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Колонка редактора

Уважаемые коллеги!
Перед вами очередной выпуск журнала «Хирургия позвоночника». При его подготовке мы, 

с одной стороны, старались сохранить общие публикационные тенденции, с другой – учесть 
новые возможности размещения информации.

Мы надеемся, что темы двух представленных в номере публикаций станут поводом к даль-
нейшим дискуссиям. Что считать значимой мальпозицией транспедикулярных винтов, если 
при существенно разной их частоте при применении навигационных систем и метода сво-
бодной руки частота клинических проявлений практически не отличается и, соответственно, 
когда показаны ревизии при отсутствии клинических признаков такой мальпозиции? Почему 
идиопатический сколиоз величиной менее 40° традиционно рассматривается как показание 
к консервативному лечению, но при этом примеры его хирургической коррекции мы посто-
янно видим в презентациях как национальных, так и международных конференций?

Два оригинальных исследования отражают клинико-лучевые и функциональные аспекты 
коррекции идиопатических сколиозов, с одной стороны, превышающих 85°, с другой – не пре-
вышающих 60°. В трех публикациях обсуждается дегенеративная патология поясничного отдела 
позвоночника – его биомеханические особенности, возможности комбинированных доступов 
к мигрирующим грыжам дисков и послеоперационный эпидуральный фиброз. Раздел повреж-
дений посвящен отдаленным результатам лечения неосложненных переломов позвонков зоны 
грудопоясничного перехода. И, наконец, в «Общие вопросы» мы вынесли данные о лучевой 
нагрузке, получаемой спинальными хирургами, и экспериментальном изучении биомехани-
ческих особенностей межтеловых шейных кейджей.

Кроме того, хочу отметить еще несколько аспектов работы, которые формируют имидж 
журнала.

Согласно обновленным данным отечественной электронной научной библиотеки eLibrary, 
за прошедший год журнал «Хирургия позвоночника» не только повысил двух- и пятилетний 
импакт-фактор до 0,775 и 0,756 соответственно, но и добился одновременного снижения 
коэффициента самоцитирования до уровня 11 % за 5 лет (один из самых низких показателей 
за всю историю журнала).

В подготовленной при участии Российской академии наук новой градации научных изда-
ний наш журнал получил 1-й (высший) уровень.

В период между выходами 2-го и 3-го номеров на сайте журнала были размещены презен-
тации наших коллег, представленные на мастер-классе XIII съезда Российской ассоциации 
хирургов-вертебрологов. Наиболее важную и интересную экспресс-информацию мы будем 
и дальше публиковать в электронной версии журнала и в телеграм-канале. 

Мы в постоянном поиске того, как обеспечить дополнительный интерес к нашему изданию. 
Начиная с ближайших выпусков, в электронной версии планируется, помимо англоязычных 
переводов принятых к публикации статей, представлять резюме и на китайском языке. Уже 
со следующего номера решено размещать информацию о статьях отечественных спинальных 
хирургов в зарубежных журналах первого и второго квартилей (Q1 и Q2). Эти публикации 
не всегда известны нашим ученым. Мы просим авторов, опубликовавших такие исследования 
в 2025 г., прислать резюме своих статей.

Журнал планирует принимать к публикации протоколы научных исследований. На этапе 
планирования они будут подвергаться такому же двойному «слепому» рецензированию экс-
пертами, как научные публикации. Это не только повысит уровень документов, но и расширит 
круг потенциальных участников мультицентровых исследований с сохранением авторского 
приоритета и станет одновременно препятствием для дублирования научных работ.

Объективность свидетельствует о постоянном расширении тематики наших конгрессов 
и конференций, участии в них специалистов внутри страны. Постепенно мы возвращаемся 
и на международные площадки. Надеемся, что планируемые изменения станут новой платфор-
мой для профессионального общения отечественных и зарубежных специалистов в области 
хирургии позвоночника.

