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Objective. To analyze the results of surgical treatment of patients with fixed spinal deformity due to osteonecrosis of the vertebral bodies of the 

thoracic and lumbar spine.

Material and Methods. The data obtained from the case histories of 40 patients operated on for kyphosis due to osteonecrosis of the vertebral 

bodies were studied. The patients underwent staged surgical interventions in one surgical session. Demographic data and radiological results 

of surgical treatment before surgery, after surgery and up to 1 year after surgery were assessed.

Results. As a result of surgical interventions, local kyphosis was corrected on average from 30° to -0.25°. After correction of kyphosis, statistically 

significant changes in the sagittal curves of the spine were revealed: an increase in thoracic kyphosis and a decrease in lumbar lordosis. There was 

an improvement in sagittal balance indicators in the form of a regression in the number of imbalanced patients – 17 (42.5 %) patients improved 

balance indicators. During the follow-up period, a statistically significant improvement in VAS and ODI scores was noted. Intra- and postop-

erative complications accounted for 35 %, and 8 (20 %) mechanical complications were identified during dynamic observation. Predictors of me-

chanical complications were the presence of imbalance: 2 and 3 points according to the balance modifier of the Formica classification and the GT 

index (global angle) > 7°, and insufficient correction of kyphosis (LK postOp > 4°), T-score index < -3.35.

Conclusion. Simultaneous staged surgical interventions allow for complete correction of the deformity, restoration of the sagittal profile, thereby 

improvement of the patient’s quality of life. To reduce mechanical complications when planning and performing surgical intervention, it is nec-

essary to take into account the identified predictors.
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Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения пациентов с фиксированной деформацией позвоночника на фоне 

остеонекрозов тел позвонков грудного и поясничного отделов.

Материал и методы. Исследованы данные, полученные из историй болезни 40 пациентов, оперированных по поводу кифозов, 

возникших вследствие остеонекрозов тел позвонков. Пациентам были проведены этапные хирургические вмешательства в одну 

хирургическую сессию. Оценены демографические данные, рентгенологические результаты оперативного лечения до операции, 

после операции и в период до 1 года после операции.

Результаты. В результате оперативных вмешательств локальный кифоз в среднем корригирован с 30° до -0,25°. После исправления 

кифоза выявлены статистически значимые изменения показателей сагиттальных изгибов позвоночника: увеличение грудного кифоза, 

уменьшение поясничного лордоза. Улучшились показатели сагиттального баланса у 17 (42,5 %) пациентов. В период наблюдения 

отмечено статистически значимое улучшение показателей ВАШ и ODI. Отмечено 35 % интра- и послеоперационных осложнений, 

при динамическом наблюдении выявлено 8 (20 %) механических осложнений, предикторами которых являются дисбаланс (2 и 

3 балла) по модификатору классификации Formica и показателю GT (глобальный угол) более 7°, недостаточная коррекция кифоза 

(LK postOp более 4°), показатель T-критерия менее -3,35.

Заключение. Одномоментные этапные хирургические вмешательства позволяют полностью корригировать деформацию, 

восстановить сагиттальный профиль и тем самым улучшить качество жизни пациента. Для уменьшения механических осложнений 

при планировании и выполнении хирургического вмешательства необходимо учитывать найденные предикторы.

Ключевые слова: асептический некроз, остеонекроз тела позвонка, болезнь Кюммеля, остеопороз, циркулярная стабилизация, 

вентральный спондилодез, кифоз, сагиттальный дисбаланс.
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Аваскулярный остеонекроз тел позвон-
ков (синонимы: болезнь Кюммеля, 
отсроченный посттравматический кол-
лапс позвонка, ишемический коллапс 
позвонка) представляет собой клиниче-
скую форму ишемического поражения 
кости тела позвонка, характеризующе-
гося сложными процессами резорбции 
и регенерации, что приводит к потере 
структурной целостности субхондраль-
ной кости, которая реализуется в виде 
механической несостоятельности тел 
позвонков, и в конечном итоге к их кол-
лапсу. В основе патогенеза остеоне-
крозов тел позвонков лежат процессы 
нарушения кровоснабжения в резуль-
тате травмы, внутрисосудистой окклю-
зии и внесосудистой компрессии сосу-
дов кости [1].

