
Однако полноценное восстановление 
опорной функции передней и средней 
колонн ПДС не может быть достиг-
нуто с помощью такой методики, что 
в условиях выполненной ламинэкто-
мии приводит к нестабильности [3]. 
Оперативные пособия из переднего 
доступа имеют ряд преимуществ: 
возможность выполнения вентраль-
ной декомпрессии непосредственно 
в зоне вертебромедуллярного конф-
ликта, оптимальные условия для уста-
новки телозамещающих имплантатов 
адекватного размера, что позволяет 
полноценно восстановить опороспо-
собность передней и средней колонн 
и обеспечить надежный костный 

блок [4]. Однако возможности данно-
го варианта хирургического лечения 
ограничены при повреждениях типов 
В и С по классификации AOSpine, при 
значительных смещениях в травмиро-
ванных ПДС, а также при заднем вари-
анте сдавления дурального мешка [5, 6]. 
Оперативные вмешательства из ком-
бинированных доступов обеспечива-
ют циркулярную декомпрессию, ста-
билизацию 360°, а также демонстри-
руют лучшие показатели коррекции 
анатомических взаимоотношений 
с минимальной последующей поте-
рей коррекции [7, 8]. Однако следует 
учитывать их ограничения: длитель-
ное время операции, объем интра-
операционной кровопотери, высокая 
травматичность двух доступов, риск 
повреждения внутренних органов и 
крупных сосудов [9].

В условиях повышенного внима-
ния к разработке рекомендательной 
базы по оказанию помощи пострадав-
шим с повреждениями позвоночника 
доказательства превосходства одних 
вариантов хирургического лечения 
над другими лучше всего проследить 
по систематическим обзорам и мета-
анализам, включающим многоцентро-
вые рандомизированные проспектив-
ные клинические исследования [10]. 
Таких исследований в отечественной 
литературе не найдено. При анализе 
зарубежной литературы обнаружено 
9 систематических обзоров и мета-
анализов, посвященных сравнению 

различных вариантов хирургическо-
го лечения при повреждениях ниж-
негрудного и поясничного отделов 
позвоночника [11–19].

В пяти обзорных работах авторы 
проводят сравнительный анализ пе-
редних и задних оперативных вмеша-
тельств [11–15], в четырех – задних и 
комбинированных [16–19]. При ана-
лизе публикаций, вошедших в указан-
ные обзоры, обращает на себя вни-
мание высокая неоднородность вну-
три сравниваемых групп. Так, в один 
обзор входят исследования, в кото-
рых в качестве задней декомпрессии 
выполняли репозиционную, в дру-
гих – открытые варианты декомпрес-
сии, а в большинстве случаев – и то и 
другое, в зависимости от наличия 
и степени тяжести травмы спинно-
го мозга, величины травматического 
стеноза. В ряде исследований вообще 
нет четкого указания на вид деком-
прессии. Нет дифференцированного 
разделения по виду и протяженности 
фиксации, наличию и типу спонди-
лодеза. В исследованиях 90-х гг. XX в. 
для фиксации использовали инстру-
ментарий «старого» поколения. При 
этом клинические, интраоперацион-
ные и спондилометрические резуль-
таты хирургического лечения приве-
дены для всей группы в целом. Анало-
гичным образом в указанных обзорах 
обстоит ситуация с группами перед-
них и комбинированных вариантов 
хирургического лечения. Объедине-
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ние таких публикаций в группы срав-
нений в рамках систематического 
обзора и метаанализа, на наш взгляд, 
не позволяет сделать убедительных 
выводов. Кроме того, систематиче-
ских обзоров, одновременно сравни-
вающих передние, задние и комбини-
рованные варианты хирургического 
лечения, мы не обнаружили. В связи 
с этим было запланировано данное 
исследование.

Цель исследования – сравнитель-
ный анализ клинической эффективно-
сти различных технических вариантов 
хирургического лечения пациентов 
с повреждениями нижнегрудного и 
поясничного отделов позвоночника 
по данным литературы.

Материал и методы

Поиск и отбор публикаций. Для про-
ведения систематического обзора два 
автора независимо друг от друга, про-
вели тематический поиск литературы 
в основных медицинских базах дан-
ных PubMed, Medline, The Cochrane 
Database of  Systematic  Reviews 
с использованием ключевых слов и 
логистических операторов. Поиск был 
дополнен по разделу «similar articles» и 
списку литературы наиболее подходя-
щих исследований.

