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Objective. To analyze dynamics of vertebrogenic pain syndrome and quality of life after transpedicular decompression in patients with de-

pressed fractures of the thoracic and lumbar spine.

Material and Methods. An observational prospective pilot study included 10 patients with AO Spine type A1 fractures of the thoracic and 

lumbar spine operated on in 2020–2021. All patients underwent transpedicular decompression. Severity of pain syndrome according to 

VAS, ODI score, and the magnitude of apical kyphosis were studied in the preoperative period and at 3 day, 1, 3, 6 and 12 month postop-

erative follow-up.

Results. The age of patients was 35–70 years (median 46). The ratio of men and women was 1 : 4. By localization, the fractures were dis-

tributed as follows: T10 – 1 patient (10 %), T11 – 1 patient (10 %), L2 – 2 patients (20 %), T12 – 3 (30 %) and L1 – 3 patients (30 %). 

Statistically significant regression of pain syndrome according to VAS from 9.5 (7.3; 10.0) to 2 (1.0; 2.0) scores during the year (χ2 = 35.5, 

df 4, p < 0.001) was observed. Noteworthy was a rapid regression of the pain syndrome 3 days after decompression from 9.5 (7.3; 10.0) 

Цель исследования. Анализ динамики вертеброгенного болевого синдрома и качества жизни пациентов с импрессионными 

переломами грудного и поясничного отделов позвоночника после выполнения транспедикулярной декомпрессии.

Материал и методы. В обсервационное проспективное пилотное исследование включены 10 пациентов с переломами грудного и по-

ясничного отделов позвоночника типа А1 по AOSpine, которым в 2020–2021 гг. выполняли транспедикулярную декомпрессию. 

В предоперационном периоде и в динамике послеоперационного наблюдения в сроки 3 сут, 1, 3, 6 и 12 мес. изучены выраженность 

болевого синдрома по ВАШ, показатели ODI и величина апикального кифоза.

Результаты. Возраст пациентов – 35–70 лет (медиана 46). Соотношение мужчин и женщин 1 : 4. По локализации переломы рас-

пределились следующим образом: Th10 – у 1 (10 %) пациента, Th11 – у 1 (10 %), L2 – у 2 (20 %), Th12 – у 3 (30 %), L1 – у 3 (30 %). 

В течение года отмечен статистически значимый регресс болевого синдрома по ВАШ с 9,5 (7,3; 10,0) до 2,0 (1,0; 2,0) балла (χ2 = 35,5, 

df 4, p < 0,001), при этом примечателен быстрый регресс болевого синдрома через 3 дня после декомпрессии с 9,5 (7,3; 10,0) до 4,5 

(4,0; 6,0), а также уменьшение ODI и улучшение качества жизни пациентов с 69,0 (58,5; 82,0) до 9,0 (4,8; 10,8): χ2 = 36,8, df 4, 

p < 0,001. За время наблюдения у всех пациентов отмечалось увеличение сегментарного угла Cobb c 5,3°(4,1°; 6,7°) до 9,7° (8,4°; 12,5°; 

р = 0,005), однако это не повлияло на интенсивность болевого синдрома в спине или на качество жизни пациентов. Вновь воз-

никших переломов, болезни Кюммеля и послеоперационных осложнений не выявлено. Во всех случаях при лучевой диагностике 

в течение первого года после транспедикулярной декомпрессии визуализировался спонтанный костный блок на уровне перелома.

Заключение. Транспедикулярная декомпрессия является эффективным, безопасным и патогенетически обоснованным методом 

лечения вертеброгенного болевого синдрома на фоне переломов.
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to 4.5 (4.0; 6.0) and a decrease of ODI score and improvement in the quality of life of patients from 69.0 (58.5; 82.0) to 9.0 (4.8; 10.8):  

χ2 = 36.8, df4, p < 0.001. During the follow-up period, an increase in the Cobb segmental angle from 5.3º°(4.1°; 6.7°) to 9.7°(8.4°; 12.5°) 

(p = 0.005) was observed in all patients. However, this did not affect the intensity of back pain or the quality of life of patients. Newly oc-

curring fractures, Kümmel’s disease and postoperative complications were not identified. Instrumental diagnostics revealed spontaneous 

fusion at the fracture level during the first year after transpedicular decompression in all cases.

