
38
Повреждения позвоночника Spine injuries

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2022;19(3):38–48 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2022. Т. 19. № 3. С. 38–48 

                                                     В.Д. Усиков и др., 2022  V.D. Usikov et al., 2022

Retrospective analysis of restoration of the anatomy of the damaged thoracic and lumbar 

spinal motion segment using transpedicular repositioning device

V.D. Usikov1, V.S. Kuftov2, D.N. Monashenko3 
1MTF “Sintez”, Penza, Russia 
2Bryansk City Hospital No. 1, Bryansk, Russia 
3City Hospital No. 26, Saint Petersburg, Russia

Objective. To carry out a retrospective analysis of the restoration of the anterior and posterior vertebral body heights and the elimination of de-

formation of the anterior spinal canal wall caused by thoracic and lumbar spine injury, based on the data of spiral computed tomography (SCT).

Material and Methods. The study analyzed SCT data and case histories of 50 patients with thoracolumbar spinal cord injury operated on 

at different times after injury: up to 10 days – Group 1 and 11–30 days – Group 2. All patients underwent spinal reposition using a trans-

Цель исследования. По данным спиральной компьютерной томографии (СКТ) ретроспективно оценить восстановление передних 

и задних размеров тел позвонков и устранение деформации передней стенки позвоночного канала при травме грудного и пояс-

ничного отделов позвоночника.

Материал и методы. Материалом для исследования послужили данные СКТ и историй болезни 50 пациентов с позвоночно-спин-

номозговой травмой грудопоясничного отдела, оперированных в разные сроки после травмы: до 10 дней –1-я группа, на 11–30-й 

день – 2-я группа. Всем пациентам выполняли репозицию позвоночника с помощью транспедикулярного устройства. По данным 

СКТ, проведенным до и после операции, производили расчет целевых параметров: высоты передних и задних размеров тела поз-

вонка и межтеловых промежутков, угла сегментарной деформации.

Результаты. В 1-й группе передние и задние размеры тела позвонка восстановились в среднем на 95,3 ± 1,9 и 96,9 ± 1,4 % от ис-

ходной высоты; во 2-й группе – на 87,4 ± 4,2 и 96,6 ± 1,8 % соответственно. Максимальное восстановление передних размеров тел 

позвонков достигается при дистракции передних межтеловых промежутков ближе к 100 % от исходного размера в 1-й и 2-й груп-

пах. Максимальное восстановление задних размеров тел позвонков получено при дистракции задних межтеловых промежутков 

на 97 % и более от исходных размеров. Максимальное устранение смещения костных фрагментов из позвоночного канала полу-

чено при дистракции межтеловых промежутков на расстояние, близкое к 100 % от исходного, и при совпадении полученного угла 

сегментарной деформации с исходным.

Заключение. У пациентов, оперированных в первые 10 сут после травмы, получены больший процент восстановления передней 

и задней стенок тел позвонков и уменьшение деформации передней стенки позвоночного канала. Максимально устранить дефор-

мацию передней стенки позвоночного канала и восстановить высоту передней и задней стенок поврежденного позвонка удавалось 

при приближении полученных размеров межтеловых промежутков и угла сегментарной деформации к исходным.
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pedicular device. The preoperative and postoperative SCT parameters were compared with the initial ones, which were calculated. The 

restoration of vertebral body heights and the elimination of deformation of the anterior spinal canal wall were compared in two groups de-

pending on the distraction of interbody spaces and changes in the angle of segmental deformity.

Results. In Group 1, the anterior and posterior dimensions of the vertebral body were restored, on average, by 95.3 ± 1.9 and 96.9 ± 1.4 % 

of the initial height; in Group 2 – by 87.4 ± 4.2 and 96.6 ± 1.8 %, respectively. The maximum restoration of the anterior dimensions of the 

vertebral bodies was achieved with distraction of the anterior interbody spaces closer to 100 % of the original size in the first and second 

groups. The maximum recovery of the posterior dimensions of the vertebral bodies was obtained by distraction of the posterior interbody 

spaces by 97 % or more of the original dimensions. The maximum elimination of the displacement of bone fragments from the spinal canal 

was obtained by distraction of the interbody spaces to a distance close to 100 % of the initial one, and when the obtained angle of segmen-

tal deformity coincided with the initial one.