Критерии включения публикаций 
в обзор:

– время публикации – 2001–2022 гг.;
– возраст пациентов – старше 18 лет;
– локализация повреждения – ниж-

негрудной и поясничный отделы 
позвоночника;

– операции выполнены в остром и 
раннем посттравматических периодах;

– сравнительные исследования 
различных технических вариантов 
хирургического лечения;

– наличие четкого описания метода 
декомпрессии и технического вариан-
та выполнения оперативного вмеша-
тельства, включающего бисегментар-
ный спондилодез;

– наличие информации о следую-
щих критериях полученных результа-
тов лечения:

• динамике неврологического стату-
са по шкале Frankel;

• спондилометрических данных 
(бисегментарный угол кифотической 
деформации, измеренный по методу 
Cobb);

• частоте и структуре осложнений;
• возможности количественного 

математического анализа указанных 
результатов;

– наличие данных о протяженности 
фиксации;

– follow-up не менее 12 мес.;
– публикации на английском языке.
Критерии невключения:

– многоуровневая травма позво- 
ночника;

– исследования с количеством наблю-
дений менее 10;

– патологические переломы поз- 
вонков;

– биомеханические исследования, 
авторские методики;

– хирургические вмешательства 
с применением перкутанной и видео-
эндоскопической техники;

– выполнение вертебропластики 
поврежденных сегментов;

– отсутствие в материале четких 
описательных данных о техническом 
варианте декомпрессивно-стабилизи-
рующего вмешательства.

На первом этапе поиска найдено 
5056 статей по данной тематике. Далее 
провели анализ названий публикаций 
и удалили повторяющиеся и непод-
ходящие 3305 исследований. На вто-
ром этапе после анализа аннотаций 
удалили 1626 статей, не соответство-
вавших вышеуказанным критериям 
включения-исключения. На третьем 
этапе изучили полнотекстовые вари-
анты публикаций, в результате чего 
удалили еще 68 статей. Таким образом, 
в систематический обзор включили 
57 публикаций [20–76].

Для систематизации типов повреж-
дений позвоночника авторы отобран-
ных публикаций использовали раз-
личные классификации (Magerl (1992), 
Denis (1976), AO Spine TLICS). По этой 
причине мы не стали обозначать типы 
повреждений в критериях включения 
в наше исследование. Тем не менее 
во всех публикациях, вошедших 
в обзор, речь шла о нестабильных 
повреждениях нижнегрудного и по-

ясничного отделов позвоночника, вне 
зависимости от степени тяжести вер-
теброгенного неврологического дефи-
цита. Все авторы выставляли своим 
пациентам показания к декомпрес-
сивно-стабилизирующим операциям 
с металлофиксацией травмированных 
ПДС.

Анализ отобранных статей. 
В основу систематизации техниче-
ских вариантов операций для лечения 
больных с позвоночно-спинномозго-
вой травмой нижнегрудного и пояс-
ничного отделов позвоночника поло-
жили доступы и методики выполне-
ния декомпрессии дурального мешка. 
Таким образом, при изучении отоб-
ранных 57 статей выделено 5 вариан-
тов хирургических вмешательств. 

Группа 1 – ТПФ и репозиционная 
(закрытая) задняя декомпрессия. Дан-
ный вид оперативного вмешательства 
встречается в 17 публикациях: 8 срав-
нительных и 9 описательных иссле-
дований. Общее количество наблю-
дений – 580 (от 12 до 67) со средним 
возрастом пациентов на момент опе-
ративного вмешательства 40,5 года. 
В шести публикациях ТПФ дополняли 
задним спондилодезом, в 11 – задний 
спондилодез не выполняли.

Группа 2 – ТПФ и задние открытые 
варианты декомпрессии. Данный вид 
оперативного вмешательства встреча-
ется в 13 публикациях: 7 сравнитель-
ных и 6 описательных исследований. 
Общее количество наблюдений – 336 
(от 14 до 53) со средним возрастом 
пациентов на момент оперативного 
вмешательства 35,5 года. В четырех 
публикациях ТПФ дополняли задним 
спондилодезом, в девяти задний спон-
дилодез не выполняли.

