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Objective. To analyze treatment results in patients with fractures 

of thoracic and lumbar vertebal bodies after transpedicular vertebro-

plasty and fixation through minimally invasive percutaneous and open 

approaches. Material and Methods. A total of 154 patients with un-

complicated type A2, A3 fractures of the thoracic and lumbar vertebral 

bodies were operated on. All patients were examined with X-ray densi-

tometry, spondylography, and CT. Group 1 included 53 patients who 

underwent vertebroplasty with deproteinized bone graft and percuta-

neous transpedicular fixation. Patients of Group 2 (n = 41), Group 3 

(n = 43) and Group 4 (n = 17) underwent open transpedicular fixa-

tion and vertebroplasty with deproteinized bone graft (Group 2) and 

titanium nikilide granules (Groups 3 and 4). Results. Intraoperative 

blood loss during open vertebroplasty combined with short-segment 

transpedicular fixation exceeded that during percutaneous vertebro-

plasty. Parameters of kyphotic deformity, the wedge index and the loss 

of correction did not differ significantly except for Group 4. Significant 

improvement in ODI and VAS scores was noted after percutaneous 

vertebroplasty as compared with control groups. Conclusion. Trans-

pedicular verteboplasty and transpedicular fixation, both open and 

percutaneous, performed for the treatment of type A2 and A3 spinal 

fractures provide reliable stabilization of the injured spinal segments, 

allow vertebral body height restoration to a greater extent and correc-

tion of the kyphotic deformity.
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Цель исследования. Анализ результатов лечения пациентов с 

переломами тел грудных и поясничных позвонков методами 

транспедикулярной пластики и фиксации, выполненных из ми-

нимально-инвазивного транскутанного и открытого доступов.

Материал и методы. Прооперированы 154 пациента с неослож-

ненными изолированными переломами тел грудных и пояснич-

ных позвонков типов А2, А3 по Magerl. Всем пациентам прово-

дили рентгеноденситометрию, спондилографию, КТ. В группу 

I вошли 53 пациента, которым осуществлена пластика сломан-

ного позвонка депротеинизированными костными трансплан-

татами и транспедикулярная фиксация, выполненная транску-

танно. Пациентам групп II (n = 41), III (n = 43) и IV (n = 17) 

проведена открытая транспедикулярная фиксация и пластика 

позвонка депротеинизированными костными трансплантата-

ми (группа II) и гранулами никилида титана (группы III, IV). 

Результаты. Интраоперационная кровопотеря при операциях 

способом открытой пластики тела в сочетании с короткосегмен-

тарной транспедикулярной фиксацией превышала таковую при 

разработанном оперативном методе транскутанной пластики 

тела. Показатели кифотической деформации, индекса клино-

видности и величины потери коррекции при указанных методах 

достоверно не различались, за исключением группы IV. Выявле-

но улучшение показателей по индексу Освестри и ВАШ после 

транскутанной пластики тела позвонка при сравнении с кон-

трольными группами.

Заключение. Транспедикулярная пластика и транспедикуляр-

ная фиксация, выполненные открыто или транскутанно, при 

лечении переломов типа А2 и А3 обеспечивают надежную ста-

билизацию поврежденных сегментов позвоночника, позволя-

ют восстановить высоту тела, корригировать кифотическую 

деформацию.

Ключевые слова: переломы позвоночника, транспедикулярная 

фиксация, транскутанная пластика, открытая транспедикуляр-

ная пластика.
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Открытые вентральные и дорсальные 
доступы являются золотым стандартом 
при оперативном лечении поврежде-
ний позвоночника. Но восстанавли-
вая опороспособность позвоночника, 
данные методы имеют и ряд недостат-
ков: продолжительность операции, 
сложность техники, а также потенци-
альные риски повреждения сосудов 
и нервов [10, 13, 30, 37]. Стандартные 
доступы к задним отделам позвонков 
эффективно используют для выпол-
нения коррекции деформации и ста-
билизации поврежденных сегментов 
[18]. Большая протяженность задней 
внутренней фиксации определяет ее 
эффективность. В то же время при-
водит к выключению из функции 
неповрежденных позвоночных сег-
ментов, к нарушению кровоснабже-
ния и иннервации паравертебральных 
мышц, нередко к их фиброзу, что явля-
ется причиной развития в послеопера-
ционном периоде стойкого болевого 
синдрома и увеличения сроков реаби-
литации [12, 15, 18].

