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Несмотря на успехи в хирургии 
повреждений грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника, вопрос 
поздних последствий травм грудных 
и поясничных позвонков остается 
актуальным. К причинам возникно-
вения посттравматических деформа-

ций относят неадекватно применен-
ный метод консервативного лечения, 
позднее выявление переломов позво-
ночника вследствие тяжести политрав-
мы, сочетанной травмы, недиагности-
рованные и нелеченные переломы 
позвонков [17, 24].

Посттравматические деформации 
приводят к нарушению сагиттального 
баланса туловища и возникновению 
болевых синдромов, функциональной 
несостоятельности грудного, пояснич-
ного отделов позвоночника и космети-
чески неприемлемых деформаций [18].
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Objective. To analyze corrective opportunities of staged combined 
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Material and Methods. A total of 106 patients (58 men and 48 wom-
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included the assessment of radiological parameters, the analysis of 
clinical outcomes using Oswestry Disability Index (ODI) and Visual 
Analogue Scale (VAS), and the estimation of intraoperative blood loss 
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Results. Segmental kyphotic deformity was on average corrected from 
24.0° ± 8.7°  to 10.5° ± 1.3° (P = 0.17), the mean  deformity correction 
was 23.1°. The ODI and VAS scores changed significantly. The dura-
tion of multi-stage interventions was 227.5 ± 623 minutes, with blood 
loss of 407.5 ± 258.2 ml. There was no appearance of neurological symp-
toms or their worsening in the postoperative period. Complications were 
noted in 6 (5.6 %) patients.
Conclusion. Staged surgical treatment of posttraumatic deformities 
ensures high correction capability combined with the safety of inter-
ventions and low complication rates.
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Цель исследования. Анализ корригирующих возможностей 

этапных комбинированных вмешательств в лечении пост-

травматических деформаций грудного и поясничного отделов 

позвоночника.

Материал и методы. Прооперированы 106 пациентов (58 муж-

чин и 48 женщин) по поводу посттравматической кифотической 

деформации грудного и поясничного отделов позвоночника 

с использованием этапных вмешательств в одну хирургиче-

скую сессию. Оценена динамика рентгенологических показа-

телей, клинические результаты исследованы с использованием 

Oswestry Disability Index (ODI) и по визуально-аналоговой шка-

ле (ВАШ), проанализированы интраоперационная кровопо-

теря и осложнения.

Результаты. В среднем сегментарная кифотическая деформа-

ция корригирована с 24,0° ± 8,7° до 1,3°±10,5° (Р = 0,17), сред-

няя величина коррекции деформации составила 23,1°. Досто-

верно изменились показатели ODI и ВАШ. Продолжительность 

многоэтапных вмешательств – 227,5 ± 623 мин, кровопотеря 

– 407,5 ± 258,2 мл. Не отмечено появления или усугубления не-

врологической симптоматики в послеоперационном периоде. 

Осложнения отмечены у 6 (5,6 %) пациентов.

Заключение. Этапные комбинированные вмешательства при ле-

чении посттравматических деформаций сочетают высокие кор-

ригирующие возможности, безопасность выполнения и  малое 

количество осложнений.

Ключевые слова: посттравматические деформации позвоноч-

ника, вентральный спондилодез, многоэтапные хирургические 
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Материал и методы

Материалом исследования послужили 
истории болезни 106 пациентов (58 
мужчин и 48 женщин) 16–70 лет (сред-
ний возраст 43,1 ± 14,7 года), опери-
рованных в Новосибирском НИИТО 
в 2013–2014 гг. по поводу посттрав-
матической кифотической деформа-
ции грудного и поясничного отде-
лов позвоночника с использованием 
технологии вентральной коррекции 
деформации позвоночника. Критерии 
включения в исследование: отсутствие 
предшествовавших травме деформа-
ций грудного и поясничного отде-
лов позвоночника, отсутствие остео-
пороза позвоночника по T-критерию 
(не меньше -3,0) и двигательных невро-
логических нарушений, не позволяю-
щих пациенту принимать ортостати-
ческое положение без дополнительной 
опоры.

Причины обращения пациентов 
в клинику: функциональная несосто-
ятельность позвоночника, выражен-
ный болевой синдром в парагиббар-
ных отделах, косметический дефект. 
Сроки после травмы варьировали 
от 3 до 240 мес. (в среднем 20,6 ± 
45,3 мес.).

