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Objective. To analyze results of minimally invasive surgery 
for lower thoracic and lumbar spine fractures.
Material and Methods. The method of minimally invasive 
anterior fusion and percutaneous pedicle screw fixation for 
treatment of non-complicated fractures of the lower thoracic 
and lumbar vertebrae was developed and successfully used 
in 56 cases. In 19 patients with type BI (n = 11) and BII 
(n = 8) fractures according to AO/ASIF classification the 
anterior stabilization of the spine was performed in combi-
nation with minimally invasive transpedicular fixation. Type 
AII and AIII fractures were treated by anterior fusion with po-
rous NiTi implant combined with internal fixation (n = 11). 
A comparative analysis of suggested minimally invasive and 
conventional methods of anterior fusion and transpedicular 
fixation was performed.
Results. The long-term outcomes of minimally invasive treat-
ment were followed in 31 patients. Good results were achieved 
in 93.5 % of cases (n = 29), satisfactory — in 6.5 % (n = 2), 
unsatisfactory results were not registered.
Conclusion. Minimally invasive anterior fusion and percuta-
neous internal transpedicular fixation as compared with con-
ventional methods provided adequate stabilization of frac-
tured spinal motor segment, decrease in surgery invasiveness, 
and elimination of cosmetic defect.
Kew Words: minimally invasive anterior fusion, minimally in-
vasive transpedicular osteosynthesis, fracture of low thoracic 
and lumbar vertebrae.
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Цель исследования. Анализ результатов лечения перело-
мов нижних грудных и поясничных позвонков с помощью 
малоинвазивных вмешательств.
Материал и методы. Разработана и успешно применена 
в 56 случаях методика малоинвазивного вентрального 
спондилодеза и перкутанной погружной транспедикуляр-
ной фиксации при лечении неосложненных повреждений 
нижних грудных и поясничных позвонков. В 19 случаях 
вентральная стабилизация позвоночника осуществля-
лась в комбинации с малоинвазивной методикой транс-
педикулярной фиксации при повреждениях типа BI 
(11 пациентов) и BII (8 пациентов) по AO/ASIF. При пов-
реждениях AII и AIII вентральный спондилодез имплан-
татом из пористого NiTi сочетали с накостной фиксацией 
(11 случаев). Проведен сравнительный анализ предлагаемых 
малоинвазивных и традиционных методик вентрального 
спондилодеза и транспедикулярной фиксации.
Результаты. Отдаленные результаты лечения малоинва-
зивными методами прослежены у 31 пациента. Хорошие 
результаты достигнуты в 93,5 % (n = 29) случаев, удов-
летворительные — в 6,5 % (n = 2), неудовлетворительных 
результатов лечения не зафиксировано. 
Заключение. Малоинвазивный вентральный спондилодез 
и перкутанная погружная транспедикулярная фиксация 
по сравнению с аналогичными операциями, выполнен-
ными традиционными методами, позволили осуществить 
адекватную стабилизацию поврежденного позвоночно-
двигательного сегмента, снизить травматичность опера-
ции и уменьшить косметический дефект.
Ключевые слова: малоинвазивный вентральный спонди-
лодез, малоинвазивный транспедикулярный остеосинтез, 
перелом нижних грудных и поясничных позвонков.
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При переломах нижних грудных 
и поясничных позвонков альтернати-
вой традиционным доступам являются 
малоинвазивные, которые позволяют 
значительно снизить продолжитель-
ность и травматизм хирургического 
вмешательства [4, 11, 14–16], что дает 
возможность выполнить операцию 
переднезаднего спондилодеза в объ-
еме одного наркоза. По данным оте-
чественных и зарубежных авторов [11, 
14], длина кожного разреза при мало-
инвазивном доступе варьирует от 4 
до 12 см.

В ряде случаев, при учете конститу-
циональных особенностей пациента 
и характера повреждения позвоночно- 
двигательного сегмента, возможна 
комбинация традиционного и мало-
инвазивного методов стабилизации, 
что способствует ремобилизации 
пациента в раннем послеоперацион-
ном периоде и, как следствие, сокра-
щает этапы стационарного и восста-
новительного лечения.

