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Objective. To evaluate the effectiveness of transpedicular reposition planning in patients with single-level injuries of the thoracic and lum-

bar vertebrae, depending on the target parameters.

Material and Methods. The study included two representative groups, retrospective and prospective, each of 80 patients with thoracic 

and lumbar fractures with an average age of 39.2 ± 2.2 years. In the prospective group, morphometry of the spine was performed using CT 

data, to plan the restoration of the vertical dimensions of the vertebral body and closed decompression of the contents of the spinal canal 

using a transpedicular repositioning system within up to a month from the moment of injury. Based on the results of morphometry, the 

main target parameters were calculated, which were aimed at being achieved during the operation.

Results. In the main group, the lumen deficit significantly decreased (from 39.5 ± 4.1% to 14.2 ± 3.1%) versus that in the control group 

(from 39.3 ± 4.6 to 22.1 ± 5.1%; p = 0.01), as well as the cross-sectional area of the spinal canal (from 37.4 ± 5.1% to 14.2 ± 3.1%) ver-

sus that in the control group (from 39.6±5.3% to 24.1 ± 5.5%; p = 0.01). The anterior vertebral body height was maximally restored, and 

the magnitude of bone fragment displacement into the spinal canal decreased (t < 0.05). A direct correlation was found between the size 

Цель исследования. Анализ эффективности планирования транспедикулярной репозиции у пациентов с одноуровневыми повреж-

дениями грудных и поясничных позвонков в зависимости от достигнутых целевых параметров.

Материал и методы. Исследование двух репрезентативных групп пациентов с переломами в грудном и поясничном отделах (ре-

троспективной и проспективной) по 80 человек в каждой (средний возраст – 39,2 ± 2,2 года). В проспективной группе по данным 

КТ проводили морфометрию позвоночника для планирования восстановления вертикальных размеров тела позвонка и закрытой 

декомпрессии содержимого позвоночного канала с использованием транспедикулярной репозиционной системы в сроки до меся-

ца от момента травмы. По результатам морфометрии рассчитывали основные целевые показатели, к выполнению которых стре-

мились во время операции.

Результаты. В основной группе достоверно уменьшились дефицит просвета – с 39,5 ± 4,1 % до 14,2 ± 3,1 % (в контрольной груп-

пе – с 39,3 ± 4,6 до 22,1 ± 5,1 %; p = 0,01) и площадь поперечного сечения позвоночного канала – с 37,4 ± 5,1 % до 14,2 ± 3,1 % 

(в контрольной группе – с 39,6 ± 5,3 % до 24,1 ± 5,5 %; p = 0,01), максимально восстановилась передняя высота тела позвонка 

и уменьшилась величина смещения костных фрагментов в позвоночный канал (t <0,05). Выявлена прямая корреляционная связь 

между размером межтеловых промежутков и высотой тела позвонка: передний межтеловой промежуток и передняя высота тела 

позвонка в основной группе – r = 0,485, в контрольной – r = 0,594; задний межтеловой промежуток и задняя высота тела позвон-

ка в основной группе – r = 0,309, в контрольной – r = 0,252. Выявлена сильная корреляционная связь между задней высотой тела 

позвонка и позвоночным каналом: r = 0,625 в основной группе, r = 0,461 – в контрольной. Разница между исходным и рассчитан-

ным углом после операции: 3,1° ± 0,5° в основной группе и 5,6° ± 1,2° – в контрольной (р = 0,01).

Заключение. Предоперационное планирование с использованием во время операции рассчитанных целевых показателей в виде 

межтеловых промежутков и сегментарного угла позволяет максимально восстанавливать вертикальные размеры тела поврежден-

ного позвонка и выполнять закрытую декомпрессию содержимого позвоночного канала. 
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Переломы грудного и поясничного 
отделов составляют до 60 % от всех 
повреждений позвоночника [1, 2], 
из которых до 90 % приходится на гру-
допоясничный переход Th11–L2 [3].  
Это связано с особенностями биоме-
ханики перехода от жесткого грудно-
го отдела в подвижный поясничный 
и концентрацией нагрузки в этом сег-
менте [4]. Частота переломов позвон-
ков в данных отделах увеличивается 
и приводит к нарастанию осложнений 
в виде повреждения спинного мозга [5].