Группа 3 – передняя декомпрес-
сия и спондилодез через вентральные 
доступы. Данный вид оперативного 
вмешательства встречается в 15 публи-
кациях: 11 сравнительных и 4 описа-
тельных исследования. Общее количе-
ство наблюдений – 599 (от 13 до 120) 
со средним возрастом пациентов 
на момент оперативного вмеша-
тельства 39,4 года. В исследованиях 
пациентам выполняли субтотальную 
корпорэктомию и бисегментарный 
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спондилодез. Публикации, в которых 
использовали моносегментарный 
спондилодез, не включены в анализ. 
При подходе к телам позвонков L2 
и ниже авторы отдают предпочтение 
забрюшинным доступам, к Th12, L1 – 
трансдиафрагмальным, к Th12 и выше – 
трансплевральным. В качестве телоза-
мещающих материалов использовали 
межтеловые имплантаты контейнер-
ного типа с аутологичной костной 
тканью в девяти публикациях, толь-
ко аутотрансплантат – в трех, либо 
имплантат, либо аутотрансплантат – 
в трех. Во всех исследованиях спон-
дилодез дополняли бисегментарной 
вентральной фиксацией: фиксацией 
пластиной – в шести исследовани-
ях, стержневой фиксацией – в шести, 
либо пластиной, либо стержнями – 
в трех.

Группа 4 – ТПФ, одноэтапная 
циркулярная декомпрессия и меж-
теловой спондилодез из заднебо-
кового доступа. Данный вид опера-
тивного вмешательства встречается 
в девяти публикациях: 3 сравнитель-
ных и 6 описательных исследований. 
Общее количество наблюдений – 215 
(от 12 до 47) со средним возрастом 
пациентов на момент оперативно-
го вмешательства 42,6 года. С целью 
реконструкции вентральной колонны 
травмированных ПДС во всех иссле-
дованиях использовали межтеловые 
имплантаты контейнерного типа, 
заполненные аутокостью. Авторы ука-
зывают, что данный вид оператив-
ного вмешательства предпочтителен 
при лечении повреждений грудного 
отдела.

Группа 5 – декомпрессия и спон-
дилодез из комбинированных досту-
пов. Данный вид оперативного вмеша-
тельства встречается в 11 публикациях: 
6 сравнительных и 5 описательных 
исследований. Общее количество 
наблюдений – 408 (от 14 до 92) 
со средним возрастом пациентов 
на момент оперативного вмешатель-
ства 39,2 года. В двух исследовани-
ях первым этапом была выполнена 
передняя декомпрессия и бисегмен-
тарный спондилодез, вторым – бисег-
ментарная ТПФ. В девяти исследо-

ваниях первый этап включал в себя 
заднюю фиксацию: бисегментарную 
4-винтовую ТПФ – в семи исследова-
ниях, 8-винтовую ТПФ – в двух. Из них 
в трех исследованиях задняя фикса-
ция сочеталась с репозиционной 
декомпрессией путем лигаментотак-
сиса, в трех – с открытыми вариан-
тами задней декомпрессии, в трех – 
задняя декомпрессия не выполнялась. 
Во всех публикациях, сформировав-
ших группу 5, во время вентрального 
этапа после субтотальной корпорэкто-
мии выполнен бисегментарный вент-
ральный спондилодез. С целью заме-
щения вентральной колонны во всех 
исследованиях использовали межте-
ловые имплантаты, заполненные ау-
токостью. В семи исследованиях оба 
этапа выполнены в одно анестезиоло-
гическое пособие, в четырех – второй 
этап выполнен отсрочено (в период 
от 7 до 21 сут).

Для сравнительного анализа из отоб-
ранных статей выбраны следующие па-
раметры: степень неврологического 
восстановления, нормализация спон-
дилометрических параметров в трав-
мированных ПДС, время операции, 
величина кровопотери и частота 
осложнений.

Посттравматический вертебро-
генный неврологический дефицит 
до и после операции (сроком не менее 
12 мес.) во всех отобранных публика-
циях определялся по шкале Frankel. 
Мы для каждой публикации опреде-
ляли средний балл по шкале Frankel 
по методике, предложенной Hitchon 
et al. [54]. Каждой категории присвоен 
балл: категория А – 1 балл; категория 
В – 2; С – 3; D – 4; Е – 5. Сумма баллов, 
деленная на общее количество наблю-
дений, составила средний балл.

