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Surgical treatment of posttraumatic kyphosis of the lumbar spine: compensatory changes 

and dynamics of sagittal balance
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Objective. To analyze clinical and radiological results of staged surgical interventions in the treatment of patients with posttraumatic ky-

phosis of the lumbar spine and to identify a mechanism of deformity compensation.

Material and Methods. The data obtained from the case histories of 42 patients operated on for clinically significant posttraumatic kypho-

sis at the L3 and L4 vertebral levels were studied. Patients underwent staged surgical interventions in one surgical session. Demographic 

data and radiological results of surgical treatment were evaluated.

Results. As a result of surgical interventions, local kyphosis was corrected on average by 29.66° ± 13.83° from 15.48° ± 13.04° to -14.19° ± 8.85°. 

After correction of posttraumatic kyphosis, statistically significant changes in the parameters of sagittal curvatures of the spine were re-

vealed: an increase in thoracic kyphosis (TK) and lumbar lordosis (LL), changes in the parameters of the spinopelvic balance PT and 

SS with a p-level < 0.05, as well as in the global angle (p < 0.001) were noted. According to the GAP scale, 26 (61.9 %) patients moved 

to a more balanced category. A correlation (r = 0.45; p < 0.05) was found between the indices of local kyphosis and the GAP scores be-

fore surgery. The total duration of all surgical stages was 318 [150; 600] minutes, and blood loss was 677 [150; 1800] ml. In 9 (21.4 %) 

patients, 12 intra- and postoperative complications were noted. 

Цель исследования. Анализ клинико-рентгенологических результатов этапных оперативных вмешательств при лечении пациентов 

с посттравматическими кифозами поясничного отдела позвоночника и выявление механизмов компенсации деформации.

Материал и методы. Исследованы данные, полученные из историй болезни 42 пациентов, оперированных по поводу клинически 

значимых посттравматических кифозов на уровне L3 и L4 позвонков. Пациентам проведены этапные хирургические вмешатель-

ства в одну хирургическую сессию. Оценены демографические данные и рентгенологические результаты оперативного лечения.

Результаты. В результате оперативных вмешательств локальный кифоз в среднем корригирован на 29,66° ± 13,83° (с 15,48° ± 13,04° 

до -14,19° ± 8,85°). После исправления посттравматического кифоза выявлены статистически значимые изменения показателей са-

гиттальных изгибов позвоночника: увеличение грудного кифоза и поясничного лордоза, отмечены изменения показателей позво-

ночно-тазового баланса PT и SS с p-уровнем <0,05, а также глобального угла (p < 0,001). По шкале GAP отмечен переход 26 (61,9 %) 

пациентов в более сбалансированную категорию. Выявлена корреляция (r = 0,45; p < 0,05) между показателями локального кифоза 

и показателями шкалы GAP до операции. По сумме этапов оперативного вмешательства продолжительность операции составила 318 

[150; 600] мин, кровопотеря – 677 [150; 1800] мл. У 9 (21,4 %) пациентов отмечено 12 интра- и послеоперационных осложнений.

Заключение. Основными компенсаторными механизмами посттравматических деформаций с вершиной на уровне L3 и L4 являют-

ся уменьшение грудного кифоза, лордозирование грудопоясничной области и ретроверсия таза. Этапное оперативное лечение при 

посттравматических деформациях позвоночника значимо улучшает показатели позвоночно-тазового и глобального сагиттального 

баланса и сагиттальный профиль пациентов в 61,9 % случаев, сопровождается умеренными длительностью операции и интраопе-

рационной кровопотерей и приемлемым количеством осложнений.
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По формулировке консенсуса экспер-
тов [1], посттравматические дефор-
мации – это «состояние, при кото-
ром травма позвоночника приводит 
к деформации в любой плоскости 
и вызывает боль и нарушение функ-
ций с неврологическим дефицитом 
или без него».

Посттравматические деформа-
ции поясничного отдела позвоноч-
ника представлены кифозами на фоне 
посттравматических изменений L3 
и L4 позвонков, поскольку из всех пяти 
поясничных позвонков L1 и L2 функ-
ционально относятся к переходному 
грудопоясничному сочленению, пере-
ломы L5 и их последствия встречают-
ся редко и в данном исследовании 
не рассматриваются. Травмы нижних 
поясничных позвонков встречаются 
значительно реже, чем повреждения 
области грудопоясничного перехо-
да и грудного отдела позвоночника. 
Так, по данным Magerl et al. [2], пере-
ломы L3 и L4 позвонков соответствен-
но составляют 7,8 и 4,0 % поврежде-
ний грудных и поясничных позвон-
ков. Однако клинически значимые 
посттравматические деформации 
на поясничном уровне представлены 
бóльшими значениями: по нашим дан-
ным, поясничные кифозы составляют 
22,0 % посттравматических деформа-
ций грудных и поясничных позвонков.

Поясничный лордоз является базо-
вым параметром, формирующим 
сагиттальный баланс туловища. Ригид-
ные локальные посттравматические 
кифотические деформации изменя-
ют величину поясничного лордоза, 
что сопровождается компенсатор-
ными изменениями позвоночника 
в парагиббарных отделах и отражает-
ся на позвоночно-тазововом балансе 
туловища. В свою очередь, изменения 

основных параметров осанки про-
являются нарушениями глобального 
баланса – неблагоприятными и энер-
гетически невыгодными, выходящими 
за пределы конуса экономии [3, 4].