Декомпрессия содержимого поз-
воночного канала с восстановлением 
биомеханической оси и достижение 
стабильности позвоночника для пре-
дотвращения его вторичной дефор-
мации являются основной целью 
лечения переломов грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника [6, 7]. 
Большое внимание уделяется непря-
мой декомпрессии содержимого поз-
воночного канала, которая осущест-
вляется за счет лигаментотаксиса 
и связочного аппарата диска без уда-
ления компримирующей ткани [8, 9]. 
Для непрямой декомпрессии невраль-
ных структур разработаны транспеди-
кулярные устройства, которые позво-
ляют проводить независимую дистрак-
ции и коррекцию лордоза [10].

Результаты хирургического лече-
ния пациентов с различными типами 
повреждений в грудопоясничном отделе 
свидетельствуют о том, что успех зави-
сит от восстановления сагиттального 
профиля [11, 12]. При этом важно ана-
томически восстановить тела позвонков, 
чтобы биомеханически и функциональ-
но приблизить позвоночник к исходно-
му состоянию. Для этого необходимо 

знать исходные анатомические пара-
метры позвоночника, как линейные, так 
и угловые. Выявлению морфометриче-
ских закономерностей и расчету необ-
ходимых параметров между разны-
ми анатомическими образованиями 
позвонков посвящены многие работы 
[13–15]. Проведенные статистические 
корреляции между анатомическими 
образованиями позвоночника челове-
ка указывают на возможность расчета 
необходимых величин.

При исправлении деформации 
позвоночника использование абсо-
лютных значений сегментарных углов 
в качестве эталона осложняется раз-
нообразием величины грудных кифо-
зов нормальной анатомии позвоноч-
ника [16]. Вместе с тем необходимость 
в восстановлении исходных параме-
тров поврежденного позвоночного 
сегмента и их ожидаемая корреляция 
с клиническим исходом по-прежнему 
являются предметом обсуждения сре-
ди хирургов [17, 18]. В настоящее время 
опубликовано слишком мало исследо-
ваний о результатах лечения пациентов 
с повреждениями позвоночника в зави-
симости от восстановленного сагитталь-
ного профиля.

Цель исследования – анализ эффек-
тивности планирования транспедику-
лярной репозиции у пациентов с одно-
уровневыми повреждениями грудных 
и поясничных позвонков в зависимости 
от достигнутых целевых параметров.

Материал и методы

Изучены результаты лечения пациен-
тов с одноуровневыми повреждени-
ями нижнегрудного и поясничного 

отделов позвоночника в двух репре-
зентативных группах по 80 человек 
(средний возраст – 39,2 ± 2,2 года).

Критерии включения пациен-
тов в исследование: одноуровневые 
повреждения с вовлечением одного 
или двух смежных дисков, отсутствие 
врожденных аномалий и предшеству-
ющих операций в поврежденном отде-
ле позвоночника.

В контрольную группу вошли 
49 (61,3 %) мужчин и 31 (38,7 %) жен-
щина (средний возраст 37,7 ± 3,2 года). 
В данной группе анализ результатов 
коррекции деформации, восстановле-
ния вертикальных размеров повреж-
денного тела позвонка и эффек-
тивности закрытой декомпрессии 
содержимого позвоночного канала 
проводили ретроспективно по данным 
КТ до и после оперативного лечения.

Основную группу составили 
47 (58,8 %) мужчин и 33 (41,2 %) жен-
щины (средний возраст 40,6 ± 3,1 года). 
При выполнении коррекции деформа-
ции и закрытой декомпрессии содер-
жимого позвоночного канала при-
держивались рассчитанных целевых 
показателей межтеловых промежутков 
и сегментарного угла [19].

Для коррекции деформации позво-
ночника всем пациентам выполняли 
репозиционно-стабилизирующий 
транспедикулярный остеосинтез 
в срок до 30 дней с момента травмы. 
Среднее время от травмы до операции 
в контрольной группе – 11,5 ± 2,3 дня, 
в основной – 8,2 ± 1,9 дня. У всех 
пациентов использовали моноакси-
альные винты диаметром 6 мм в сред-
негрудном отделе, 7 мм – в нижнегруд-
ном и поясничном отделах.

of the interbody spaces and the height of the vertebral body: between the anterior interbody space and the anterior height of the vertebral 

body in the main group – r = 0.485, in the control group – r = 0.594; and between the posterior interbody space and the posterior height 

of the vertebral body in the main group – r = 0.309, in the control group – r = 0.252. A strong correlation was obtained between the pos-

terior height of the vertebral body and the spinal canal: r = 0.625 in the main group, r = 0.461 in the control group. The difference between 

the initial and calculated angle after surgery was 3.1° ± 0.5° in the main group and 5.6° ± 1.2° in the control group (p = 0.01).

