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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Анализ клинической эффективнос-
ти различных вариантов этапного хирургического лече-
ния посттравматических деформаций грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника с применением транспе-
дикулярного остеосинтеза (ТПО).
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы..  Проанализирован опыт хирурги-
ческого лечения 35 пациентов (19 мужчин, 16 женщин
в возрасте от 18 до 54 лет) с посттравматическими
деформациями грудного и поясничного отделов позво-
ночника, прооперированных в сроки от 6 мес. до 7 лет
с момента травмы. Применялось три варианта этапного
хирургического лечения: первый – ТПО внутренней
спинальной системой, передний корпородез травмиро-
ванных позвоночно-двигательных сегментов (ПДС);
второй – ТПО внешним аппаратом с постепенным
восстановлением анатомических взаимоотношений
в травмированном отделе позвоночника, ТПО внутрен-
ней транспедикулярной системой, передний корпородез;
третий – ТПО внешним аппаратом, после завершения
репозиции – передний корпородез и остеосинтез позво-
ночника вентральной спинальной системой.
РРееззууллььттааттыы.. Применяемая тактика лечения позволила
получить 77,1 % хороших и 20,0 % удовлетворительных
результатов лечения. Неудовлетворительный результат
у одного больного (2,8 %) был связан с поздним нагное-
нием и удалением металлоконструкции.
ЗЗааккллююччееннииее.. Применение дополнительного этапа ТПО
аппаратом внешней фиксации дает наибольшие возмож-
ности для репозиции. Остеосинтез позвоночника вент-
ральными системами, выполняемый в условиях полно-
ценной репозиции и стабилизации травмированных ПДС
внешним транспедикулярным аппаратом, имеет такти-
ческие преимущества и является предпочтительным.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: позвоночник, деформация, транспеди-
кулярный остеосинтез, вентральная фиксация.

Surgical treatment of posttraumatic
deformities in the thoracic
and lumbar spine
A.A. Afaunov, E.M. Polyukhovich, A.I. Afaunov,
A.V. Mishagin, P.P. Vasilchenko

OObbjjeeccttiivvee..  To analyze clinical efficiency of some variants of
staged surgical treatment of posttraumatic deformities in
the thoracic and lumbar spine by transpedicular instrumen-
tation osteosynthesis (ТО).
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Presented information includes the
experience of surgical treatment of 35 patients (19 male and
16 female patients at the age of 18 to 54 years) with post-
traumatic deformities of the thoracic and lumbar spine who
were operated on within 6 months to 7 years after trauma.
Three variants of staged surgical technique were used. The
first variant included TO with internal instrumentation, and
anterior interbody fusion of injured vertebral motion seg-
ments (VMS). The second variant comprised of TO with
external device for gradual restoration of anatomical rela-
tions in the injured spinal segments, TO with internal
transpedicular system, and interbody fusion. The third vari-
ant included TO with external apparatus, anterior interbody
fusion after reposition, and spine osteosynthesis with ventral
spinal system.
RReessuullttss.. Used tactics resulted in 77.1 % of good and 20.0 %
of satisfactory treatment outcomes. One patient (2.8 %)
presented an unsatisfactory result due to late suppuration
and removal of hardware. 
CCoonncclluussiioonn..  An additional stage of transpedicular osteosyn-
thesis with the device for external fixation enables favorable
conditions for reposition. Spine osteosynthesis with ventral
systems performed at the conditions of full-scale reposition
and stabilization of the injured VMS has the tactical advan-
tages and is to be preferred.
KKeeyy  WWoorrddss:: spinе, deformity, transpedicular instrumenta-
tion, anterior spine fixation.
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Внедрение в клиническую практику
травматологии и ортопедии совре-
менных хирургических технологий
коррекции и стабилизации позвоноч-
ника при его повреждениях позволи-
ло значительно улучшить результаты
лечения [1–4, 6, 8–10, 13]. Тем не ме-
нее некоторые пациенты по разным
причинам получают хирургическое
лечение несвоевременно, в поздние
сроки после травмы [3, 5, 10]. Большая
техническая сложность лечения в та-
ких случаях, как правило, обусловле-
на наличием грубых прогрессирую-
щих деформаций позвоночника
с развитием или усугублением невро-
логического дефицита [1–3, 5, 10–12].
Вопрос хирургического лечения дан-
ной категории больных недостаточ-
но освещен в отечественной и зару-
бежной литературе, требует уточне-
ния показаний к применению раз-
личных методов коррекции или соче-
танию нескольких методов, применя-
емых как последовательно, так и одно-
моментно. В связи с этим лечение
посттравматических деформаций
грудного и поясничного отделов по-
звоночника остается одним из акту-
альных и наиболее сложных вопросов
современной вертебрологии [3, 5, 10].