Показатели компенсаторных изме-
нений, характерных для деформаций 
поясничного отдела на почве дегене-
ративных заболеваний позвоночника, 
хорошо изучены и являются крите-
риями оценки выраженности этих 
деформаций. Так, модификаторы 
баланса классификации SRS-Schwab 
(PT, SVA, PI-LL) являются отражени-
ем компенсаторных изменений и свя-
заны с показателями качества жизни 
пациентов, однако это усредненные 
абсолютные параметры [5]. В литера-
туре известны шкалы оценки много-
факторых относительных показате-
лей гармоничного распределения 
поясничного лордоза, антеверсии 
таза и глобального баланса, индиви-
дуализированных по соответствую-
щим показателям «идеального» позво-
ночника, это, например, GAP – Global 
Alignment and Proportion [6] (прил.). 
Подобные шкалы и их отдельные ком-
поненты, по нашему мнению, могут 
быть использованы и при оценке при-
обретенных деформаций недегенера-
тивного характера, в том числе пост-
травматических, не только для форми-
рования показаний для хирургической 
реконструкции, но и для оценки 
достигнутой коррекции и прогнози-
рования вероятности механических 
осложнений [7].

Большинство посттравматических 
кифотических деформаций пояснич-
ного отдела позвоночника являются 
последствиями повреждений типов 
А3 и А4 (по AOSpine) и проявляются 
дефицитом передней высоты позво-
ночного сегмента, а иногда клиниче-

ски значимым сужением позвоноч-
ного канала за счет смещенных фраг-
ментов краниодорсальной части тела, 
что является субстратом неврологи-
ческих нарушений. Ошибки и ослож-
нения при хирургическом лечении 
тяжелых травм поясничных позвон-
ков в остром периоде также являются 
причинами возникновения посттрав-
матических кифозов. Наиболее часто 
встречаются рецидивы посттравмати-
ческого кифоза вследствие несостоя-
тельности задней транспедикулярной 
фиксации, значительно реже – псев-
доартрозы вследствие несостоятель-
ной вентральной фиксации. Основны-
ми причинами возникновения таких 
осложнений являются переоценка воз-
можностей задней короткосегментар-
ной транспедикулярной фиксации 
при грубых травматических разру-
шениях тел поясничных позвонков 
и смежных дисков, особенно у моло-
дых пациентов, а также необосно-
ванные при неосложненной травме 
ламинэктомии, критически дестаби-
лизирующие поврежденный позво-
ночный сегмент.

Реконструктивная хирургия пояс-
ничных посттравматических кифо-
зов заключается в восстановлении 
анатомических параметров передней 
колонны позвоночника (увеличение 
передней высоты сегмента) и стабиль-
ной циркулярной фиксации, последо-
вательно проведенных в одну хирур-
гическую сессию операций вентраль-
ного корригирующего спондилодеза 
(по показаниям передней декомпрес-
сии) и транспедикулярной фиксации. 
В силу анатомических особенностей 
на вершине поясничного лордоза 
такая схема лечения безальтернативна.

Предполагаем, что после корри-
гирующего вмешательства по пово-

Conclusion. The main compensatory mechanisms of posttraumatic deformities with the apex at L3 and L4 vertebrae are a decrease in tho-

racic kyphosis, the thoracolumbar lordosis and pelvic retroversion. Staged surgical treatment for posttraumatic spinal deformities sig-

nificantly improves the parameters of the spinopelvic and global sagittal balance. It ameliorated the sagittal profile of patients in 61.9 % 

of cases and was accompanied by moderate duration of surgery and intraoperative blood loss and an acceptable number of complications.
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ду посттравматической деформации, 
при исключении фактора локально-
го кифоза, возможно зарегистриро-
вать изменение параметров сагит-
тальных изгибов позвоночника, по-
звоночно-тазового и глобального 
баланса, определяющих компенсатор-
ные изменения посттравматического 
позвоночника.

Цель исследования – анализ кли-
нико-рентгенологических результатов 
этапных оперативных вмешательств 
при лечении пациентов с посттрав-
матическими кифозами пояснично-
го отдела позвоночника и выявление 
механизма компенсации деформации.

Дизайн исследования: ретроспек-
тивное моноцентровое.

Материал и методы

Материалом исследования послужили 
данные историй болезни 42 пациен-
тов (22 женщин, 20 мужчин) с клини-
чески значимыми посттравматически-
ми деформациями, оперированных 
с 2017 г. по декабрь 2022 г.

В исследование включены паци-
енты с посттравматической кифо-
тической деформацией на уровне L3 
и L4 позвонков. Критерий исключения: 
неспособность к самостоятельному 
удержанию позы в положении стоя.

Всем пациентам выполнили одно-
моментные (в одну хирургическую 
сессию) этапные (2- и 3-этапные) опе-
ративные вмешательства. Коррекцию 
кифотической деформации на уров-
нях L3 и L4 проводили методом вент-
рального корригирующего спондило-
деза из левостороннего ретропери-
тонеального доступа. Особенностью 
вентрального хирургического вмеша-
тельства является положение пациен-
та на операционном столе на спине. 
После резекции тела поясничного 
позвонка со смежными дисками про-
водят коррекцию кифоза и рекон-
струкцию поясничного лордоза дози-
рованной деформацией (экстензией) 
хирургического стола с вершиной 
на уровне кифоза под рентгенологи-
ческим контролем до должных вели-
чин. Замещение полученного дефекта 
проводят имплантатом в сочетании 

с костной аутопластикой в положении 
коррекции деформации; при наличии 
показаний осуществляется передняя 
декомпрессия корешков конского 
хвоста путем резекции краниодор-
сальной части тела позвонка. В ту 
же хирургическую сессию вторым 
этапом проводят транспедикулярную 
фиксацию соответствующего уровня, 
при необходимости – дополнитель-
ную коррекцию остаточной дефор-
мации (рис. 1).