В обзор включены только те иссле-
дования, в которых есть четкое опре-
деление метода измерения угловых 
параметров травмированных ПДС, 
а именно бисегментарно по методу 
Cobb. Дифференцированное разделе-
ние по типу перелома не стояло в зада-
чах исследования, поэтому в обзор 
включены публикации с любыми 
типами переломов. Что касается про-
тяженности фиксации, то в подавля-

ющем большинстве анализируемых 
публикаций идет речь о бисегмен-
тарной фиксации (4-винтовая ТПФ 
или 6-винтовая с имплантацией вин-
тов в сломанный позвонок), которые 
и вошли в анализ. Исключение соста-
вили 5 публикаций из группы 4, где 
использовалась 8-винтовая ТПФ, так 
как именно в этой группе они были 
в большинстве. Если из групп сравне-
ний критериям включения соответ-
ствовала одна из них, то только она 
была включена в обзор, как, напри-
мер, в исследовании Hitchon et al. [54] 
или Xiong et al. [68].

Общая характеристика включен-
ных в систематический обзор публи-
каций представлена в табл. 1.

Статистический анализ
Первым этапом проведена описа-

тельная статистика каждого из изуча-
емых параметров в каждой из групп. 
Для попарного сравнения между груп-
пами по вышеуказанным параметрам 
использовали критерий Краскела – 
Уоллиса для нескольких независимых 
выборок, основанный на первона-
чальном определении нормальности 
распределения данных в группах. 
Для определения различий между 
параметрами до и после операции 
использовали критерий Вилкоксона 
для двух зависимых выборок. Различия 
признавали статистически значимыми 
при p < 0,05. Использовали программ-
ное обеспечение Statistica версии 10.0 
(StatSoft Inc, USA).

Результаты

Степень восстановления функции 
спинного мозга

В этой части анализа мы учитыва-
ли только данные из статей, в которых 
рассматривались результаты лечения 
пациентов с позвоночно-спинномоз-
говой травмой (табл. 2). Количествен-
ные данные о неврологическом стату-
се до и после операции, подходящие 
для статистического анализа, пред-
ставлены в 12 исследованиях в груп-
пе 1, в 11 исследованиях – в группе 2, 
в 11 исследованиях – в группе 3, в 7 
исследованиях – в группе 4, в 7 иссле-
дованиях – в группе 5.
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Средний балл (М) и лимитирую-
щие показатели (min; max) невроло-
гического статуса по шкале Frankel 
для каждой из групп до и после опера-
ции, а также степень неврологическо-
го восстановления приведены в табл. 3 
и на рис. 1.

Статистический анализ с приме-
нением критерия Краскела – Уолли-
са для сравнения нескольких неза-
висимых групп показал, что уровень 
дооперационного неврологического 
дефицита существенно не отличал-
ся во всех пяти группах (p > 0,05). 
Для определения разницы между 
величиной неврологического дефи-
цита до операции и при окончатель-
ном наблюдении, основываясь на нор-
мальности распределения данных 
в группах, использовали критерий 
Вилкоксона для зависимых выборок, 
который продемонстрировал стати-
стические различия между неврологи-
ческим статусом до и после операции 
во всех группах (p > 0,05). Степень 
неврологического восстановления 
оказалась наибольшей в группах 2 
и 3 (на 1 балл), наименьшей – в груп-
пе 1 (на 0,71 балла), однако эти раз-
личия были статистически незначи-
мые во всех парах сравнения (p < 0,05; 
табл. 4).

Анализ спондилометрических     
результатов лечения
Спондилометрические параметры, 

количественно подходящие для стати-
стического анализа, такие как величи-
на кифотической деформации, бисег-

Таблица 2

Количественное распределение публикаций в каждой группе по структуре травмы, n

Группа ПСМТ

(категория от D до А)

ПСМТ и изолированная  

позвоночная травма

(категория от Е до А)

Только изолированная 

позвоночная травма

(категория Е)

Задняя репозиционная декомпрессия 4 9 4

Открытые варианты декомпрессии 8 5 0

Передняя декомпрессия 3 11 1

Заднебоковая одноэтапная 

циркулярная декомпрессия

5 4 0

Декомпрессия из комбинированных 

доступов

2 9 0

ПСМТ – позвоночно-спинномозговая травма.