Наиболее частым этиологиче-
ским фактором остеонекроза кости 
является травма, сочетающая в себе 
как прямое воздействие на структуру 
кости позвонка, так и опосредован-
ное при кровоизлиянии и отеке губ-
чатой кости, что в условиях особенно-
стей кровоснабжения передней трети 
тела позвонка приводит к внесосуди-
стой компрессии позвоночных вен 
[2, 3]. Имеются данные о спонтанных 
остеонекрозах тел позвонков на фоне 
лечения онкологических заболеваний 
цитотоксическими химиопрепарата-
ми, вирусных инфекций, что являет-
ся нетравматической причиной их 
развития. Факторами риска болезни 
Кюммеля в литературе названы остео-
пения/остеопороз, сахарный диабет, 
ревматические заболевания [4].

Formica et al . [5] предложили 
классификацию остеонекрозов тел 
позвонков, основанную на рентге-
нологических критериях и отражаю-
щую стадийность течения заболевания 
(табл. 1).

Течение остеонекрозов тел позвон-
ков в стадиях 0–1–2 сопровождает-
ся выраженным болевым синдромом 
вследствие остроразвившейся неста-
бильности. После окончания этого 
периода, как правило, в срок 4–6 мес. 
после начала заболевания, на фоне 
рентгенологической картины кол-
лапса позвонка формируется фик-
сированная локальная деформация, 

нередко весьма грубая, сопровожда-
ющаяся изменениями как физиоло-
гических изгибов позвоночника, так 
и сагиттального позвоночно-тазово-
го и глобального балансов, снижени-
ем качества жизни пациентов. Дан-
ные обстоятельства, не нашедшие 
отражения в отечественной и зару-
бежной литературе, определяют зна-
чимость данной патологии и обо-
значают цель исследования: анализ 
клинических и рентгенологических 
результатов лечения кифотических 
деформаций позвоночника, возник-
ших вследствие аваскулярных остео-
некрозов тел грудных и поясничных 
позвонков, методом одномоментных 
этапных вмешательств.

Материал и методы

Дизайн исследования: когортное 
ретроспективное моноцентровое.

Критерии включения в исследова-
ние: пациенты с остеонекрозами тел 
позвонков грудного и пояснично-
го отделов позвоночника в стадии 3 
по Formica et al. [5], способные к само-

стоятельному удержанию позы в поло-
жении стоя.

Критерии исключения: посттравма-
тические кифозы, причиной которых 
не являлся асептический некроз тел 
позвонков.

Из 124 пациентов, поступивших 
в клинику в 2020–2022 гг. с приоб-
ретенными посттравматическими 
деформациями позвоночника, крите-
риям включения соответствовали 40. 
Период наблюдения – 1 год после опе-
рации. Контрольные точки обследова-
ния: до и после операции, 6 мес. после 
операции, 1 год после операции.

Группа исследования состояла 
из 33 женщин, 7 мужчин. Возраст 
пациентов – от 30 до 74 лет, медиана – 
64 [61; 67] года.

У 15 (37,5 %) пациентов отсутствует 
факт травмы (рис. 1), у 19 (47,5 %)  – 
возникновению болей в спине пред-
шествовала низкоэнергетическая 
травма (падение) и только 6 пациен-
тов отмечают травматический эпизод 
(автодорожная травма, производствен-
ная травма), после которого выявлен 
перелом позвоночника и проводи-
лось консервативное лечение. Кифо-

Таблица 1

Классификация аваскулярных некрозов позвонков по Formica et al. [5]

Стадия Методы обследования

0 Рентгенография, МРТ и КТ без патологии

1 «ранняя фаза» Рентгенография (-), КТ (-), МРТ (отек кости)  

2 «фаза нестабильности» Рентгенография, КТ (+) (вакуум-симптом), МРТ (+) 

(симптом двойного контура)

3 «фаза фиксированной 

деформации»

Рентгенография (+), КТ (+) (коллапс позвонка, 

фиксированная деформация), МРТ (-)

Модификаторы

Кифоз  

(индекс клиновидности)

Значения показателей 

сагиттального баланса

А Соотношение передней 

и задней высоты тела 

позвонка более 75 %

В Соотношение передней 

и задней высоты тела 

позвонка менее 75 %

SVA – сагиттальная ось позвоночника/крестцовая вертикальная ось; PT – patient pelvic tilt – 

наклон таза; thPT – theoretical pelvic tilt – должный PT (thPT= -0,7 + 0,37 × PI – формула 

Vialle); классифицирование = стадия + модификатор углового кифоза + модификатор сагит-

тального баланса (например, стадия 3.А.2).

SVA < 50 мм; PT > thPT

SVA > 50 мм; PT > thPT3. Дисбаланс

2. Скрытый    

    дисбаланс

1. Баланс SVA < 50 мм; PT ≤ thPT
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тические деформации диагностиро-
ваны в срок от 6 до 11 мес. после воз-
никновения болей в спине.

