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Objective. To analyze long-term radiological and clinical outcomes of treatment of neurologically intact burst fractures of the thoraco-

lumbar junction and to determine the optimal method of surgical treatment.

Material and Methods. A single-center retrospective cohort study was conducted. Inclusion criteria were: AOSpine type A3 or A4 fracture 

at the T11–L2 level; absence of spinal cord and its nerve root injury; patient availability for a follow-up examination 12 months or later  

Цель исследования. Анализ отдаленных рентгенологических и клинических результатов лечения неосложненных взрывных пере-

ломов грудопоясничного перехода и определение оптимального метода хирургического лечения.

Материал и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное когортное исследование. Критерии включения: перелом позвон-

ков типа A3 или A4 по AOSpine на уровне Th11–L2; отсутствие травмы спинного мозга и его корешков; доступность пациента 

для контрольного осмотра через 12 мес. и более после операции. Методы хирургического лечения разделены на 6 групп в зависи-

мости от доступа (задний, передний или комбинированный) и факта выполнения декомпрессии. Проанализированы стандартные 

рентгенологические показатели на момент поступления, сразу после операции и при финальном осмотре. Для оценки клинических 

результатов применяли инструменты ВАШ и Освестри.

Результаты. В исследование включены 57 пациентов (женщин – 50,9 %; мужчин – 49,1 %; средний возраст – 41,1 ± 14,6 года). 

Медиана срока наблюдения – 57,6 мес. [28,9–110,4]. Исследуемые группы однородны по полу, возрасту и большинству рентгено-

логических показателей. Динамика рентгенологических показателей между группами значимо не отличалась. Исключением был 

стеноз позвоночного канала (СтПК), который при поступлении в группах без декомпрессии был значимо ниже (p = 0,008). Сре-

ди пациентов после стабилизирующих вмешательств выделена отдельная подгруппа со СтПК при поступлении более 30 % (n = 10, 

Me 34,8 % [32,6–48,8]). Общая динамика СтПК у этих пациентов была наибольшей и составила –28,9 % [–31,3; –13,6]. Общая 

частота осложнений степени Ia по Ibañez – 26,3 %. Типы IIb и IIIa выявлены у 4 (7,0 %) пациентов, преимущественно из групп с де-

компрессией (р = 0,025). Сращение выявлено у большинства (n = 50; 87,7 %) пациентов, в том числе стабильный псевдоартроз –  

4 (7,0 %) наблюдения, нестабильный псевдоартроз – 3 (5,3 %). Значимых различий между группами в рентгенологических исходах 

не выявлено (χ2-тест, р = 0,535), однако декомпрессия была значимым фактором развития псевдоартроза (р = 0,039). Псевдоар-

троз развивался значимо чаще при двусторонней резекции фасеточных суставов (р = 0,010). При оценке клинических результа-

тов выраженность болевого синдрома в зоне операции значимо не отличалась в исследуемых группах (тест Краскела – Уоллиса; 

р = 0,944). Наименьшие значения по шкале Освестри отмечены в группе транспедикулярной фиксации без декомпрессии.

Заключение. Короткая транспедикулярная фиксация без ламинэктомии может быть эффективным методом лечения пациентов 

с неосложненными взрывными переломами позвонков грудопоясничного перехода с кифотической деформацией до 21,5°, сниже-

нием высоты тела позвонка по переднему контуру до 53,2 % и индексом тела позвонка более 0,53. При стенозе позвоночного ка-

нала до 49 % в случае жесткой внутренней иммобилизации сегмента возможен спонтанный лизис костных отломков с частичным 

или полным восстановлением просвета позвоночного канала без декомпрессивного вмешательства. Дальнейшие проспективные 

исследования с высоким уровнем доказательности должны быть проведены в будущем для определения оптимального метода хи-

рургического лечения пациентов с неосложненными переломами грудопоясничного перехода.

Ключевые слова: неосложненный перелом позвоночника; взрывной перелом позвоночника; перелом грудного отдела; перелом по-

ясничного отдела; транспедикулярная фиксация.
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Проблема хирургического лечения 
неосложненных переломов позвон-
ков грудопоясничного перехода 
(ГПП) до сих пор не утратила акту-
альности. Несмотря на колоссальное 
число исследований, вопрос выбо-
ра оптимального метода лечения 
остается открытым. Наиболее акту-
альный в Российской Федерации 
протокол лечения неосложненных 
переломов позвоночника обновлен 
ассоциацией травматологов-ортопе-
дов в 2023 г. [1]. В нем обозначено, 
что ряд переломов нуждается в артро-
дезе и/или корпородезе, а часть – нет. 
Критерии, по которым необходимо 
сделать выбор метода хирургическо-
го лечения, в рекомендациях нечет-
кие, даже опытный хирург не всегда 
может определить тактику лечения. 
Протокол лечения неосложненной 
травмы позвоночника ассоциации 
нейрохирургов России [2], напро-
тив, предоставляет довольно четкие 
рекомендации в отношении каждого 
типа перелома по AOSpine с перечис-