Conclusion. Transpedicular decompression is an effective, safe and pathogenetically substantiated method of treating vertebrogenic pain 

syndrome associated with spinal fracture.
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Компрессионные переломы или пере-
ломы типа А по AOSpine – это трав-
матические повреждения перед-
них структур позвонка, при которых 
задняя сдерживающая группа остается 
интактной. Переломы типа А1 харак-
теризуются повреждением одной, 
как правило, верхней замыкательной 
пластинки позвонка без вовлечения 
задней стенки тела и носят назва-
ние «импрессионные» [1]. По данным 
Reinhold et al. [2], частота переломов 
типа А1 составляет 6,8 % от общего 
числа повреждений грудного и по-
ясничного отделов позвоночника. 
В остром периоде импрессионные 
переломы практически всегда сопро-
вождаются вертеброгенным болевым 
синдромом различной интенсивно-
сти [3]. В настоящее время патогене-
тические механизмы, обусловливаю-
щие возникновение вертеброгенного 
болевого синдрома на фоне перелома, 
не до конца изучены, при этом повы-
шенное внутрикостное давление явля-
ется одним из его основных триггеров 
[4–6]. Проведенные в начале 1970-х гг. 
исследования с измерением внутри-
костного давления в остистых отрост-
ках интактных и сломанных позвон-
ков показали статистически значимое 
повышение внутрикостного давления 
в поврежденных позвонках [5–7].

Лечение пациентов с болезнен-
ными импрессионными переломами 
типа А1 включает в себя консерватив-
ные методы цементного укрепления 
позвонка, транспедикулярную фик-
сацию. Нами в клиническую практику 
внедрен метод транспедикулярной 
декомпрессии [8], позволяющий сни-
зить и стабилизировать внутрикост-

ное давление, что приводит к изме-
нению кровообращения и снижению 
концентрации провоспалительных 
факторов в теле позвонка, способствуя 
снижению вертеброгенного болевого 
синдрома.

Цель исследования – анализ дина-
мики вертеброгенного болевого 
синдрома и качества жизни пациен-
тов с импрессионными перелома-
ми грудного и поясничного отделов 
позвоночника после выполнения 
транспедикулярной декомпрессии.

Материал и методы

Дизайн исследования: малая проспек-
тивная клиническая серия. Объект 
исследования: пациенты c импрессион-
ными (А1 по классификации AOSpine) 
переломами грудного и поясничного 
отделов позвоночника. Предмет иссле-
дования: динамика болевого синдрома и 
качества жизни пациентов после транс-
педикулярной декомпрессии позвонка.

Пациенты
Набор испытуемых производили 

с января 2020 г. по декабрь 2021 г. В ис-
следование включили 10 пациентов.

Критерии включения:
– высоко-, низкоэнергетический 

изолированный перелом грудного и 
поясничного отделов позвоночника 
типа А1;

– сохраняющийся или нарастаю-
щий болевой синдром выраженно-
стью больше 6 баллов по ВАШ без сро-
ка давности;

– сегментарный угол Cobb меньше 10°;
– снижение высоты тела не более 

чем на 30 %;

– катамнез, прослеженный в сроки 
не менее 12 мес.