Проф. А.Ю. Мушкин,
главный редактор 

журнала «Хирургия позвоночника»
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Деформации позвоночника Spine deformities

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(3):6–17 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 3. С. 6–17 

                                                 О.Г. Прудникова и др., 2025  	      O.G. Prudnikova et al., 2025

Classification of screw malpositions in instrumental fixation of spinal deformities

O.G. Prudnikova, M.S. Strebkova, E.A. Matveev, A.V. Evsyukov  
National Ilizarov Medical Research Center for Traumatology and Orthopedics, Kurgan, Russia

Objective. To perform a non-systematic review of classifications of screw malpositions in transpedicular fixation of thoracic and lumbar 

spine deformities and to develop a tactical classification of screw malpositions in instrumental fixation of scoliotic deformities of the spine 

with a consensus assessment (kappa coefficient).

Material and Methods. A search of studies was conducted in the Pubmed, eLibrary, and Google databases that evaluated the location 

of screws using or justifying the classification. Given the narrow specificity of the topic, publications of any design were included in the 

sample. Based on the data obtained, the authors proposed a tactical classification of screw malpositions in instrumental fixation of scoli-

otic deformities of the spine with an assessment of expert agreement using the Cohen’s kappa coefficient.

Results. A total of 139 articles were found in the databases, including 21 articles from references. Of them, 66 articles did not correspond 

to the topic of the study, 12 – did not have the open-text access, and 85 – had open-text access. Twenty articles met the inclusion crite-

ria. The analysis showed that classifications used mainly determine the displacement of screws into the lumen of the spinal canal without 

taking into account clinical manifestations and treatment tactics. Five classifications have been proposed to assess the position of screws 

in scoliosis, while only one determines the tactics of patient management based on a score assessment. 

Conclusion. An objectified method for assessing the accuracy of screw position is needed to provide additional evidence of the safety 

of  malpositions and to determine the clinical significance of malpositions, risk factors associated with incorrect installation, and further 

actions of the surgeon.

Keywords: screw placement accuracy; screw position; scoliosis; screw position classification; screw malposition.

Please cite this paper as: Prudnikova OG, Strebkova MS, Matveev EA, Evsyukov AV. Classification of screw malpositions in instrumental fixation of spinal 

deformities. Russian Journal of Spine Surgery (Khirurgiya Pozvonochnika). 2025;22(3):6–17. In Russian. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2025.3.6-17

Цель исследования. Несистематизированный обзор классификаций мальпозиций винтов при транспедикулярной фиксации дефор-

маций грудного и поясничного отделов позвоночника и разработка тактической классификации мальпозиций винтов при инстру-

ментальной фиксации сколиотических деформаций позвоночника с согласительной оценкой (каппа-коэффициент).

Материал и методы. Проведен поиск исследований в базах данных Pubmed, eLibrary, Google, оценивающих расположение винтов 

с использованием или обоснованием классификации. С учетом узкой специфики темы в выборку включены публикации любого ди-

зайна. На основании полученных данных авторами предложена тактическая классификация мальпозиций винтов при инструмен-

тальной фиксации сколиотических деформаций позвоночника с оценкой экспертной согласованности каппа-коэффициентом Коэна.

Результаты. Всего в базах данных было найдено 139 статей, из ссылок – 21 статья. Не соответствовали теме исследования 66 ста-

тей, не было полного текста – у 12, число статей с полным текстом – 85. Критериям включения соответствовали 20 статей. Про-

веденный анализ показал, что в основном используются классификации, определяющие смещение винтов в просвет позвоночного 

канала без учета клинических проявлений и тактики лечения. Для оценки положения винтов при сколиозе предложено пять клас-

сификаций, при этом лишь одна определяет тактику ведения пациентов на основании балльной оценки.