лением конкретных методов, одна-
ко он издан в 2013 г. и в настоящее 
время, несмотря на выпущенные 
обновления, является устаревшим. 
В рекомендациях Американско-
го общества нейрохирургов (CNS) 
также отсутствуют четкие дан-
ные о выборе конкретного метода 
хирургического лечения [3]. Наи-
более актуальный консенсус Все-
мирной федерации нейрохирурги-
ческих обществ (WFNS) склоняется 
в пользу стандартной транспедику-
лярной фиксации (ТПФ) [4], однако 
при этом остается открытым вопрос 
о необходимости декомпрессии 
в случаях неосложненных переломов.

Систематизированные иссле-
дования неосложненных перело-
мов позвоночника свидетельствуют 
о тенденции отказа от декомпрес-
сивных вмешательств даже при зна-
чительных степенях стеноза поз-
воночного канала (СтПК) и уходе 
от передних вмешательств в поль-
зу ТПФ [5, 6]. В то же время в отече-

ственной литературе крайне мало 
работ, детально исследующих отда-
ленные результаты лечения неослож-
ненных переломов ГПП. Об этом 
свидетельствует полное отсутствие 
российских исследований в послед-
нем метаанализе, посвященном бли-
жайшим и отдаленным результатам 
применения ТПФ при неосложнен-
ной травме [6].

Цель исследования – анализ отда-
ленных рентгенологических и кли-
нических результатов лечения не- 
осложненных взрывных переломов 
ГПП и определение оптимального 
метода хирургического лечения.

Материал и методы

Данная работа является одноцентро-
вым ретроспективным когортным 
исследованием и проведена в соот-
ветствии с Хельсинкской декларацией, 
принятой Всемирной медицинской 
ассоциацией. Согласие на участие 

after surgery. Surgical treatment methods were divided into six groups depending on surgical approach (posterior, anterior, or combined) 

and whether decompression was performed. Standard radiological parameters were evaluated at admission, immediately after surgery, 

and at the final examination. Clinical outcomes were assessed using the Visual Analogue Scale (VAS) and the Oswestry Disability In-

dex (ODI).

Results. A total of 57 patients (50.9% female, 49.1% male; mean age 41.1 ± 14.6 years) were included in the study. The median follow-up 

period was 57.6 months [28.9–110.4]. The study groups were homogeneous in terms of sex, age, and most radiological parameters. The dy-

namics of radiological parameters did not differ significantly between the groups, with the exception of spinal canal stenosis (SS), which 

was significantly lower (p = 0.008) in the groups without decompression upon admission. Among patients who underwent stabilization 

procedures, a separate subgroup of patients with stenosis of more than 30% (n = 10, Me 34.8% [32.6–48.8]) on admission was identi-

fied. This subgroup showed the greatest reduction in stenosis over time, with a median decrease of –28.9% [–31.3; –13.6]. The  overall 

incidence of Grade Ia complications according to Landriel-Ibañez classification was 26.3%. Grades IIb and IIIa were detected in four pa-

tients (7.0%), predominantly from groups with decompression (p = 0.025). Bony fusion was detected in the majority of patients (n = 50, 

87.7%), including stable pseudarthrosis in four patients (7.0%) and unstable pseudarthrosis in three cases (5.3%). There were no signifi-

cant differences in radiological outcomes between the groups (χ² test, p = 0.535), however, decompression was found to be a significant 

risk factor for pseudarthrosis (p = 0.039). Pseudarthrosis developed significantly more often in cases involving bilateral facet joint resec-

tion (p = 0.010). When assessing the clinical results, the pain severity at the surgical site did not differ significantly between the groups 

(p = 0.944). The lowest ODI scores were observed in the group of transpedicular fixation without decompression.

Conclusion. Short-segment posterior pedicle screw fixation without laminectomy could be an effective treatment option for patients 

with neurologically intact burst fractures of the thoracolumbar junction with kyphotic deformity up to 21.5°, a decrease in the vertebral 

body anterior height down to 53.2%, and a vertebral body index over 0.53. In cases of spinal canal stenosis up to 49%, spontaneous bone 

fragment lysis with partial or complete canal remodeling can occur without decompressive surgery, provided rigid internal immobiliza-

tion of the segment is achieved. Further prospective studies with a high level of evidence are necessary to determine the optimal surgical 

approach for treating neurologically intact thoracolumbar junction fractures.