В случае препятствий для коррек-
ции деформации в виде задних кост-
ных и костно-металлических блоков 
дополнительным этапом проводили 
мобилизующие вмешательства в виде 
фасетэктомии или удаления металло-
конструкций (рис. 2).

Период наблюдения – весь срок 
госпитализации пациентов. Оценива-
ли рентгенологические и клинические 
параметры до и после операции (воз-
раст, пол, количество этапов операции, 
суммарную продолжительность эта-

пов операции, кровопотерю). Также 
по шкале Clavien – Dindo [8] оценива-
ли осложнения (учет любого откло-
нения от нормального течения после-
операционного периода).

Анализ рентгенологических дан-
ных на основании профильной рент-
генографии позвоночника от черепа 
до средней трети бедер стоя в обыч-
ной позе в двух проекциях включал 
исследование параметров сагитталь-
ных изгибов позвоночника, позво-
ночно-тазового и глобального сагит-
тального баланса.

Сагиттальный контур позвоночника 
оценивали по следующим параметрам: 
локальный кифоз (LK) на уровне пост-
травматической деформации по Cobb; 
грудной кифоз (TK) Th4–Th12; грудопо-
ясничный угол (TL) Th1–L2; поясничный 
лордоз (LL) L1–S1. Нижнепоясничный 
лордоз (LowLL) измеряли следующим 
образом: в случае посттравматического 
кифоза на уровне L2–L3 позвонков – 
от верхней замыкательной пластин-

Рис. 1
Рентгенограммы и МСКТ пациента Р., 45 лет: а – посттравматический кифоз  
L3–L4 (3°) вследствие перенесенного взрывного перелома (А4 по AOSpine) тела 
L4 позвонка, посттравматический стеноз позвоночного канала, радикулопатия 
L4 с обеих сторон; б – результат 2-этапного оперативного вмешательства в одну 
хирургическую сессию (передняя декомпрессия, вентральный корригирующий 
спондилодез L3–L5 и транспедикулярная фиксация L3–L5), достигнуты коррекция 
кифоза, восстановление поясничного лордоза и клиренс позвоночного канала; 
регресс неврологической симптоматики

а б
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ки L4 до S1; в случае кифоза на L3–L4 – 
от верхней замыкательной пластинки L3 
до S1. Позвоночно-тазовый баланс оце-
нивали по стандартным PI, PT, SS, PI–LL, 
глобальный баланс – по данным изме-
рения SVA, глобального угла (GT) и вер-
тикального угла С7 (С7VT); GT = PT + 
C7VT [9].

У всех пациентов проанализиро-
вали статус сагиттального профиля 
и пропорциональность в соответствии 
со шкалой GAP [6] по сумме баллов 
ее четырех компонентов (RPV – поло-
жение таза, RLL – поясничный лордоз, 
LDI – индекс распределения лордоза, 
RSA – глобальное позвоночно-тазовое 
отношение) и поправки на возраст: 
0–2 – пропорциональный; 3–6 – уме-
ренно диспропорциональный; больше 
7 – грубо диспропорциональный.

Исследовали корреляцию величи-
ны локального кифоза и значений 
GAP до и после операции.

Статистические методы

Описания показателей представ-
лены в виде медианы [первый квар-
тиль; третий квартиль] (МЕД [Q1; Q3]) 
для непрерывных данных; количе-
ства событий и частоты – для бинар-
ных и категориальных данных. Боль-
шинство непрерывных показателей 
(82 %) были распределены ненор-
мально согласно критерию Шапи-
ро – Уилка и гетероскедастич-
но – по F-критерию Фишера, в ито-
ге для проверки гипотез о равенстве 
числовых характеристик выбороч-
ных распределений непрерывных 
показателей в сравниваемых группах 
использовали непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни. Срав-
нение непрерывных показателей 
до и после вмешательства проводили 
критерием Вилкоксона. Для исследо-
вания парных связей рассчитывали 
коэффициент корреляции Спирме-
на и строили диаграммы рассеяния. 
Бинарные и категориальные показате-

ли между группами сравнивали по точ-
ному критерию Фишера, до и после 
вмешательства – по критерию Мак-
Немара. Использовали только дву-
сторонние тесты. Коррекцию мно-
жественных сравнений осуществляли 
методом Бенджамини – Хохберга. 
Проверку статистических гипотез 
проводили при критическом уровне 
значимости р = 0,05, то есть разли-
чие считали статистически значимым, 
если p < 0,05. Статистические расче-
ты проводили в IDE RStudio (версия 
2023.09.1 Build 494, США) на языке R 
(версия 4.1.3, Австрия).

Результаты

Исследованная группа пациентов 
состояла из 20 женщин и 22 муж-
чин, средний возраст 45,2 ± 14,6 года 
(от 23 до 78 лет). Давность травмы – 
от 6 до 38 мес.; у семи пациентов 
отмечен рецидив посттравматиче-
ской деформации после неудачных 
предшествующих оперативных вме-
шательств в остром периоде травмы. 
Неврологическая симптоматика выяв-
лена у 12 (28 %) пациентов и представ-
лена радикулопатиями (n = 6; 14 %) 
и компрессионными полирадикуляр-
ными синдромами (n = 6; 14 %).