Цель исследования — анализ 
результатов лечения переломов ниж-
них грудных и поясничных позвон-
ков с помощью малоинвазивных 
вмешательств.

Материал и методы

В 2004–200� гг. с применением мало-
инвазивных методик выполнено 56 
оперативных пособий при лечении 
оскольчатых переломов нижних 
грудных и поясничных позвонков 
без неврологического дефицита (типы 

AII, АIII, BI, ВII по классификации AO/
ASIF). Во всех случаях в виде костно-
пластического и стабилизирующего 
материала применяли пористый нике-
лид титана (NiTi) при моно- (n = 1�) 
и бисегментарном (n = 1�) спонди-
лодезе. Бисегментарный спондилодез 
выполняли при взрывных переломах, 
моносегментарный — при осколь-
чатых переломах с разрушением 
одной из замыкательных пластинок 
тела позвонка. В случаях поврежде-
ния типа В, когда имелось разруше-
ние двух колонн позвоночного столба, 
проводили переднезадний спондило-
дез. При повреждениях АII и АIII спон-
дилодез пористым NiTi в шести слу-
чаях комбинировали с вентральным 
шурупно-стержневым фиксатором 
(система «Antares»), в пяти случаях — 
с пластиной (системы «Vintage», «Z-
plate»). При выполнении переднего 
спондилодеза без задней фиксации 
производили антимиграционную ста-
билизацию имплантата NiTi по ори-
гинальной методике [10]. В предопе-
рационном периоде всем пациентам 
проводили стандартную прицельную 
спондилографию в двух проекциях, 
а в случаях, требующих уточнения 
характера перелома, — КТ, в том чис-
ле с 3D-реконструкцией.

Для уменьшения травматичности 
операции разработан способ малоин-
вазивного внебрюшинного передне-
бокового спондилодеза с примене-
нием имплантата из пористого NiTi. 
Для его осуществления использовали 
ретрактор [�] и устройство для мало-

инвазивной установки имплантата 
(положительное решение о выдаче 
патента на полезную модель по заяв-
ке № 200�10467� от 11.02.200�). Пред-
лагаемый способ прошел апробацию 
на секционных препаратах, теперь 
распространен в клинической прак-
тике. Применение ретрактора позво-
лило приблизить угол операционно-
го действия к �0°, что способствует 
достижению максимально возможной 
визуализации области хирургических 
манипуляций [11].

Методика с использованием опи-
сываемого устройства успешно при-
менена при малоинвазивном ретро-
перитонеальном доступе к телам L2–L4 
позвонков у 17 пациентов и левосто-
роннем торакотомном доступе к телам 
Th11–L1 позвонков у 20 пациентов. 
В зависимости от характера повреж-
дения тип AII наблюдался у 6 (16,2 %) 
пациентов, AIII — у 12 (32,4 %), BI — у 11 
(2�,� %) и BII — у � (21,6 %). Средний 
возраст пациентов — 36,5 ± 3,0 года. 
Средняя продолжительность опера-
ции малоинвазивного внебрюшинно-
го спондилодеза — 14�,0 ± 11,� мин, 
малоинвазивного трансторакально-
го спондилодеза — 121,0 ± 6,3 мин. 
Средняя величина кровопотери — 
364,0 ± 17,2 мл и 26�,0 ± 16,6 мл; сред-
няя длина операционных разрезов —
10,1 ± 0,5 см и 10,3 ± 0,6 см соответс-
твенно (табл.).

Использование описываемой мето-
дики спондилодеза позволило умень-
шить длину операционного разреза 
и объем кровопотери на этапе доступа. 