Keywords: neurologically intact spinal fracture; burst fracture of the spine; thoracic fracture; lumbar fracture; pedicle screw fixation.
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в исследовании получено у всех 
пациентов.

Материалом исследования послу-
жили истории болезни и рентгеноло-
гические данные пациентов, опери-
рованных в 2009–2022 гг. Критерии 
включения в исследование: 1) перелом 
типа A3 или A4 по AOSpine [7] на уров-
не Th11–L2 позвонков; 2) отсутствие 
травмы спинного мозга и его кореш-
ков; 3) доступность пациента для кон-
трольного осмотра после операции 
через 12 мес. и более. Всех пациентов, 
соответствующих данным критериям, 
вызывали в стационар для клиниче-
ского осмотра и выполнения КТ зоны 
операции.

Методы хирургического лечения
В зависимости от доступа и факта 

выполнения декомпрессии позвоноч-
ного канала все вмешательства разде-
лили на 6 групп:

1) ТПФ без декомпрессии;
2) ТПФ с ламинэктомией, резекци-

ей одного или двух фасеточных суста-
вов и передней декомпрессией из зад-
него доступа (декТПФ);

3) передний спондилодез без де- 
компрессии;

4) передний спондилодез с удале-
нием костных отломков из позвоноч-
ного канала;

5) комбинированный спондилодез 
без декомпрессии;

6) комбинированный спондилодез 
с декТПФ.

Оценка отдаленных результатов 
лечения

При изучении рентгенологических 
результатов измеряли бисегментар-
ный угол Cobb (CobbA), а также высо-
ту переднего и заднего краев тела 
позвонка и площадь позвоночного 
канала на уровне перелома и в смеж-
ных с ним сегментах.

После измерений рассчитывали 
следующие показатели:

1)                                       , 

где AVBH – относительная высота тела 
позвонка по переднему контуру; А0 – 
высота переднего края тела сломан-
ного позвонка (мм); А1 и А2 – высота 
переднего края тела выше- и нижеле-
жащих позвонков (мм);

2) VBI = A0   , 
               P0

где VBI – индекс тела позвонка, A0 – 
высота тела позвонка по переднему 
контуру (мм), P0 – высота тела позвон-
ка по заднему контуру (мм);

3)                                                , 

где СтПК – степень стеноза позвоноч-
ного канала (%); SПК0 – площадь позво-
ночного канала на уровне перелома 
(см2); SПК1 и SПК2 – площадь позвоноч-
ного канала на выше- и нижележащих 
уровнях (см2).

Всем пациентам рассчитыва-
ли ∆CobbAп/о и ∆CobbAфин, которые 
соответствовали значениям интра-
операционной коррекции CobbA 

и его нарастания с момента опера-
ции до финального осмотра соот-
ветственно. ∆AVBH рассчитывали 
только для ТПФ и декТПФ, поскольку 
при прочих методах выполняли диск-
эктомию или корпэктомию, что мог-
ло повлиять на данный показатель. 
∆СтПК был рассчитан как общая дина-
мика с момента травмы до финаль-
ного осмотра, поскольку части паци-
ентов сразу после операции выпол-
няли контрольную рентгенографию, 
что не позволяло рассчитать проме-
жуточное значение площади позво-
ночного канала.

Рентгенологические результаты 
классифицировали на три группы [8, 9]:

Рис. 1 
Контрольные КТ, демонстрирующие варианты спондилодеза: а – межтеловой 
спондилодез аллотрансплантатом; б – межтеловой спондилодез протезом, запол-
ненным ауто- и аллокостью; в – сформированный (Th12–L1) и формирующийся 
(L1–L2) межтеловые анкилозы при транспедикулярной фиксации; г – сращение 
в области фасеточных суставов

а

в

б

г
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1) сращение – присутствие мно-
жественных костных мостиков между 
трансплантатом и позвонками либо 
анкилозирование фиксированно-
го сегмента в области тел позвонков 
или фасеточных суставов (рис. 1);

2) стабильный псевдоартроз – 
отсутствие сращения в оперирован-
ных сегментах без прогрессирования 
кифотической деформации, степени 
компрессии позвонка и клинических 
проявлений нестабильности; возмо-
жен остеолиз вокруг винтов фиксиру-
ющей системы;

3) псевдоартроз с клиническими 
и рентгенологическими признаками 
нестабильности (отсутствие костного 
блока с нестабильностью в сегменте), 
с прогрессированием кифотической 
деформации и степени компрессии 
тела позвонка на фоне несостоятель-
ности конструкции.