Установлены причины возникно-
вения посттравматических деформа-
ций (табл. 1). Отдельно выделена груп-
па пациентов с ранее проведенными 
операциями на задних отделах позво-
ночника по поводу острой травмы. 
У этих пациентов наличие металлокон-
струкций, фиброзных и костных бло-
ков обусловило высокую ригидность 
деформации.

Неврологический статус всех паци-
ентов позволял им самостоятельно 
передвигаться. У 101 пациента отсут-

ствовала неврологическая симптома-
тика, у 5 имелся спинальный невроло-
гический дефицит в виде нижнего дис-
тального парапареза при сохраненной 
возможности к хождению и ортостати-
ческому положению.

Всем пациентам проведен комплекс 
диагностических мероприятий, вклю-
чавший клиническое, рентгенологи-
ческое обследование, КТ.

Рентгеновское исследование состо-
яло из рентгенографии шейного, груд-
ного, поясничного, крестцового отде-
лов позвоночника с захватом головок 
бедер в двух проекциях в положении 
пациента стоя. Учитывали следующие 
показатели: величину грудного кифо-
за (Th4–Th12) и поясничного лордо-
за (L1–L5), локальный сегментарный 
кифоз по Cobb и сагиттальный индекс 
[15, 22].

Исследованы глобальный сагитталь-
ный баланс, рассчитанный по откло-
нению линии отвеса, проведенной 
от центра тела С7 позвонка до ней-
тральной точки крестца краниально-
го отдела S1 позвонка; отклонение оси 
вперед или назад от указанной точки 
более 2,5 см учитывалось как сагит-
тальный дисбаланс туловища, более 
4 см – тяжелый сагиттальный дисба-
ланс [13].

Учитывали величины относитель-
ной передней и задней высоты межте-
лового пространства на уровне верши-
ны посттравматической деформации 
(отношение высоты межтелового про-
странства на вершине посттравматиче-
ской деформации к должному, опреде-
ленному как полусумма высоты смеж-
ных сегментов) до и после операции.

Посттравматические деформации 
были классифицированы с учетом 
исходных повреждений на основа-

Реабилитация, полноценная адап-
тация пациентов с посттравматиче-
скими деформациями к ежедневным 
и стрессовым нагрузкам невозможна 
без восстановления анатомии позво-
ночного сегмента, нормальных био-
механических взаимоотношений 
в позвоночнике путем корригирую-
щих и стабилизирующих оперативных 
вмешательств. Ключевое значение при 
лечении посттравматических кифо-
зов имеет восстановление анатомии 
передней колонны позвоночника [3, 
11, 25]. С появлением надежных вен-
тральных имплантатов и фиксаторов 
стали возможными коррекция и ста-
бильная фиксация позвоночного сег-
мента еще на операционном столе [4, 
14]. Однако при использовании изо-
лированной вентральной фиксации 
есть риск потери коррекции и разви-
тия рецидива кифоза, возникновения 
ложного сустава, особенно при нали-
чии остеопоротических изменений 
позвоночника [20]. Отличные возмож-
ности вентральной коррекции и огра-
ниченные возможности вентральной 
фиксации привели к формированию 
хирургической тактики двухэтапных 
комбинированных вмешательств. 
Некоторые авторы [2, 4, 7, 21, 23, 25] 
указывают на недостаточные воз-
можности коррекции кифотической 
деформации из вентрального досту-
па, ограничивая ее величинами около 
20°. При бóльших величинах дефор-
маций они предлагают использовать 
задние трехколонные вертебротомии, 
для которых характерно достижение 
коррекции ригидной деформации 
путем укорочения задней колонны 
позвоночного столба. Но эти методи-
ки сопровождаются высокой кровопо-
терей, длительностью вмешательств 
и высокой частотой осложнений [5, 
9, 10, 12].

Цель исследования – анализ кор-
ригирующих возможностей этапных 
комбинированных вмешательств при 
лечении посттравматических дефор-
маций грудного и поясничного отде-
лов позвоночника.

Таблица 1

Распределение пациентов по причинам возникновения посттравматической деформации, n (%)

Причины Пациенты

Неэффективность консервативного лечения 72 (67,9)

Рецидив деформации после проведенного 

хирургического лечения

20 (18,8)

Сочетанная и множественная травма 14 (13,3)
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нии Универсальной классификации 
повреждений грудных и поясничных 
позвонков [16]: тип А – 88 (83,5 %), тип 
В – 10 (9,4 %), тип С – 8 (7,1 %).