Таблица 3

Неврологический статус по шкале Frankel в группах сравнения, M (min; max), баллы 

Группа Неврологический 

статус до операции

Неврологический статус  

при окончательном 

наблюдении

Степень 

неврологического 

улучшения

1-я 3,54 (1,00; 4,90) 4,25 (2,30; 5,00) 0,71 (0,10; 1,30)

2-я 2,90 (2,00; 3,70) 3,90 (2,60; 4,70) 1,00 (0,60; 1,60)

3-я 3,40 (2,60; 4,40) 4,30 (3,76; 4,90) 0,90 (0,50; 1,50)

4-я 3,20 (2,25; 4,00) 4,20 (2,90; 4,80) 1,00 (0,40; 1,65)

5-я 3,50 (1,00; 4,20) 4,30 (2,75; 4,70) 0,80 (0,45; 1,75)

Задние открытые варианты декомпрессии

Задняя репозиционная декомпрессия
Декомпрессия из комбинированных доступов

Заднебоковая одноэтапная циркулярная декомпрессия
Передняя декомпрессия

До операции При окончательном наблюдении
0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

5,0

4,5

Рис. 1
Динамика неврологического статуса в группах сравнения
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ментарно измеренной по методу Cobb 
до операции, после операции и при 
последнем наблюдении, представле-
ны в 10 исследованиях в группе 1, в 8 
исследованиях – в группе 2, в 8 иссле-
дованиях – в группе 3, в 6 исследова-
ниях – в группе 4, в 9 исследованиях – 
в группе 5.

Средний балл (М) и лимитирующие 
показатели (min; max) угла кифоти-
ческой деформации до и после опе-
ративного вмешательства, коррек-
ции кифотической деформации, 
угла деформации при окончатель-
ном наблюдении и величины потери 
коррекции деформации представлены 
в табл. 5 и на рис. 2.

По углу кифотической деформа-
ции до операции все группы были 

сопоставимы между собой (критерий 
Краскела – Уоллиса для всех пар срав-
нения p > 0,05). Угол кифотической 
деформации до и после операции 
достоверно различался во всех груп-
пах (критерий Вилкоксона p < 0,05), 
что говорит о достаточной коррек-
ции во всех группах. Однако стати-
стически значимых различий в вели-
чине коррекции посттравматической 
деформации попарный анализ между 
группами не выявил (p > 0,05; табл. 6).

Величина потери коррекции 
деформации была определена путем 
разницы между углом деформации 
при окончательном наблюдении 
и сразу после операции. При стати-
стическом анализе с применением 
критерия Краскела – Уоллиса обна-

ружено, что при попарном сравнении 
группы 4 и 5 имели статистически зна-
чимые различия в сравнении с груп-
пами 1 и 2 (p < 0,05), а при сравнении 
между собой и группой 3 результа-
ты оказались сопоставимы (p > 0,05). 
При сравнении всех остальных групп 
таких различий нет (p > 0,05; табл. 7).

Время оперативного 
вмешательства
О времени вмешательства сообща-

ется в девяти исследованиях в группе 1, 
в 10 – в группе 2, в 14 – в группе 3, в 8 – 
в группе 4 и в 8 – в группе 5. Среднее 
время оперативного вмешательства 
в группах представлено на рис 3.

Обнаруженные статистически зна-
чимые различия представлены в табл. 8.

Таким образом, задние вариан-
ты декомпрессии имели наименьшее 
время оперативного вмешательства 
без статистически значимой разницы 
между собой, но достоверно меньше, 
чем в группах 3, 4 и 5. Наибольшее вре-
мя оперативного вмешательства было 
в группе применения комбинированно-
го доступа, без статистически значимой 
разницы с группой 3, но при сравнении 
с группой 4 обнаружены достоверные 
различия. Вероятно, вентральный этап 
является самым продолжительным 
этапом хирургического лечения.

Таблица 4

Попарный сравнительный анализ степени неврологического восстановления  

по шкале Frankel в группах сравнения

Группы 1-я 2-я 3-я 4-я 5-я

1-я p = 0,0841 p = 0,1633 p = 0,4457 p = 0,5253

2-я p = 0,5319 p = 0,5553 p = 0,1233

3-я p = 0,6828 p = 0,5255

4-я p = 0,8480

5-я

Таблица 5

Спондилометрические результаты лечения, M (min; max), град.