Осложнения, возникшие в отда-
ленном периоде травмы, оценивали 
в соответствии со шкалой Ibañez et al. 
[10]. Для оценки болевого синдро-
ма в спине на момент контрольного 
осмотра применяли ВАШ. Качество 
жизни изучали при помощи опросни-
ка Освестри.

Статистический анализ
Все рентгенологические показате-

ли рассчитаны в программе Radiant 
DICOM Viewer, версия 2024.1. Статисти-
ческая обработка данных выполнена 
в программе PC STATISTICA (версия 10).

Нормальность распределения дан-
ных проверяли с помощью критерия 
Шапиро – Уилка. Данные с ненор-
мальным распределением отража-
ли в виде медианных значений, меж-
квартильный размах – в квадратных 
скобках. Для сравнения непрерывных 
данных между группами использовали 
критерий Манна – Уитни (М–У-тест) 
или Краскела – Уоллиса (К–У-тест). 
Для категориальных и дихотомических 
переменных различия между группами 
оценивали с использованием крите-
рия хи-квадрат (χ2-тест) или двусто-
роннего точного теста Фишера (F-тест). 
Статистические гипотезы проверяли 
при уровне значимости p = 0,05.

Результаты

Общая характеристика пациентов
Всего в исследование включе-

ны 57 пациентов, из них 29 (50,9 %) 
женщин и 28 (49,1 %) мужчин. Сред-

ний возраст на момент операции – 
41,1 ± 14,6 года. Распределение паци-
ентов в исследуемых группах было 
следующим: декТПФ – 15 человек; 
ТПФ  – 11; передний спондилодез 
с декомпрессией или без декомпрес-
сии – 9 и 11 соответственно; комбини-
рованный спондилодез с декомпрес-
сией или без декомпрессии – 5 и 6 
соответственно. Значимых различий 
по возрасту и полу в этих группах 
не выявлено (К–У-тест; р = 0,676 
и χ2-тест; р = 0,876 соответственно).

Н е о б х о д и м о  о т м е т и т ь ,  ч т о  
до 2016 г. включительно в хирургии 
взрывных переломов ГПП чаще при-
меняли передние и комбинирован-
ные вмешательства с декомпрессией. 
С 2017 г. преимущественно использо-
вали ТПФ, а также передние и комби-
нированные вмешательства без деком-
прессии (χ2-тест; р = 0,002), при этом 
декТПФ стали выполнять в 2 раза реже.

Медиана  срока  наблюдения 
за пациентами составила 57,6 мес. 
[28,9–110,4]. 

Анализ рентгенологических
показателей
Основные рентгенологические 

показатели и их динамика представле-

Таблица 1

Рентгенологические показатели (медиана и межквартильный размах) пациентов исследуемых групп после декомпрессивно-стабилизирующих 

вмешательств

Показатели Вид вмешательства после декомпрессии (ДК+) р

транспедикулярная фиксация передний спондилодез комбинированный спондилодез

CobbA при поступлении, град. 11,1

[6,6–7,9]

6,5

[4,6–12,8]

8,8

[5,0–20,3]

0,518

∆CobbAп/о –6,4

[–21,3–1,4]

–3,0

[–9,5; –1,1]

–6,8

[–8,6; –3,6]

0,894

∆CobbAфин +8,4

[3,7–17,2]

+4,1

[1,1–5,7]

+14,9

[11,2–17,3]

0,128

AVBH при поступлении, % 66,8

[58,8–75,7]

69,8

[60,8–84,5]

69,0

[63,0–85,6]

0,699

∆AVBHп/о +17,0

[2,6–21,2]

– – –

∆AVBHфин –22,1

[–29,1; –5,5]

– – –

VBI при поступлении 0,76

[0,57–0,78]

0,78

[0,69–0,91]

0,79

[0,69–0,96]

0,575

СтПК  при поступлении, % 36,7

[28,6–53,3]

32,2

[22,6–42,0]

41,5

[33,3–43,1]

0,597
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ны в табл. 1 и 2. Более высокое значе-
ние CobbA при поступлении в группе 
ТПФ оказалось статистически незна-
чимым (К–У-тест; p = 0,248). AVBH 
и VBI в исследуемых группах не отли-
чались, единственным значимым фак-
тором выбора метода вмешательства 
(с декомпрессией или без нее) был 
стеноз позвоночного канала (М–У-
тест; р = 0,008). Так, медиана СтПК 
при задней декомпрессии с резекци-
ей одного или двух фасеточных суста-
вов составила 37,0 % [28,6–53,3 %], в то 
время как у всех пациентов без деком-
прессии – 24,4 % [13,5–33,9 %]. Необ-
ходимо отметить, что СтПК в группах 
с резекцией одного или обоих фасе-
точных суставов значимо не отли-
чался (М–У-тест; р = 0,914). Во всех 
наблюдениях без декомпрессии сте-
пень СтПК после операции снизи-
лась в среднем с 13,6 до 22,5 % (рис. 2) 
в зависимости от метода вмешатель-
ства (К–У-тест; р = 0,551). 