Основная часть посттравмати-
ческих деформаций обусловлена 
повреждениями типа А.

Для лечения посттравматических 
деформаций применяли многоэтап-
ные хирургические вмешательства. 
Для лечения последствий поврежде-
ний типа A первым этапом проводили 
вентральный корригирующий спон-
дилодез, вторым (в эту же хирурги-
ческую сессию) – заднюю внутрен-
нюю короткосегментарную фиксацию. 
При последствиях повреждений типов 
B и C, сопровождавшихся формиро-
ванием костных и костно-фиброзных 
блоков на уровне бывших повреж-
дений задних структур, вентрально-
му корригирующему этапу предпо-
сылали мобилизацию задних струк-
тур в виде фасетэктомии на уровне 
поврежденного сегмента центрально-
го угла деформации. Кроме того, при 
хирургическом лечении последствий 
повреждений типа С в связи с необ-
ходимостью деротации при коррек-
ции деформации мобилизующий 
этап сочетали с декомпрессивной 
ламинэктомией для контроля состо-
яния спинного мозга и его корешков 
при репозиции. Далее, в течение той 
же хирургической сессии, проводи-
ли корригирующий этап, заверша-
ющийся окончательной инструмен-
тальной стабилизацией вентральных 
или дорсальных отделов позвоноч-
ника. В послеоперационном периоде 
пациентам проводили стандартную 
терапию – адекватное обезболивание, 
профилактическую противоязвен-
ную и антитромботическую терапию. 
Вертикальное положение разрешали 
на 3–4-е сут после операции. Во всех 
случаях использовали иммобилиза-
цию съемным ортопедическим корсе-
том, рекомендовали соблюдение орто-
педического режима до 4 мес. после 
операции.

Исследованы интраоперацион-
ная кровопотеря, продолжительность 
операции, документально отмечен-
ные послеоперационные осложне-

ния. Функциональный исход лечения 
оценивали по шкале Освестри (ODI) 
и ВАШ [1]. В послеоперационном пе-
риоде этапное клинико-рентгенологи-
ческое обследование проводили через 
4, 8, 12 мес. после вмешательства для 
определения формирования кост-
ных и костно-металлических блоков. 
На всех этапах наблюдения пациенты 
отвечали на вопросы анкет ODI и ВАШ.

Статистический анализ осуществ-
ляли с помощью программы «Exel 
2003», использовали t-тест, достовер-
ной считали величину P < 0,05.

Результаты

Для достижения коррекции пост-
т р а в м а т и ч е с к о й  д е ф о р м а ц и и 
у 106 пациентов потребовалось про-
вести 246 операций (18 трехэтапных, 
96 двухэтапных). Средняя продол-
жительность многоэтапных вмеша-
тельств – 227,5 ± 62,3 мин (от 135 
до 395 мин), средняя кровопотеря – 
407,5 ± 258,2 мл (от 250 до 1600 мл), 
средняя продолжительность нахож-
дения в палате интенсивной терапии и 
реанимации – 1,1 ± 0,7 сут.

В среднем сегментарная кифоти-
ческая деформация в предопераци-
онном периоде корригирована с 24,0° 
± 8,7° (от 20 до 57°) до 1,3° ± 10,5° 
(Р = 0,17), средняя величина коррек-
ции деформации – 23,1° ± 2,6°.

Исследованы рентгенологические 
результаты коррекции в зависимости 
от типа повреждения, предшествую-
щего возникновению деформации. 
В группе пациентов с последствиями 
повреждений типа А (n = 88) сред-
няя величина кифотической дефор-
мации составила 17,4° ± 8,4°. В после-
операционном периоде достигнуто 
уменьшение в среднем до -3,0° ± 4,1°, 
с потерей коррекции в сроки финаль-
ного осмотра после операции до 0,8° ± 
5,3°. Повреждения типов В и С (n = 18) 
характеризовались средней кифотиче-
ской деформацией 28,3° ± 11,3°, нали-
чием сдвиговых и осевых деформаций, 
многоуровневым повреждением зад-
него остеолигаментозного комплекса. 
В результате многоэтапного хирурги-
ческого лечения (во всех случаях про-

веден мобилизующий этап) средняя 
кифотическая деформация составила 
8,1° ± 3,3°, с потерей коррекции при 
наблюдении через 1 год до 9,7° ± 5,4°.