Conclusion. In the first 10 days after the injury, a greater percentage of the restoration of the anterior and posterior vertebral body heights 

and a decrease in the deformation of the anterior wall of the spinal canal were obtained. It was possible to maximally eliminate the deforma-

tion of the anterior wall of the spinal canal and restore the height of the anterior and posterior walls of the damaged vertebra by approach-

ing the obtained dimensions of interbody spaces and the angle of segmental deformity to the initial ones.
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Please cite this paper as: Usikov VD, Kuftov VS, Monashenko DN. Retrospective analysis of restoration of the anatomy of the damaged thoracic and lumbar 

spinal motion segment using transpedicular repositioning device. Hir. Pozvonoc. 2022;19(3):38–48. In Russian.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2022.3.38-48.

Хирургическое лечение позвоночно-
спинномозговой травмы должно 
эффективно исправлять посттрав-
матическую деформацию позвоноч-
ника, способствовать неврологическо-
му восстановлению и минимизации 
риска осложнений [1, 2]. Непрямая 
декомпрессия в хирургии позвоноч-
ника означает декомпрессию невраль-
ных структур позвоночного канала 
путем дистракции и лигаментотак-
сиса без удаления компримирующей 
ткани. Для этого используют различ-
ные репозиционные маневры, кото-
рые помогают достичь адекватного 
восстановления поврежденного сег-
мента позвоночника [3, 4].

Хорошего долгосрочного резуль-
тата с минимальными осложнения-
ми можно достичь только при соблю-
дении биомеханических принципов 
по восстановлению оси позвоночника, 
формы и размеров позвоночного 
канала [5, 6]. Оптимальным средством 
для выполнения непрямой декомпрес-
сии и фиксации признаны транспеди-
кулярные системы [7, 8]. А.А. Афаунов 
с соавт. [9] указывают на эффектив-
ность непрямой декомпрессии за счет 
лигаментотаксиса. Дистракция в соче-
тании с лигаментотаксисом может 
уменьшить компрессию содержимого 
позвоночного канала до 50 % [10].

Одним из важных этапов хирурги-
ческого лечения посттравматических 

деформаций грудного и поясничного 
отделов является непрямая декомпрес-
сия позвоночного канала с оценкой 
сегментарного и глобального восста-
новления оси позвоночника [11], так 
как лучшие результаты лечения отме-
чают при восстановлении баланса 
позвоночного столба [12], расчет кото-
рых требует привязки к рентгенологи-
ческим тазовым параметрам [13], полу-
чение которых невозможно у больных 
в остром периоде осложненной трав-
мы. В литературе нет четких указаний, 
на какие целевые показатели необхо-
димо ориентироваться при восстанов-
лении анатомии поврежденного сег-
мента позвоночника. С одной стороны, 
дистракция позвонков на транспеди-
кулярном фиксаторе частично позво-
ляет устранить стеноз позвоночного 
канала, но избыточная дистракция 
может привести к большему повреж-
дению дугоотростчатых суставов [14]. 
При репозиции поврежденного поз-
вонка за основу берется восстановле-
ние его задних размеров, когда мак-
симальные дистракционные усилия 
прилагаются на фиброзно-связочные 
элементы средней остеолигаментар-
ной колонны [15].

Для восстановления угла кифоти-
ческой деформации используют сег-
ментарные базовые значения, кото-
рые основаны на моделях, получен-
ных Stagnara et al. [16]. Предлагаемые 

авторами расчеты углов исправления 
деформации являются приблизитель-
ными, если учитывать индивидуальное 
многообразие анатомии позвоноч-
ника в зависимости от типов осанки 
по Rossoully [17]. Принятие клиниче-
ских решений при травме грудного 
и поясничного отделов позвоночника 
основывается на следующих параме-
трах рентгенографических измере-
ний: угле Cobb, угле сегментарной 
деформации Гарднера, проценте сжа-
тия передней части тела позвонка [18]. 
Разнообразие углов, предлагаемых 
для оценки посттравматической сег-
ментарной деформации, затрудняет 
оценку результатов лечения [19, 20].