Conclusion. Preoperative planning which includes the use of calculated target parameters such as interbody spaces and segmental angles 

during surgery, allows for the maximum restoration of the vertical dimensions of the injured vertebral body and the performance of closed 

decompression of the spinal canal contents.

Key Words: vertebral fracture; spinal morphometry; vertebral reconstruction, closed decompression.
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У 36 (45,0 %) пациентов контроль-
ной группы и у 33 (41,3 %) пациентов 
основной группы диагностированы 
сочетанные повреждения. В грудном 
и поясничном отделах повреждения 
соотносились: в контрольной группе – 
26/54, в основной – 24/56.

По классификации AOSpine паци-
ентов распределили следующим обра-
зом: в контрольной группе с поврежде-
ниями А3 – 15 человек, А4 – 36, В – 13,  
С – 16; в основной группе 15, 46, 
9, 10 соответственно. Неврологиче-
ский статус оценивали по шкале ASIA: 
в контрольной группе степень A – 
8 случаев, B – 4, C – 19, D – 11, E – 38; 
в основной группе степень A – 6, B – 2, 
C – 20, D – 14, Е – 38.

Оперативное вмешательство пла-
нировали по данным КТ в формате 
DICOM с помощью программы RadiAnt 
после мультипланарной реконструк-
ции. На модели позвоночника, состо-
ящей из трех тел позвонков и четы-
рех смежных межпозвонковых дисков, 
выполняли измерение вертикальных 
размеров тел позвонков и межпоз-
вонковых дисков, диаметра и пло-
щади поперечного сечения позво-
ночного канала, величины смещения 
костных фрагментов в позвоночный 
канал спереди (Х), угла сегментарной 
деформации (α), образованного ниж-
ней кортикальной пластинкой тела 
вышележащего и верхней кортикаль-
ной пластинкой тела нижележащего 
позвонка. Минеральную плотность 
костной ткани оценивали в этой же 
программе по среднему значению 
в двух смежных позвонках (рис. 1).

По результатам измерений позво-
ночника проводили следующие мате-
матические расчеты: дефицита просвета 
и площади позвоночного канала, верти-
кальных передних (AVH) и задних (PVH) 
размеров поврежденного тела позвонка 
(расстояния |D–E| и |D1–E1| на схемах 
измерения), переднего (Мta) и заднего 
(Mtp) межтеловых промежутков (рассто-
яния |C–I| и |C1–I1|), сегментарного угла 
α и ∆α (разница между рассчитанным 
и достигнутым во время операции угла-
ми). Расчеты необходимых параметров 
выполняли по следующим формулам:

1) дефицит просвета позвоночного 
канала: ((а1 + а3) : 2 × а2) / (а1 + а3): 
2 × 100 %;

2) дефицит площади позвоночного 
канала: ((S1 + S3) : 2 × S2) / ((S1 + S3) : 
2 × 100 %;

3) передняя высота тела позвонка 
(AVH) : (D − E) / ((B − C) + (I − K) : 2) ×  
100 %;

4) задняя высота тела позвонка 
(PVH): (D1 − E1) / ((B1 − C1) + (I1 − K1) :  
2) × 100 %;

5) передний межтеловой промежу-
ток (Mta): (C − I) / (((В − С) + (I − К)) : 
2 + (A − B) + (K − L)) × 100 %; 

6) задний межтеловой промежуток: 
(C1 − I1) / (((В1 − С1) + (I1 − К1)) : 2 + 
(A1 − B1) + (K1 − L1)) × 100 %;

7) угол α = sin-1 (((В − С) + (I − К)) :  
2 + (A − B) + (K − L)) − (((В1 − С1) +  

(I1 − К1)) : 2 + (A1 − B1) + (K1 − L1)) /  
(I − I1).

Упростить выполнение расчетов 
с архивированием данных помогает 
разработанная компьютерная про-
грамма [20].