Цель нашего исследования – ана-
лиз клинической эффективности раз-
личных вариантов этапного хирурги-
ческого лечения посттравматических
деформаций грудного и поясничного
отделов позвоночника с применени-
ем транспедикулярного остеосинтеза
(ТПО).

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Проанализирован опыт хирургичес-
кого лечения 35 пациентов (19 муж-
чин, 16 женщин в возрасте
от 18 до 54 лет) с посттравматически-
ми деформациями грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника, про-
оперированных в сроки от 6 мес.
до 7 лет с момента травмы. У всех
больных деформации были следстви-
ем неудовлетворительного лечения
нестабильных повреждений позво-
ночного столба с последующим уве-
личением локального сегментарного

кифоза, не сопровождающегося фор-
мированием спонтанного костного
блока, что приводило к прогрессиру-
ющей функциональной декомпенса-
ции травмированных позвоночно-
двигательных сегментов (ПДС). По-
вреждения на уровне Тh6–Тh11 были
у 5 пациентов, на уровне Тh12–L1 –
у 23, на уровне L2–L5 – у 7. У 24 боль-
ных посттравматическая деформация
позвоночника сформировалась в ре-
зультате повреждения одного ПДС,
у 11 – двух. Спондилометрические
показатели деформаций определяли
общепринятыми методами по резуль-
татам рентгенографии, КТ и МРТ [9].
Локальный кифоз в травмированных
ПДС составлял в среднем 33,8°. Верти-
кальный размер передней остеолига-
ментарной колонны был снижен
до 36,9 % [9]. Дислокация краниально-
го позвонка кпереди в сагиттальной
плоскости при подвывихах и вывихах
у 18 больных составляла в среднем
23,9 % [9]. Стеноз позвоночного кана-
ла на уровне деформированных ПДС
в среднем на 24,2 % отмечен
в 12 случаях.

Все пациенты предъявляли жало-
бы на стойкий прогрессирующий бо-
левой синдром на уровне деформа-
ции позвоночника. У 13 больных
посттравматическая деформация со-
провождалась неврологическим де-
фицитом различной степени тяжес-
ти. Радикулопатия отмечалась у 4 че-
ловек. Более грубые нарушения из-за
позвоночно-спинномозговой травмы
в виде нижнего парапареза с дис-
функцией тазовых органов были
у 6 больных; нижняя параплегия – у 3.
Ранее были оперированы 10 пациен-
тов, однако результаты лечения
не были удовлетворительными, де-
формация в травмированных ПДС
прогрессировала.

Проводимое нами этапное хирур-
гическое лечение посттравматичес-
ких деформаций предусматривало
полноценную коррекцию анатоми-
ческих взаимоотношений в травми-
рованных ПДС, декомпрессию ду-
рального мешка, надежную стабили-
зацию, позволяющую проводить ран-
нюю активизацию без внешней им-