Вариант оперативного 

вмешательства

Угол 

кифотической 

деформации 

до операции

Угол 

кифотической 

деформации 

после операции

Величина 

коррекции 

кифотической 

деформации

Угол кифотической 

деформации  

при окончательном 

наблюдении

Величина потери 

коррекции 

кифотической 

деформации

Задняя репозиционная 

декомпрессия

19,86 

(9,20; 34,00)

4,30 

(-6,20; 8,76)

15,56 

(6,00; 31,00)

8,10 

(-0,80; 13,00)

3,80 

 (0,26; 6,00)

Открытые варианты 

декомпрессии

19,35 

(15,00; 22,30)

5,65 

(1,00; 9,82)

13,70 

(9,30; 23,90)

9,49 

(8,00; 11,41)

3,84 

(1,10; 8,80)

Передняя декомпрессия 18,50 

(10,50; 25,15)

4,30 

(0,80; 11,90)

14,20 

(5,40; 23,25)

7,40 

(1,60; 21,80)

3,10 

(0,00; 9,90)

Заднебоковая 

одноэтапная циркулярная 

декомпрессия

25,00 

(16,70; 39,80)

5,38 

(-10,30; 15,50)

19,62 

(5,80; 28,80)

6,95 

(-9,20; 17,10)

1,57 

(0,10; 2,95)

Декомпрессия  

из комбинированных 

доступов

15,00 

(8,90; 34,00)

0,68 

(-10,00; 12,00)

14,32 

(5,40; 31,90)

2,73 

(-7,00; 14,30)

2,05 

(0,00; 4,40)
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Объем интраоперационной 
кровопотери
Об объеме интраоперационной 

кровопотери сообщается в 8 иссле-

дованиях в группе 1, в 8 – в группе 2, 
в 13 – в группе 3, в 8 – в группе 4, в 8 – 
в группе 5. Средний объем кровопоте-
ри представлен на рис. 4.

Обнаруженные статистически 
значимые различия представлены 
в табл. 9.

Таким образом, наименьший объем 
кровопотери наблюдается при задних 
вариантах декомпрессии без статисти-
чески значимой разницы между собой. 
Наибольший объем кровопотери про-
демонстрировала группа заднебоко-
вой одноэтапной циркулярной де-
компрессии. Группы 3, 4 и 5 не имеют 
достоверных различий между собой.

Частота и структура осложнений
Данные о частоте и структуре 

осложнений представлены в 15 иссле-
дованиях в группе 1, в 12 – группе 2, 
в 15 – в группе 3, в 8 – в группе 4, в 11 – 
в группе 5. Частота осложнений пред-
ставлена на рис 5.

Обнаруженные статистически 
значимые различия представлены 
в  табл. 10.

Таким образом, оперативные вме-
шательства с применением заднего 
доступа статистически достоверно 
имели меньший процент осложнений, 
чем операции с выполнением вент-
рального этапа (группы 3 и 5).

Структура осложнений представле-
на в табл. 11.

По данным проведенного сравне-
ния, самыми частыми осложнениями 
при выполнении задней декомпрес-
сии (группы 1 и 2) являются инфек-
ционные, в том числе раневые инфек-
ции и инфекции мочеполового тракта. 
При выполнении вентрального этапа 
оперативного вмешательства (груп-
пы 3 и 5) наиболее часто встречают-
ся легочные осложнения (ателектаз 
доли легкого, пневмония, гемо- и/или 
гидроторакс, пневмоторакс), зача-
стую требующие хирургических ме-
роприятий по дренированию. Забор 
аутотранспантата для формирова-
ния переднего костного блока часто 
осложняется хроническим локальным 
болевым синдромом. На третьем месте 
при выполнении торакотомии нахо-
дится постторакотомический синдром, 
в который авторы включают хрони-
ческий болевой синдром в области 
доступа, межреберную невралгию, ане-
стезию передней поверхности живота 
и слабость мышц передней брюшной 
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Рис. 2
Средний угол кифотической деформации в исследуемых группах

Таблица 6

Попарный анализ величины коррекции кифотической деформации между группами

Группы 1-я 2-я 3-я 4-я 5-я

1-я p = 0,2476 p = 0,4237 p = 0,5873 p = 0,5134

2-я p = 0,7525 p = 0,4381 p = 0,3601

3-я p = 0,1967 p = 0,2288

4-я p = 0,5165

5-я

Таблица 7

Попарный анализ величины потери коррекции кифотической деформации между группами

Группы 1-я 2-я 3-я 4-я 5-я

1-я p = 0,9222 p = 0,7223 p = 0,0067 p = 0,0410

2-я p = 0,7282 p = 0,0122 p = 0,1848

3-я p = 0,0528 p = 0,4985

4-я p = 0,3449

5-я
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стенки, в том числе с формированием 
грыжи.