В соответствии с классифика-
цией Formica et al. [5] все пациенты 
находились в стадии фиксированной 
деформации (стадия 3). Выражен-
ный коллапс тела позвонка и грубый 
кифоз (модификатор А) сопровождал 
70,0 % пациентов, 52,5 % имели скры-
тый или выраженный сагиттальный 
дисбаланс.

Пациенты характеризовались 
наличием коморбидной патоло-
гии, 35 из них имели более трех 
с о п у т с т в у ю щ и х  з а б о л е в а н и й : 
индекс коморбидности Charlson 

[6] составил в среднем 4 [3; 5] бал-
ла; от 0 до 4 баллов – 22 пациента; 
5–8 баллов – 18 пациентов.

У 6 пациентов выявили вертебро-
генную неврологическую симптома-
тику, обусловленную стенозом поз-
воночного канала на уровне ава-
скулярного остеонекроза позвонка: 
компрессионно-ишемическая миело-
патия – у 5 пациентов (ASIA D), поли-
радикулопатия вследствие компрес-
сии корешков конского хвоста – у 1, 
при этом пациенты сохраняли способ-
ность к удержанию позы в положении 
стоя. Анамнестические данные говорят 
о постепенном развитии и усугубле-
нии неврологического дефицита.

Всем пациентам провели этапные 
вмешательства в одну хирургическую 
сессию. Коррекцию кифоза выполня-
ли методом вентрального корриги-
рующего спондилодеза, вторым эта-
пом осуществили транспедикулярную 
фиксацию соответствующего уров-
ня. Особенностью вентрального вме-
шательства в условиях коллапса тела 
позвонка и остеопороза позвоночника 
является  положение пациента 
на спине, при этом коррекцию кифо-
за осуществляли постуральным спо-
собом после удаления тела позвонка 
путем изгиба хирургического стола 
с вершиной на уровне вмешательства 
без использования дистрагирующих 
сегмент манипуляций. По показаниям 
при выявленной компрессии спинно-
го мозга и его корешков проводили 
переднюю декомпрессию путем уда-
ления задней части тела позвонка – 
от педикулы до педикулы (рис. 2, 3).

При наличии задних спонтанных 
костных блоков предварительным 
этапом выполняли мобилизующие 
вмешательства в виде фасетэктомии. 
В этих случаях последовательность 
этапов операции была следующая: 
установка опорных элементов кон-
струкции (винтов) и фасетэктомия – 
вентральный корригирующий спонди-
лодез – монтаж конструкции, допол-
нительная коррекция деформации 
при необходимости.

Провели 7 трехэтапных вме-
шательств и 33 двухэтапных, все-
го 87 операций. Длинносегментар-
ную транспедикулярную фиксацию 
(5 позвоночных сегментов) примени-
ли у 16 (40,0 %) пациентов, короткосег-
ментарную (3 сегмента) – у 24 (60,0 %). 
Аугментацию винтов цементом выпол-
нили у 25 (62,5 %) пациентов. Шести 
пациентам с клинически значимым 
стенозом позвоночного канала в ходе 
вентрального вмешательства провели 
переднюю декомпрессию.

Суммарная кровопотеря всех эта-
пов вмешательства составила 300 
[250,0; 512,5] мл (от 100 до 1650 мл). 
Среднее время хирургической сессии 
(суммарное время всех этапов) – 300 
[240,0; 346,2] мин (от 190 до 600 мин). 
Оценили зарегистрированные интра- 

Рис. 1
МСКТ пациентки К., 64 лет: а – при обследовании по поводу болей в пояснице 
и левом тазобедренном суставе, возникших без факта травмы, выявлены ава-
скулярный остеонекроз L1 позвонка (стадия 3.B.3) и аваскулярный остеонекроз 
головки левой бедренной кости; б – результат одномоментного двухэтапного 
вмешательства – вентрального корригирующего спондилодеза, транскутанной 
транспедикулярной фиксации

а

б
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и послеоперационные осложнения 
по стандартизованной классифи-
кации Clavien – Dindo [7], а также 
поздние механические осложнения, 
к которым отнесены потеря кор-
рекции в период наблюдения более 
10°, наличие кифоза (компрессион-
ный перелом) в области, смежной 
с зоной фиксации.

Для определения минеральной 
плотности кости изучили данные 
рентгеновской денситометрии, зна-
чение Т-критерия и интерпретацию 
этого значения с позиции классифи-
кации остеопороза ВОЗ [8].

Исследовали показатели боли 
и функциональной дееспособности 
по ODI и ВАШ до и после операции 
в контрольных точках исследования.