Критерии исключения:
– болезнь Кюммеля;
– регионарные или системные 

острые воспалительные заболевания;
– онкогематологические заболева-

ния позвоночника.
Методики
В исследовании использовали 

для объективной оценки состояния 
пациента неврологический и клини-
ческий осмотры. Интенсивность боле-
вого синдрома по 10-балльной ВАШ и 
степень нарушения жизнедеятельно-
сти, связанной с болью, по опроснику 
Освестри (ODI) оценивали до опера-
ции, через 3 дня, 1 мес., 6 мес., 1 год 
после операции. Для визуализации 
переломов применяли МРТ, КТ до и 
после операции (через 3 дня, 1 мес., 
6 мес., 1 год). Измерение сегментар-
ного угла кифоза проводили по мето-
дике Cobb (угол между верхней замы-
кательной пластиной вышележащего 
позвонка и нижней замыкательной 
пластиной нижележащего позвонка 
относительно поврежденного поз-
вонка) на КТ до и после оперативного 
вмешательства; рентгенологический 
метод не использовали из-за выра-
женного вертеброгенного болевого 
синдрома у большинства пациентов 
при поступлении.

Анализ клинического материала 
проводили в соответствии с принци-
пами Хельсинкской декларации.

Ход оперативного вмешательства
Положение пациента на опера-

ционном столе – лежа на животе. 
Под рентгенологическим контролем 
идентифицировали сломанный позво-
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нок, проводили разметку. Под мест-
ной инфильтрационной анестезией и 
одномоментной внутривенной седа-
цией иглой Джамшиди, перфорируя 
кожные покровы и послойно мягкие 
ткани, под рентген-контролем через 
ножку позвонка осуществляли перфо-
рацию поврежденного позвонка с двух 
сторон (рис. 1).

Из игл доставали мандрены и при-
соединяли к ним шприцы 20 см3 с опу-
щенными поршнями. После этого пор-
шень шприца постепенно тянули, осу-
ществляя эвакуацию геморрагического 
экстравазата, таким образом осущест-
вляя активную декомпрессию (рис. 2). 
Общее количество эвакуируемой кро-
ви – 10–20 мл.

Далее иглы извлекали, через сфор-
мированный канал осуществляли пас-
сивное дренирование в околопозво-
ночные мягкие ткани, на место проко-
ла накладывали асептическую повязку.

Статистический анализ
Полученные клинические резуль-

таты обрабатывали с использованием 
программной системы IBM SPSS 16.0. 
В связи с тем что количество пациен-
тов в генеральной совокупности было 
10, а распределение числовых зна-
чений в части выборки существенно 
отличалось от нормального закона 
распределения (проверку гипотезы 
о нормальности распределения прово-
дили при помощи критерия Колмого-
рова – Смирнова), применены непара-
метрические методы статистического 
анализа: T-критерий знаковых рангов 
Вилкоксона, χ2-критерий Фридмана. 
В качестве нижней границы достовер-
ности приняли уровень статистиче-
ской значимости p < 0,05. При пред-

Рис. 1
Интраоперационная переднезадняя (а) и боковая (б) рентгенограммы, иллюстри-
рующие билатеральное введение игл Джамшиди в тело Th12 позвонка; боковая 
рентгенологическая картина; разметка на коже с визуализацией игл (в)

Рис. 2
Процесс эвакуации застойной крови (а) и общий вид после выполнения деком-
прессии (б)

Таблица 1

Показатели ВАШ до и после оперативного вмешательства

Параметры До операции Через 3 дня

после операции

Через 1 мес.

после операции

Через 6 мес.

после операции 

Через 1 год

после операции

ВАШ, баллы 9,5 (7,3; 10,0) 4,5 (4,0; 6,0) 2,5 (2,0; 3.0) 2 (1,0; 2,0) 2 (1,0; 2,0)

Критерий 

сравнения: χ2 

Фридмана

χ2 = 35,5, df 4, p < 0,001

Ме (25; 75).

а

а

б

б

в
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ставлении результатов исследования 
данные, полученные на выборке с рас-
пределением, отличным от нормаль-
ного, записывали в виде медианы – Me 
(25 и 75 перцентили).