Выполняемое при закрытой деком-
прессии позвоночного канала с помо-
щью транспедикулярной системы вос-
становление первоначальной анато-
мии поврежденного сегмента грудного 
или поясничного отделов позвоноч-
ника, оцененное с помощью предлага-
емых рентгенологических измерений 
и расчетов, послужило целью данной 
работы.

Цель исследования – по данным 
спиральной компьютерной томогра-
фии (СКТ) ретроспективно оценить 
восстановление передних и задних 
размеров тел позвонков и устранение 
деформации передней стенки позво-
ночного канала при травме грудного 
и поясничного отделов позвоночника.
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Материал и методы

Пациенты
Материалом для исследования послу-
жили до- и послеоперационные СКТ 
позвоночника 50 пациентов (31 муж-
чины, 19 женщин) с позвоночно-
спинномозговой травмой грудного 
и поясничного отделов позвоночника 
(наиболее краниальный поврежден-
ный позвонок – Th8, каудальный – L3). 
В исследование включены пациенты 
с переломом только одного позвонка. 
Исключали любые деформации и ано-
малии смежных тел позвонков. Кон-
трольные СКТ-исследования проводи-
ли в течение недели после операции.

Средний возраст пострадавших – 
29,4 ± 1,5 года. По классификации АО 
повреждения типа А3 выявлены у 4 
пациентов, А4 – у 37, В2 – у 5, С – у 4. 
Тяжесть повреждения спинного моз-
га определяли по шкале ASIA, в соот-
ветствии с которой тип А выявлен у 1, 
В – у 2, С – у 17, D – у 14, Е – у 11 
пострадавших.

Методики
Все пациенты оперированы из зад-

него доступа. С помощью репозици-
онного устройства для чрескостного 
транспедикулярного остеосинтеза 
выполняли восстановление высоты 
поврежденного позвонка и закрытую 
декомпрессию позвоночного кана-
ла. Во всех случаях в репозиционное 
устройство включали поврежденный 
и два смежных позвонка, что позволя-
ло дозированно устранять многоплос-
костную деформацию.

В силу ряда причин пострадавших 
оперировали в разные сроки после 
полученной травмы, в связи с чем 
и в соответствии с задачей исследо-
вания пациентов разделили на 2 груп-
пы: 1-я (n = 27) – операции выпол-
няли в первые 10 дней; 2-я (n = 23) – 
с 11-го по 30-й день. Сформированные 
группы сопоставимы по типам по-
вреждения позвоночника. На доопе-
рационных и послеоперационных 
СКТ с помощью программы RadiAnt 
выполняли мультипланарную рекон-
струкцию (формат DICOM). В средин-
ной сагиттальной проекции произво-
дили измерения поврежденного поз-

вонка, а также краниально и каудально 
расположенных от него позвонков 
и четырех смежных дисков (рис. 1). 
На компьютерных сканах измеряли 
высоту переднего (La) и заднего (Lp) 
тел поврежденных и смежных позвон-
ков (обычно в литературе эти пара-
метры обозначаются как AVH и PVH), 
а также передние (Mta) и задние 
(Mtp) размеры межтеловых проме-
жутков (поврежденное тело позвонка 
со смежными дисками). Определяли 
величину деформации передней стен-
ки позвоночного канала (Х) за счет 
сместившихся костных фрагментов 
поврежденного позвонка (расстоя-
ние от линии вдоль задней поверх-
ности тел смежных с поврежденным 
позвонков до смещенных фрагмен-
тов в позвоночный канал). Изме-
ряли размеры верхней кортикаль-
ной пластинки тела нижележащего 
от поврежденного позвонка (Y), угол 
сегментарной деформации (α), кото-
рый образован нижней кортикаль-
ной пластинкой тела вышележаще-
го позвонка и верхней кортикальной 
пластинкой тела нижележащего поз-
вонка. Оптимальным было бы изуче-
ние дефицита просвета позвоночного 
канала при закрытой декомпрессии, 

но выполняемая дополнительно ла-
минэктомия у части больных не поз-
воляет достоверно его оценить.