Рентгенологические параметры 
оценивали до и после оперативно-
го вмешательства и при контроль-
ных исследованиях на профильных 
рентгенограммах позвоночника 
в положении пациента стоя в обыч-
ной позе ,  в  двух  стандартных 

проекциях от черепа до средней 
трети бедренных костей, положе-
ние кистей на противоположных 
ключицах.

Исследовали следующие параметры 
сагиттального контура позвоночника: 
локальный кифоз (LK) по Cobb; груд-
ной кифоз (TK) от краниальной пла-
стинки тела Th4 до каудальной замы-
кательной пластинки позвонка выше 
поврежденного; поясничный лордоз 
(LL) от краниальной замыкательной 
пластинки позвонка ниже повреж-
денного до S1. Измеряли параметры 
позвоночно-тазового (PI, PT, SS) и гло-
бального (SVA) баланса и глобальный 
угол (GT) – угол пересечения линий, 
проведенных через центр S1 позвон-
ка от головок бедер и С7 позвонка [9]. 
Изучали проседание вентрального 
имплантата как фактора потери кор-
рекции локального кифоза.

Статистические методы. Непре-
рывные величины в исследуемой группе 
протестировали на нормальность кри-
терием Шапиро – Уилка и представили 

через статистики медиан с интерквар-
тильными интервалами (МЕД [Q1; Q2]), 
средних арифметических ± стан-
дартных отклонений (СРЕД ± СО), 
минимальных и максимальных 
значений (МИН – МАКС). Бинар-
ные и категориальные величины 
представили количеством собы-
тий с частотой – n (%). Непрерыв-
ные величины до и после операции 
сравнивали критерием Вилкоксона. 
Для оценки сдвига распределений 
вычисляли псевдомедиану парных 
разностей (пМЕД), относительную 
величину различия определяли 
через стандартизованную разни-
цу средних (СРС). Категориальную 
величину модификатор 2 по Formica 
до и после операции сравнивали 
критерием Мак-Немара. Все исполь-
зуемые критерии были двусторон-
ними. Достигнутые уровни значений 
p менее 0,05 считались значимы-
ми. Выявление предикторов меха-
нических осложнений выполняли 
построением моделей логистиче-
ских регрессий. Попарные числовые 
ассоциации определяли построени-
ем однофакторных моделей, мно-
жественные числовые ассоциации 
(предикторы) – многофакторных 
моделей. Проверку статистических 
гипотез проводили при критическом 
уровне значимости р = 0,05, то есть 
различие считалось статистиче-
ски значимым при p < 0,05. Расче-
ты проводили в IDE RStudio (версии 
2023.09.1 Build 494 © 2009–2023 Posit 
Software, PBC, США) на R (версии 4.1.3).

Результаты

Посттравматический кифоз грудо-
поясничного отдела позвоночника 
(LK) в ходе оперативных вмеша-
тельств полностью корригирован. 
После исправления кифоза выявлили 
статистически значимые изменения 
всех показателей сагиттальных изги-
бов позвоночника: увеличение грудно-
го кифоза ТК, уменьшение пояснично-
го лордоза LL. Статистически значимых 
изменений показателей позвоночно-
тазового и глобального сагиттально-
го баланса не отмечено (табл. 2). Вы-

б в

Рис. 2
Рентгенограммы и МСКТ пациента П., 62 лет: а – кифоз вследствие аваскулярного 
остеонекроза Th12 позвонка (стадия 3.А.2); б – результат одномоментного двух-
этапного оперативного вмешательства (вентральный корригирующий спондило-
дез и транспедикулярная фиксация, аугментация винтов), достигнута полная кор-
рекция деформации; в – через 1 год после операции коррекция кифоза сохранена, 
отмечен костно-металлический блок Th11–L1 позвонков

а б в
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явили переход модификатора баланса 
(индивидуализированный PT и SVA) 
между его градациями до и после опе-
рации: до операции без признаков дис-
баланса было 47,5 % пациентов, после 
операции – 70,0 %. Динамика перехо-
да отражена на диаграмме сопряжения 
изменений модификатора (рис. 4).

Динамика кифоза в период наблю-
дения отражена в табл. 3, функцио-
нальные исходы пациентов – в табл. 4.

Регресс неврологической симп-
томатики при послеоперационном 
наблюдении отметили у двух из шести 
пациентов (переход в ASIA E).

Интраоперационные и послеопе-
рационные осложнения по классифи-
кации Clavien – Dindo зафиксировали 

у 14 (35 %) пациентов, учитывали лю-
бое отклонение от нормального тече-
ния послеоперационного периода 
(табл. 5). У трех пациентов было более 
одного осложнения.