Среди пациентов после стабилизи-
рующих вмешательств без декомпрес-
сии следует отдельно выделить под-
группу пациентов с СтПК при посту-
плении более 30 % (n = 10). Медиана 

данного показателя в этой подгруппе 
была 34,8 % [32,6–48,8 %]. Общая дина-
мика СтПК у этих пациентов была наи-
большей и составила –28,9 % [–31,3; 

–13,6 %].
Интраоперационная коррекция 

CobbA была наименьшей в группах пе-
редних и комбинированных доступов 
без декомпрессии, тем не менее ста-
тистической значимости это не име-
ло (К–У-тест; р = 0,519). Нарастание 
CobbA к моменту финального осмо-
тра было наименьшим в группе ТПФ 
и в качестве медианы составило 1,0°, 
в то время как для остальных оно было 
значимо больше (К–У-тест; р = 0,011), 
медиана колебалась в пределах от 4,1 
до 14,9° в зависимости от метода.

Общая динамика AVBH с момен-
та поступления и до финального 
осмотра для ТПФ и декТПФ значимо 
не отличалась (М–У-тест; 0,776). Меди-
аны ∆AVBH составили –2,1 и –3,3 % 
соответственно.

Анализ осложнений
Общая частота имплант-ассоцииро-

ванных осложнений (табл. 3), которые 
не привели к повторному хирургическо-
му вмешательству (Ia по Ibañez), соста-

вила 26,3 %. В большинстве случаев (11 
человек; 19,3 %), несмотря на это, сфор-
мировался костный блок, а все ослож-
нения были случайными находками 
на контрольных снимках. При этом 
лишь у 5,3 % пациентов результат лече-
ния был трактован как стабильный 
псевдоартроз. 

Осложнения типов IIb и IIIa были 
выявлены у 4 (7,0 %) пациентов, пре-
имущественно из групп с декомпрес-
сией позвоночного канала (F-тест; 
р = 0,025). Результаты лечения части 
этих пациентов были расценены 
как псевдоартроз с прогрессировани-
ем кифотической деформации, дис-
локации позвонков и ухудшением кли-
нической картины, что потребовало 
реопераций в отдаленном периоде. 

Отдаленные результаты лечения
При оценке данных КТ в боль-

шинстве наблюдений (50 человек; 
87,7 %) было верифицировано сра-
щение в оперированных сегментах 
(табл. 4). Частота нестабильного псев-
доартроза на контрольном осмотре 
составила 5,3 % (3 пациента). В целом 
при сравнении методов хирургическо-
го лечения значимых различий в рент-

Таблица 2

Рентгенологические показатели (медиана и межквартильный размах) пациентов исследуемых групп после стабилизирующих вмешательств

Показатели Вид вмешательства без декомпрессии (ДК–) р

транспедикулярная фиксация передний спондилодез комбинированный спондилодез

CobbA при поступлении, град. 16,0

[10,3–21,5]

14,3

[12,0–18,2]

12,4

[11,8–14,0]

0,738

∆CobbAп/о –8,0

[–13,3; –3,6]

–1,0

[–8,5–1,7]

–0,9

[–4,8; –0,7]

0,180

∆CobbAфин +1,0

[–0,15–4,0]

+7,0

[6,3–12,6]

+4,1

[1,4–5,3]

0,015

AVBH при поступлении, % 64,3

[53,2–77,4]

66,7

[58,2–70,8]

73,2

[61,9–74,0]

0,881

∆AVBHп/о –0,8

[–8,2–12,4]

– – –

∆AVBHфин +1,4

[–9,3–7,2]

– – –

VBI при поступлении 0,66

[0,53–0,75]

0,67

[0,64–0,71]

0,72

[0,62–0,85]

0,692

СтПК  при поступлении, % 22,2

[17,4–28,4]

18,7

[7,9–32,6]

33,7

[31,3–49,0]

0,086

∆СтПК -17,4

[–22,2; –10,1]

-13,6

[–28,9; –7,9]

–22,5

[–31,3; –21,0]