В последнее десятилетие для 
лечения пациентов с повреждения-
ми грудного и поясничного отделов 
позвоночника используют минималь-
но-инвазивные методы, в том числе 
транскутанную пластику тела сломан-
ного позвонка и транспедикулярную 
фиксацию (ТПФ) [23, 38, 39]. Отсут-
ствие сравнительного анализа эффек-
тивности транскутанной и открытой 
короткосегментарной фиксации 
с транспедикулярной пластикой тела 
позвонка побудило нас к данному 
исследованию.

Цель исследования – анализ резуль-
татов лечения пациентов с перелома-

ми тел грудных и поясничных позвон-
ков методами транспедикулярной 
пластики и фиксации, выполненных 
из минимально-инвазивного (транс-
кутанного) и открытого доступов.

Материал и методы

В клинике патологии позвоночни-
ка Новосибирского НИИТО и в трав-
матологическом отделении № 1 
НИИТО Астаны (Казахстан) в 2013–
2015 гг. прооперированы 154 паци-
ента 38–64 лет с неосложненны-
ми изолированными переломами 
на уровне Th11–L2 позвонков типов 
А2, А3 по Magerl et аl. [28], с оцен-
кой не ниже 7 баллов по классифи-
кации Load-Sharing (LSC), предло-
женной McCormack [31], не имевшие 
остеопороза.

В зависимости от оперативного 
доступа и вида костно-пластическо-
го материала пациентов разделили 
на четыре группы (табл. 1). В группу 
I включены 53 пациента, опериро-
ванные методом транскутанной ТПФ, 
в качестве пластического материала 
использовали депротеинизирован-
ную губчатую кость (ДПГК) [4]. Хирур-
гическое вмешательство выполняли 
в соответствии с разработанным спо-
собом с помощью приспособления 
для доставки пластического матери-
ала [5, 7].

В группе II – 41 (26,6 %) пациент, 
оперированный методом открытой 
транспедикулярной пластики и ТПФ. 
Пластику осуществляли ДПГК.

В группе III – 43 (39,0 %) пациен-
та, оперированные методом открытой 
транспедикулярной пластики и ТПФ, 

в качестве пластического материала 
использовали гранулы никелида тита-
на (NiTi).

В группу IV включены 17 пациен-
тов с переломами, оцененными более 
8 баллов по классификации LSC. Им 
выполнили открытую транспедику-
лярную пластику и ТПФ, а в качестве 
пластического материала использо-
вали гранулы NiTi.

Отличие в методиках открытой 
транспедикулярной пластики с ТПФ 
от транскутанной пластики с ТПФ 
заключалось в том, что при первой 
проводили постуральную коррекцию 
кифоза укладкой пациента на опера-
ционном столе в положении разгиба-
ния с последующей установкой вин-
тов, пластикой тела и дополнительной 
локальной экстензией, создаваемой 
при монтаже конструкции. При транс-
кутанной методике придавали посту-
ральную коррекцию разгибанием на 
операционном столе, а после установ-
ки винтов на одной стороне осуществ-
ляли локальную экстензию инстру-
ментом, затем пластику тела ДПГК [4].