Оперативные вмешательства 
выполняли в положении пациента 
на животе с реклинационными вали-
ками под грудиной и тазом. В контро-
льной группе после установки транс-
педикулярных винтов в тела позвон-
ков,  смежные с поврежденным, 
монтировали репозиционную систему. 
Выполняли тракцию по оси с коррек-
цией угловой деформации. На данном 
этапе выравнивалась ось позвоноч-
ника и происходило восстановление 
формы позвонка. После чего про-
водили винты (один или два) в тело 
поврежденного позвонка. Далее по- 

Рис. 1
Схема измерений: а – тел позвонков и межпозвонковых дисков; б – площади 
поперечного сечения; в – вертикальных размеров тела поврежденного позвонка 
и сегментарного угла; г – просвета позвоночного канала (α) и величины смеще-
ния костных фрагментов (Х) в позвоночный канал 

а

в
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очередно с двух сторон демонтиро-
вали и снова монтировали репози-
ционную систему с вовлечением уже 
промежуточных винтов, которые 
позволяли продолжить реформацию 
позвоночного канала. В основной 
группе при монтаже репозиционной 
системы заранее были предусмотрены 
муфты для введения винтов в повреж-
денный позвонок и исключался про-
цесс перемонтажа системы. Во время 
выполнения репозиции придержива-
лись рассчитанных размеров межтело-
вых промежутков и сегментарного угла, 
которые контролировали по экрану 
монитора ЭОП.

Статистическую обработку мате-
риала выполняли в компьютерном 
статистическом пакете SPSS Statistica 
ver. 23. Проверку гипотезы о нор-
мальности распределения проводи-
ли при помощи критерия Колмогоро-
ва – Смирнова. В зависимости от рас-
пределения в выборках использовали 
параметрические и непараметриче-
ские тесты. Критический уровень ста-
тистической значимости установлен 
на уровне p < 0,05.

Результаты

Сравнительная характеристика паци-
ентов двух групп до операции с рас-
четом статистических различий пред-
ставлена в табл. 1.

Группы близки по сравниваемым 
параметрам, данные статистически 
достоверны, кроме задней высоты тела 
позвонка (PVH).

Для оценки стеноза позвоночного 
канала использовали два параметра: 
дефицит просвета позвоночного канала 
и дефицит площади позвоночного кана-
ла, между которыми отмечена сильная 
прямая корреляционная связь: коэффи-
циент корреляции Пирсона в контроль-
ной группе – 0,912, в основной – 0,853. 
Это при том, что дефицит площади поз-
воночного канала отражает весь про-
свет позвоночного канала, а дефицит 
просвета оценивается по срединному 
сагиттальному срезу. С учетом сопоста-
вимости данных по компрессии содер-
жимого позвоночного канала удобнее 
использовать расчеты дефицита про-
света позвоночного канала.

Статистический анализ показал, 
что дефицит просвета позвоночного 

канала не оказывает достоверного влия-
ния на степень неврологических нару-
шений (Хи-квадрат Пирсона – 0,34). 
При ASIA степени A средний дефицит 
позвоночного канала – 55,7 %, степе-
ни В – 49,1 %, С – 48,6 %, D – 37,4 %, Е – 
33,6 %. На рис. 2 это представлено в виде 
диаграммы «ящик с усами».

После оперативного лечения резуль- 
таты оценивали у всех пациентов 
по контрольному КТ-исследованию. 
Дефицит просвета и дефицит площа-
ди поперечного сечения позвоноч-
ного канала оценили у 62 пациентов 
контрольной группы и у 68 пациентов 
основной группы в связи с выполнен-
ной ламинэктомией. Так, дефицит про-
света позвоночного канала после опе-
рации в группах достоверно отличает-
ся: в контрольной группе он составил 
22,1 ± 5,1 %, в основной – 14,2 ± 3,1 % 
(тест Манна – Уитни; р = 0,01). Срав-
нение дефицита просвета позвоноч-
ного канала до и после операции 
в двух группах подтверждает досто-
верные различия (t-критерий парных 
выборок <0,001).