0,416
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генологических исходах не было 
(χ2-тест; р = 0,535), однако деком-
прессия позвоночного канала была 
значимым фактором развития псев-
доартроза (F-тест; р = 0,039). При этом 
при декомпрессивной ламинэктомии 
во время комбинированного вмеша-
тельства или декТПФ псевдоартроз 
развивался значимо чаще при двусто-
ронней резекции фасеточных суста-
вов (χ2-тест; р = 0,010). Так, сохран-
ность фасеточных суставов хотя бы 
с одной стороны привела к сращению 
в оперированных сегментах у четы-
рех пациентов после декТПФ. В шести 
наблюдениях из девяти при ТПФ сра-
щение было достигнуто за счет анки-
лозирования суставов. Также у одного 

пациента после комбинированного 
вмешательства, несмотря на отсут-
ствие консолидации в области уста-
новленных трансплантатов, анки-
лоз в области фасеточных суста-
вов позволил трактовать результат 
как сращение. 

При оценке клинических резуль-
татов выраженность болевого син-
дрома в зоне операции значимо 
не отличалась в исследуемых груп-
пах (К–У-тест; р = 0,944). Наимень-
шие значения по шкале Освестри 
наблюдались в группе ТПФ без деком-
прессии. По сравнению с передним 
спондилодезом с декомпрессией эта 
разница была значимой (М–У-тест; 
р = 0,031), прослеживалась тенден-

ция к большему значению по сравне-
нию с декТПФ (М–У-тест; р = 0,08). 
По сравнению с прочими методами 
фиксации это преимущество было 
недостоверным (К–У-тест; р = 0,707). 

Сравнение короткой и протяжен-
ной ТПФ без декомпрессии

В зависимости от протяженности 
системы фиксации мы поделили груп-
пу ТПФ без декомпрессии на 2 под-
группы: короткая ТПФ (4-винтовая 
система с фиксацией двух смежных 
со сломанным позвонков) и длинная 
ТПФ (фиксация трех и более позво-
ночно-двигательных сегментов). Рент-
генологические показатели перело-
мов при поступлении у этих групп 
(CoobA, AVBH, VBI и СтПК) значимо 
не отличались (М–У-тест; р = 0,556, 
0,413, 0,412 и 0,903 соответствен-
но). ∆CobbAп/о, ∆CobbAфин, ∆AVBHп/о, 
∆AVBHфин, а также ∆СтПК также значи-
мо не отличались в этих двух подгруп-
пах (М–У-тест; р = 0,136, 0,868, 0,371, 
0,175 и 0,903 соответственно). Частота 
развития имплант-ассоциированных 
осложнений, не требующих ревизи-
онного вмешательства (Ia по Ibañez), 
была одинаковая для обеих под-
групп (χ2-тест; р = 0,658). Клиниче-
ские результаты по ВАШ и Освестри 
также не имели существенных раз-
личий (М–У-тест; р = 0,905 и 0,769 
соответственно).

Обсуждение

Выбор метода хирургического лече-
ния неосложненных переломов ГПП 
до сих пор остается актуальным. 
Большое число исследований, а так-
же регулярные публикации метаана-
лизов и систематизированных обзо-
ров свидетельствуют об отсутствии 
единой точки зрения на такие аспек-
ты, как выбор оптимального доступа 
и необходимость декомпрессии поз-
воночного канала при значительных 
степенях СтПК [6]. Представленная 
в статье выборка пациентов услов-
но разделена на 2 временные груп-
пы: до 2016 г. включительно пациенты 
были пролечены в строгом соответ-
ствии с рекомендательным протоко-
лом ассоциации нейрохирургов Рос-

Рис. 2 
Данные КТ, демонстрирующие лизис костных отломков после переднего спон-
дилодеза без декомпрессии позвоночного канала (а, б) и транспедикулярной 
фиксации (в, г): а – перелом Th12, тип А3; б – контрольные снимки через 10 лет 
после вмешательства, ∆СтПК = 34 %, в области левого края тела позвонка визуали-
зируется фрагмент металлической пластины; в – перелом L1, тип А3; г – данные 
КТ через 1,5 года после операции, ∆СтПК = 21 %

а

в

б

г
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сийской Федерации, в связи с чем 
предпочтение при взрывных пере-
ломах отдавали методам переднего 

или комбинированного спондилоде-
за [2, 11]. Декомпрессию позвоночного 
канала, как правило, выполняли паци-

ентам со СтПК более 20 %. С 2017 г. 
в клинике начали более широко при-
менять методы перкутанной ТПФ, 

Таблица 4

Отдаленные результаты лечения пациентов исследуемых групп

Показатели Транспедикулярная фиксация Передний спондилодез Комбинированный спондилодез Итого  

(n = 57)ДК+ 

(n = 15)