Минеральную плотность костной 
ткани (МПКТ) определяли на двух-
энергетическом рентгеновском ден-
ситометре «Duo Diagnost Sonost–2000». 
Всем пациентам проводили МСКТ, 
стандартную спондилографию 
поврежденных сегментов позвоноч-
ника в прямой и боковой проекциях, 
а также в боковой проекции лежа 
в положении максимального разги-
бания. Выраженность деформаций 
поврежденного сегмента позвоноч-
ника определяли кифозом и индек-
сом клиновидности тела позвонка 
на рутинных рентгенограммах. Кифоз 

Таблица 1

Характеристика групп наблюдения

Группа Возраст, лет Тип перелома, n (%) Т-критерий, SD

А2 А3

I (n = 53) 55,6 ± 9,2 30 (56,6) 23 (43,4) 1,91 ± 0,50

II (n = 41) 60,0 ± 8,8 23 (56,0) 18 (43,9) 2,28 ± 0,60

III (n = 43) 46,6 ± 13,6* 30 (50,0) 30 (50,0) 1,84 ± 0,70

IV (n = 17) 48,1 ± 9,4 7 (41,0) 10 (59,0) 1,83 ± 0,80

*статистически значимые различия с группой I (р > 0,05).
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измеряли от краниальной замыка-
тельной пластинки вышележащего 
позвонка и каудальной нижележаще-
го интактного позвонка [32]. Индекс 
клиновидности рассчитывали по фор-
муле соотношения передней высо-
ты поврежденного позвонка и высо-
ты передних отделов смежных тел 
позвонков [19]. По рентгенограммам 
в боковой проекции, выполненным 
у пациентов в положении экстензии 
лежа на спине на валике, определя-
ли величину устранения кифотиче-
ской деформации и восстановления 
высоты сломанного позвонка. Крово-
потерю во время операции оценива-
ли взвешиванием интраоперацион-
ного материала (салфеток, шариков) 
на электронных весах и количеством 
крови при вакуум-аспирации. Объ-
ем вводимого пластического матери-
ала, необходимый для полной кор-
рекции деформации тела позвонка, 
рассчитывалипо следующей форму-
ле: Vpl = πR2(h1 - h2), где Vpl – объ-
ем пластического материала, мм3; 
R – радиус тела позвонка, найденный 
во фронтальной плоскости, мм; h1 – 
высота тела позвонка до компрессии 
(средняя высота смежных тел позвон-
ков, мм), h2 – высота тела позвонка 
после компрессии, мм [1]. В весовом 
выражении введенная ДПГК составила 
5,76 ± 1,09 г, а масса гранул NiTi была 
на 1,35 г больше, исходя из удельного 
веса этого материала. Оценку нару-
шений функциональной дееспособ-
ности пациентов в отдаленные сро-
ки после пластики тела позвоночника 
определяли по индексу Освестри [9], 
а выраженность болевого синдрома 

по ВАШ [27]. При значениях индекса 
от 0 до 20 % нарушения расценивали 
как минимальные, от 20 до 40 % – как 
умеренные, от 40 до 60 % – как зна-
чительные, от 60 до 80 % – как инва-
лидизирующие, от 80 до 100 % – как 
приковывающие к постели или как 
преувеличение симптомов.

Для количественных показателей 
приведены статистические характе-
ристики: среднее, среднеквадратиче-
ское отклонение. Для качественных 
признаков приведены частоты значе-
ний и доли в процентах. Количествен-
ные показатели проверены на соот-
ветствие распределения нормальному 
закону при помощи критерия Шапиро 

– Уилка. Поскольку почти все показате-
ли имели распределение, не соответ-
ствующее нормальному закону, то для 
сравнений применяли непараметри-
ческие критерии для несвязанных 
выборок – критерии Манна – Уитни. 
Различия считали статистически зна-
чимыми при р < 0,05. Статистические 
расчеты выполнены в программном 
пакете «IBM SPSS 19» [2, 3].

Результаты

Результаты лечения прослежены сра-
зу после операции, в ближайшем пе-
риоде до 4 мес. и в отдаленном – от 6 
до 24 мес. Средняя величина интра-
операционной кровопотери в груп-
пе I была 145,80 ± 90,35 мл, II – 193,70 
± 110,60 мл, III – 162,80 ± 57,20 мл, 
то есть в группах I и III объем кро-
вопотери был статистически равен, 
в то время как в группе II отмеча-
ли значимое превышение данного 

показателя в сравнении с основной 
группой.

Показатели по LSC в группе I – 
7,0 ± 0,8, II – 7,0 ± 0,9, III – 7,0 ± 0,9, 
то есть статистически сопоставимы 
(p < 0,05). Однако следует подчер-
кнуть, что в группе IV у 17 пациентов 
LSC достигали 8–9 баллов.