Оперативные вмешательства. 
Всем 42 пациентам в одну хирурги-
ческую сессию провели вмешатель-
ства из комбинированных доступов: 
29 – 2-этапных (переднезадних), 
13 – 3-этапных (заднепереднезад-
них), включавших в общей сложно-
сти 97 этапов. Шести пациентам c ком-
прессионными полирадикулярными 
синдромами в ходе вентрального эта-
па выполнили переднюю декомпрес-
сию. Среднее суммарное время всех 
этапов по изучаемой группе составило 
318 мин [150; 600]. Средняя суммар-
ная кровопотеря всех этапов – 677 мл 
[150; 1800]. Кровопотеря свыше 30 % 
ОЦК отмечена у 7 (16 %) пациентов 
и связана с передней декомпрессией.

Рентгенологические показатели 
до и после операции. Коррекция кифо-
тической посттравматической дефор-
мации на уровне L3 и L4 позвонков 
составила 29,66° ± 13,83°, кифоз кор-

Рис. 2
Рентгенограммы и МСКТ пациентки М., 40 лет: а – посттравматический кифоз  
L2–L4 (40°) после ранее проведенной операции типа VCR, псевдоартроз, несостоя-
тельность транспедикулярной конструкции; б – результат 3-этапного вмешатель-
ства в одну хирургическую сессию (удаление транспедикулярной конструкции, 
установка винтов в L1–L2–L4 позвонки; удаление телескопического имплантата, 
коррекция кифоза и вентральный спондилодез сетчатым имплантатом и костны-
ми аутотрансплантатами; монтаж транспедикулярной конструкции, дополнитель-
ная коррекция кифоза и задний спондилодез L2–L4); достигнута коррекция кифоза, 
восстановлен поясничный лордоз; циркулярная фиксация L1–L2–L4

а б
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ригирован в среднем с 15,48° ± 13,04° 
до -14,19° ± 8,85°. После коррекции 
деформации отмечено статистически 
значимое увеличение LL, ТК, при этом 
изменения LowLL не было. Послеопе-
рационные изменения позвоночно-та-
зового баланса отмечены в виде изме-
нения (p < 0,05) по показателям PT и SS. 
После операции выявлены статистиче-

ски значимые изменения глобального 
баланса: GT и С7VT; достоверных изме-
нений SVA не было (табл. 2).

Корреляция степени коррекции 
локального кифоза получена с пока-
зателями изменения грудного кифо-
за (ΔTK), поясничного лордоза (ΔLL), 
грудопоясничного угла (ΔTL), гло-
бального угла ΔGT, а также с показа-

телями позвоночно-тазового баланса 
ΔPT, ΔSS и ΔPI-LL (p < 0,001; табл. 2).

Показатели GAP. Средние показа-
тели баллов по шкале GAP до и после 
коррекции грудопоясничного кифоза 
статистически значимо уменьшились 
с 5 [3,00; 7,75] до 1 [0,00; 3,00] балла 
соответственно (р < 0,001). При этом 
статистически значимые изменения 

Таблица 1

Сравнение показателей сагиттальных изгибов позвоночника, глобального и позвоночно-тазового баланса до и после операции (n = 42)

Показатель До операции После операции Различие

МЕД [95 % ДИ]

СРС [95 % ДИ]

Критерий 

Вилкоксона,

p-уровень

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

Показатели сагиттальных изгибов позвоночника

LK, град. 10,50 [6,00; 22,00]

15,48 ± 13,04

(0–60)

-13,50 [-20,00; -10,00]

-14,19 ± 8,85

(-32–9)

29,00 [28,00; 29,50]

2,66 [2,07; 3,25]

<0,001

TK, град. 26,00 [16,25; 37,75]

27,38 ± 16,22

(-18–55)

30,00 [22,25; 40,00]

31,43 ± 13,06

(6–61)

-4,00 [-4,50; -3,50]

-0,27 [-0,70; 0,15]

0,011

TL, град. 4,00 [2,00; 13,75]

5,88 ± 11,39

(-27–28)

5,00 [1,00; 11,00]

6,21 ± 9,56

(-11–36)

-0,50 [-1,00; -0,50]

-0,03 [-0,46; 0,40]

0,602

LL, град. -39,50 [-49,50; -28,00]

-38,36 ± 17,36

(-68–16)

-47,00 [-57,75; -42,25]

-49,29 ± 11,28

(-76–-30)

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

0,75 [0,30; 1,19]

<0,001

LowLL, град. -44,50 [-49,5; -31,5]

-40,38 ± 14,21

(-64–0)

-38,50 [-50,00; -34,25]

-39,21 ± 18,73

(-67–60)

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

-0,07 [-0,50; 0,36]

0,508

Показатели глобального сагиттального баланса

SVA, мм 1,25 [-0,92; 3,42]

3,44 ± 9,63

(-6–50)

0,00 [-1,95; 2,48]

1,21 ± 8,23

(-6–50)

1,45 [1,25; 1,65]

0,25 [-0,18; 0,68]

0,072

GT, град. 17,00 [11,00; 22,00]

17,88 ± 11,24

(-3–55)

14,00 [8,00; 18,00]

12,79 ± 6,81

(0–28)

4,00 [3,50; 4, 00]

0,55 [0,11; 0,98]

<0,001

C7VT, град. 1,00 [-1,00; 4,00]

1,74 ± 5,25

(-9–19)

-1,00 [-3,00; 2,00]

-0,31 ± 4,23

(-9–15)

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

0,43 [0,00; 0,86]

0,021

Показатели позвоночно-тазового баланса

PT, град. 17,00 [12,00; 20,00]

16,71 ± 7,74

(4–36)

14,50 [7,25; 17,75]

13,33 ± 7,08

(0–31)

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

0,46 [0,02; 0,89]

0,006

SS, град. 33,50 [27,50; 38,00]

33,31 ± 9,24

(13–56)

37,00 [31,25; 40,75]

36,79 ± 7,80

(22–55)

-2,50[-3,00; -2,00]

-0,41 [-0,84; 0,03]

0,011

PI-LL, град. 9,00 [0,25; 19,00]

11,38 ± 16,19

(-17–58)

-1,00 [-5,00; 8,00]

0,76 ± 9,47

(-23–17)

9,00 [9,00; 10,00]

0,80 [0,36; 1,25]

<0,001
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отмечены в показателях, связанных 
с оптимизацией поясничного лордо-
за RLL и LDI и глобального баланса 
RSA (табл. 3).