Дефицит площади позвоноч-
ного канала после операции был 

Таблица 1

Характеристика пациентов основной и контрольной групп до операции

Параметры Контрольная группа  

(n = 80)

Основная группа  

(n = 80)

Достоверность различий

Пол (мужской/женский), n 43/31 47/33 Тест Фишера, 0,32

Грудной/поясничный отдел, n 26/54 24/56 Тест Фишера, 0,86

Дефицит просвета позвоночного канала, % 39,3 ± 4,6 39,5 ± 4,1 t-Критерий для независимых выборок, 

p = 0,96

Дефицит площади позвоночного канала, % 39,6 ± 5,3 37,4 ± 5,1 t-Критерий для независимых выборок, 

p = 0,47

Смещение фрагментов в просвет, мм 6,7 ± 0,7 6,8 ± 0,6 t-Критерий для независимых выборок, 

p = 0,9

Передняя высота тела позвонка, % 59,8 ± 3,7 58,4 ± 3,2 t-Критерий для независимых выборок, 

p = 0,54

Задняя высота тела позвонка, % 91,8 ± 2,3 88,5 ± 3,2 Тест Манна – Уитни, р = 0,014

Передний межтеловой промежуток, % 74,2 ± 2,6 71,2 ± 3,3 t-Критерий для независимых выборок, 

p = 0,15

Задний межтеловой промежуток, % 87,6 ± 2,0 86,7 ± 1,8 t-Критерий для независимых выборок, 

p = 0,49

Разница между исходным и рассчитанным 

углом, град.

9,7 ± 1,3 10,8 ± 1,5 t-Критерий для независимых выборок, 

p = 0,28

Минеральная плотность костной ткани, НU 175,5 ± 10,4 169,6 ± 11,4 t-Критерий для независимых выборок, 

p = 0,46



Spine injuriesПовреждения позвоночника

23

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(4):19–29 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 4. С. 19–29 

В.С. Куфтов, В.Д. Усиков. Планирование репозиционно-стабилизирующего транспедикулярного остеосинтеза 

V.S. Kuftov, V.D. Usikov. Planning of transpedicular osteosynthesis with reposition and stabilization for spine injuries

следующим: в контрольной группе 
24,1 ± 5,5 %, в основной – 14,2 ± 3,1 % 
(тест Манна – Уитни; р = 0,01). Стати-
стически достоверные различия полу-
чены и при сравнении дефицита пло-
щади позвоночного канала до и после 
операции (t-критерий для парных 
выборок <0,01).

Остальные параметры рассчитыва-
ли у всех пациентов, они представле-
ны в табл. 2.

На восстановление вертикаль-
ных размеров тела поврежденного 

позвонка оказывает влияние и время 
от травмы до операции. При анализе 
получена слабая обратная корреля-
ционная связь между величиной вос-
становления передних размеров тела 
позвонка (∆AVH) и временем до опе-
рации: в контрольной группе коэффи-
циент корреляции Пирсона – −0,214, 
в основной группе – −0,353. При вос-
становлении задних размеров тела 
позвонка (∆РVH) коэффициент кор-
реляции Пирсона в контрольной груп-
пе – −0,198, в основной – −0,247.

Прямая корреляционная связь 
выявлена между размером межтело-
вых промежутков (Mta) после опе-
рации и передней высотой повреж-
денного позвонка (AVH). Коэффици-
ент корреляции Пирсона составил 
0,594 в контрольной группе и 0,485 – 
в основной. Прямая корреляционная 
связь наблюдалась и при восстановле-
нии задней высоты тела позвонка (РVH) 
в зависимости от величины задних меж-
теловых промежутков (Mtp): в контроль-
ной группе – 0,252, в основной – 0,309.

Достоверно изменились после опе-
рации передняя высота тела позвонка 
(∆AVH) и величина смещения костных 
фрагментов из позвоночного кана-
ла (∆Х); t-критерий парных выборок 
<0,05. Величина Х позволяет оценить 
декомпрессию невральных структур, 
особенно у пациентов с выполненной 
ламинэктомией. Получена умеренная 
прямая корреляционная связь меж-
ду РVH и ∆Х: коэффициент корреля-
ции Пирсона в контрольной группе – 
0,461, в основной – 0,625.