Заключение. Объективизированный метод оценки точности положения винтов необходим для дополнительных доказательств без-

опасности мальпозиций, определяет клиническую значимость мальпозиций, факторы риска, связанные с неправильной установкой, 

и дальнейшие действия хирурга.
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В литературе приводятся разнород-
ные данные о мальпозициях вин-
тов при инструментальной фик-
сации позвоночника,  особенно 
при сколиотических деформаци-
ях, в среднем их частота составляет 
25–41 % случаев [1]. По данным Ansorge 
et al. [2], частота смещений при хирур-
гических вмешательствах по пово-
ду сколиоза составляет 1,9–11,0 % 
при использовании навигации и 1,5–
50,7 % при установке методом свобод-
ной руки. При этом частота ослож-
нений, связанных с неправильным 
положением имплантата, одинакова 
для всех методов – 0–1,4 %. По мне-
нию исследователей, обсуждающих эту 
тему, основной проблемой в хирургии 
деформаций позвоночника является 
оценка положения винтов и тактика 
дальнейшего ведения пациентов.

Цель исследования – несистема-
тизированный обзор классификаций 
мальпозиций винтов при транспеди-
кулярной фиксации деформаций груд-
ного и поясничного отделов позво-
ночника и разработка тактической 
классификации с согласительной 
оценкой (каппа-коэффициент). 

Материал и методы

Стратегия поиска и отбора лите-
ратурных данных. Проведен поиск 
исследований в базах данных Pubmed, 
eLibrary, Google, оценивающих распо-
ложение винтов при транспедикуляр-
ной фиксации деформаций грудного 
и поясничного отделов позвоночника 
с использованием или обосновани-
ем классификации. Поиск литератур-
ных данных осуществляли три иссле-
дователя. С учетом узкой специфики 
темы в выборку включали публикации 
любого дизайна (табл. 1).

Критерии включения: полнотек-
стовые статьи на английском и рус-
ском языках, находящиеся в свобод-
ном доступе, систематические обзоры, 
метаанализы – рандомизированные 
и нерандомизированные, ретроспек-
тивные, проспективные исследо-
вания, серии клинических случаев 
при инструментальной фиксации 
деформаций грудного и поясничного 

отделов позвоночника, при которых 
оценивалось расположение транс-
педикулярных винтов по данным КТ 
после оперативного вмешательства 
с использованием или обоснованием 
классификации мальпозиций.

Критерии исключения:  отче-
ты о случаях, статьи, недоступные 
в полнотекстовом варианте, статьи 
без оценки расположения винтов 
по данным КТ после оперативного 
вмешательства по инструменталь-
ной фиксации деформаций грудного 
и поясничного отделов позвоночника.

Первично выполнили поиск лите-
ратурных источников с использова-
нием ключевых слов «classifications for 
pedicle screw position» без фильтра-
ции глубины поиска в период до фев-
раля 2025 г. В дальнейшем исключи-
ли публикации, не соответствующие 
критериям исследования. На третьем 
этапе просматривали полные тек-
сты отобранных статей на соответ-
ствие критериям включения и списки 
литературы на наличие релевантных 
исследований.

На основании полученных дан-
ных авторы предложили тактиче-
скую классификацию мальпозиций 

винтов при инструментальной фик-
сации сколиотических деформаций 
позвоночника. Экспертная согласо-
ванность представляемой классифи-
кации проведена с использованием 
каппа-коэффициента Коэна, который 
используется для количественной 
оценки уровня согласия между двумя 
экспертами и показывает, насколько 
надежно два эксперта измеряют одно 
и то же, с учетом, что они могут согла-
шаться случайно.

Экспертная согласованность в кон-
тексте статьи разделена на внутри- 
и межэкспертную. В случае внутри-
экспертной согласованности срав-
ниваются оценки одного и того же 
эксперта, произведенные в разное 
время, представляющие собой аналог 
воспроизводимости. В свою очередь, 
межэкспертная согласованность пред-
ставляет собой оценку несколькими 
экспертами одного и того же объекта.