Повторное оперативное вмешатель-
ство потребовалось в 1 (2,5 %) случае: 
провели ревизию правой плевральной 
полости, переднюю декомпрессию, 
повторный передний спондилодез. 
Причиной ревизионной хирургии ста-
ло неврологическое осложнение в виде 
нарастания моторного дефицита, имев-
шегося до операции (дистальный моно-
парез), до правосторонней моноплегии. 
Остальные осложнения были купиро-
ваны в период нахождения пациентов 
в стационаре.

Механические осложнения через 
6 и 8 мес. после операции выявлены 
у 8 (20 %) пациентов. В трех случаях это 
кифозы на смежных уровнях фиксации 
вследствие компрессионных перело-
мов позвонков, в четырех – рециди-
вы кифоза вследствие проседания вен-
тральных имплантатов в тела смежных 
позвонков, в одном – поздняя глубо-
кая инфекция области хирургическо-
го вмешательства в срок более 4 мес. 
после операции, когда развились псев-
доартроз и имплантат-ассоциирован-
ная инфекция в сочетании с грубой 
кифотической деформацией. В даль-
нейшем этой пациентке проведено 
успешное этапное реконструктивное 
вмешательство в специализированном 
нейрохирургическом стационаре одно-
го из федеральных центров России.

Предикторами механических 
осложнений стали неполная кор-
рекция кифоза (LK postOp более 4°) 
и показатель глобального угла GT 
(GT preOp менее 7°), а также наличие 
дисбаланса (2 и 3 балла) по классифи-
кации Formica. Для проседания вен-
тральных имплантатов предиктором 
также является показатель T-критерия 
меньше -3,35 (табл. 6).

Обсуждение

Аваскулярный остеонекроз тела 
позвонка встречается у пациен-
тов среднего и пожилого возраста, 
как правило, на фоне остеопороза. 
В этиологии рассматриваемого забо-
левания не исключен и фактор новой 
коронавирусной инфекции, посколь-
ку в текущей социально-эпидемиоло-
гической обстановке отмечено повсе-
местное увеличение остеонекрозов 
костей всех локализаций [10, 11].

Formica et al. [4] разработали 
ориентированную на лечение клас-
сификацию аваскулярных остеоне-
крозов позвонков. Практическая цен-
ность классификации состоит в чет-
ком разграничении стадий процесса 
остеонекроза позвонка в соответствии 
с диагностическими критериями, 
а также учет рентгенологических 
параметров в виде модификаторов – 
потери высоты тела позвонка/кифоза, 

Рис. 3
Рентгенограммы и МСКТ пациентки К., 72 лет, с кифозом вследствие аваскуляр-
ного остеонекроза L4 позвонка (стадия 3.А.3), компрессией корешков конско-
го хвоста, полирадикулопатией: а – грубый кифоз L3–L4, признаки глобального 
и позвоночно-тазового дисбаланса, стеноз позвоночного канала; б – результат 
одномоментного двухэтапного оперативного вмешательства (передняя деком-
прессия, вентральный корригирующий спондилодез L2–L5 и транскутанная фик-
сация, аугментация винтов), поясничный лордоз восстановлен, коррекция пара-
метров глобального и позвоночно-тазового баланса, достигнута декомпрессия 
корешков конского хвоста; регресс неврологической симптоматики; в – через 
1 год после операции костно-металлический блок L2–L5 позвонков, коррекция 
кифоза сохранена

а б в
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учет параметров глобального сагит-
тального баланса (SVA) и позвоночно-
тазового баланса в виде PT, индивиду-
ализированного по PI. В соответствии 
со стадией и значением модификато-
ров предложена рабочая схема такти-

ки лечения [5]. Модификатор кифо-
за (отношения передней и задней 
высоты менее или более 75 %) отра-
жает характерный признак остеонек-
роза – значительную потерю перед-
ней высоты тела из-за ишемическо-

го некроза тела позвонка в передней 
трети при относительной сохранно-
сти задней высоты тела. Этот признак 
визуально (чаще страдает каудовен-
тральная часть тела) и рентгеноме-
трически отличает деформацию тела 
позвонка при остеонекрозе от остео-
поротических переломов, напри-
мер, типов OF4 и OF5, оцененных 
по классификации DGOU [12, 13]. 
Модификатор сагиттального баланса 
отражает классификацию дисбалан-
са Lamartina et al. [14] с использова-
нием показателя глобального балан-
са SVA, а PI-индивидуализированный 
PT является ключевым параметром 
позвоночно-тазового баланса, отра-
жает компенсаторную ретроверсию 
таза [15, 16]. К тому же увеличение PT 
может отражать ретроверсию таза 

Таблица 3

Динамика изменения кифоза в период наблюдения

LK preOp, град. LK postOp, град. LK postOp 6 мес., град. LK postOp 12 мес., град.