В качестве примера использова-
ния методики предоперационного 
планирования представляем клини-
ческий случай пациента Б., 25 лет, 
после кататравмы. При обследовании 
выявлен изолированный неосложнен-
ный перелом тела L1 позвонка (тип A3 
по АOSpine) с дефицитом просвета 
позвоночного канала 40,7 % и дефи-
цитом площади позвоночного кана-
ла – 39,6 %. Необходимые измерения 
для последующих расчетов представ-
лены на рис. 3. Рассчитанные пара-
метры: передний межтеловой проме-
жуток – 40,9 мм; задний – 37,4; рас-

Таблица 2 

Характеристика пациентов основной и контрольной групп после операции

Параметры Контрольная группа  

(n = 80)

Основная группа  

(n = 80)

Достоверность различий

(тест Манна – Уитни)

Смещение фрагментов в просвет, мм    3,9 ± 0,3   3,1 ± 0,3 р = 0,04

Передняя высота тела позвонка, % 86,5 ± 2,6 94,5 ± 1,6  р < 0,001

Задняя высота тела позвонка, % 93,6 ± 4,0 96,4 ± 2,8  р = 0,05

Передний межтеловой промежуток, % 93,9 ± 1,7 99,7 ± 1,4  р < 0,001

Задний межтеловой промежуток, % 98,7 ± 1,8 100,6 ± 1,4  р = 0,16

Разница между исходным и рассчитанным углом, град.    5,6 ± 1,2      3,1 ± 0,5  р = 0,01

Рис. 2
Дефицит просвета позвоночного канала и степень неврологических нарушений 
по ASIA



24
Повреждения позвоночника Spine injuries

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(4):19–29 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 4. С. 19–29 

В.С. Куфтов, В.Д. Усиков. Планирование репозиционно-стабилизирующего транспедикулярного остеосинтеза 

V.S. Kuftov, V.D. Usikov. Planning of transpedicular osteosynthesis with reposition and stabilization for spine injuries

считанный сегментарный угол – 6,6°. 
Пациенту выполнен 6-винтовой репо-
зиционно-стабилизирующий транс-
педикулярный остеосинтез с интра-
операционным контролем за восста-
новлением межтеловых промежутков 
и сегментарного угла. 

На контрольных КТ (рис. 4а) видно, 
что передний межтеловой промежуток 
восстановлен до 40,9 мм (на 100 %), 
задний – до 38,2 мм (на 102 % от рас-
считанного размера); дефицит про-
света позвоночного канала умень-
шился до 11,2 %. Передняя высота тела 
позвонка восстановлена до 100,4 %, 
задняя – до 99,6 % от рассчитанных 
размеров. Сегментарный угол исправ-
лен на 13,9° (с −8,4° до 5,5°) и отли-
чается на 1,1° от рассчитанного угла. 
Небольшая неточность по коррек-
ции угла связана с перерастяжени-
ем задних межтеловых промежутков 
на 2 %. В отдаленном периоде (через 
2,5 года) нет нарастания деформации 
поврежденного сегмента, сохранились 
рассчитанные индивидуальные пара-
метры (рис. 4б).

Стремление к восстановлению рас-
считанных размеров межтеловых про-
межутков и сегментарного угла спо-
собствует лучшему восстановлению 
вертикальных размеров поврежден-

ного тела позвонка и закрытой деком-
прессии позвоночного канала.

Обсуждение

Статистические корреляции между ана- 
томическими образованиями позво-
ночника человека указывают на воз-
можность прогнозирования морфо-
метрических параметров, которые 
в перспективе могут быть примене-

ны для создания упрощенных гео-
метрических моделей позвоночника. 
Выявлению морфометрических зако-
номерностей позвонков и расчету 
необходимых параметров посвяти-
ли свои исследования многие авто-
ры [21–23]. Известно, что в настоящее 
время не существует справочных дан-
ных, отражающих всю вариабельность 
размеров позвонков в норме [24].

Рис. 3
Морфометрия пациента Б., 25 лет, по данным КТ: а – измерение вертикальных размеров тел позвонков и межпозвонковых 
дисков; б – измерение межтеловых промежутков, величины смещения костных фрагментов в сторону позвоночного канала 
и минеральной плотности тел смежных позвонков; в – измерение площади поперечного сечения позвоночного канала на уров-
не повреждения

а б в

Рис. 4
Контрольная КТ пациента Б., 25 лет: а – после операции; б – через 2,5 года после 
операции

а б
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Рассчитать до операции точные 
размеры сагиттального профиля трав-
мированного отдела позвоночника 
возможно только после спондилогра-
фии позвоночника с тазом, выполнен-
ной накануне перед операцией в поло-
жении пациента стоя, и с использова-
нием множества позвоночно-тазовых 
параметров [25]. Провести такое иссле-
дование пациентам с осложненной 
травмой позвоночника затруднительно.