До операции кифотическая дефор-
мация в группе I составляла 10,30° ± 
2,86°, во II – 10,40° ± 3,89°, в III – 10,70° 
± 4,04°, то есть до операции данные 
были сопоставимо равными между 
группами и достоверно не различа-
лись (p < 0,05). Кифотическая дефор-
мация в группе IV в среднем составила 
13,20° ± 3,04°, что указывает на пре-
вышение данного показателя в срав-
нении с другими группами и связано 
с критериями выборки. После опера-
ции показатели кифотической дефор-
мации значимо снизились во всех 
группах исследования: в I – до 0,50° 
± 0,91°, во II – до 1,40° ± 2,12°, в III  – 
до 1,60° ± 2,00°, в IV – до 1,90° ± 2,25°. 
При попарном сравнении показателей 
всех групп с группой I выявлено, что 
в послеоперационном периоде кор-
рекция кифотической деформации 
в группе I значимо превышала анало-
гичные показатели в других группах 
(p < 0,05; табл. 2).

До операции индекс клиновид-
ности в группе I составлял 133,0 ± 
19,0 %, II – 136,6 ± 22,2 %, III – 146,7 ± 
23,2 %, IV – 151,6 ± 6,1 %, то есть дан-
ные групп I и II равны, а данные груп-
пы I были значимо ниже, чем групп III 
и IV (р < 0,05). После операции пока-
затели индекса клиновидности зна-
чимо снизились во всех группах: I – 

Таблица 2

Показатели деформации поврежденного сегмента позвоночника в ближайшем и отдаленном послеоперационном периодах в группах наблюдения

Группа Кифоз, град. Индекс клиновидности, %

ближайший 

послеоперационный период

отдаленный 

послеоперационный период

ближайший 

послеоперационный период

отдаленный 

послеоперационный период

I (n = 53) 0,5 ± 0,9 2,1 ± 2,3 107,3 ± 7,6 110,8 ± 12,9

II (n = 41) 1,4 ± 2,1* 3,8 ±4,3** 109,1 ± 11,8** 112,2 ± 15,6**

III (n = 43) 2,0 ± 2,6* 3,4 ± 4,2** 110,3 ± 10,3* 111,7 ± 10,7**

IV (n = 17) 3,0 ± 2,7* 3,6 ± 3,2** 111,6 ± 11,6* 112,6 ± 12,8**

 *статистически значимые различия (р < 0,05), **статистически незначимые различия (р > 0,05).
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до 105,5 ± 5,5 %, II – до 105,5 ± 8,2 %, III 
– до 110,8 ± 9,9 %, IV – до 109,6 ± 7,2 %. 
При попарном сравнении показателей 
отмечено, что высота тела позвонка 
была равной в группах I и II, но в груп-
пах III и IV показатели были выше зна-
чений группы I (p < 0,05).

Таким образом, выявлено, что, наря-
ду с уменьшением в послеоперацион-
ном периоде показателей деформации 
поврежденного сегмента позвоноч-
ника во всех группах, значимое улуч-
шение коррекции кифоза достигнуто 
в группе I в сравнении с другими груп-
пами (р < 0,05), а индекса клиновидно-
сти группы I – в сравнении с группами 
III и IV (р < 0,05).

В ближайшем послеоперацион-
ном периоде незначительное увели-
чение кифотической деформации 
в группах II, III, IV не имело достовер-
ности. Но при попарном сравнении 
этого показателя группы I достовер-
но отмечено его ухудшение во всех 
других. В отдаленном периоде кифоз 
увеличивался во всех группах, но при 
попарном сравнении значимых разли-
чий в прогрессировании не выявлено 
(р > 0,05; табл. 2).