Трем хирургам (1-й – с опытом 
более 20 лет, 2-й – с опытом 10 лет, 
3-й – с опытом 1 год) были предостав-
лены 39 изображений мальпозиций 
в аксиальной и коронарной проек-
циях, боковая топограмма позвоноч-
ника и комментарии о клинических 

Таблица 1

Критерии включения/исключения и селекции публикаций

Элементы 

оценки

Включения Исключения

Участники Пациенты с инструментальной 

фиксацией позвоночника, у которых 

оценивали расположение транспеди-

кулярных винтов по данным КТ после 

оперативного вмешательства  

с использованием классификации

Пациенты с инструменталь-

ной фиксацией позвоночника, 

у которых не оценивали рас-

положение винтов  

по данным КТ после опера-

тивного вмешательства

Вмешательство Оперативное лечение деформаций грудного и поясничного отделов 

позвоночника с применением транспедикулярной фиксации

Сравнение Классификация мальпозиций винтов

Результат Разработка классификации мальпозиции при инструментальной 

фиксации сколиотических деформаций позвоночника

Дизайн 

исследования

Систематический обзор, рандомизи-

рованные и нерандомизированные, 

ретроспективные, проспективные ис-

следования, серии клинических случаев

Клинические случаи

Публикации На русском, английском языках, 

полнотекстовые

На любых других языках,  

без доступа к полному тексту
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проявлениях. Изображения не содер-
жали никакой информации и мар-
керов, связанных с классификацией. 
Оценку проводили дважды с интерва-
лом в две недели. Каппа-коэффициент 
определяли для каждого типа мальпо-
зиций и для классификации в целом 
попарно для хирургов (1-й и 2-й; 2-й 
и 3-й; 1-й и 3-й). Нормально распреде-
ленные наборы данных представляли 
в виде среднего значения и стандарт-
ного отклонения. 

Результаты 

Всего в базах данных по ключевым 
словам найдено 139 статей. Из ссылок 
найдена 21 статья. Не соответствовали 
теме исследования 66 статей, не было 
полного текста у 12. Таким образом, 
число статей с полным текстом – 85. 
Критериям включения соответствова-
ли 20 статей. 

Еще на этапе предварительно-
го отбора нас заинтересовал вопрос 

о предпочтении авторов в использо-
вании той или иной классификации 
при оценке положения винтов, по-
этому 85 полнотекстовых статей были 
проанализированы на предмет выбора 
классификации и этиологии дефор-
мации, по поводу которой проводи-
лась фиксация позвоночника. Наибо-
лее популярной была классификация 
мальпозиций, предложенная Gertzbein 
и Robbins [3]. При оценке положения 
винтов при сколиозах авторы исполь-
зовали различные варианты класси-
фикаций (табл. 2).

Статьи, соответствующие критери-
ям отбора, разделили на две группы: 
13 статей с предложенными классифи-
кациями; 7 обзорных статей (табл. 3).

Все классификации мальпози-
ций при транспедикулярном прове-
дении винтов предложены авторами 
в ходе клинических исследований 
при анализе послеоперационных 
КТ-изображений. При этом лишь 
в пяти исследованиях проводится 

оценка положения винтов при инстру-
ментальной фиксации позвоночника 
на фоне сколиотической деформации. 
В этих публикациях все авторы описы-
вают особенности фиксации позвон-
ков при сколиозе как в плане проведе-
ния винтов, так и оценки их положе-
ния после операции.

Так как в полнотекстовых статьях 
авторы ссылаются в том числе 
на классификации, не адаптирован-
ные для сколиоза, в представляемой 
работе анализируются и эти класси-
фикации (табл. 4).

Проведенный анализ полнотексто-
вых статей показал, что при оценке 
положения винтов в основном исполь-
зуют классификации, определяющие 
смещение винтов в просвет позвоноч-
ного канала. При этом даже использу-
ют классификацию Neo et al. [6], опи-
сывающую смещения относительно 
канала позвоночной артерии. Наибо-
лее часто используемой определена 
классификация Gertzbein и Robbins [3]. 
Для оценки положения винтов 
при сколиозе используют различные 
типы классификаций, что определя-
ет актуальность нашего исследования.