Послеоперационный переход меж-
ду категориями «пропорциональный», 
«умеренно непропорциональный», 
«грубо диспропорциональный» отме-
чен в сторону уменьшения степени 
диспропорциональности: до операции 
«пропорциональных» пациентов было 
8 (19,0 %), после операции без призна-
ков дисбаланса – 28 (66,7 %). У пациен-

тов с умеренно (n = 20; 47,6 %) и грубо 
(n = 14; 33,3 %) диспропорциональны-
ми показателями GAP в послеопераци-
онном периоде отмечен переход 26 
(61,9 %) пациентов в более сбаланси-
рованную категорию. Динамика пере-
хода между градациями GAP отражена 
на диаграмме сопряженности (рис. 3).

Корреляции локального кифоза 
и показателей GAP. При исследо-
вании связи между показателями LK 
и показателями GAP до операции най-
дена значимая (p < 0,05) положитель-

ная умеренной силы (r = 0,45) корре-
ляция (рис. 4).

Осложнения. По шкале Clavien – 
Dindo у 9 (21,4 %) пациентов отмечено 
12 осложнений (1 интраоперацион-
ное, 11 послеоперационных; табл. 4). 
У трех пациентов было более одного 
осложнения.

Класс осложнений 3b (осложнение, 
требующее оперативного вмешательства 
под общим обезболиванием) представ-
лен тремя случаями ранней глубокой 
ИОХВ, одно интраоперационное ослож-
нение представлено забрюшинным 
мочевым затеком вследствие интра-
операционного (непреднамеренно-
го) повреждения левого мочеточни-
ка. Пациенту по срочным показаниям 
провели нефростомию и дренирование 
забрюшинного пространства, затем – 
плановое реконструктивное оператив-
ное лечение в специализированном уро-
логическом стационаре. ИОХВ ран дор-
сального доступа потребовали этапных 
ревизионных вмешательств с исполь-
зованием метода вакуумного закрытия 
ран, транспедикулярные имплантаты 
сохранили во всех случаях.

Обсуждение

Фокус внимания в профильной литера-
туре, посвященной травмам и послед-
ствиям травм позвоночника, объективно 
и закономерно смещен в сторону иссле-
дований, отражающих вопросы биоме-
ханики, диагностики и лечения повреж-
дений грудопоясничной области в силу 
их высокой представительности и прак-
тического значения для здравоохране-
ния. Проблемы повреждений нижне-
поясничных позвонков в литературе 
освещены более скромно и в основном 
представляют тактику лечения пере-
ломов позвонков в остром периоде 
травмы [10, 11]. Биомеханика, хирур-
гическое лечение посттравматических 
деформаций поясничного отдела позво-
ночника и его результаты представле-
ны как фрагменты исследований пост-
травматических деформаций грудного 
и поясничного отделов позвоночника 
в целом [12–14].

Травмы поясничных позвонков 
и их последствия в виде посттравма-

Таблица 2

Корреляции величины коррекции локального кифоза (LKpreOP – LKpostOP = 29,66° ± 13,83°) 

и разницы рентгенометрических параметров до и после операции (n = 42)

Показатель PreOP – PostOP

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

Коэффициент 

корреляции 

Спирмена  

с коррекцией LK (r)

Уровень 

значимости 

корреляциии (p) 

TK, град. -4,00 [-9,75; 3,00]

-4,05 ± 9,23

(-24,00–14,00)

0,79 <0,001

TL, град. 0,00 [-5,00; 3,75]

-0,33 ± 10,94

(-34,00–26,00)

0,51 <0,001

LL, град. 9,00 [3,00; 15,00]

10,93 ± 12,03

(-10,00–46,00)

0,73 <0,001

Low LL, град. 3,50 [-9,00; 8,75]

-1,17 ± 23,45

(-122,00–36,00)

0,24 0,127

SVA, мм 1,50 [-1,82; 4,45]

2,22 ± 11,66

(-39,00–48,80)

0,31 0,047

GT, град. 3,00 [0,00; 8,50]

5,10 ± 8,89

(-6,00–35,00)

0,69 <0,001

C7VT, град. 1,50 [-1,00; 5,00]

2,05 ± 5,65

(-11,00–18,00)

0,39 0,010

PT, град. 1,00 [-1,00; 5,50]

3,38 ± 6,71

(-7,00–20,00)

0,62 <0,001

SS, град. -1,00 [-8,00; 1,00]

-3,56 ± 7,62

(-21,00–12,00)

0,55 <0,001

PI-LL, град. 9,00 [1,00; 15,00]

10,62 ± 12,43

(-8,00–47,00)

0,65 <0,001
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тических кифозов грубо нарушают 
анатомию нижнепоясничного отде-
ла позвоночника и поясничный лор-
доз в целом, что запускает механизм 
компенсаторных реакций со стороны 
осанки, истощение которых приводит 
к клиническим проявлениям дефор-
мации позвоночника в виде боли 
и функциональной несостоятельно-
сти (клинический пример представлен 
на рис. 5).