Для восстановления предполага-
емой исходной анатомии позвоночника 
рассчитывали вертикальные передние 
(La расч.) и задние (Lp расч.) размеры 
тел поврежденных позвонков (полу-
сумма вертикальных размеров тел 
смежных позвонков), передние (Mta 
расч.) и задние (Mtp расч.) размеры 
межтеловых промежутков (средние 
размеры тела поврежденного поз-
вонка + сумма размеров дисков на сег-
мент выше и ниже от поврежденного 
позвонка), угол сегментарной дефор-
мации α по формуле:

sin – 1 × (|Mta расч.| – |Mtp расч.|)/|Y|.
Предлагаемый угол сегментарной 

деформации выбран нами за счет его 
удобства при расчетах (применяется 
тригонометрическая функция к тре-
угольнику, где катетами является раз-
ность межтеловых промежутков и Y), 
он захватывает тело поврежденного 
позвонка со смежными дисками, кото-
рые часто повреждаются, близок к углу 
Cobb. Дооперационные и послеопе-
рационные размеры тел поврежден-
ных позвонков, размеры межтеловых 
промежутков оценивали в процентах 

Рис. 1
Измерение поврежденного сегмента позвоночника в срединной сагиттальной 
проекции по данным СКТ в формате DICOM на примере перелома тела L1 поз-
вонка: а – до операции; б – после операции

а б
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к рассчитанным или исходным раз-
мерам, которые принимали за 100 %. 
Переднюю компрессию позвоночного 
канала оценивали в миллиметрах, 
а угол сегментарной деформации – 
в градусах.

Статистическую обработку мате-
риала проводили с помощью пакета 
статистических программ SPSS Statistic 
ver. 23.

Результаты

Оценка распределения признаков 
с использованием графических мето-
дов и статистических критериев. 
В обеих группах перед операцией 
отмечается нормальное распределе-
ние признаков La1, Lp1, Mta1, Mtp1, X1. 
Это подтверждено графиками и значи-
мостью теста Шапиро – Уилка (от 0,08 
до 0,70). Оценку средних размеров про-
водили с 95 % доверительным интер-
валом. В табл. 1 отражены оцененные 
до операции средние размеры тел 
позвонков и межтеловых промежутков, 
величина смещения костных фрагмен-
тов от тела позвонка в сторону позво-
ночного канала, в табл. 2 – те же пара-
метры, оцененные после операции.

Из данных таблиц видно, что в ре- 
зультате аппаратной репозиции 
отмечаются восстановление высоты 
поврежденного позвонка и реформа-
ция передней стенки позвоночного 

канала в обеих группах. Причем во 2-й 
группе эти процессы проходят менее 
эффективно (табл. 2).

Восстановление передних (∆La) и 
задних (∆Lp) размеров тел повреж-
денных позвонков в  зависимо-
сти от времени (Т) после травмы. 
Для оценки влияния времени после 
операции на восстановление перед-
них размеров позвонка ∆La = La2 - La1 
использовали критерий Стьюдента 
для непарных выборок. Уровень зна-
чимости критерия равенства диспер-
сий Ливиня – 0,16, это подтвержда-
ет равенство дисперсий. Значение 
T-критерия равно 4,6 при р < 0,001; 
значение критерия Манна – Уит-
ни < 0,001. Это указывает на более 
эффективное восстановление перед-
ней стенки поврежденного позвонка 
у пациентов, оперированных в ранние 
сроки (рис. 2). При корреляционном 
анализе получена средняя обратная 
связь: коэффициент корреляции Пир-
сона r = -0,48 при р < 0,001.

При оценке влияния времени после 
травмы на восстановление задних раз-
меров тела позвонка ∆Lр = Lр2 - Lр1 
не получено статистических различий 
между двумя группами (рис. 3). Уро-
вень значимости критерия равенства 
дисперсий Ливиня – 0,27. Значение 
T-критерия равно -0,17 при р < 0,78. 
Значимость критерия Манна – Уит-
ни – 0,4. Коэффициент корреляции 

Пирсона указывает на слабую связь: 
r = -0,21 при р = 0,04.