мобилизации, а также реконструк-
тивно-пластические вмешательства
на телах травмированных позвонков
для восстановления опороспособнос-
ти передней остеолигаментарной ко-
лонны. Во всех случаях лечение пред-
полагало использование ТПО. Среди
пациентов ни у одного не было неот-
ложных показаний к передней деком-
прессии дурального мешка, так как
вертебромедуллярный конфликт от-
сутствовал, а 13 пациентов со стойки-
ми неврологическими нарушениями
имели большие сроки от момента
травмы (более 6 мес.). Деформации
позвоночника у больных не были
фиксированы спонтанным костным
блоком и имели ригидный характер
за счет рубцовых процессов в разру-
шенных остеолигаментарных колон-
нах при длительных сроках с момен-
та травмы. В связи с этим хирургичес-
кое лечение во всех случаях начинали
с дорсального этапа, обеспечивающе-
го, по нашему мнению, оптимальные
условия для репозиции за счет ТПО,
без одновременного выполнения
оперативной мобилизации деформи-
рованной вентральной колонны [2, 3].
При этом применяли три тактичес-
ких варианта этапного лечения,
а ТПО осуществляли внутренней спи-
нальной системой и аппаратом внеш-
ней фиксации.

Все больные проходили лечение
в условиях ортопедотравматологи-
ческих отделений краевой больницы,
что лимитировало продолжитель-
ность пребывания в стационаре. Де-
вяти больным при наличии сравни-
тельно небольших деформаций с ло-
кальным кифозом до 25–30° первым
этапом хирургического лечения вы-
полняли ТПО внутренней спиналь-
ной системой. При этом в четырех
случаях для повышения эффектив-
ности коррекции анатомических вза-
имоотношений в травмированных
ПДС использовали предложенный на-
ми способ интраоперационной репо-
зиции позвоночника [1]. Активизиро-
вали больных на 4–7-й день после
операции, на 12–14-й день выписыва-
ли на амбулаторное лечение. После
нормализации основных показателей
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гомеостаза, через 3–8 недель, боль-
ные госпитализировались повторно
для выполнения второго этапа хирур-
гического лечения – переднего кор-
породеза травмированных ПДС.
У 26 пациентов для устранения гру-
бых деформаций с локальным кифо-
зом от 26 до 58° применяли предвари-
тельный этап хирургического лече-
ния – остеосинтез позвоночника ап-
паратом внешней фиксации, который
осуществляли на протяжении четы-
рех ПДС с использованием 6–8 резь-
бовых стержней, вводимых через
корни дуг в тела четырех позвонков,
по два краниально и каудально
от травмированного ПДС. Устранение
деформации аппаратом внешней
фиксации производили постепенно,
в течение 6–12 дней, за счет закрытой
управляемой редрессации рубцового
конгломерата, сформировавшегося
в травмированных ПДС на месте раз-
рушенных остеолигаментарных ко-
лонн, до полного восстановления
анатомических взаимоотношений.
Скорость коррекции анатомических
взаимоотношений ограничивалась
интенсивностью болевого синдрома
и ригидностью деформации. После
завершения репозиции у 13 из
26 больных выполняли демонтаж ап-
парата внешней фиксации и внутрен-
ний остеосинтез транспедикулярной
спинальной системой. У других
13 больных внутренний остеосинтез
позвоночника производили, не сни-
мая аппарат внешней фиксации, сис-
темой вентральной стабилизации,
после чего выполняли демонтаж
внешнего транпедикулярного аппара-
та. Передний корпородез при исполь-
зовании систем вентральной стаби-
лизации производили одномоментно
с внутренним остеосинтезом позво-
ночника. При использовании внут-
реннего ТПО корпородез травмиро-
ванных сегментов выполняли отдель-
ным этапом.