Результаты

Анализу подвергнуты результаты лече-
ния 10 пациентов. Возраст пациентов 
составил 35–70 лет (Ме = 46). Соотно-
шение мужчин и женщин – 1 : 4. Низ-
коэнергетические переломы позвонков 
на фоне сниженной минеральной плот-
ности (T-критерий 2,1 ± 0,6) отмечали 
у семи пациентов, высокоэнергетиче-
ские (ДТП, падение с высоты) – у трех. 
Сроки от момента травмы до госпитали-
зации: 6–8 дней – у 3 (30 %) пациентов, 
7–14 дней – у 7 (70 %). По локализации 
переломы распределились следующим 

образом: Th10 – 1 (10 %) пациент, Th11 – 
1 (10 %), L2 – 2 (20 %), Th12 – 3 (30 %), 
L1 – 3 (30 %).

При наблюдении пациентов в тече-
ние года отмечалась положительная 
динамика в виде статистически зна-
чимого регресса болевого синдрома 
по ВАШ с 9,5 (7,3; 10,0) до 2,0 (1,0; 2,0) 
балла (табл. 1, рис. 3).

Также отмечали положительную тен-
денцию в виде уменьшения показате-
лей ODI и улучшения качества жизни 
пациентов с 69,0 (58,5; 82,0) до 9,0 (4,8; 
10,8) в течение года (табл. 2, рис. 4).

За время наблюдения у всех па-
циентов отмечали увеличение сег-
ментарного угла Cobb c 5,3° (4,1°; 6,7°) 
до 9,7° (8,4°; 12,5°); значение критерия 
Т = 2,8, р = 0,005. Однако это не по-
влияло на интенсивность болевого 
синдрома в спине или на качество 
жизни пациентов (табл. 3, рис. 5).

В качестве примера представля-
ем клинический случай пациента Т., 
52 лет, с ранним периодом позвоноч-
ной травмы, компрессионным перело-
мом Th12 позвонка типа А1 по AOSpine, 
вертеброгенным болевым синдромом 
(рис. 6). Механизм травмы – паде-
ние с высоты 2 м. Показатели ВАШ 
(спина) – 8 баллов на фоне несте-
роидных анальгетиков. По данным 
КТ-денситометрии, Т-критерий Th11 
позвонка равен -2,17; L1 позвонка – 

-2,63, угол по Cobb – 6,8°. Выполнили 
транспедикулярную декомпрессию 
Th12 позвонка. Длительность опера-
ции – 20 мин. Интра- и послеопераци-
онных осложнений не отмечено.

Через трое суток после операции 
показатели ВАШ (спина) – 4 балла 
без нестероидных анальгетиков, на кон-

трольных КТ и МРТ визуализируется 
билатеральный транспедикулярный ход 
игл Джамшиди, увеличение угла дефор-
мации по Сobb до 8,6° (рис. 7).

Пациент выписан на 3-и сут после 
операции, вернулся к работе через 
4 недели. На КТ и МРТ через 1 год после 
операции отмечается спонтанный блок 
на уровне перелома, отсутствие ги-
перинтенсивного сигнала из Th12 поз-
вонка по данным МРТ T2 STIR. Угол 
по Cobb – 12,7°. Показатели ВАШ (спи-
на) через 1 год – 1 балл (рис. 8).

Вновь возникших переломов, 
болезни Кюммеля и послеоперацион-
ных осложнений не выявили. Нали-
чие остеопороза у некоторых пациен-
тов не влияло на результаты лечения 
и не было ограничивающим факто-
ром. Во всех случаях при инструмен-
тальной диагностике в течение перво-
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Рис. 3
Динамика регресса болевого син-
дрома в спине в течение года 
после выполненной операции

Рис. 4
Динамика показателей ODI в тече-
ние года после выполненной 
операции

Таблица 2

Показатели ODI до и после оперативного вмешательства

Параметры До операции Через 3 дня

после операции

Через 1 мес.

после операции

Через 6 мес.