Восстановление передних (La2) и 
задних (Lp2) размеров тел позвон-
ков при дистракции передних (Mta2) 
и задних (Mtр2) межтеловых про-
межутков. Передние размеры тел 
позвонков La2 имели достоверно 
большее восстановление при разве-
дении передних межтеловых проме-
жутков Mta2 в 1-й группе. Значение 
t-критерия Стьюдента равно 3,64 
при р = 0,001. Значимость критерия 
Манна – Уитни < 0,001.

На рис. 3а отмечено, что макси-
мальное восстановление передних 
размеров тел позвонков достигается 
при разведении передних межтеловых 
промежутков ближе к 100 % исходного 
размера в 1-й и 2-й группах. Причем 
дальнейшее разведение (более 100 %) 
передних межтеловых промежутков 
не влияет на восстановление перед-
них размеров тела позвонка. Получена 
прямая сильная корреляционная связь 
при восстановлении размеров перед-
ней стенки позвонка (La2) в зависи-
мости от разведения передних меж-
теловых промежутков Mta2: r = 0,683 
при р < 0,01.

Максимальное восстановление 
задних размеров тел позвонков (Lp2) 
получено при дистракции задних 
межтеловых промежутков (Mtp2) 
на 97 % и более от исходных размеров 
(рис. 3б). Изменения в двух группах 
статистически незначимы; T-критерий 
Стьюдента – 1,72 при р = 0,091. Зна-
чимость критерия Манна – Уитни – 
0,09. Коэффициент корреляции Пир-
сона указывает на среднюю прямую 
корреляционную связь: r = 0,523 
при р < 0,01.

Оценка устраненной (∆Х) и остав-
шейся (Х2) деформации передней 
стенки позвоночного канала в зави-
симости от дистракции передних 
(Mta2) и задних (Mtp2) межтеловых 
промежутков. В 1-й группе рефор-
мация передней стенки позвоночного 
канала проходила более эффектив-
но (р < 0,03). Причем при дистрак-
ции передних межтеловых проме-
жутков на расстояние, составляющее 
от 95 % исходного размера перед-

Таблица 1

Средние размеры передних и задних тел позвонков, межтеловых промежутков и деформации 

передней стенки позвоночного канала до операции в двух группах

Группа La1 Lp1 Mta1 Mtp1 X1

1-я 59,6 ± 4,0 91,7 ± 1,6 72,1 ± 4,0 84,5 ± 2,5 8,1 ± 0,9

2-я 59,7 ± 4,0 91,2 ± 3,2 70,4 ± 3,4 84,3 ± 2,4 7,2 ± 1,1

Таблица 2

Средние передние и задние размеры тел позвонков, межтеловых промежутков и деформации 

передней стенки позвоночного канала после операции в двух группах

Группа La2 Lp2 Mta2 Mtp2 X2

1-я 95,3 ± 1,9 96,9 ± 1,4 93,1 ± 7,2 98,5 ± 2,0 3,5 ± 0,8

2-я 87,4 ± 4,2 96,6 ± 1,8 92,1 ± 2,8 95,7 ± 2,4 4,0 ± 0,9
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них межтеловых промежутков, доби-
лись максимального смещения кост-
ных фрагментов из позвоночного 
канала в вентральном направлении. 
При дальнейшей дистракции остав-
шаяся деформация позвоночного кана-
ла существенно не изменялась (рис. 4). 
Во 2-й группе величина смещения кост-
ных фрагментов из позвоночного кана-
ла в вентральном направлении замет-
но увеличивалась при нарастании дис-
тракции до 93 % от исходного размера 
переднего межтелового промежутка. 
Дальнейшая дистракция передних меж-
теловых промежутков существенно 
не повлияла на реформацию передней 
стенки позвоночного канала.

Остаточная деформация передней 
стенки позвоночного канала после раз-
ведения передних межтеловых проме-
жутков отражена на рис. 4б. При дис-
тракции передних межтеловых проме-
жутков до 95 % от исходной величины 
уменьшается остаточная деформация 
передней стенки позвоночного кана-
ла, при дальнейшей дистракции она 
существенно не изменяется в обеих 
группах. Выявлена слабая обратная 
корреляционная связь между остаточ-
ной деформацией передней стенки 
позвоночного канала (Х2) и дистрак-
цией передних межтеловых промежут-
ков (Mta2): коэффициент корреляции 
Пирсона r = - 0,295 при р = 0,03.