ДК– 

(n = 11)

ДК+ 

(n = 9)

ДК– 

(n = 11)

ДК+ 

(n = 5)

ДК– 

(n = 6)

Рентгенологические результаты, n (%)

Cращение 12 (80) 11 (100) 8 (88,9) 10 (90,9) 3 (60,0) 6 (100) 50 (87,7)

– в области трансплантатов – – 6 9 2 5 22

– межтеловой анкилоз 8 3 2 1 1 - 15

– только в области суставов 4 6 – – – 1 11

– только перелома  

  с удалением конструкции

– 2 – – – – 2

Стабильный псевдоартроз 2 (13,3) – – 1 (9,1) 1 (20) – 4 (7,0)

Псевдоартроз с признаками 

нестабильности

1 (6,7) – 1 (11,1) – 1 (20) – 3 (5,3)

Клинические результаты, Me [Q1–Q3]

ВАШ 3 [1–3] 3 [1–4] 2 [1–3] 2 [1–3] 2 [1–4] 2 [1–2] –

Освестри 6 [4–11] 3 [1–5] 11 [6–13] 5 [2–15] 4,5 [2–8] 5 [4–8] –

ДК+ – передняя и/или задняя декомпрессия; ДК– – без декомпрессии.

Таблица 3

Имплант-ассоциированные осложнения, выявленные в отдаленном периоде травмы, n

Осложнения Транспедикулярная 

фиксация

Передний спондилодез Комбинированный 

спондилодез

Всего

ДК+ ДК– ДК+ ДК– ДК+ ДК–

Ia по Ibañez

Нарастание кифоза + остеолиз 1 – – – – – 1

Нарастание кифоза + поломка винтов – – – – 1 – 1

Нарастание кифоза + пролом концевой 

пластинки протезом

– – – – 1 – 1

Нарастание кифоза + миграция имплантата – – – 1 – – 1

Пролом концевой пластинки протезом – – 1 2 – – 3

Пролом концевой пластинки протезом + 

миграция винта

– – 1 – – – 1

Перивинтовой остеолиз 2 1 – 1 – – 4

Поломка винтов – 1 – – – – 1

Лизис аллокости – – – – 1 1

Миграция имплантатов – – 1 – – – 1

Всего 3 2 3 4 2 1 15

IIb и IIIa по Ibañez

Нагноение имплантатов 1 – – – 1 – 2

Поломка винтов + нарастание кифоза 1 – – – – – 1

Миграция имплантатов + нарастание кифоза 1 – – – – – 1

Всего 3 – – – 1 – 4

ДК+ – передняя и/или задняя декомпрессия; ДК– – без декомпрессии.
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при этом число декомпрессивных 
вмешательств существенно снизилось. 
Это позволило сформировать группы 
сравнения для шести основных суще-
ствующих в настоящее время вариан-
тов хирургического лечения перело-
мов ГПП.

Необходимо отметить, что зна-
чимой разницы CobbA, AVBH и VBI 
при поступлении между исследуемы-
ми группами пациентов не выявлено, 
единственным достоверным отличи-
ем являлся СтПК, который был выше 
при декомпрессивных вмешательствах. 
В то же время у 10 пациентов в груп-
пе без декомпрессии СтПК превышал 
30 %, из них в трех наблюдениях он 
был выше 49 %. При этом ни одного 
случая нарастания неврологического 
дефицита не зафиксировано, на кон-
трольных снимках выявлен лизис 
отломков восстановления просвета 
позвоночного канала до значений Ме 
более 28 % (рис. 2). Эти данные в сово-
купности с результатами метаанализов 
[5] позволяют предположить, что при 
отсутствии неврологического дефи-
цита и СтПК костными отломками 
менее 49 % передняя или задняя де-
компрессия у некоторых пациентов 
может быть необязательной. Более 
того, иммобилизация при помо-
щи стандартной ТПФ без переднего 
корпородеза может быть достаточ-
ной для существенного лизиса кост-
ных отломков в отдаленном периоде 
травмы.