Большинство отобранных класси-
фикаций определяют степень меди-
ального/латерального смещения 
винта относительно ножки позвон-
ка на аксиальных срезах КТ (как пра-
вило, с шагом в 2 мм): Neo et al. [6], 
Zdichavsky et al. [11], Rampersaud 
et al. [12], Wiesner et al. [9], Rao et al. [13]. 
В русскоязычной статье А.В. Губина 
с соавт. [14] оценка смещения вин-
тов также проводится на основании 
медиального/латерального располо-
жения относительно ножки позвон-
ка без сопоставления с клинически-
ми проявлениями и определением 
тактики. 

Классификация Oba et al. [15] объ-
единяет пять основных методов оцен-
ки медиального/латерального сме-
щения винтов и дополнительно рас-
пределяет их по степени опасности 
повреждений расположенных рядом 
анатомических образований. 

Другой тип классификаций 
дополнительно учитывает верхнее 
или нижнее смещение винта относи-

Таблица 2

Использование классификаций в полнотекстовых статях на этапе отбора

Авторы 

классификации

Количество 

статей

Этиология деформаций (некоторые авторы 

использовали одну классификацию для разной 

патологии в одной статье)

Gertzbein, Robbins [3] 38 Идиопатический сколиоз – 3; нейромышечный 

сколиоз – 2; посттравматические деформации – 4; 

спондилолистезы – 9; дегенеративные сколиозы – 7; 

деформации без уточнения этиологии – 15; 

эксперимент – 1

Laine et al. [5] 2 Идиопатический сколиоз – 1;  

деформации без уточнения этиологии – 1

Neo et al. [6] 4 Идиопатический сколиоз – 3;  

анкилозирующий спондилит – 1

Rao et al. [13] 1 Идиопатический сколиоз – 1

Heary et al. [7] 8 Идиопатический сколиоз – 1; посттравматические 

деформации – 3; дегенеративные сколиозы – 2; 

деформации без уточнения этиологии – 4

Zdichavsky et al. [11] 6 Посттравматические деформации – 3; 

спондилолистезы – 1; дегенеративные сколиозы – 1; 

деформации без уточнения этиологии – 2

Wiesner et al. [9] 2 Спондилолистезы – 1; деформации без уточнения 

этиологии – 1

Rampersaud et al. [12] 2 Идиопатический сколиоз – 1; посттравматические 

деформации – 1; дегенеративные сколиозы – 1; 

спондилолистезы – 1
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тельно ножки: Laine et al. [5], Gertzbein 
и Robbins [3], но без сопоставления 
с клиническими проявлениями. 

Gertzbein и Robbins [3] при оцен-
ке положения винтов определили, 
что пенетрация медиальной стенки 
дужки в грудном отделе от 1 до 3 мм 
возможна без неврологического дефи-
цита, а на уровнях Th8–L4 – до 4 мм. 
Эта область от 0 до 4 мм названа «эпи-
дуральной безопасной зоной» (2 мм – 
эпидуральное пространство и 2 мм – 
субарахноидальное пространство). 

Вариантом тактической класси-
фикации является предложенная 
на основании опроса врачей-вертеб-
рологов классификация мальпозиций 
Aoude et al. [4], которая имеет балль-
ную шкалу оценки расположения вин-
тов, клинических проявлений и опре-
деляет тактику лечения.

Классификации, адаптированные 
для сколиоза: Heary et al. [7], Upendra 
et al. [1], Abul-Kasim et al. [8], Sarwahi 
et al. [10], они учитывают как анато-
мические особенности позвонков 
при деформациях, так и варианты 
мальпозиций относительно дефор-
мированных структур в сопостав-
лении с клиническими проявлени-
ями, но не определяют тактические 
вопросы после диагностированного 
смещения.

Из семи представленных обзорных 
статей одна является систематическим 
обзором, в одной проведен метаана-
лиз, две – обзор литературы по теме 
исследования. Две работы (оригиналь-
ная статья и проспективное исследо-
вание) по соглашению авторов вклю-
чены для анализа особенностей фик-
сации позвоночника при сколиозе 

и оценке положения винтов при этой 
патологии.