Протяженность фиксации позво-
ночника при внутреннем ТПО была
различной. У 8 больных производи-
лась фиксация одного ПДС, у 8 – двух,
у 5 – трех, у 1 – четырех. В 11 случаях
использовали четырехвинтовые

транспедикулярные спинальные сис-
темы, в 2 – пятивинтовые, в 7 – шес-
тивинтовые, в 2 – восьмивинтовые.
У 4 больных одновременно с внут-
ренним ТПО по показаниям выполня-
ли декомпрессивную ламинэктомию.
Корпородез после внутреннего ТПО
производили только на протяжении
поврежденных ПДС. У 14 больных
произвели корпородез одного сег-
мента, у 8 – двух. При остеосинтезе
позвоночника вентральной системой
фиксацию и корпородез во всех
13 случаях осуществляли на протяже-
нии двух сегментов. У 2 больных
при наличии передней формы вер-
тебромедуллярного конфликта, со-
храняющегося после ТПО, при вы-
полнении корпородеза производили
субтотальную корпорэктомию и пе-
реднюю декомпрессию дурального
мешка.

У 31 больного пластическим мате-
риалом для корпородеза являлись
аутотрансплантаты из гребня под-
вздошной кости, у 4 – имплантаты
из пористого NiTi. Всех больных,
за исключением четырех пациентов
с грубым неврологическим дефици-
том, активизировали на 4–7-й день
после операции. Дополнительные
средства внешней иммобилизации
при этом не применяли. Больным ре-
комендовали не сидеть, избегать на-
клонов и поворотов туловища в тече-
ние 2–2,5 мес., им разъясняли приемы
лечебной гимнастики для тренировки
мышц спины по методике В.В. Гори-
невской и Е.Ф. Древинга [7].

Проводя анализ эффективности
хирургического лечения посттравма-
тических деформаций, мы оценивали
возможности репозиции при различ-
ных вариантах смещений, а также
стабильность фиксации травмиро-
ванных ПДС в период формирования
межтелового костного блока. Репози-
ционные возможности ТПО характе-
ризовались показателями коррекции
основных компонентов травматичес-
кой деформации – локального кифо-
за на уровне повреждения позвоноч-
ника, дефицита вертикального разме-
ра вентральной остеолигаментарной
колонны, подвывихов или вывихов

позвонков, стеноза позвоночного ка-
нала. Стабильность остеосинтеза ха-
рактеризовалась частотой случаев
и величиной частичной потери кор-
рекции в послеоперационном перио-
де по результатам рентгенографии
и КТ в течение года после окончания
хирургического лечения. Количест-
венные показатели, характеризующие
эффективность ТПО в каждой группе,
подвергали статистической обработ-
ке с определением стандартной
ошибки средних значений.

РРееззууллььттааттыы

Среди больных, оперированных в два
этапа без применения аппарата внеш-
ней фиксации, средняя величина про-
изводимой угловой коррекции
во время ТПО составила 12,2° ± 2,9°,
послеоперационный кифоз – в сред-
нем 13,8° ± 1,5°. Вертикальный размер
травмированных сегментов восста-
новился в среднем до 71,4 ± 3,3 %. Ве-
личина интраоперационной коррек-
ции – 14,4 ± 2,8 %. Остаточные дисло-
кации позвонков травмированных
ПДС в горизонтальной плоскости
у 3 больных – 2,5 ± 1,4 %. Угловая кор-
рекция – 32,2° ± 4,3°, средняя величи-
на остаточного кифоза в травмиро-
ванных сегментах –- 4,6° ± 1,7°. Вер-
тикальный размер травмированного
ПДС удалось восстановить в среднем
до 94,3 ± 3,7 %. Величина коррекции
– 64,3 ± 7,3 %. Дислокации в горизон-
тальной плоскости устранены в сред-
нем до 2,1 ± 1,8 %. Величина коррек-
ции этого вида смещения –
22,6 ± 7,9 %.

Из 13 пациентов с посттравмати-
ческим неврологическим дефицитом
положительная динамика по шкале
Frankel достигнута у 9; отсутствовали
изменения в неврологическом стату-
се – у 4. Динамика перестройки кост-
ных аутотрансплантатов и сроки
формирования межтеловых костных
блоков у наших пациентов соответст-
вовали наблюдениям других авторов
[8]. Случаев лизиса аутотранспланта-
тов с формированием псевдартрозов
мы не наблюдали.
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Частичная потеря достигнутой
коррекции в течение 5–12 мес. после
операции в пределах 2–4° отмечена
в 2 из 22 случаев после выполнения
внутреннего ТПО транспедикулярной
спинальной системой и в 3 из 13 –
после осуществления остеосинтеза
позвоночника вентральной системой.
Еще у 2 пациентов при использова-
нии ТПО потеря коррекции состави-
ла 5–7°, что, на наш взгляд, связано
с наличием остеопороза и несоблю-
дением режима ограничения физи-
ческих нагрузок в послеоперацион-
ном периоде.