В ближайшем послеоперационном 
периоде показатели индекса клино-
видности имели тенденцию к увели-
чению во всех группах. При попар-
ном сравнении в группах I и II зна-
чимых различий не выявлено, однако 

при сравнении показателей групп I, III 
и IV показатели индекса клиновидно-
сти в группе I были значимо ниже, чем 
в группах III и IV (р < 0,05). В отдален-
ном послеоперационном периоде кли-
новидность тела увеличивалась во всех 
группах, при попарном сравнении 
значимых различий прогрессирова-
ния индекса клиновидности не выяв-
лено (р > 0,05). Следует отметить, что 
большая потеря в коррекции кифоза 
в ближайшем и отдаленном периодах 
наблюдалась в группе IV (р < 0,05); 
(табл. 3).

Показатели МПКТ в группах до опе-
рации находились в пределах остеопе-
нии в связи с критериями включения 
в группы исследования (с показате-
лями Т-критерия до -2,4 SD). У паци-
ентов в группе I до операции среднее 
значение МПКТ составило -1,9 SD, 
в отдаленном периоде -2,2 SD; в груп-
пе II до операции -2,2 SD, в отдален-
ном периоде -2,3 SD, в группах III и IV 
до операции -1,8 SD, отдаленном пе-
риоде -2,4 SD (табл. 4). Таким образом, 
несмотря на достоверное превышение 
показателей МПКТ в группе II в срав-
нении с группой I, в отдаленном пе-
риоде значения всех групп были оди-
наковы и не снижались ниже порога 
остеопении.

При сравнении показателей 
по ВАШ в ближайшем послеопераци-
онном периоде значимых отличий 
между группой I и другими группа-
ми не выявлено (р > 0,05). Аналогич-
ные результаты получены при сравне-
нии показателей по индексу Освестри 
(р > 0,05; табл. 5).

При сравнении показателей 
по ВАШ в отдаленном послеопера-
цинном периоде выявлено статисти-

Таблица 3

Средние показатели потери коррекции в группах наблюдения

Группа Потеря коррекции, град.

ближайший период отдаленный период

I (n = 53) 1,0 ± 1,6 2,0 ± 2,2

II (n = 41) 2,0 ± 3,3* 2,0 ± 3,5**

III (n = 43) 1,0 ± 1,1** 1,0 ± 2,0**

IV (n = 17) 3,2 ± 1,5* 3,5 ± 1,7*

 *статистически значимые различия (р < 0,05),  **незначимые различия (р > 0,05).

Таблица 4

Показатели денситометрии позвоночника по Т-критерию в группах наблюдения

Группа Т-критерий, SD

до операции отдаленный период

I -1,91 ± 0,50 -2,22 ± 0,40

II -2,28 ± 0,60* -2,33 ± 0,40**

III -1,84 ± 0,70** -2,48 ± 1,20**

IV -1,83 ± 0,60** -2,30 ± 0,40**

 *статистически значимые различия (р < 0,05), **незначимые различия (р > 0,05).

Таблица 5

Средние показатели ВАШ и индекса Освестри в группах наблюдения
Группа ВАШ, баллы Индекс Освестри, %

ближайший период отдаленный период ближайший период отдаленный период

I 2,70 ± 1,49 1,90 ± 1,58 22,00 ± 6,32 19,90 ± 3,89

II 2,90 ± 1,28** 2,80 ± 1,27* 22,70 ± 6,22** 23,80 ± 5,04*

III 2,80 ± 1,36** 3,00 ± 1,07* 23,60 ± 6,41** 24,20 ± 4,81*

IV 3,10 ±1,07* 3,10 ± 1,10* 32,60 ± 6,41* 30,60 ± 7,41*

 *статистически значимые различия (р < 0,05), **статистически незначимые различия (р > 0,05).
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чески значимое снижение болевого 
синдрома: в группе I – до 1,90 ± 1,58 
балла, II – до 2,80 ± 1,27 балла, III и 
IV – до 3,00 ± 1,07 балла (р < 0,05). 
При сравнении показателей по индек-
су Освестри худшие результаты были 
получены в группе IV (р < 0,001). 
Таким образом, наряду со снижением 
болевого синдрома, в ближайшем пе-
риоде во всех группах лишь при при-
менении минимально-инвазивной 
методики отмечалось снижение боле-
вого синдрома в отдаленном после-
операционном периоде, что подчер-
кивает эффективность метода.