МЕД [Q1; Q3]

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

МЕД [Q1; Q3]*

СРЕД ± СО*

(МИН – МАКС)

МЕД [Q1; Q3]

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

МЕД [Q1; Q3]

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

30 [25,00; 34,00]

30,10 ± 6,83

(20–52)

0 [-3,25; 2,25]*

-0,25 ± 8,00*

(-28–22)*

2 [0,00; 5,75]

4,03 ± 11,13

(-26–44)

4 [0,75; 8,00]

5,82 ± 12,11

(-26–44)

 *p < 0,001.

Таблица 2

Сравнение показателей сагиттальных изгибов позвоночника, глобального и позвоночно-тазового баланса до и после операции (n = 40)

Показатель До операции После операции Различие пМЕД

[95 % ДИ]

СРС [95 % ДИ]

Критерий 

Вилкоксона, 

p-уровень

МЕД [Q1; Q3]

СРЕД ± СО 

(МИН – МАКС)

МЕД [Q1; Q3]

СРЕД ± СО 

(МИН – МАКС)

LK

30,0 [25,00; 34,00]

30,10 ± 6,83

(20–52)

0,0 [-3,25; 2,25]

-0,25 ± 8,00

(-28–22)

30,00 [30,00; 30,50]

4,08 [3,30; 4,85] <0,001*

TK

31,0 [22,25; 38,25]

31,30 ± 14,56

(8–79)

39,0 [34,00; 46,00]

40,65 ± 10,49

(22–85)

-9,50 [-9,50; -9,00] 

-0,74 [-1,19; -0,28] <0,001*

LL

-63,0 [-67,75; -57,00]

-62,42 ± 14,08

(-90– -3)

-57,5 [-60,00; -52,00]

-56,17 ± 8,39

(-79– -39)

-7,00 [-7,50; -7,00]

-0,54 [-0,99; -0,09] <0,001*

PT

16,0 [10,75; 21,00]

16,05 ± 7,84

(0–33)

14,5 [9,00; 20,00]

14,45 ± 7,83

(-2–32)

1,50 [1,00; 1,50]

0,20 [-0,24; 0,64] 0,064

SS

35,5 [30,00; 39,25]

35,12 ± 7,69

(17–56)

36,0 [34,00; 39,25]

37,00 ± 6,73

(15–52)

-1,50 [-2,00; -1,50]

-0,26 [-0,70; 0,18] 0,053

SVA

1,5 [-0,50; 3,80]

1,97 ± 3,94

(-4– -15)

1,0 [-1,00; 2,30]

1,62 ± 6,95

(-6–40)

1,00 [0,75; 1,10]

0,06 [-0,38; 0,50] 0,118

GT

15,5 [9,00; 23,50]

16,92 ± 10,88

(0–52)

12,5 [7,00; 18,25]

13,72 ± 9,39

(-1–35)

2,00 [2,00; 2,50]

0,31 [-0,13; 0,76] 0,047

Модификатор 

сагиттального 

баланса

1: 19 (47,5 %)

2: 14 (35,0 %)

3: 7 (17,5 %)

1: 28 (70,0 %)

2: 10 (25,0 %)

3: 2 (5,0 %)

– 0,074+

 * p < 0,001; + сравнение критерием Мак-Немара.
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не только по анатомическим причи-
нам (уменьшение поясничного лор-
доза), но и быть рентгенологическим 
отражением выраженного болевого 
синдрома [17].

Современная хирургическая так-
тика на ранних стадиях остеонек-
роза позвонка заключается в про-
ведении минимально-инвазивных 

вмешательств, целью которых явля-
ется стабилизация пораженного сег-
мента путем заполнения дефекта 
кости позвонка (вакуум-феномен, 
intravertebral cleft) цементом при вер-
тебропластике, кифопластике [18], 
а также транскутанной транспеди-
кулярной фиксации с вертебропла-
стикой [19, 20]. Не все остеонекрозы 

приводят к критической локальной 
деформации позвоночника. Moura 
и Gabriel [21] отмечают вариант спон-
танной стабилизации посттравмати-
ческого некроза позвоночника остео-
фитами через 4–6 мес. консерватив-
ного лечения.