При дистракции задних межтеловых 
промежутков выявлено, что в 1-й груп-
пе реформация передней стенки поз-
воночного канала была более эффек-
тивной (р < 0,01). Причем максимально 
устранить деформацию позвоночного 
канала удалось при дистракции задних 
межтеловых промежутков на 102–105 % 
от исходного размера задних межте-
ловых промежутков (рис. 5). Получена 
слабая корреляционная связь по умень-
шению вентральной компрессии в зави-
симости от увеличения размеров задних 
межтеловых промежутков: r = 0,355 
при р = 0,01.

Оставшаяся вентральная компрес-
сия значительно уменьшается во 2-й 
группе при дистракции задних меж-
теловых промежутков более 94 % 
от исходной длины. Дальнейшая дис-
тракция задних межтеловых про-

межутков существенно не влияет 
на оставшуюся вентральную компрес-
сию (рис. 5б). В 1-й группе деформа-
ция передней стенки позвоночного 
канала эффективно и равномерно 
устраняется с началом проведения 
дистракции. Минимальная вентраль-
ная компрессия получена при дистрак-
ции задних межтеловых промежутков 
на 102–105 % от исходной длины. 
Отмечена слабая обратная корреля-
ционная связь с остаточной дефор-
мацией передней стенки позвоноч-

ного канала при дистракции задних 
межтеловых промежутков: r = -0,312 
при р = 0,03.

Влияние угла α при репозиции 
поврежденного сегмента позвоноч-
ника на деформацию передней стен-
ки позвоночного канала. Угол ∆α – это 
разница между измеренным и исход-
ным углом α, который принимает поло-
жительные и отрицательные значения. 
Если измеренный угол α на контроль-
ной СКТ больше исходного угла, тогда 
разница принимает отрицательные зна-
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чения. На рис. 6 представлены линейные 
зависимости величины устранения вен-
тральной компрессии от угла ∆α. В 1-й 
группе ∆α приближается к 0°. Во 2-й 
группе достигнутый угол сегментар-
ной деформации α был в среднем на 2° 
меньше исходного угла.

Линейные зависимости остаточ-
ной вентральной деформации позво-
ночного канала Х2 от ∆α отражены 
на рис. 6б. Остаточная деформация 
Х2 увеличивается при увеличении раз-
ницы между исходным и исправленным 
углом α, особенно во 2-й группе. В 1-й 

группе, когда ∆α близка к 0°, минималь-
на и остаточная деформация позвоноч-
ного канала. Поэтому при устранении 
деформации поврежденного сегмента 
позвоночника в грудном и поясничном 
отделах, кроме величины дистракции 
межтеловых промежутков, важно учиты-
вать и угол сегментарной деформации α. 
Если угол устраненной сегментарной 
деформации приближается к исходно-
му углу α, деформация передней стен-
ки позвоночного канала становится 
минимальной.

Обсуждение

Повреждения позвоночника типов 
А3 и А4 по классификации АО име-
ют нестабильный характер и часто 
сопровождаются существенным сте-
нозом позвоночного канала смещен-
ными фрагментами тела позвонка, 
что может вызвать сдавление спин-
ного мозга, его конуса, конского хво-
ста или их комбинации [21]. Полная 
прямая декомпрессия содержимо-
го позвоночного канала и передняя 
реконструкция могут быть достиг-
нуты и с помощью передних досту-
пов, однако это является хирур-
гически более сложным  методом 
и связано с осложнениями [22]. Кор-
ригирующие возможности, предус-
мотренные технологиями передних 
систем, оказались недостаточными 
для коррекции относительно неболь-
ших локальных кифотических и ско-
лиотических деформаций [23]. Лучшие 
функциональные результаты достига-
ются при дорсальных вмешательствах, 
а лучшая коррекция — при комбини-
рованных доступах [24]. При неста-
бильных повреждениях грудного 
и поясничного отделов позвоночника 
для устранения стеноза позвоночного 
канала и восстановления высоты тела 
поврежденного позвонка применяется 
задняя коррекция деформации на про-
тяжении двух позвоночно-двигатель-
ных сегментов с одномоментной дис-
тракцией и репозицией [25, 26].