Лишь у одного пациента из группы 
I отмечено осложнение в виде инфи-
цирования гематомы области после-
операционной раны, купированное 
при помощи вакуумного дренирова-
ния до полного заживления. В груп-
пе II шести пациентам потребовалась 
вторичная хирургическая обработка 
раны в объеме иссечения некротизи-
рованных краев с наложением вторич-
ных швов.

Обсуждение

В зарубежной литературе встречается 
множество публикаций по применению 
транскутанной пластики с ТПФ в лече-
нии переломов грудного и поясничного 
отделов позвоночника [23, 38, 40].

Минимально-инвазивная методи-
ка, являющаяся альтернативой тра-
диционным доступам, позволяет зна-
чительно снизить травматичность 
хирургического вмешательства, интра-
операционную кровопотерю, продол-
жительность операции, риск инфекци-
онных осложнений, дает возможность 
выполнить стабилизацию, устранить 
кифотическую деформацию [6, 8, 11, 
33, 34, 36]. При этом важно и снижение 
финансовых затрат на лечение паци-
ентов с переломами позвоночника [29].

Переломы грудных и пояснич-
ных позвонков, оцененные в 6 бал-
лов и выше по классификации LSC, 
требуют хирургической коррекции 
деформации и стабилизации, причем 
использование только короткосегмен-
тарной фиксации имеет высокий риск 
несостоятельности. По этой причине 

рекомендуется восстановление опоро-
способности позвоночника методом 
вентрального спондилодеза [31]. Уве-
личение прочности тела сломанного 
позвонка и повышение его устойчи-
вости к компрессионным нагрузкам 
может быть достигнуто введением 
в него гранулированных имплантатов 
или костных трансплантатов. Причем 
с увеличением прочности импланта-
тов возрастает устойчивость к сжатию 
и сохранению восстановленных форм 
и вертикального размера сломанного 
тела [1]. Разрушение кортикальной кост-
ной пластинки, включая заднюю часть 
тела позвонка, всегда возникает при 
переломах типа А3 по Magerl и умень-
шает устойчивость к компрессии [1].

В наше исследование вошли 
пациенты, у которых переломы тел 
позвонков характеризовались в баллах 
по McCormack от 6 до 8 в группах I–III, 
а в группе IV – свыше 8.

При изучении отдаленных рентге-
нологических результатов оператив-
ного лечения переломов позвонков 
методом вентрального спондилодеза 
с использованием различных кейджей 
показано, что всегда имеется потеря 
коррекции, поэтому Pesenti et al. [35] 
использовали комбинированную 
переднюю и заднюю фиксацию. Авто-
ры, оценив клинические и радиоло-
гические результаты пациентов, опе-
рированных методом чрескожной 
транскутанной ТПФ с сочетанием 
вентрального спондилодеза телеско-
пическим кейджем, при переломах 
на уровне грудного и поясничного 
отделов позвоночника без невроло-
гического дефицита в отдаленном пе-
риоде наблюдения получили потерю 
коррекции до 1°. Jo et al. [16] в исследо-
ваниях при нестабильных переломах 
более 7 баллов по LSC с применением 
оперативной методики вентрального 
спондилодеза с кейджем и ТПФ в отда-
ленном периоде наблюдения потерю 
коррекции не получили. При выпол-
нении задней короткосегментарной 
фиксации после проведения пластики 
тела для равномерного перераспреде-
ления нагрузки на конструкцию обя-
зательно вводили транспедикулярно 
винт в сломанный позвонок. Lin et al. 