При отсутствии лечения в ран-
ние стадии остеонекроза развивают-
ся коллапс тела позвонка, кифотиче-
ская деформация и неврологический 
дефицит, что является показанием 
для реконструктивного оперативного 
вмешательства. Восстановление ана-
томии позвоночника и воспроизве-
дение его физиологических изгибов 
возможны либо за счет реконструк-
ции передней колонны пораженно-
го сегмента, либо за счет остеотомии 
позвоночника и уменьшения задней 
высоты сегмента.

Мы использовали тактику одно-
моментного этапного оперативного 
вмешательства – корпэктомию и цир-
кулярную стабилизацию. Данная мето-
дика позволяет восстановить нормаль-
ные сегментарные взаимоотношения, 
провести коррекцию кифоза и при 
необходимости осуществить полно-
ценную декомпрессию передних отде-
лов спинного мозга и его корешков. 
Использование вентральных фикса-
торов в условиях остеопоротического 
позвоночника по показаниям сопро-
вождалось применением длинносег-
ментарной фиксации и аугментации 
винтов цементом.

Примененная хирургическая тех-
ника постуральной коррекции кифоза 
после корпэктомии позволяет испра-
вить локальную сагиттальную дефор-
мацию любой величины. Рентгеноло-
гические результаты этапных одно-
моментных операций выражались 
в полной коррекции посттравмати-
ческой деформации (c 30° до -0,25°) 
и регрессе компенсаторных изме-
нений смежных с кифозом изгибов 
позвоночника: отмечено увеличе-
ние грудного кифоза и уменьшение 
поясничного лордоза. При передних 
операциях по поводу остеонекроза 
позвонков Wang et al. [22] отмечают 
остаточную величину кифоза после 
операции – 7,6° ± 5,5°, Kanayama 

Рис. 4
Диаграмма сопряжения перехода модификатора сагиттального баланса до опе-
рации и после операции (n = 40)

Таблица 4

Динамика изменения показателей качества жизни в период наблюдения

Показатель До операции 6 мес. после операции 12 мес. после операции

ODI 

МЕД [Q1; Q3]

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

54 [34,0; 70,0]

54,2 ± 12,1

(30–80)

32 [25,0; 48,0]*

32,4 ± 9,3*

(10–50)

30 [22,0; 45,0]

30,2 ± 4,2

(10–45)

ВАШ

МЕД [Q1; Q3]

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

5 [3,2; 7,0]

4,8 ± 1,8 

(2–7)

3 [2,0; 3,8]*

2,5 ± 1,6*

(1–5)

2 [1,5; 3,1]

2,1 ± 1,4

(1–5)

 *p < 0,001.
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et al. [23] – 12,5°, Kashii et al. [24] – 
15,3° ± 8,1°. Достигнутая коррекция 
кифоза при дальнейшем наблюде-
нии претерпевала изменения, одна-
ко через год после операции кифоз 
в области операции в исследованной 
группе в среднем составил 5,8° [-4°; 40°], 
при том что в литературных источни-
ках кифоз при подобных вмешатель-
ствах в период наблюдения был от 9,9° 
до 26,8° [22–24]; потерю коррекции 
и рецидивы кифоза авторы связывают 
с проведением передних вмешательств 
в условиях остеопороза.

Несмотря на отсутствие статисти-
чески значимых изменений показате-
лей позвоночно-тазового и глобаль-
ного сагиттального баланса, в среднем 
по группе при послеоперационном 
исследовании отмечено улучшение 

показателей модификатора баланса 
по Formica у 14 (35 %) пациентов.

Объем кровопотери и времени 
операции в настоящем исследова-
нии находятся в рамках показателей, 
приведенных в литературе [22–24].

Для оценки осложнений при-
меняли классификацию Clavien – 
Dindo, которая показала, что наи-
более тяжелым в исследованной 
группе  было неврологическое 
осложнение (n = 1, 2,5 %), потре-
бовавшее повторного вмешатель-
ства (3b). Осложнения и отклоне-
ния от нормального течения после-
операционного периода (включая 
коронавирусную инфекцию) соста-
вили 35 %, что меньше, чем, напри-
мер, осложнения при трехколонных 
остеотомиях при лечении дегене-

ративного дисбаланса у сравнимой 
по качеству здоровья и возрасту 
категории пациентов [25], и были 
купированы в стационаре.