Для оценки поврежденного сегмента 
позвоночника и декомпрессии позво-
ночного канала после ручной редукции 
и непрямой декомпрессии используют 
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Влияние дистракции (в процентах) передних межтеловых промежутков Mta2 
на смещение костных фрагментов ∆Х из позвоночного канала в вентральном 
направлении, в мм (а), и на оставшуюся деформацию передней стенки позво-
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Рис. 5
Влияние дистракции (в процентах) задних межтеловых промежутков Mtp2 на сме-
щение костных фрагментов ∆Х из позвоночного канала в вентральном направ-
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различные категории: переднюю высо-
ту поврежденного позвонка, угол клина 
тела поврежденного позвонка и про-
цент стеноза позвоночного канала [27]. 
Изучено влияние прогностических 
факторов, связанных с постуральной 
и инструментальной редукцией, на вос-
становление высоты позвонков и угла 
кифоза при переломах грудопояснич-
ного отдела [28]. Так, время до операции 
до 4 дней, типы переломов А3 и А4, уро-
вень перелома на уровне L2 были благо-
приятными прогностическими факто-
рами для лучшего восстановления угла 
кифоза.

В нашем исследовании для репози-
ции поврежденного сегмента позво-
ночника применяли транспедикуляр-
ную спинальную систему «Синтез» [29], 
в которой для репозиции используют 
промежуточные винты, что, по дан-
ным Tong et al. [30], улучшает результа-
ты хирургического лечения. В процессе 
непрямой декомпрессии позвоночного 
канала за счет лигаментотаксиса происхо-
дит частичное восстановление размеров 
травмированного позвонка, устраняется 
кифотическая деформация, у пациентов 
без неврологического или с частич-

ным неврологическим дефицитом 
отпадает необходимость в выполне-
нии ламинэктомии [31]. Alobaid et al. 
[32] считают, что восстановление нор-
мальной высоты позвоночного стол-
ба позволяет исправить деформацию 
в сагиттальной и фронтальной пло-
скостях. При редукции позвоноч-
ника не смогли восстановить высо-
ту травмированного позвонка, ког-
да компрессия позвонка составляла 
более 2/3 от его реальной высоты [33]. 
С помощью дистракции и лигаменто-
таксиса после заднего спинального 
инструментария можно добиться при-
близительно 50 % уменьшения стеноза 
позвоночного канала [34]. Эффектив-
ность дистракции коррелировала с до-
операционным процентом компрес-
сии позвоночного канала [35]. Если 
коррекция травматической деформа-
ции при дистракции достигается боль-
ше в диске, чем в кости, дополнитель-
но выполняется передний доступ [36].

Чтобы избежать чрезмерного растя-
жения спинного мозга при застарелых 
деформациях, необходимо правиль-
но выполнять коррекцию деформа-
ции позвоночника [37]. Чрезмерная 

дистракция позвоночника во время 
операции по коррекции деформации 
является основной причиной дистрак-
ционной ятрогенной травмы спинно-
го мозга [38], а при застарелой дефор-
мации с разрывом передней про-
дольной связки или анкилоза часто 
сопровождается травмами сосудов [39]. 
Безопасные пределы дистракции изу-
чены на животных: на модели козла 
дистракция составила 11,80 ± 3,65 мм 
[40], на моделях свиньи повреждение 
спинного мозга развивалось при дис-
тракции грудопоясничного отдела 
позвоночника на 20,2 ± 4,7 мм [41].

Дистракция позвоночника явля-
ется частью хирургической техники. 
Для восстановления высоты тела поз-
вонка и получения непрямой деком-
прессии позвоночного канала путем 
лигаментотаксиса осевая дистракция 
составляет приблизительно 3–5 мм 
[42]. Дистракция, независимо от того, 
применялась ли она до или после 
коррекции кифоза, была эффектив-
ным механизмом смещения костных 
фрагментов из позвоночного канала 
[43]. Однако чрезмерное разгибание 
в поврежденном двигательном сег-
менте без дистракции может угрожать 
смещением внутриканального фраг-
мента [44]. Размер костного фрагмента 
является основным фактором, опре-
деляющим эффективность редукции 
за счет натяжения задней продольной 
связки [45]. Когда ширина внутрика-
нального костного фрагмента состав-
ляла более 75 % поперечного диаметра 
позвоночного канала, а высота – более 
47 % высоты поврежденных позвон-
ков, деформация позвоночного канала 
не уменьшалась при выполнении лига-
ментотаксиса. Повреждение задней 
продольной связки мешает выполне-
нию репозиции костных фрагментов 
тела поврежденного позвонка [46].