Таблица

Продолжительность вмешательства, величина кровопотери и длина операционных разрезов в зависимости от вида операции (M ± m)

Вид операции Количество 

операций, n

Продолжительность 

операции, мин

Кровопотеря, мл Суммарная длина 

операционных 

разрезов, см

Малонвазивная транспедикулярная фиксация 19 125,00 ± 15,20 37,00 ± 6,10* 9,14 ± 0,60*

Транспедикулярная фиксация 13 134,60 ± 10,17 319,00 ± 28,60* 15,08 ± 1,02*

Малонвазивный внебрюшинный спондилодез 17 149,00 ± 11,80 364,00 ± 17,20 10,10 ± 0,50*

Внебрюшинный спондилодез 12 167,50 ± 30,10 382,50 ± 55,42 14,80 ± 0,95*

Малоинвазивный трансторакальный спондилодез 20 121,00 ± 6,30 268,00 ± 16,60 10,30 ± 0,60*

Трансторакальный спондилодез 11 157,90 ± 12,05 295,00 ± 44,80 16,70 ± 0,80*

* P < 0,05.
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Пример лечения пациента методом 
малоинвазивного ретроперитоне-
ального спондилодеза представлен 
на рис. 1.

С целью снижения травматичности 
дорсального этапа стабилизации пов-
режденного позвоночно-двигательно-
го сегмента транспедикулярный осте-
осинтез позвоночника выполняли 
по оригинальной методике [6]. Пред-
лагаемый способ остеосинтеза поз-
воночника предусматривает выпол-
нение симметричных разрезов в мес-
тах проекции дальнейшего введения 
транспедикулярных винтов, с каждой 
стороны относительно задней сре-
динной линии тела. Длина каждого 
разреза от 1,5 до 2 см. Под контролем 
электронно-оптического преобразо-
вателя через ножки дуг шилом перфо-
рировали тело позвонка симметрич-
но с каждой стороны. Вводили винты 
через разрезы. Подбирали необходи-
мую длину стержней. Через нижние 
разрезы с каждой стороны вводили 
стержни, которыми продольно пер-
форировали мягкие ткани до головок 
вышестоящих винтов. Устанавлива-

ли стержни в пазы головок винтов 
и фиксировали.

Предлагаемый малоинвазивный 
способ выполнен у 1� пациентов 
с переломами нижних грудных и пояс-
ничных позвонков (Th11–L4) в ком-
бинации с передним малоинвазив-
ным спондилодезом: при переломах 
BI — у 11 (57,� %) пациентов, BII — у � 
(42,1 %). Средний возраст проопери-
рованных — 36,5 ± 4,0 года. Средняя 
продолжительность малоинвазив-
ной транспедикулярной фиксации — 
125,0 ± 15,2 мин; средняя величина 
кровопотери — 37,0 ± 6,1 мл; средняя 
суммарная длина операционных раз-
резов — �,14 ± 0,6 см. Пример лечения 
пациентки методом малоинвазивного 
переднезаднего спондилодеза пред-
ставлен на рис. 2, 3.

С целью сравнительного исследова-
ния традиционных и малоинвазивных 
методик проведен анализ 36 опера-
тивных пособий, выполненных клас-
сическим способом в 2006–2007 гг. 
при лечении 23 пациентов с осколь-
чатыми неосложненным переломами 
нижних грудных и поясничных поз-

вонков (типы AII, АIII, BI, ВII). Груп-
пы пациентов, оперированных тра-
диционными и малоинвазивными 
методами, сопоставимы по основ-
ным критериям. Средний возраст — 
33,5 ± 2,0 года. Показатели кровопо-
тери, продолжительности операции 
и суммарной длины операционных 
разрезов представлены в табл.

При сравнении полученных пока-
зателей, характеризующих травма-
тичность традиционных и малоин-
вазивных операций, статистичес-
ки достоверные различия получены 
в суммарной длине операционных 
разрезов и в величине кровопотери. 
Отсутствие достоверности между дру-
гими показателями, по-видимому, свя-
зано с небольшим количеством наблю-
дений и недостаточно отработанной 
техникой операции.