Пациенты были разделены на две 
группы в зависимости от степени 
выраженности кифотической дефор-
мации: 1-я группа (82 пациента) – 
с кифозом 20–30° (в среднем 24,6° ± 
5,8°); 2-я (24 пациента) – свыше 30° 
(в среднем 35,4° ± 6,9°). Результаты 
хирургической коррекции в 1-й груп-
пе составили -0,6° ± 9,2°, во 2-й – 6,9° ± 
5,8°; при этом достоверных различий 
не отмечено (P = 0,018).

Динамика изменения величины 
поясничного лордоза с предопера-
ционных 41,1° ± 9,6° до -38,6° ± 17,6° 
после операции статистически досто-
верна (Р < 0,05). Противоположное 
выявлено при анализе динамики изме-
нения грудного кифоза с 39,5° ± 17,3° 
до 34,2° ± 10,4° (Р > 0,05).

При исследовании глобального 
сагиттального баланса отмечено, что 
величина отклонения линии отвеса 
по отношению к нейтральной точке 
крестца у 82 (77,3 %) пациентов в до-
операционном периоде была ±2,5 см, 
у 18 пациентов – сагиттальный дисба-
ланс +4 см, у 6 – тяжелый сагитталь-
ный дисбаланс свыше +4 см. Досто-
верной корреляции выраженности 
болевого синдрома и дисбаланса 
не выявлено.

Динамика изменения передней 
и задней относительной высоты поз-
воночного сегмента характеризо-
валась полной коррекцией из вент-
рального доступа. В дооперационном 
периоде передняя и задняя высота 
межтелового пространства на уров-
не вершины деформации соста-
вила 57,7 ± 12,8 % и 82,1 ± 8,5 % 
соответственно.

Лечение дало хорошие и удовлетво-
рительные результаты: функциональ-
ная дееспособность ODI изменилась 
в среднем с 55,2 ± 6,5 (от 48 до 60) 
до 21,5 ± 4,8. Показатели ВАШ так-
же изменились: в среднем с 7,4 ± 1,1 
до 2,3 ± 0,4 баллов после операции.

Наилучшая динамика показателей 
функциональной дееспособности 
отмечена при хирургическом лече-
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нии последствий повреждений типа 
А, менее выраженная динамика – при 
типах В и С (табл. 2).

При этом динамика изменений ODI 
и ВАШ в группе у пациентов с кифо-
зом, превышающим 30°,  не имеет 
статистически достоверных отличий 
от динамики изменений этих пока-
зателей в группе пациентов с менее 
выраженными кифозами (табл. 3).

На рис. представлен характерный 
клинический пример.

Осложнения. Ни у одного пациен-
та не отмечено появления или усугу-
бления неврологической симптома-
тики в послеоперационном периоде. 
У 6 (5,6 %) пациентов зафиксирова-
ны осложнения: у 2 – послеопераци-
онные плевриты на стороне торако-
томного доступа, у 2 – уроинфекция, 
у 1 – позиционный брахиоплексит, 
у 1 – гематома послеоперационной 
раны. Осложнения купированы в кли-
нике консервативным лечением.

Обсуждение

Представлены результаты коррек-
ции посттравматических деформа-
ций грудного и поясничного отделов 
позвоночника, выраженность которых 
варьировала от умеренной (до 30°) 
у 82 пациентов до выраженной (свыше 
30°) у 24 пациентов, при этом успеш-

Таблица 2

Результаты исследования функциональной дееспособности в зависимости от типа повреждения, предшествовавшего возникновению деформации

Тип повреждения ODI ВАШ, баллы

до операции после операции до операции после операции

A 56,1 ± 7,2 19,1 ± 5,2* 5,6 ± 1,2 1,8 ± 0,2*

B 65,4 ± 10,1 25,3 ± 4,8* 6,4 ± 1,4 2,4 ± 0,7*

С 67,0 ± 11,1 29,8 ± 4,3* 7,8 ± 0,7 2,8 ± 0,2*

*P < 0,05.