[26] и Liao et al. [24] при транспеди-
кулярной фиксации также вводили 
дополнительно винты в сломанный 
позвонок после пластики и получили 
низкий процент нарастания дефор-
мации поврежденного позвоночного 
сегмента. Дополнительно к успешно-
му исходу при подобных операциях 
выявлена возможность предотвраще-
ния дегенерации смежных сегментов 
[42]. Предложенный нами минималь-
но-инвазивный способ лечения пере-
ломов позвонков типов А2, А3 в балль-
ной оценке до 8 не уступил по резуль-
татам методам пластики и фиксации, 
выполненным открытым доступом. 
Наряду со значительной коррекцией 
в послеоперационном периоде пока-
зателей кифотической деформации 
во всех группах, при сравнении этот 
показатель в группе I был значимо 
лучше. В отдаленном периоде указан-
ные значения кифоза прогрессирова-
ли во всех группах, однако при попар-
ном сравнении в группах значимых 
различий не было.

Уменьшившиеся показатели индек-
са клиновидности после операции 
несколько возросли в ближайшем пе-
риоде, но в группе I значимо мень-
ше по сравнению с группами III и IV. 
В отдаленном операционном периоде 
данные показатели продолжали сни-
жаться во всех группах, при попар-
ном сравнении значимых различий 
не было, что также коррелирует с дан-
ными Liao et al. [25] и Li et al. [22].

Величина потери достигнутой 
коррекции деформации позвоноч-
ника на уровне перелома в ближай-
шем периоде наблюдения в группе I 
при попарном сравнении достоверно 
ниже, чем в группах II и IV. В отдален-
ном периоде во всех группах величи-
на потери коррекции нарастала, при 
попарном сравнении лишь в группе 
IV значения были значимо ниже зна-
чений группы I.

При сравнении полученных резуль-
татов с результатами при изолиро-
ванной ТПФ в отдаленном периоде 
выявили поломку винтов, прогрес-
сирование исходной кифотической 
деформации, потерю коррекции, 
отсутствие признаков консолидации, 
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неврологические проявления и усиле-
ние болевого синдрома, что потребо-
вало повторного хирургического вме-
шательства в виде операций на вен-
тральном отделе позвоночника [14, 17, 
30, 41].

Несмотря на достоверное превы-
шение показателей МПКТ в группе II 
в сравнении с группой I, в отдаленном 
периоде значения всех групп были 
одинаковы и не снижались ниже поро-
га остеопении. Аналогичные данные 
получили Li et al. [21] в отдаленном 
периоде, также отмечая потерю кор-
рекции до 2–5°.

В результате исследования опреде-
лено, что, наряду со снижением боле-
вого синдрома в ближайшем периоде 
во всех группах, лишь при примене-
нии минимально-инвазивной мето-
дики отмечается снижение болевого 
синдрома в отдаленном послеопера-
ционном периоде, что подчеркивает 
эффективность данного метода.

При сравнении показателей индек-
са Освестри лишь в группе I значе-
ния в отдаленном периоде оказались 
статистически значимо ниже, чем 
в остальных группах (p < 0,001), что 
также подтверждает эффективность 
минимально-инвазивного метода 
в улучшении уровня функциональ-
ной адаптации пациента. Полученные 
результаты сопоставимы с результата-
ми Li et al. [23] и Lee et al. [20], сравнив-
ших эффективность традиционной 
и транскутанной короткосегментар-
ной ТПФ с пластикой тела позвонка.

В наших наблюдениях средняя 
величина интраоперационной крово-
потери в группе I составила 145,80 ± 
90,35 мл, что статистически не отли-
чалось от показателей в группе III 

– 162,80 ± 57,20 мл, в то время как 
в группе II отмечалось значимое пре-
вышение данного показателя в сравне-
нии с основной группой – до 193,70 ± 
110,60 мл, что подчеркивает малотрав-

матичность предложенной нами мето-
дики и согласуется с данными иссле-
дований Wang et al. [39].

Заключение

Транскутанная пластика и ТПФ при 
лечении переломов типов А2 и А3 
до 8 баллов на весь период консоли-
дации тел позвонков обеспечивают 
надежную стабилизацию поврежден-
ных сегментов позвоночника, позво-
ляют восстановить в большей степени 
высоту тела, корригировать кифоти-
ческую деформацию. Разработанная 
нами методика снижает травматич-
ность хирургического вмешательства, 
выраженность болевого синдрома 
и способствует функциональной ада-
патации пациентов в отдаленные сро-
ки после операции.
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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