Немаловажным фактором, влия-
ющим на устранение локальной пост-
травматической деформации, является 
срок, прошедший с момента пере-
лома позвонков [47]. Если в течение 
72 ч не устранить посттравматическую 
деформацию, то происходит фикса-
ция порочного положения, в позво-
ночном канале развиваются рубцовые 
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сращения [48]. По данным А.А. Афауно-
ва с соавт. [49], при позвоночно-спин-
номозговой травме в нижнегрудном 
и поясничном отделах позвоночника 
в сроки до 10 дней высокая эффек-
тивность закрытой репозиционной 
декомпрессии во время транспедику-
лярной фиксации позволяет отказать-
ся от выполнения декомпрессивной 
ламинэктомии.

Farcy et al. [50] для коррекции 
деформации использовали сагитталь-
ный индекс как угол (между нижней 
замыкающей пластинкой тела выше-
лежащего позвонка и нижней замы-
кающей пластинкой тела поврежден-
ного позвонка), скорректированный 
на нормальный сагиттальный кон-
тур на уровне деформации. Исполь-
зовали следующие исходные данные 
для оценки нормального сагитталь-
ного контура: -5° – в грудном отделе 
позвоночника, 0° – в грудопояснич-
ном соединении и +10° – в пояснич-
ном отделе. При таком подходе не учи-
тывается часто повреждаемый нижний 
диск, участвующий в формировании 
посттравматической кифотической 
деформации. Восстановление угла 
сегментарной деформации способ-
ствует физиологическому положению 
спинного мозга, так как при сгибании 
и разгибании изменяются переднезад-
ний диаметр и длина спинного мозга 
[51]. Угол сегментарной деформации 

α, выбранный нами для измерений 
и расчетов, близок к углу Cobb, кото-
рый признан наиболее достоверным 
при измерениях деформаций позво-
ночника [52]. Предложенный расчет 
размеров межтеловых промежутков 
и угла сегментарной деформации 
при оценке репозиции позвоноч-
ника позволяет снизить погрешность 
при восстановлении локального сагит-
тального профиля.

Заключение

Анализ СКТ-исследований, проведен-
ных при позвоночно-спинномозго-
вой травме грудопоясничного отдела, 
указывает на снижение возможностей 
аппаратной репозиции поврежден-
ных позвонков при увеличении сро-
ков до операции.

Восстановление передней и задней 
высоты тел поврежденных позвон-
ков зависит от дистракции передних 
и задних межтеловых промежутков. 
Максимальное восстановление перед-
них размеров тел позвонков достига-
ется при разведении передних меж-
теловых промежутков ближе к 100 % 
от рассчитанного (исходного) разме-
ра в 1-й и 2-й группах. Причем даль-
нейшая дистракция передних межте-
ловых промежутков не влияет на вос-
становление передних размеров тела 
позвонка. Максимальное восстанов-

ление задних размеров тел позвонков 
достигается при дистракции задних 
межтеловых промежутков на 97 % 
и более от исходных расчетных разме-
ров задних межтеловых промежутков.

При дистракции передних меж-
теловых промежутков на расстояние, 
составляющее 95 % от исходного раз-
мера, получили максимальное смеще-
ние костных фрагментов из позвоноч-
ного канала в вентральном направ-
лении. Продолжение дистракции 
существенно не меняло остаточную 
деформацию позвоночного кана-
ла. Максимально устранить дефор-
мацию передней стенки позвоноч-
ного канала удавалось при дистрак-
ции задних межтеловых промежутков 
до 102–105 % от исходного расчетно-
го размера.

Минимальная деформация пе-
редней стенки позвоночного канала 
при выполнении репозиции позво-
ночника получена при совпадении 
достигнутого угла сегментарной 
деформации с исходным углом.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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