Таблица 3

Результаты исследования функциональной дееспособности в зависимости от степени выраженности кифотической деформации

Группа пациентов ODI ВАШ, баллы

до операции после операции до операции после операции

1-я (n = 82) 58,1 ± 7,1 21,4 ± 5,4 5,6 ± 1,2 2,2 ± 0,2

2-я (n = 24) 63,4 ± 8,4 24,0 ± 4,9 6,4 ± 1,4 2,6 ± 0,3

Рис. 
Рентгенограммы пациентки М., 17 лет, с травмой (падение с лошади), произо-
шедшей за 36 мес. до обращения в клинику; проводилось консервативное ле-
чение; диагноз «посттравматический кифоз 34° с вершиной на уровне Th11–L1, 
функциональная несостоятельность позвоночника»; ODI = 60, ВАШ = 6 баллов:
а – до операции; б – после двухэтапного хирургического лечения, достигнута 
полная коррекция деформации; в – через 11,8 мес. после операции, потеря кор-
рекции кифотической деформации на 4°, ODI = 19, ВАШ = 1 балл

а б в
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но достигнута коррекция деформации. 
Выраженность кровопотери и време-
ни операции в представленной серии 
умеренные, а послеоперационные 
осложнения неспецифичные, они 
не могли повлиять на выбор хирурги-
ческой тактики. Вместе с тем в иссле-
дованной группе достигнуты увели-
чение показателей функциональной 
дееспособности и уменьшение боле-
вого синдрома в динамике.

Посттравматические кифотиче-
ские деформации являются причиной 
персистирующих болевых синдромов, 
функциональной несостоятельности, 
потенциальной возможности нарас-
тания неврологической симптоматики. 
Поэтому хирургическое лечение пост-
травматических деформаций не вызы-
вает сомнений [4, 7, 17, 23, 24].

Исправления посттравматической 
кифотической деформации можно 
достичь либо увеличением передней 
высоты позвоночного сегмента при 
вмешательстве на вентральных отде-
лах позвоночника, либо формирова-
нием клиновидного дефекта задних 
структур с последующей коррекцией 
и стабильной задней внутренней фик-
сацией заинтересованного сегмента 
по типу остеотомий их модификаций 
[7]. Однако, с нашей точки зрения, 
отношение к этим видам хирургиче-
ского лечения с трехколонной верте-
бротомией должно быть сдержанным, 
особенно, если это касается пациен-
тов, не имеющих неврологического 
дефицита, из-за большого количе-
ства осложнений, достигающих 42 % 
[5]. Из этих осложнений более 2,6 % 
тяжелые неврологические расстрой-
ства в виде глубоких парезов и плегий, 
обусловленных стойкими нарушения-
ми функции спинного мозга, что явля-
ется причиной для повторных реви-
зионных операций в раннем периоде. 
Тяжелые интраоперационные крово-
потери, превышающие 4000 мл, отне-
сены к факторам, осложняющим тече-
ние операции и послеоперационного 
периода [5, 26].

В нашем исследовании метод вент-
рального корригирующего спонди-
лодеза является ведущим оператив-
ным приемом, позволяющим достичь 

коррекции ригидной сегментар-
ной деформации. При необходимо-
сти при вентральном доступе можно 
выполнить переднюю декомпрессию 
невральных структур. Мы используем 
для вентрального спондилодеза mesh, 
корончатые полые эндофиксаторы, 
разработанные в Новосибирском 
НИИТО (регистрационный номер 
РК-ИМН-5 № 000095), имплантаты 
из пористого титана никилида. Эндо-
фиксаторы позвоночника позволяют 
осуществлять методику вентрального 
спондилодеза как на одном сегменте, 
после резекции поврежденной части 
тела позвонка и дегенерированно-
го диска, так и бисегментарно, после 
резекции тела позвонка на весь верти-
кальный размер. Аутологичный кост-
но-пластический материал, которым 
перед имплантацией снаряжали полые 
вентральные конструкции и который 
укладывали около имплантатов, обе-
спечивает формирование вентраль-
ного костно-металлического блока 
в сроки 4–6 мес. после травмы. Мето-
дика моносегментарного и бисегмен-
тарного вентрального спондилоде-
за с применением этих имплантатов 
не требует обширной мобилизации 
вентральных отделов позвоночника, 
малотравматична, технически про-
ста, не сопровождается значительной 
кровопотерей. Особенно эффектив-
но и малотравматично применение 
метода вентрального спондилодеза 
и эндофиксаторов с использованием 
минимально-инвазивных и эндоско-
пических доступов.

При лечении ригидных посттравма-
тических деформаций, сопровождаю-
щихся не только снижением передней 
высоты позвоночного сегмента, но и 
сращениями задних структур, харак-
терными для последствий поврежде-
ний типов В и С, считаем целесообраз-
ным проводить мобилизующие этапы 
в виде фасетэктомии, а в ряде случаев, 
особенно при наличии ротационного 
компонента деформации, ламинкэто-
мии, фораминотомии.