Предоперационное планирова-
ние с расчетами необходимых целе-
вых параметров более наглядно 
при повреждениях типа А по класси-
фикации AOSpine. В данном исследо-
вании мы рассматриваем тип С, где 
повреждается и тело позвонка. В слу-
чаях переломов типов В и С, где высо-
та тел не нарушена, также считаем 
необходимым проводить расчеты 
для коррекции деформации. Это высо-
та межтеловых промежутков и сегмен-
тарный угол.

Для устранения деформации позво-
ночника и декомпрессии содержимо-
го позвоночного канала разработа-
но множество внешних и внутренних 
репозиционных устройств. Внешние 
репозиционные устройства позволя-
ют провести полноценную дозиро-
ванную коррекцию посттравматиче-
ских многоплоскостных деформаций 
поврежденного отдела позвоночника 
в более поздние сроки от травмы, 
а после демонтажа аппарата наблю-
далась потеря достигнутой коррек-
ции, несмотря на вентральную стаби-
лизацию [26]. Так, наружная система 
не получила широкого распростра-
нения из-за потенциального риска 
осложнений и особенностей ведения 
пациентов.

Довольно широко применяется 
непрямая декомпрессия позвоночного 
канала за счет дистракции и лигамен-
тотаксиса, при которой можно умень-
шить стеноз позвоночного канала 
почти наполовину [27, 28]. Методом 
непрямой декомпрессии нам удалось 
уменьшить стеноз позвоночного кана-
ла на 25,3 %. Benek et al. [29] выявили, 
что эффективность непрямой репози-
ционной декомпрессии позвоночного 
канала в нижнегрудном и пояснич-

ном отделах коррелирует с процен-
том компрессии позвоночного кана-
ла и сопоставима с декомпрессивной 
ламинэктомией. Для дозированной 
трехплоскостной репозиции и фик-
сации разработана отечественная вну-
тренняя транспедикулярная система 
«Синтез» [30].

Непрямая декомпрессия содержимо-
го позвоночного канала с помощью зад-
ней дистракции и короткосегментарной 
стабилизации считается оптимальным 
методом лечения большинства неста-
бильных взрывных переломов грудопо-
ясничного отдела и может быть эффек-
тивной при смещении костного фраг-
мента в позвоночный канал не более 
чем на 50,0 % при сохранении задней 
продольной связки [31]. По данным 
Whang et al. [32], лигаментотаксис может 
быть эффективным при смещении 
костного фрагмента в канал до 67,0 %. 
Повреждение задней продольной связки 
мешает выполнению закрытой непря-
мой декомпрессии содержимого поз-
воночного канала [33]. При сомнении 
в результатах декомпрессии Е.К. Вале-
ев с соавт. [34] предлагают интраопера-
ционно выполнять контрастирование 
переднего эпидурального пространства. 

При взрывных переломах груд-
ных и поясничных позвонков изу-
чалась эффективность ремоделиро-
вания позвоночного канала из дор-
сального и вентрального доступов 
в зависимости от формы и типа сме-
щения костных фрагментов задней 
стенки поврежденных позвонков [35]. 
Лигаментотаксис из заднего досту-
па с транспедикулярной фиксацией 
признан эффективным при крупных 
костных фрагментах, занимающих 
все межпедикулярное пространство 
в краниальной части позвоночного 
канала. Ремоделирование позвоноч-
ного канала из вентрального доступа 
по разработанной авторами техноло-
гии эффективно при всех типах пере-
ломов, однако условием его успешного 
выполнения является формирование 
адекватного дефекта в теле позвонка 
спереди от смещенных фрагментов.

При осложненной травме необхо-
димы открытая декомпрессия и фик-
сация. Поскольку в преобладающем 

большинстве случаев сдавление спин-
ного мозга происходит спереди, пред-
почтительно производить декомпрес-
сию из доступов передней направ-
ленности. Вместе с тем исправить ось 
позвоночника и выполнить надежную 
стабилизацию из вентральных досту-
пов значительно сложнее по сравне-
нию с транспедикулярной фиксацией 
позвонков [36].