после операции

Через 1год

после операции

ODI, баллы 69,0 (58,5; 82,0) 48,0 (36,8; 64,5) 30,5 (24,5; 39,0) 21,0 (11,0; 23,5) 9,0 (4,8; 10,8)

Критерий 

сравнения: χ2 

Фридмана

χ2 = 36,8, df 4, p < 0,001

Ме (25; 75).
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го года после ТПД визуализировался 
спонтанный костный блок на уровне 
перелома. Пациенты были активизи-
рованы в корсете через сутки после 
оперативного вмешательства. Сроки 
госпитализации – не более четырех 
дней. В послеоперационном периоде 
НПВС назначали при наличии соот-
ветствующих симптомов.

Обсуждение

По данным литературы [8–11], вер-
теброгенный болевой синдром 
на фоне перелома позвонка и повы-
шенное внутрикостное давление име-
ют непосредственную связь. Боли при 
импрессионных переломах имеют 
хронический и инвалидизирующий 
характер, несмотря на консерва-
тивную терапию, снижают качество 
жизни пострадавших [12,13]. Боль-
шую роль в патогенезе повышен-
ного внутрикостного давления 
при компрессионных переломах 
играет нарушение венозного крово-
обращения [11]. Вены имеют тонкие 
стенки и невысокое давление крови, 
поэтому сдавливаются значительно 
легче при компрессионных перело-
мах, чем артерии, которые имеют 
плотную стенку и высокое внутри-
артериальное давление [12]. Нару-
шение венозного оттока по бази-
вертебральной вене сопровождается 
рефлекторным сужением артерий, 
при этом создаются условия для воз-
никновения гипоксии [13]. Это при-
водит к образованию отека, наруше-
нию микроциркуляции в позвонке, 
накоплению молочной кислоты 
и алгогенных факторов, снижению 
Ph. Накопленные на фоне венозно-
го стаза и гипоксии вещества стиму-

лируют механоноцицепторы, а также 
нервные волокна базивертебрального 
нерва, что обусловливает возникнове-
ние болевого синдрома.

Внутрикостная декомпрессия нача-
ла широко применяться при травмати-
ческих повреждениях длинных труб-
чатых костей нижних конечностей, 
а также при дегенеративных, воспа-
лительных заболеваниях тазобедрен-
ных и коленных суставов [12, 14, 15]. 
В дальнейшем данный опыт был экс-
траполирован и применен при ком-
прессионных переломах позвонков, 
а также при дегенеративных забо-
леваниях позвоночника [16, 17]. 
При транспедикулярной декомпрес-
сии выполняют билатеральную пер-
форацию тела позвонка, активную 
эвакуацию застойной венозной кро-
ви, тем самым снижая внутрикостное 

давление. Также происходит меха-
ническая эвакуация накопленных 
цитокинов, снижая их концентра-
цию и уменьшая стимуляцию меха-
норецепторов и волокон базиверте-
брального нерва. В течение первых 
нескольких часов происходит умень-
шение болевого синдрома, после-
операционный период, как прави-
ло, протекает без серьезных ослож-
нений. Плотность кости остается 

Таблица 3

Угол Cobb до и после оперативного вмешательства

Параметры До операции После операции

Сегментарный угол, град. 5,3 (4,1; 6,7) 9,7 (8,4; 12,5)

Критерий сравнения: 

Т-критерий Вилкоксона

Т = 2,8°; р = 0,005

Ме (25; 75).
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Рис. 5
Прогрессирование сегментар-
ного угла Cobb через год после 
операции

Рис. 6
Предоперационные КТ (а) и МРТ в режиме жироподавления T2 STIR (б) пациента 
Т., 52 лет: визуализируется импрессионный перелом Th12 позвонка

а б
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прежней, в связи с этим риск пере-
ломов смежных позвонков значитель-
но ниже, так как не вводят костный 
цемент, который меняет плотность 
и массу позвонка. Yokoyama et al. [18] 
сравнили клинические результаты 
лечения 108 пациентов с болезнен-
ными импрессионными перелома-