Литературные источники, посвящен-
ные сагиттальному балансу и механиз-
мам компенсации деформаций пояс-
ничного отдела позвоночника, в боль-
шинстве своем анализируют изменения 
дегенеративного характера, однако 
Barrey et al. [15] отмечают, что паттер-
ны механизмов компенсации кифо-
зирования универсальны – это умень-
шение грудного кифоза, гиперэкстен-
зия и ретролистез смежных сегментов, 
а при поясничной локализации дефор-
мации – ретроверсия таза. Lamartina 
и Berjano [16] считают механизмом 
компенсации локальной поясничной 
деформации грудной лордоз и ретро-
версию таза. А.Е. Шульга с соавт. [17] 
показали, что для посттравматических 
деформаций на уровне L3–L5 при сни-
жении поясничного лордоза менее 

-17,5° характерными являются гиперэк-
стензия грудного отдела позвоночника 
и ретроверсия таза в виде изменения 
сагиттальных параметров – уменьше-
ния SS и увеличения PT.

В нашем исследовании методи-
ка выявления механизма компенса-
ции посттравматического кифоза 
поясничного отдела позвоночника 
основана на регистрации изменений 
параметров после возврата к близ-
ким к исходным, дотравматическим, 
показателям сагиттального профиля 
позвоночника, позвоночно-тазового 
и глобального баланса путем про-
ведения корригирующей операции 
и исключения фактора локального 
кифоза. В ходе оперативного вмеша-
тельства достигнуты достаточный объ-
ем коррекции локального посттравма-
тического кифоза и восстановление 
поясничного лордоза. Исследование 
изменений рентгенологических пара-
метров до и после операции показа-

Таблица 3

Показатели GAP (n = 42)

Показатель До операции После операции p-уровень

GAP, баллы 5 [3; 7,75]

5,52 ± 3,44

(0–13)

1 [0; 3]

1,93 ± 2,10

(0–7)

<0,001

RPV, значения

Антеверсия

Оптимальное положение

Умеренная ретроверсия

Грубая ретроверсия

0 – 22(52,4 %)

1 – 4 (9,5 %)

2 – 13 (31,0 %)

3 – 3 (7,1 %)

0 – 29 (69,0 %)

1 – 6 (14,3 %)

2 – 7 (16,7 %)

3 – 0

0,245

RLL, значения

Гиперлордоз

Оптимальный лордоз

Умеренный гипокифоз

Грубый гиперкифоз

–

0 – 16 (38,1 %)

2 – 13 (31,0 %)

3 – 13 (31,0 %)

–

0 – 27 (64,2 %)

2 – 13 (31,0 %)

3 – 2 (4,8 %)

0,001

LDI, значения

Гиперлордоз

Оптимальный лордоз 

Умеренный гиполордоз

Тяжелый гиполордоз 

0 – 11 (26,2 %)

1 – 1 (2,4 %)

2 – 1 (2,4 %)

3 – 29 (69,0 %)

0 – 36 (85,7 %)

1 – 0

2 – 1 (2,4 %)

3 – 5 (11,9 %)

<0,001

RSA, значения

Отрицательное 

Оптимальное

Умеренное 

положительное

Тяжелое положительное

–

0 – 24 (57,1 %)

1 – 12 (28,6 %)

3 – 6 (14,3 %)

–

–

0 – 38 (90,5 %)

1 – 4 (9,5 %)

3 – 0

–

0,006

Категории

0–2, пропорциональный 8 (19,0 %) 28 (66,7 %)

<0,001

3–7, умеренно 

непропорциональный 

20 (47,6 %) 12 (28,6 %)

>7, грубо 

непропорциональный 

14 (33,3 %) 2 (4,8 %)

 RPV – положение таза; RLL – поясничный лордоз; LDI – индекс распределения  

     лордоза; RSA – глобальное позвоночно-тазовое отношение.

Таблица 4

Интраоперационные и послеоперационные осложнения

Осложнение Класс осложнения Количество, n (%)

Ранняя глубокая инфекция области 

хирургического вмешательства

Мочевой затек

3b

3b

3 (7,1)

1 (2,3)

Анемия, требующая трансфузии

Тромбоз вен нижних конечностей

Преходящее нарушение мозгового 

кровообращения

2

2

2

5 (11,9)

2 (4,7)

1 (2,3)

Всего                                                     12 (28,3)
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ло статистически значимое уменьше-
ние грудного кифоза и ретроверсии 
таза по показателям SS и PT (р < 0,05), 
а также значимое изменение гло-
бального угла GT (р < 0,001) – инте-
грального показателя, сочетающего 
параметры сагиттального профи-
ля и позвоночно-тазового баланса, 
не чувствительного к произвольной 
позе пациента. Отмечено, что показа-
тели LowLL до и после операции зна-
чимо не изменяются. Можно было бы 
предположить, что смежные с кифози-
рованным позвонком сегменты также 
претерпят обратные изменения после 
операции. Однако изменение смежно-
го с кифозом грудопоясничного угла 
происходит, а нижнепоясничного – 
нет, но изменяется положение таза. Это 
может свидетельствовать о длительном 
включении компенсаторного механиз-
ма гиперэкстензии смежного сегмента, 

связанного, по-видимому, с анатомиче-
ской утратой части подвижного пояс-
ничного отдела позвоночника на уров-
нях L3 и L4.