Обсуждение

В метаанализе Ren et al. [11], включа-
ющем 15 рандомизированных кли-
нических исследований (РКИ), срав-
нивающих переднюю и заднюю 
декомпрессию при позвоночно-спин-
номозговой травме, степень невроло-
гического восстановления была боль-
ше в группе передней декомпрессии 
(р < 0,05), а время операции, объем 
интраоперационной кровопотери 
и продолжительность госпитализа-
ции достоверно меньше в группе зад-
ней декомпрессии (p < 0,05).

Figueiredo et al. [12] в систематиче-
ском обзоре, посвященном сравни-
тельному анализу переднего и заднего 
хирургических подходов, продемон-
стрировали, что степень неврологи-
ческого восстановления по шкале ASIA 
больше в группе передней декомпрес-
сии. Время оперативного вмешатель-
ства и объем кровопотери меньше 
в группе задней декомпрессии, одна-
ко статистический анализ в данной 
работе не проведен.

В 2020 г. Tan et al. [13] провели ана-
лиз результатов лечения взрывных 
переломов переходного грудопояс-
ничного отдела позвоночника с при-
менением вентральных и дорсальных 
оперативных пособий. В анализ вошло 
6 исследований (2 РКИ, 1 проспектив-
ное нерандомизированное исследова-
ние и 3 ретроспективных когортных 
исследования). Авторы продемонстри-
ровали бóльшую длительность опе-
рации и интраоперационную крово-
потерю при использовании передних 
доступов по сравнению с задними 
(p < 0,001). По длительности пре-
бывания в стационаре и коррекции 
деформации статистически значимой 
разницы не выявлено. Анализ степе-
ни неврологического восстановления 
в данной работе не проведен.

Коллектив авторов под руковод-
ством Zhu [14] в работе по сравнению 
передних и задних вариантов хирур-
гического лечения, в которую вошли 
12 исследований (3 РКИ, 9 клиниче-
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Рис. 3
Среднее время оперативного вмешательства в исследуемых группах

Рис. 4
Средний объем кровопотери в группах исследования

Таблица 8

Попарный анализ сравнения времени оперативного вмешательства между группами

Группы 1-я 2-я 3-я 4-я 5-я

1-я p = 0,1109 p = 0,0005 p = 0,0021 p = 0,0005

2-я p = 0,0019 p = 0,0076 p = 0,0004

3-я p = 0,3934 p = 0,1421

4-я p = 0,0274

5-я
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ских контролируемых исследований), 
показал, что различия между группа-
ми были только во времени оператив-
ного вмешательства и в объеме кро-
вопотери в пользу задних (p < 0,05). 
Величина коррекции и потери кор-
рекции кифотической деформации, 
а также степень неврологического вос-
становления и частота осложнений 

были сопоставимы между группами 
(p > 0,05).

Сравнению передних оперативных 
вмешательств и одноэтапных задних 
посвящен метаанализ Xu et al. [15], 
в который включены 4 РКИ, 3 кон-
тролируемых клинических испыта-
ния. В анализ вошли 179 пациентов, 
оперированных с применением вен-

тральных доступов, и 152 – с примене-
нием дорсальных. Авторы сообщили 
об отсутствии достоверной разницы 
между группами в потере коррекции 
деформации (p = 0,84), степени невро-
логического улучшения (p = 0,38), 
частоте осложнений (p = 0,13), а так-
же в функциональных результатах 
(p = 0,80). Передний доступ был свя-
зан с более длительным временем опе-
ративного вмешательства (p = 0,003), 
большей кровопотерей (p = 0,03).

В систематическом обзоре Tan et al. 
[16], включающем 5 ретроспективных 
когортных исследований (доказатель-
ства уровня 3), посвященном сравни-
тельному анализу комбинированных 
и задних подходов в хирургическом 
лечении пациентов с повреждениями 
нижнегрудного и поясничного отде-
лов позвоночника, продемонстриро-
вано отсутствие достоверных разли-
чий между двумя подходами в отноше-
нии потери коррекции кифотической 
деформации (p = 0,936). Время опе-
рации, объем кровопотери и длитель-
ность пребывания в стационаре были 
больше в комбинированной группе 
в одном исследовании и эквивалент-
ны между группами – в другом. Кро-
ме того, не было обнаружено суще-
ственной разницы в функциональных 
исходах, интенсивности болевого син-
дрома по ВАШ и показателях возвра-
та к работе между двумя группами 
(p > 0,05).