Результаты лечения оценивали
по общепринятым критериям [4, 8].
Ближайшие результаты лечения в те-
чение трех месяцев после завершения
оперативного лечения прослежены
у всех больных. Хорошие результаты
получены у 27 (77,1 %) человек, удов-
летворительные – у 7 (20,0 %), у кото-
рых сохранялся умеренный болевой
синдром, отсутствовала положитель-
ная динамика неврологического ста-
туса. Неудовлетворительный резуль-
тат был у одного (2,8 %) пациента, ко-
торому после предварительного эта-
па восстановления анатомических
взаимоотношений в травмированных
ПДС внешним транспедикулярным
аппаратом был выполнен ТПО внут-
ренней системой. На назначенную
плановую госпитализацию для вы-
полнения переднего корпородеза
больной не явился. Через 8 мес. после
операции из-за позднего нагноения
в области имплантата транспедику-
лярная спинальная система была уда-
лена, что привело к рецидиву дефор-
мации.

Отдаленные результаты лечения
со сроком наблюдения более одного
года прослежены у 24 (68,6 %) боль-
ных. У 19 (79,2 %) получены хорошие
отдаленные результаты, у 5 (20,8 %) –
удовлетворительные.

ООббссуужжддееннииее

При лечении посттравматических де-
формаций грудного и поясничного
отделов позвоночника общеприня-
тые приемы репозиции при внутрен-

нем ТПО транспедикулярной спи-
нальной системой без одновременно-
го выполнения оперативной мобили-
зации деформированной вентраль-
ной колонны позволили достичь уг-
ловой коррекции анатомических вза-
имоотношений в травмированных
ПДС в среднем на 7,4°. Вертикальный
размер передней остеолигаментар-
ной колонны удалось восстановить
до 68,6 % от нормы. Остаточный ки-
фоз в таких случаях составил в сред-
нем 17,7°. Несмотря на высокие репо-
зиционные возможности спинальной
системы, такие показатели репози-
ции указывают на недостаточную эф-
фективность данного подхода в хи-
рургическом лечении. Полноценная
коррекция анатомических взаимоот-
ношений при использовании стан-
дартных приемов репозиции может
быть достигнута только после моби-
лизации анатомических структур
травмированного ПДС, на что указы-
вают и экспериментальные данные,
полученные другими авторами [5].

Предложенный нами способ ин-
траоперационной репозиции позво-
ночника позволяет существенно уве-
личить эффективность коррекции
анатомических взаимоотношений
в травмированных ПДС у больных,
оперированных более чем через
6 мес. после травмы. При его приме-
нении величина угловой коррекции
достигает в среднем 15,5°. Вертикаль-
ный размер травмированных сегмен-
тов восстанавливается до 74 %, а оста-
точный кифоз составляет 12°. Нагруз-
ка на отдельные элементы спиналь-
ной системы и давление на костную
ткань позвонков во время интраопе-
рационной коррекции анатомических
взаимоотношений в травмированных
ПДС уменьшается, так как для репози-
ции используют на четыре винта боль-
ше. При этом корригирующие усилия,
прилагаемые к позвонкам травмиро-
ванных ПДС, значительно возрастают,
что позволяет добиваться более эф-
фективной закрытой редрессации
рубцово-измененных тканей и боль-
шей величины коррекции.