Обсуждение

В настоящее время не существует 
стандартного метода оценки положе-
ния винтов после операций на позво-
ночнике [2, 4, 17]. Оценка положения 
винтов по данным рентгенографии 
является предварительным исследова-
нием, для точной оценки используют 
КТ, которая включает серию КТ-срезов 
толщиной 2,5 мм, реконструирован-
ных с интервалом 2 мм и полем зре-
ния, достаточным для визуализации 
позвоночника, а также для построения 
сагиттальных и коронарных рекон-
струкций позвоночника. Оценка 
положения транспедикулярных вин-
тов, как правило, включает смещение 

Таблица 3 

Статьи, прошедшие критерии отбора и включенные в обзор

Авторы Год публикации Дизайн исследования Направление исследования

Gertzbein, Robbins [3] 1990 Клиническое Представлена классификация

Aoude et al. [4] 2018 Клиническое Представлена классификация  

с межэкспертным соглашением

Laine et al. [5] 2006 Клиническое Представлена классификация

Neo et al. [6] 2005 Клиническое Представлена классификация 

Heary et al. [7] 2004 Клиническое Представлена классификация 

Abul-Kasim et al.[8] 2009 Ретроспективное Представлена классификация

Wiesner et al. [9] 2000 Клиническое Представлена классификация

Sarwahi et al. [10] 2016 Ретроспективный анализ Представлена классификация

Zdichavsky et al. [11] 2004 Ретроспективный анализ Представлена классификация

Upendra et al. [1] 2008 Клиническое Представлена классификация

Rampersaud et al. [12] 2005 Клиническое Представлена классификация

Rao et al. [13] 2002 Ретроспективный анализ Представлена классификация

Губин А.В. и соавт. [14] 2015 Клиническое Послеоперационная оценка положения 

транспедикулярных винтов 

Oba et al. [15] 2023 Систематический обзор 

Prisma (20 статей)

Характеристика пяти основных классификаций, 

группировка их в единую классификацию

Watanabe et al. [16] 2010 Проспективное Оценка ножек позвонков при сколиозе для фиксации

Kosmopoulos, Schizas [17] 2007 Метаанализ (130 статей) Анализ методов послеоперационной оценки 

транспедикулярных винтов 

Ansorge et al. [2] 2023 Обзор (51 статья) Сравнительный анализ классификаций мальпозиций 

винтов

Akazawa et al. [18] 2015 Оригинальная статья Оценка ножек позвонков при сколиозе  

с обоснованием проведения винтов

Aoude et al. [19] 2015 Систематический обзор 

(68 статей)

Обзор классификаций мальпозиций винтов 

Adamski et al. [20] 2023 Обзор (43 статьи) Описание систем оценок положения винтов
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относительно ножки позвонка (меди-
альное, латеральное, фораминальное) 
и тела позвонка (переднее). 

В 2007 г. Kosmopoulos и Schizas [17] 
опубликовали метаанализ, посвящен-
ный точности установки транспеди-
кулярных винтов, и обнаружили 35 
различных методов оценки в рамках 
130 статей.

По данным Adamski et al. [20], 
в связи с редкостью клинических 
проявлений и возникающих ослож-
нений точное клиническое значе-
ние неправильной установки винтов 
остается неясным, и авторы предла-
гают проводить оценку с использо-
ванием нескольких классификаций 
одновременно. 

В систематическом обзоре Aoude  
et al. [19] показано, что из 68 включен-
ных в обзор статей в 37 (54 %) использо-
валась сопоставимые между собой мето-
дологии: оценка целостности ножки 
с шагом в 2 мм (смещения до 2 мм 
считаются безопасными или прием-
лемыми, а более 2 мм – небезопасны-
ми). При этом не учитываются фик-
сация костных структур (опорность 
винтов) и положение винтов относи-
тельно важных анатомических струк-
тур. Вторая наиболее часто использу-
емая система оценки (16 статей; 24 %) 
классифицирует винты относительно 
ножки «в пределах» или «за пределами» 
(винт полностью находится в ножке 
или допускается, что до 25 % диаме-
тра винта выходит за пределы ножки), 
но без учета направления смещения 
и клинических проявлений [19]. 