При этом вентральные корриги-
рующие манипуляции более без-
опасны, чем дорсальные трехколон-
ные корригирующие вертебротомии. 

В нашей серии пациентов не отмечено 
ни одного случая появления или усу-
губления неврологической симптома-
тики. В то же время в литературе име-
ются сообщения о неврологических 
осложнениях при проведении одно-
моментных дорсальных коррекций 
после остеотомий позвоночника [5, 
6, 19]. Интраоперационная кровопо-
теря считается одним из критериев 
травматичности операции, ее превы-
шение 55 % объема циркулирующей 
крови обусловливает увеличение пос-
леоперационных осложнений [5]. При 
корригирующих вертебротомиях она 
составляет в среднем 1570–1600 мл [5, 
8, 26]. В наших случаях кровопотеря 
была в 2 раза меньше.

Применение в  ряде случаев 
на одном из этапов транскутанной 
транспедикулярной фиксации способ-
ствовало уменьшению длительности 
хирургического лечения, кровопотери. 
В представленной группе пациентов, 
оперированных по поводу посттрав-
матических деформаций, показано, 
что рентгенологические результаты 
коррекции зависят от типа повреж-
дения, предшествовавшего возник-
новению деформации, и от степени 
выраженности деформации. Наибо-
лее полная коррекция деформации 
произошла при лечении повреждений 
типа А. Умеренно выраженная дефор-
мация 17,4° ± 8,4° полностью корри-
гирована с использованием метода 
переднезаднего вмешательства и не 
имела тенденции к потере коррекции 
при дальнейшем наблюдении.

При лечении последствий повреж-
дений типов В и С отмечено, что кор-
рекция кифотической деформации 
методом трехэтапных вмешательств 
(задний, передний, задний этапы) про-
изошла в среднем только на 71,5 %. 
Остаточная деформация в среднем 
8,1° ± 3,3° (от 5 до 12°) имела тен-
денцию к нарастанию в периоды 
наблюдения.

Рассмотрены результаты коррек-
ции в 1-й (менее грубые деформации 
до 30°) и во 2-й (грубые, свыше 30°) 
группах. При анализе отмечено, что 
наиболее полная коррекция (в сред-
нем 95,3 %) достигается при исполь-
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зовании рассмотренного метода в 1-й 
группе, независимо от типа предше-
ствующего повреждения. Во 2-й груп-
пе вентральная коррекция деформа-
ции менее эффективна, средняя сте-
пень коррекции – 81,5 %.

В послеоперационном периоде 
динамика изменений грудного кифо-
за и поясничного лордоза в группах 
не дала статистически достоверных 
различий. Это, по-видимому, связано 
с высоким напряжением компенса-
торных возможностей постуральной 
мускулатуры.

При этом в послеоперационном 
периоде отмечены высокая удовлет-
воренность пациентов по показателю 
ODI и снижение показателей ВАШ, что 
наиболее выражено при этапном лече-
нии последствий повреждений типа А.

Меньшая результативность кор-
рекции и удовлетворенность пациен-
тов при используемой методике этап-
ных операций получены при лечении 
пациентов с ригидными кифотически-
ми деформациями вследствие повреж-
дений типов B и С. Спонтанные задние 
костные блоки и высокая ригидность 
деформации, даже при адекватной 
мобилизации задних структур, часто 
не позволяют в полной мере осу-
ществить коррекцию деформации 
поврежденного сегмента позвоночни-
ка: при одномоментной интраопера-
ционной коррекции из вентрального 
доступа воспроизводятся элементы 
дистракции, но не экстензии сегмента, 
что является причиной недостаточной 
коррекции. В литературе при лечении 
подобных деформаций отдают пред-

почтение корригирующим дорсаль-
ным вертебротомиям [4].

Заключение

Наш опыт хирургического лече-
ния посттравматических деформа-
ций позволяет говорить о высоких 
корригирующих возможностях при 
использовании тактики комбиниро-
ванных вмешательств наряду с низкой 
частотой неврологических осложне-
ний. Этапные комбинированные вме-
шательства в настоящее время явля-
ются методом выбора хирургического 
лечения большинства посттравматиче-
ских деформаций, сочетающим в себе 
высокие корригирующие возможно-
сти, безопасность выполнения и малое 
количество осложнений.
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