Другим немаловажным аспектом 
нашего исследования является нагляд-
ная демонстрация необходимости 
сохранения задней опорной колон-
ны при ортопедических вмешатель-
ствах у пациентов с неосложненными 
переломами ГПП. Мы не обнаружили 
в литературе исследований, прицельно 
определяющих роль спонтанного сра-
щения в области фасеточных суставов 
в трактовании рентгенологических 
результатов при травме позвоночника. 
В то же время это сращение биомеха-
нически может не уступать передне-
му костному блоку [12]. Так, в нашем 
исследовании осложнения, привед-
шие к ревизионным вмешательствам 
в отдаленном периоде, значимо чаще 

развивались у пациентов после деком-
прессивной ламинэктомии. Развитие 
различных вариантов псевдоартро-
за также коррелировало с двусторон-
ней резекцией фасеточных суставов. 
С одной стороны, резекция фасеточ-
ных суставов существенно облегчала 
манипуляции и позволяла лучше кор-
ригировать кифоз. С другой стороны  – 
у 11 (19,3 %) пациентов из 57 сраще-
ние в области фасеточных суставов 
сыграло решающую роль в результа-
тах лечения. Их более частое анкило-
зирование отмечено в случаях ТПФ, 
поскольку большинство операций 
были выполнены открыто и во вре-
мя скелетирования задних структур 
происходило повреждение суставной 
капсулы, что могло усилить прогрес-
сирование дегенеративных изменений 
в фасеточном суставе. Одновремен-
но с этим в группе декТПФ выявлено 
более частое межтеловое анкилози-
рование, что мы связываем с перед-
ней декомпрессией из заднего доступа. 
У одного пациента из группы комби-
нированных доступов отсутствовала 
консолидация в области трансплан-
татов, однако анкилоз в области фасе-
точных суставов также позволил избе-
жать развития псевдоартроза. Все это 
свидетельствует о важности сохра-
нения фасеточных суставов хотя бы 
с одной стороны при выполнении 
декомпрессивной ламинэктомии. 
В любом случае требуется дальней-
шее изучение проблемы дегенератив-
ных изменений фасеточных суставов 
после различных методов хирургиче-
ского лечения ГПП для определения 
их роли в формировании костного 
блока в оперированном сегменте.

В отношении клинических результа-
тов в отдаленном периоде травмы выра-
женность болевого синдрома значимо 
не отличалась между группами. Наилуч-
ший показатель качества жизни в позд-
нем периоде травмы отмечен в группе 
ТПФ. 

Таким образом, исследуемые груп-
пы лечения не имели значимых разли-
чий по демографическим и большин-
ству рентгенологических показателей. 
Анализ отдаленных результатов лече-
ния показал, что стандартный метод 

ТПФ без ламинэктомии у пациентов 
даже при условии значительной ком-
прессии позвоночного канала может 
продемонстрировать схожие с ком-
бинированными и передними вмеша-
тельствами клинические и рентгено-
логические результаты. С учетом того, 
что мы не получили значимых отли-
чий по всем параметрам между под-
группами длинной и короткой ТПФ, 
а также данных имеющихся система-
тизированных обзоров и метаанали-
зов [5], использование протяженных 
систем фиксации может быть излиш-
ним у некоторых пациентов при не-
осложненных переломах ГПП.

Ограничения исследования
Основными ограничениями иссле-

дования являются ретроспектив-
ный характер работы и относитель-
но маленькие выборки пациентов. 
Тем не менее их размеры достаточ-
ны для статистического анализа. Име-
ющиеся данные позволяют проде-
монстрировать основные тенденции 
в отношении исследуемых методов, 
а также еще раз обратить внимание 
хирургов на необходимость ограни-
чения инвазивных и деструктивных 
вмешательств у ряда пациентов с не-
осложненными переломами ГПП.

Проспективное рандомизирован-
ное исследование с большими группа-
ми пациентов позволило бы сформи-
ровать четкие рекомендации с высо-
ким уровнем доказательности. 

Выводы

1. Короткая ТПФ без ламинэктомии 
может быть эффективным методом 
лечения пациентов с неосложнен-
ными взрывными переломами ГПП 
с кифотической деформацией до 21,5°, 
снижением высоты тела позвонка 
по переднему контуру до 53,2 % и VBI 
более 0,53.

2. При стенозе позвоночного 
канала до 49 % в случае обеспечения 
жесткой внутренней иммобилиза-
ции сегмента возможен спонтанный 
лизис костных отломков с частич-
ным или полным восстановлением 
его просвета без декомпрессивного 
вмешательства. 
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3. Сохранение фасеточных суста-
вов может играть важную роль в фор-
мировании костного блока в опе-
рированном сегменте, в том числе 
при передних и комбинированных 
вмешательствах. 

4. Двусторонняя резекция фасеточ-
ных суставов позволяет лучше скорри-
гировать кифотическую деформацию 
и выполнить декомпрессию, однако 

она ассоциируется с более высокой 
частотой развития осложнений и псев-
доартроза в оперированном сегменте.  

5. Дальнейшие проспективные 
исследования с высоким уровнем 
доказательности должны быть про-
ведены в будущем для определения 
оптимального метода хирургическо-
го лечения пациентов с неосложнен-
ными переломами ГПП.
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