Эффективность проводимой репо-
зиции из дорсального доступа мы рас-
сматриваем не только при всех типах 
смещений костных фрагментов, но и 
при всех типах повреждений позво-
ночника (А, В, С) и связываем с вовле-
чением в процесс поврежденного 
позвонка. Вы можете указать на отсут-
ствие дифференцированного подхо-
да и будете правы, но задний подход 
мы считаем оптимальным для выпол-
нения всего объема вмешательств. 
С помощью транспедикулярной репо-
зиции позвоночника эффективно 
устраняется компрессия при типах А, 
особенно в грудопоясничном перехо-
де, где шире и не повреждена задняя 
продольная связка. При повреждениях 
типов В и С преимущества репозиции 
из заднего доступа очевидны. У паци-
ентов с неврологическими нарушени-
ями потребуется открытая декомпрес-
сия с ревизионными вмешательства-
ми, что проще выполнить из заднего 
доступа.

Установка педикулярного винта 
в сломанный позвонок во время лига-
ментотаксиса приводит к дополни-
тельной декомпрессии содержимого 
позвоночного канала и уменьшению 
послеоперационной боли [37]. Клини-
ко-экспериментальные исследования 
свидетельствуют о целесообразности 
дополнительного введения промежу-
точных транспедикулярных винтов 
в поврежденные позвонки [38]. Исполь-
зование промежуточных винтов 
на уровне перелома повышает эффек-
тивность репозиции и стабильность 
конструкции, а также минимизирует 
потери коррекции деформации [39].

Нам удавалось введение одно-
го или двух винтов для репозиции 
и в поврежденные ножки позвонков. 
Вводятся редукционные винты уже 
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в последнюю очередь, когда выполне-
на дозированная тракция позвоноч-
ника по оси с угловой коррекцией. 
Вводить винты в поврежденное тело 
позвонка без данных манипуляций 
будет крайне сложно, это может при-
вести к дополнительному смещению 
отломков или мальпозиции винта.

Для более эффективного вос-
становления высоты тела позвонка 
предлагается вводить верхние винты 
с наклоном к нижней кортикальной 
пластинке [40]. Некоторые авторы 
считают, что за счет длинных винтов 
репозиция более эффективна [41], дру-
гие – что длинные винты в повреж-
денном позвонке не влияют на вправ-
ление перелома, но лучше могут под-
держать восстановленную переднюю 
высоту и уменьшить потерю кифоза 
[37]. Эффективность фиксации была 
наиболее заметной при использова-
нии моноаксиальных винтов диаме-
тром 7 мм с вовлечением поврежден-
ного позвонка, особенно при переломах 
типа С [42]. В нашем исследовании зало-
гом успеха также считаем использова-
ние моноаксиальных винтов диаметром 

7 мм, введенных до передней кортикаль-
ной пластинки тела позвонка. 

На качество репозиции и фик-
сации позвоночника влияет мине-
ральная плотность костной ткани 
[43]. По данным СКТ, значение мине-
ральной плотности костной ткани 
на уровне 135 НU квалифицировалось 
как пороговое значение между нор-
мальной и сниженной.

Сроки от момента травмы до опера-
ции являются немаловажными при устра-
нении локальной посттравматической 
деформации [44]. Уже через 72 ч в позво-
ночном канале развиваются рубцо-
вые сращения и происходит фиксация 
порочного положения [45]. Высокая 
эффективность закрытой репозицион-
ной декомпрессии при повреждениях 
в нижнегрудном и поясничном отделах 
получена в сроки до 10 дней [46]. Попыт-
ки реклинации позвоночника через 3 
недели обречены на неудачу, так как к 
этому времени соединительная ткань 
еще больше организуется, наблюдают-
ся очаги пролиферации элементов со-
единительной ткани с формировани-
ем хондрогенных островков и остео-

ида [47]. В своей работе мы указывали 
на эффективность репозиции позво-
ночника и через месяц после травмы 
[48].

Заключение

Предоперационное планирование 
с использованием во время операции 
рассчитанных целевых показателей 
в виде межтеловых промежутков и сег-
ментарного угла позволяет максималь-
но восстанавливать вертикальные раз-
меры тела поврежденного позвонка 
и выполнять закрытую декомпрессию 
содержимого позвоночного канала.
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