При изучении корреляции вели-
чины коррекции локального кифо-
за (ΔLK = 29,66° ± 13,83°) и периопе-
рационных статистически значимых 
изменений (p < 0,001) данных рент-
генологических параметров получе-
ны высокая сила корреляции (по шка-
ле Чеддока) с изменением смежных 
с вершиной кифоза грудного кифо-
за (r = 0,79) и грудопоясничного угла 
(r = 0,51), средней силы корреляции – 
с изменением тазовых параметров PT 
(r = 0,62), SS (r = 0,55) и PI-LL (r = 0,65), 
а также GT (r = 0,69). При этом с пока-
зателем SVA получена значимая слабая 
корреляция (r = 0,31; р < 0,05), а с LowLL 
корреляции не получено. Эти данные 
свидетельствуют о компенсаторных 

изменениях поясничного отдела позво-
ночника в виде выраженного изменения 
смежной с посттравматической дефор-
мацией грудопоясничной области 
и грудного кифоза и менее выраженной 
ретроверсии таза, что в исследованной 
группе привело лишь к незначитель-
ным изменениям глобального балан-
са по SVA, но статистически значимо 
и выраженно отразилось на показателе 
глобального угла GT.

Восстановление гармоничного 
сагиттального профиля является одной 
из основных задач при хирургическом 
лечении приобретенных деформаций 
взрослых. В нашем исследовании оце-
нены группы оперированных паци-
ентов по шкале GAP, которая интерес-
на как с позиции оценки пропорцио-
нальности позвоночника в целом, так 
и в соотношении отдельных параме-
тров с идеальным, индивидуализирован-

Рис. 3
Диаграмма сопряжения отражает динамику перехода 
из группы в группу в соответствии со шкалой GAP: I – сба-
лансированный тип (0–2 балла); II – умеренно диспропор-
циональный тип (3–6 баллов); III – грубо диспропорцио-
нальный тип (<7 баллов)

Рис. 4
Диаграмма рассеивания для показателей корреляции preOP 
LK и preOP GAP
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ным по показателю PI [18]. Sun et al. [19] 
статистическими методами показали 
преимущество GAP в прогнозировании 
исхода коррекции деформации пояс-
ничного отдела позвоночника перед 
альтернативными методами, такими 
как оценка соответствия типу осанки 
по Roussouly. Анализ отдельных ком-
понентов шкалы GAP позволяет оце-
нить коррекцию поясничного кифоза 
и гиполордоза (как гипокоррекцию, 
так и гиперкоррекцию) по таким пока-
зателям, как LDI и RLL. Оценка по шка-
ле GAP до и после операции показа-
ла динамику перехода 26 (61,9 %) 
пациентов в более сбалансированную 
категорию. Исключение составляет 
1 пациент, перешедший из пропор-
циональной в умеренно диспропор-

циональную группу, что было связано 
с полученной после операции гипер-
коррекцией поясничного лордоза. 
Использование шкалы GAP и ее ком-
понентов для предоперационного пла-
нирования реконструкции пояснич-
ного лордоза позволяет иметь интра-
операционные ориентиры коррекции 
локального кифоза, что наиболее обо-
сновано у пациентов с I и II типами 
осанки по Roussouly и конституцио-
нальным поясничным относительным 
гиполордозом, поскольку гиперкор-
рекция лордоза менее благоприятна 
для исхода лечения, чем гипокоррек-
ция [20].

Также выявили, что величина локаль-
ного кифоза до операции находится 
в положительной корреляционной связи 

со значением GAP: чем более выражен 
посттравматический кифоз, тем более 
выражен дисбаланс позвоночника 
(рис. 4).

Практическая значимость выяв-
ленных механизмов компенсации 
деформации состоит в возможности 
их использования в качестве крите-
рия при принятии решений о тактике 
лечения пациентов.

Методом выбора хирургического 
лечения посттравматического пояс-
ничного кифоза мы считаем одно-
моментные многоэтапные оператив-
ные вмешательства: корпэктомию 
кифозогенного позвонка, вентраль-
ный корригирующий спондилодез 
и заднюю транспедикулярную фик-
сацию. Использование по показани-
ям технологии вентрального корри-
гирующего спондилодеза позволяет 
исправить посттравматическую кифо-
тическую деформацию любой величи-
ны. Поскольку операцию выполняют 
в положении пациента на спине и кор-
рекцию кифоза проводят приданием 
постуральной экстензии изменением 
угла хирургического стола, доступна 
опция дозированного постурального 
исправления кифоза и восстановле-
ния поясничного лордоза под рентге-
нологическим контролем до должных 
значений. Сопутствующий в некоторых 
случаях грубому кифозу компонент 
деформации во фронтальной плоскости 
(боковой наклон и латеролистез) был 
корригирован после коррекции кифоза 
и восстановления высоты позвоночного 
сегмента и не потребовал дополнитель-
ного изменения техники операции.

В литературе, посвященной хирур-
гии деформаций взрослых, проводит-
ся заочная полемика авторов о травма-
тичности этапных операций, их про-
тивопоставляют операциям «одного 
доступа», таким как трехколонные 
остеотомии позвоночника. Можно 
предположить, что формально более 
травматичные этапные вмешательства 
могут отличаться бóльшими продол-
жительностью, кровопотерей и часто-
той осложнений. Результаты нашего 
исследования не подтверждают эти 
ожидания.