Применение дополнительного
этапа ТПО аппаратом внешней фик-

сации при лечении посттравматичес-
ких деформаций позвоночника дает
наибольшие возможности для репо-
зиции. Продолжительность предва-
рительного этапа, в течение которого
производится закрытая постепенная
управляемая редрессация рубцового
конгломерата, сформировавшегося
на месте разрушенных остеолигамен-
тарных колонн, составляет 6–12 дней.
В течение этого срока у больных уда-
ется практически полностью норма-
лизовать анатомические взаимоотно-
шения в травмированных ПДС. Темп
угловой коррекции составил 3–6°
в сутки. Окончательную стабилиза-
цию травмированных ПДС достигали
внутренним ТПО транспедикулярной
спинальной системой или остеосин-
тезом позвоночника вентральной
системой. Техника выполнения окон-
чательной стабилизации не влияла
на спондилометрические характерис-
тики достигнутой репозиции, кото-
рые полностью предопределялись
предварительным этапом хирурги-
ческого лечения. Тем не менее остео-
синтез позвоночника вентральными
системами, выполняемый до демонта-
жа внешнего транспедикулярного ап-
парата, имеет тактические преиму-
щества, так как позволяет в объеме
одного хирургического вмешательст-
ва произвести металлоостеосинтез
травмированных ПДС и пластичес-
кую реконструкцию посттравмати-
ческого дефекта опорных структур
передней и средней остеолигамен-
тарных колонн, а при наличии пока-
заний – одноэтапно произвести пе-
реднюю декомпрессию дурального
мешка путем субтотальной корпорэк-
томии. Выполнение вентрального ос-
теосинтеза позвоночника в условиях
полноценной репозиции и аппарат-
ной стабилизации травмированных
ПДС существенно уменьшает техни-
ческую сложность и травматичность
операции.

В качестве примера двухэтапного
подхода к лечению посттравматичес-
ких деформаций грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника приво-
дим следующее клиническое наблю-
дение.
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Пациент Л., 26 лет, госпитализи-
рован в ортопедотравматологичес-
кое отделение ККБ № 1 Краснодара
с несросшимся оскольчатым перело-
мом тела L1, нижним дистальным
парапарезом в состоянии после хи-
рургического лечения, с прогрессиру-
ющей посттравматической дефор-
мацией позвоночника на уровне
Th12–L1. Травму получил год назад
при падении с высоты третьего эта-
жа. Был доставлен в городскую боль-
ницу, где после проведенного обследо-
вания поставлен диагноз: «позвоноч-
но-спинномозговая травма, осколь-
чатый перелом тела L1, перелом
дужки L1, подвывих Th12, нижний па-
рапарез с нарушением функции тазо-
вых органов».

Произведены ламинэктомия Th12,
L1, заднебоковая декомпрессия ду-
рального мешка, аутокорпородез
Th12–L2 аутотрансплантатом
из ребра. После операции – постель-
ный режим. В течение последующих
6–8 недель отмечено значительное
улучшение неврологического стату-
са, восстановление функции тазо-
вых органов. Пациент стал само-
стоятельно передвигаться с исполь-
зованием костылей и корсета. Через
5–6 мес. после операции необходи-
мость в использовании костылей

РРиисс..  22

КТ пациента Л. до начала хирургического лечения

РРиисс..  11

Спондилограммы пациента Л. в стандартных проекциях до начала хирургичес-

кого лечения
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отпала, однако появилась деформа-
ция и болезненность на уровне по-
вреждения позвоночника. Деформа-
ция и болевой синдром прогрессиро-
вали, что явилось причиной госпи-
тализации пациента. Проведенные
после госпитализации рентгеноло-
гическое и КТ обследования устано-
вили наличие несросшегося оскольча-
того перелома L1, отсутствие кон-
солидации в области выполненного
корпородеза Th12–L2 с миграцией
костного реберного транспланта-
та. Локальный кифоз в сегменте
Th12–L1 – 37° (рис. 1), дислокация
Th12 кпереди – 22,9 %, вертикаль-
ный размер вентральной колонны
L1 снижен до 0 %, стеноз позвоночно-
го канала на уровне травмированно-
го ПДС – 20,0 % (рис. 2). Произведен
остеосинтез позвоночника на про-
тяжении Th11–L3 аппаратом внеш-
ней фиксации. В течение шести дней