ми позвонков, которым выполняли 
транспедикулярную перфорацию 
(n = 58) или вертебропластику 
(n = 50). Авторы пришли к выводу, 
что транспедикулярная перфора-
ция является эффективным методом 
лечения при переломах с умеренным 
снижением высоты тела позвонка, 

а клинические результаты в после-
операционном периоде сопостави-
мы с вертебропластикой. При этом 
значительно ниже частота после-
операционных осложнений. Стоит 
отметить, что частота вновь возник-
ших переломов позвонков в группе, 
где пациентам выполняли вертебро-
пластику, была значительно боль-
ше, чем в группе с перфорацией 
(p = 0,042). Анализ снижения высо-
ты позвонков во время наблюдения 
в группах перфорации и вертебро-
пластики не выявил статистически 
значимых различий: группа перфо-
рации – 6 (22,2 %) случаев по срав-
нению с группой вертебропластики – 
8 (19,0 %) случаев; p = 0,38.

В нашем исследовании у всех па-
циентов отмечалась положительная 
динамика в виде снижения болевого 
синдрома в спине и улучшения каче-
ства жизни в течение 1 года наблю-
дения. Во всех случаях при инстру-
ментальной диагностике в течение 
первого года после транспедикуляр-
ной декомпрессии визуализировали 
спонтанный костный блок с выше-
лежащим к зоне импрессии смеж-
ным сегментом. Отмечали увеличе-

Рис. 7
Послеоперационные КТ (а) и МРТ (б) пациента Т., 52 лет: транспедикулярный 
ход игл Джамшиди отмечен стрелками

Рис. 8
КТ (а) и МРТ T2 STIR (б) пациента Т., 52 лет, через год после транспедикулярной декомпрессии: спонтанный костный блок 
на уровне перелома (а) и отсутствие гиперинтенсивного сигнала из Th12 позвонка (б)

а б

а б
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ние сегментарного угла Cobb в тече-
ние года из исходных 5,3° (4,1°; 6,7°) 
до 9,7° (8,4°; 12,5°), однако это не по-
влияло на качество жизни пациентов 
и на болевой синдром. По данным 
литературы [19, 20], прогрессиро-
вание кифотической деформации 
происходит также на фоне вертеб-
ропластики поврежденного поз-
вонка, а коррекция посттравмати-
ческой деформации остается одной 
из актуальных и изучаемых проб-
лем современной вертебрологии. 
Однако нет достоверной корреля-
ции между степенью посттравмати-
ческой кифотической деформации 
и интенсивностью болевого син-
дрома в спине. Например, Gertzbein 
и Harris [21] в своей работе выявили 
положительную корреляцию между 

посттравматической кифотической 
деформацией более 30° и болевым 
синдромом. С другой стороны, Zeng et 
al. [22] опровергают эти данные. Таким 
образом, вопрос о посттравматиче-
ских деформациях и целесообразно-
сти их коррекции остается дискута-
бельным и является предметом даль-
нейших исследований.

Ограничения исследования. Анали-
зирована малая группа пациентов (ис-
следование серии случаев). Не выпол-
няли измерения внутрикостного давле-
ния. В исследовании нет контрольной 
группы консервативного лечения 
или пролеченной методами цемент-
ной аугментации. Сравнительный 
анализ будет предметом дальнейших 
исследований.

Заключение

Транспедикулярная декомпрессия 
является эффективным, безопас-
ным и патогенетически обоснован-
ным методом купирования вертебро-
генного болевого синдрома на фоне 
переломов, однако лечение болез-
ненных импрессионных перело-
мов (А1 по классификации AO Spine) 
в настоящее время не стандартизиро-
вано, весьма вариабельно и нередко 
зависит от институциональных осо-
бенностей и личных приоритетов 
хирурга.
Все пациенты подписали информированное 

согласие на участие в исследовании.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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