Рис. 5
Рентгенограммы пациентки И., 32 лет, давность деформации – 12 лет: а – пост-
травматический кифоз L2–L3 (43°) с левосторонним наклоном L2–L4 (15°) вслед-
ствие перенесенного взрывного перелома (А4 по AOSpine) тела L3 позвонка;  
TK – 0°, LL – 18°, PI – 52°, PT – 18°, SS – 34°, SVA – 2,2 см, GT – 19°; GAP – 7 баллов 
(грубо диспропорциональный); посттравматический стеноз позвоночного канала, 
полирадикулопатия вследствие компрессии корешков конского хвоста; ODI – 60, 
ВАШ – 7; б – результат 3-этапного оперативного вмешательства через 1 год после 
операции (фасетэктомия L2–L3, передняя декомпрессия, вентральный корригиру-
ющий спондилодез L2–L4 и транспедикулярная фиксация L1–L2–L4–L5); достигнута 
коррекция кифоза и бокового наклона; LK – 8°, TK – 22°, LL – 38°, PI – 52°, PT – 15°, 
SS – 37°, SVA – 0,7 см, GT – 10°; GAP – 3 балла (умеренно диспропорциональный); 
регресс неврологической симптоматики; ODI – 20, ВАШ – 2

а б
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В нашем исследовании общая про-
должительность вмешательства (по сум-
ме всех этапов) составила 318 мин [150; 
600], кровопотеря – 677 мл [150; 1800]. 
Однако при трехколонных остеотомиях, 
особенно VCR [5], являющихся альтер-
нативой этапному лечению, кровопо-
теря и продолжительность операции 
значительно превышают наши данные. 
Suk et al. [21] сообщают о 215 мин опе-
рационного времени и о кровопоте-
ре 1930 мл, Oneil et al. [22] – о 521 мин 
и 1800 мл, Lazennec et al. [23] – о 128 мин 
и 1280 мл кровопотери соответственно.

Осложнения в хирургии деформа-
ций позвоночника остаются значи-
мой проблемой, при использовании 
трехколонных остеотомий они могут 
достигать, по данным мультицентро-
вого исследования Bianco et al. [24], 
46 %. Mundis et al. [25] при исследо-
вании результатов двух групп с трех-
колонными остеотомиями на пояс-
ничном уровне и комбинированным 
переднезадним подходом не выявили 
достоверной разницы по частоте 
больших осложнений (35,3 и 41,2 %).

В нашей группе у 9 (21,4 %) пациен-
тов отмечено 12 осложнений. Шкала 

Clavien – Dindo позволяет выделить 
наиболее прогностически значимые 
осложнения (класс 3b), которых было 
4 (9,4 %). Неврологических осложнений 
не было. Встретилось казуистически 
редкое интраоперационное осложне-
ние в хирургии позвоночника – повреж-
дение мочеточника [26]. Ретроспективно 
можно сказать, что осложнение было 
связано с грубыми фиброзными изме-
нениями забрюшинного пространства 
на вершине кифоза, оно интраопера-
ционно не было замечено и проявилось 
на 5-е сут после операции. Проводили 
дифференциацию диагноза выявленно-
го на МРТ забрюшинного жидкостного 
образования между псевдоменингоцеле, 
лимфоцеле и мочевым затеком. Диаг-
ностировали осложнение с помощью 
экскреторной урографии.

Заключение

Основными компенсаторными меха-
низмами посттравматических дефор-
маций с вершиной на L3 и L4 являются 
уменьшение грудного кифоза, лордо-
зирование грудопоясничной области 
и ретроверсия таза.

Этапное оперативное лечение 
посттравматических деформаций 
поясничного отдела позвоночника 
значимо улучшает показатели позво-
ночно-тазового и глобального сагит-
тального баланса. Использование тех-
нологии вентрального корригиру-
ющего спондилодеза на уровнях L3 
и L4 позвонков позволило улучшить 
сагиттальный профиль пациентов 
в 61,9 % случаев.

Метод этапных оперативных вме-
шательств, наряду с умеренными дли-
тельностью операции и интраопе-
рационной кровопотерей, сопрово-
ждается приемлемым количеством 
осложнений.
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Методика расчета нарушения сагиттального профиля по GAP [6]

Параметры Категории Баллы Вид пропорциональности

RPV = измеренное SS – идеальное SS;

идеальное SS = PI × 0,59 + 9

< -15 – тяжелая ретроверсия 3

0–2 –пропорциональный;

3–6 – умеренно 

диспропорциональный;

больше 7 – грубо 

диспропорциональный

15–7,1 – среднетяжелая ретроверсия 2

7–5 – оптимальное положение 0

> 5 – антеверсия 1

RLL = измеренный LL – идеальный LL;

идеальный LL = PI × 0,62 + 29

< -25 – тяжелый гиполордоз 3

25–14,1 – умеренный гиполордоз 2

14–11 – оптимальный лордоз 0

> 11 – гиперлордоз 3

LDI = L4–S1 LL/L1–S1 LL × 100 < 40 % – тяжелый гиполордоз 2

40–49 % – умеренный гиполордоз 1

50–80 % – оптимальный лордоз 0

> 80 % – гиперлордоз 3

RSA = измеренный GT – идеальный GT;

идеальный GlobalTilt = PI × 0,48 – 15

> 18 – тяжелое положительное 3

18–10,1 – среднетяжелое положительное 1

10–7 – оптимальное 0

< -7,1 – отрицательное 1

Возраст, лет < 60 – взрослые 0

> 60 – пожилые 1

RPV – положение таза, RLL – поясничный лордоз, LDI – индекс распределения лордоза, RSA – глобальное позвоночно-тазовое отношение.

Приложение