производили постепенную дозирован-
ную коррекцию анатомических взаи-
моотношений в травмированных
ПДС с помощью внешнего транспеди-
кулярного аппарата (рис. 3). Темп уг-
ловой коррекции составлял в сред-
нем 6° в сутки и был ограничен ри-
гидностью деформации и интенсив-
ностью болевого синдрома во время
коррекции. После полного устране-
ния деформации выполнен второй
этап хирургического лечения – пе-
редний корпородез Th12–L2 имплан-
татом из пористого NiTi с остео-
синтезом Th12–L2 вентральной сис-
темой (рис. 4). Демонтаж внешнего
транспедикулярного аппарата про-
изведен сразу после операции. После-
операционный период протекал без
особенностей. На пятые сутки после
операции больной активизирован
(рис. 5). Выписан из стационара
после снятия швов. В настоя-

щее время функция позвоночника
у пациента полностью восстановле-
на, жалоб не предъявляет. Наблюде-
ние продолжается.

При применении внутреннего
ТПО для лечения посттравматичес-
ких деформаций грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника корпоро-
дез, выполняемый следующим эта-
пом, целесообразно производить
только в травмированных ПДС, неза-
висимо от протяженности металло-
фиксации. В последующем, при уда-
лении спинальных систем после фор-
мирования межтелового костного
блока, это способствует увеличению
мобильности позвоночника за счет
сохранных ПДС, временно фиксиро-
ванных при ТПО. Применение систем
вентрального остеосинтеза требует
выполнения корпородеза на протя-
жении всех сегментов, стабили-
зированных металлоконструкцией,

РРиисс..  33

Данные обследования пациента Л. во время выполнения этапной репозиции позвоночника аппаратом внешней фиксации:

аа – контрольные спондилограммы во время проведения репозиции;

бб – внешний вид во время первого этапа лечения: ТПО Th11–L3 аппаратом внешней фиксации

ббаа
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для исключения возможности деста-
билизации спинальной системы
в отдаленном периоде и необходи-
мости ее удаления.

ВВыыввооддыы

1. Предложенный способ интраопе-
рационной репозиции позвоноч-
ника позволяет в поздние сроки
после травмы увеличить объем
коррекции анатомических взаи-
моотношений в травмированных
ПДС в 1,7–2 раза по сравнению
с общеизвестными приемами ре-
позиции и может применяться
при умеренно выраженных дефор-
мациях с локальным кифозом
до 20°.

2. Хирургическое лечение посттрав-
матических деформаций грудного
и поясничного отделов позвоноч-
ника, не фиксированных спонтан-
ным костным блоком, при нали-
чии локального кифоза бо-

РРиисс..  55

Функциональная адаптация позвоночника в раннем послеоперационном периоде

РРиисс..  44

Спондилограммы пациента Л. в стандартных проекциях после завершения

хирургического лечения
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ЛЛииттееррааттуурраа

лее 25–30° целесообразно начи-
нать с предварительного этапа –
ТПО аппаратом внешней фикса-
ции, который с минимальной
травматичностью в течение
6–12 дней обеспечивает восста-
новление анатомических взаимо-
отношений в травмированных
ПДС.

3. Остеосинтез позвоночника вент-
ральными системами, выполняе-
мый в условиях транспедикуляр-
ной фиксации внешним аппара-
том, по сравнению с внутренним
ТПО имеет тактические преиму-
щества, так как позволяет в объеме
одного хирургического вмеша-
тельства произвести стабили-
зацию травмированных ПДС

и пластическую реконструкцию
посттравматического дефекта
опорных структур передней
и средней остеолигаментарных
колонн, а при наличии показаний
– одноэтапно произвести перед-
нюю декомпрессию дурального
мешка путем субтотальной корпо-
рэктомии.