Результаты и их обсуждение

По данным литературы [2, 3, 7], пов-
реждения позвоночного столба состав-
ляют 3,3–17,0 % случаев от общего чис-
ла переломов костей. На повреждения 

Рис. 1
Спондилограммы пациента А., 36 лет, с неосложненным компрессионно-оскольчатым переломом тела L3 позвонка:
а – до операции;
б – после малоинвазивного ретроперитонеального спондилодеза имплантатом из пористого NiTi с накостной фиксацией 
пластиной;
в – операционный разрез

аа бб вв
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грудного и поясничного отделов при-
ходится 22 и 55 % случаев от обще-
го числа травм позвоночного столба. 
Из-за анатомических и биомехани-
ческих особенностей переломы ниж-

них грудных и поясничных позвон-
ков составляют наибольшую группу 
от всех повреждений позвоночного 
столба. С учетом того, что значитель-
ное число пострадавших — моло-

дые трудо способные люди в возрасте 
17–45 лет, лечение повреждений поз-
воночного столба продолжает оста-
ваться актуальной медико-социальной 
проблемой [2, �].

При оскольчатых переломах, неста-
бильных повреждениях позвонков 
(типы AII, АIII, B, C по классификации 
AO/ASIF) рассчитывать на хороший 
результат можно только при опера-
тивном лечении [�, 11, 13, 1�–20]. 
В последнее время для надежной ста-
билизации поврежденного сегмента 
позвоночного столба все чаще при-
меняется переднезадний (циркуляр-
ный) спондилодез, который включа-
ет передний корпородез и фиксацию 
заднего опорного комплекса. Однако 
из-за травматичности оперативно-
го пособия традиционным способом 
выполнение двух этапов хирургичес-
кого лечения в объеме одного наркоза 
затруднительно. 

Классические вентральные досту-
пы к нижним грудным и пояснич-
ным позвонкам (передне- и задне-
боковой чресплевральные, ребер-
н о - п а х о в ы й  п о  В . Д .  Ч а к л и н у , 

Рис. 2
Спондилограммы (а) и КТ (б) пациентки П., 3� лет, с неосложненным компрессионно-оскольчатым переломом тела L2 позвон-
ка до лечения

Рис. 3
Спондилограммы (а) и операционные разрезы (б) пациентки П., 3� лет, опе-
рированной методом малоинвазивного переднезаднего спондилодеза в объеме 
одного наркоза

аа бб

аа бб
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реберно-параректальный по Соутви-
ку — Робинзону, подреберно-забрю-
шинный и др.) предусматривают 
длину операционной раны 20–25 см 
[5, 11]. При этом неизбежно пере-
секается значительный массив мяг-
ких тканей, кровопотеря достигает 
1,5 л. Традиционный дорсальный 
доступ к позвонкам той же локали-
зации не менее травматичен, а нару-
шение кровоснабжения и иннер-
вации паравертебральных мышц 
при их отсепаровке от тел позвон-
ков может являться причиной раз-
вития стойкого болевого синдро-
ма в послеоперационном периоде, 
что способствует увеличению сро-
ка реабилитации пациента. Стоит 
заметить, что многих пациентов 
беспокоит косметический дефект, 

связанный с размерами послеопера-
ционного рубца [11, 12, 14–17].

Результат лечения оценен у 31 паци-
ента в период до двух лет после опера-
ции по критериям С.Т. Ветрилэ с соавт. 
[1]. Потери достигнутой коррекции 
кифотической деформации, превышаю-
щей 5°, ни у одного пациента не наблю-
дали. Появление неврологического 
дефицита ни у одного пациента не воз-
никло. Необходимости в конверсии 
малоинвазивного оперативного вмеша-
тельства в традиционное не было.

Хороший результат лечения 
при использовании малоинвазивных 
методик был получен у �3,5 % (n = 2�) 
пациентов, удовлетворительный — 
у 6,5 % (n = 2). Неудовлетворитель-
ных результатов лечения не наблюда-
ли. Состоятельный спондилодез полу-

чен у всех оперированных пациентов 
с изученным отдаленным результатом 
лечения.

Заключение

Малоинвазивный вентральный спон-
дилодез и перкутанная погружная 
транспедикулярная фиксация по срав-
нению с аналогичными операция-
ми, выполненными традиционны-
ми методами, позволили произвести 
адекватную стабилизацию повреж-
денного позвоночно-двигательно-
го сегмента, снизить травматичность 
операции и уменьшить косметичес-
кий дефект без усугубления показате-
лей интраоперационной кровопотери 
и продолжительности оперативного 
вмешательства.
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