К поздним механическим ослож-
нениям (n = 8; 20,0 %) мы отнесли 
потерю коррекции более 10° (n = 5) 
вследствие проседания имплантата 
и возникновение компрессионных 
переломов (n = 3) позвонков выше 
или ниже зоны фиксации. Ревизи-
онная этапная хирургия потребо-
валась одному пациенту по поводу 
имплантат-ассоциированной инфек-
ции, псевдоартроза и рецидива 
кифоза до 40°, в результате которой 
достигнуты санация очага инфек-
ции и полная устойчивая коррекция 
деформации. Uchida et al. [26] сооб-
щают о механических осложнениях 
у 11 (36 %) из 30 пациентов (2 смеж-
ных перелома, 9 случаев расшатыва-
ния винтов передних конструкций 
и проседания кейджей). Kanayama 
et al. [23] в группе из 31 пациента 
отмечают 7 переломов смежных 
позвонков и 6 случаев прогрессиро-
вания кифоза [23]. 

В ходе исследования установле-
но, что предикторами механических 
осложнений являются недостаточ-
ная коррекция кифоза (LK postOp 
более 4°), значительная одномо-
ментная коррекция кифоза (ΔLK 
более 37,5°), показатель T-критерия 
меньше -3,35. Кроме того, преди-
кторами механических осложнений 
оказались интегральные показатели 
сагиттального баланса: наличие дис-
баланса (2 и 3 балла) по модифика-
тору баланса классификации Formica 
и показателя GT (глобальный угол) 
более 7°. Протяженность задней фик-
сации, наличие/отсутствие аугмента-
ции винтов, показатель ROI позвон-
ков не повлияли на возникновение 
механических осложнений.

Достоинство вентральных кор-
ригирующих оперативных вмеша-
тельств  – в больших возможностях 
коррекции кифоза (ΔLK более 37,5°), 
но это является и их недостатком: 
полная коррекция грубого кифоза 
до должных величин в условиях тяже-
лого остеопороза приводит к проседа-

Таблица 6

Значения ковариат в моделях логистической регрессии механических осложнений (n = 8)

Ковариаты Однофакторные модели Многофакторная модель

OШ [95 % ДИ] p OШ [95 % ДИ] p

LK postOp более 4° 0,02 [0,00; 0,13] <0,001* 0,02 [0,00; 0,14] 0,001*

Т-критерий менее -3,35 0,13 [0,02; 0,92] 0,039* 23,76 [0,70; 7890,13] 0,127

GT preOp менее 7° 7,47 [1,29; 49,42] 0,026* – –

Модификатор 2 по Formica 0,21 [0,03; 0,79] 0,049* – –

* p < 0,05.

Таблица 5

Интраоперационные и послеоперационные осложнения

Осложнения Класс 

по Clavien – Dindo

Количество,  

n (%)

Неврологические (моторный дефицит) 3b 1 (2,5)

Неинфекционные:

−	 ателектаз, требующий курации в ОРИТ

−	 пневмоторакс

−	 фибрилляция предсердий

−	 анемия, требующая трансфузии

−	 тромбоз вен нижних конечностей

−	 периоперационная плексопатия

2

2

2

2

1

1

2 (5,0)

1 (2,5)

3 (7,5)

3 (7,5)

1 (7,5)

1 (2,5)

Инфекционные:

−	 новая коронавирусная инфекция 

(COVID-19)

−	  внутрибольничная пневмония

−	 ранняя поверхностная инфекция области 

хирургического вмешательства

1

2

2

3 (7,5)

2 (5,0)

1 (2,5)

Всего 17



Spine injuriesПовреждения позвоночника

47

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(2):39–48 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 2. С. 39–48 

К.О. Борзых и др. Хирургическое лечение кифозов, возникших вследствие аваскулярных остеонекрозов тел позвонков

K.O. Borzykh et al. Surgical treatment of kyphosis due to avascular osteonecrosis of the vertebral bodies 

нию имплантата, несмотря на заднюю 
фиксацию и аугментацию винтов 
цементом. По-видимому, для хирурги-
ческого лечения грубой кифотической 
деформации более 37,5° в условиях 
тяжелого остеопороза позвоночника 
и с признаками дисбаланса следу-
ет предпочесть альтернативный вид 
реконструктивной хирургии – остео-
томию позвоночника.

Показатели боли и функциональ-
ной дееспособности в исследованной 
группе в период наблюдения статисти-
чески значимо улучшились (р < 0,001).

Заключение

Результаты хирургического лечения 
кифозов вследствие аваскулярных 
остеонекрозов тел позвонков мето-
дом одномоментных этапных вме-
шательств в исследованной группе 
характеризуются полной коррекци-
ей кифоза, улучшением показателей 
сагиттального баланса, показателей 
боли и функциональной дееспособ-
ности в период наблюдения. Выяв-
ленные ограничения метода в виде 
предикторов механических ослож-

нений должны быть использованы 
при планировании хирургических 
вмешательств.
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