В систематическом обзоре и мета-
анализе Smits et al. [17], в который 
вошли 2 РКИ и 1 ретроспективное 
когортное исследование, авторы 
пришли к выводу, что комбинирован-
ная группа не имела статистически 
значимых различий по сравнению 
с группой задних доступов по возмож-
ности сохранять большую коррекцию 
кифоза (p = 0,22). Неврологическое 
улучшение и функциональный резуль-
тат не отличались в обеих группах. 
Время операции, объем кровопоте-
ри и время пребывания в стационаре 
были достоверно меньше в группе зад-
ней хирургии (p < 0,05).

Oprel et al. [18] провели системати-
ческий обзор с метаанализом, в кото-
рый вошли 5 исследований, сравни-
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Рис. 5
Частота осложнений в группах исследования

Таблица 9

Попарный анализ сравнения интраоперационной кровопотери между группами

Группы 1-я 2-я 3-я 4-я 5-я

1-я p = 0,2936 p = 0,0014 p = 0,0033 p = 0,0063

2-я p = 0,0005 p = 0,0033 p = 0,0087

3-я p = 0,5145 p = 0,3848

4-я p = 0,8336

5-я

Таблица 10

Попарный анализ сравнения частоты осложнений между группами

Группы 1-я 2-я 3-я 4-я 5-я

1-я p = 0,8778 p = 0,0124 p = 0,4415 p = 0,0006

2-я p = 0,0233 p = 0,6341 p = 0,0048

3-я p = 0,0435 p = 0,2397

4-я p = 0,0041

5-я
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вающих комбинированные и задние варианты хирур-
гических вмешательств, с общим количеством данных 
о результатах лечения 755 пациентов. Коррекция кифо-
тической деформации была выше в группе комбиниро-
ванной хирургии (p < 0,00001). Потеря коррекции кифо-
тической деформации (p = 0,70) и степень послеопера-
ционного болевого синдрома (p = 0,26) не отличались 
между группами. Время операции, объем кровопотери, 
длительность пребывания в стационаре были достоверно 
больше в комбинированной группе (p < 0,00001; p = 0,02; 
p = 0,0001 соответственно). Функциональный результат 
хирургического лечения существенно не отличался меж-
ду группами (p > 0,05). Различий в частоте осложнений 
не выявлено (p > 0,05).

В недавнем систематическом обзоре и метаанализе 
Hughes et al. [19], в который вошло 4 РКИ, включавших 
145 рандомизированных участников, авторы провели 
сравнительный анализ комбинированных и задних вари-
антов оперативного лечения. Не было обнаружено досто-
верной разницы в степени коррекции посттравматиче-
ской деформации (p = 0,39), функциональных исходах 
(p > 0,05) и количестве послеоперационных осложнений 
между двумя подходами (p = 0,49). Использование задних 
оперативных пособий было связано с меньшей кровопо-
терей (p < 0,001) и временем операции (p < 0,001). Ком-
бинированный подход имел более низкую степень потери 
коррекции кифотической деформации при окончатель-
ном наблюдении (p = 0,001).

Таким образом, в зарубежной литературе опублико-
вано достаточное количество систематических обзоров 
и метаанализов в период с 2010 по 2021 г., что говорит 
об актуальности проблемы выбора варианта хирургиче-
ского лечения при повреждении переходного грудопо-
ясничного отдела позвоночника. Однако сравнительные 
исследования по данной тематике с высоким уровнем 
доказательности, которые должны входить в данные обзо-
ры, публикуются значительно реже. Это привело к тому, 
что в большинство вышеуказанных систематических 
обзоров включены одни и те же исследования в раз-
личных комбинациях. Термин «posterior decompression» 
в зарубежной литературе имеет неопределенную трак-
товку. Ряд авторов под этим термином подразумевает 
лигаментотаксис, другие – открытую заднюю деком-
прессию, а некоторые – циркулярную декомпрессию 
из заднего доступа с выполнением вентрального спон-
дилодеза. Более того, при детальном анализе обзор-
ных работ можно обнаружить, что авторы включают 
в обзор исследования, посвященные посттравмати-
ческим деформациям и патологическим переломам 
на фоне остеопороза [14], вероятно, пытаясь преодо-
леть проблему нехватки материала. По этой же причине 
более чем в половину обзорных работ включены иссле-
дования 90-х гг.

Таким образом, несмотря на достаточное количество 
доступной на сегодняшний день литературы, методология Т
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