В 2018 г. Aoude et al. [4] опублико-
вали исследование, в котором прове-
ли опрос 35 канадских хирургов-вер-
тебрологов для стандартизации оце-
нок мальпозиций транспедикулярных 
винтов. Опросник включал вопросы 
о клинических методах и критериях 
визуализации. Исследование показа-
ло, что клиническая картина имеет 
решающее значение для определе-
ния тактики лечения при неправиль-
ном положении винта. На основании 
проведенного анализа авторы пред-
ложили предварительную систему 
оценки для стандартизации класси-
фикации транспедикулярных винтов 

и помощи хирургам в принятии реше-
ния о том, какие транспедикулярные 
винты нуждаются в операции по их 
перепроведению.

Sarwahi et al. [10] представили 
систему классификации, учитываю-
щую потенциально клинически значи-
мые смещения, направление смещения 
и оставшееся расстояние между вин-
том и анатомическими структурами, 
расположенными рядом. Установка 
винтов определяется ими как точное 
размещение, незначительное сме-
щение, неопределенное смещение 
и угрожаемое смещение. По дан-
ным авторов, при медиальном сме-
щении винта менее 4 мм не опреде-
ляется неврологических нарушений. 
В представленном обзоре подроб-
но описывают варианты и осложне-
ния при переднем смещении винтов 
за тело позвонка, частота которых 
составляет от 10 до 15 %. Передние 
мальпозиции представляют опасность 
для аорты, подвздошной артерии 
и вены, пищевода, трахеи, бронхов, 
плевральной полости, легких. Прове-
денный ретроспективный анализ пе-
редних смещений винтов определя-
ет расстояние в 1 мм между кончи-
ком винта и органом как безопасное. 
При оценке смещения винта относи-
тельно аорты предлагается проведе-
ние КТ в положении пациента лежа 
на спине или животе, при отсутствии 
изменений – КТ с контрастированием, 
оценка морфологических изменений 
и деформация стенки аорты.

По мнению многих исследовате-
лей, большинство мальпозиций про-
текают бессимптомно, следователь-
но, они не являются неблагоприятным 
исходом или осложнением. Они могут 
оставаться скрытыми в течение дли-
тельного времени, поскольку их есте-
ственное течение неизвестно [1, 10]. 
Кроме того, авторы предполагают, 
что иногда на КТ переоценивается 
близость винтов [10].

Известно, что форма и размеры 
ножки позвонка при идиопатическом 
сколиозе значительно отличаются 
от здоровых позвонков. Watanabe et al. 
[16] и Akazawa et al. [18] классифици-
ровали размеры ножек позвонков 

и определили, что мальпозиции вин-
тов для кортикального канала с вну-
тренним диаметром ножки меньше 
1 мм составили 31,5 %, и предлага-
ют не проводить установку винтов 
при таких параметрах.

Другие исследователи определи-
ли, что реберно-поперечный комплекс 
представляет собой опорную трех-
мерную структуру, а установка вин-
тов по типу «внутрь–снаружи–внутрь» 
на 70 % прочнее интрапедикулярной 
фиксации и не вызывает клинических 
осложнений [1, 7].

Сколиотические деформации 
позвоночника характеризуются изме-
нением формы тела позвонка, разме-
ром и формой позвоночного канала, 
расположением дурального мешка 
внутри деформированного позвоноч-
ника. Все эти морфологические харак-
теристики позвонков определяют 
особенности установки винтов. При 
оперативном лечении сколиоза уста-
навливают опорные винты для даль-
нейшего исправления деформации 
за счет оперативных приемов. Именно 
поэтому основной характеристикой 
в таком случае будет безопасная опор-
ная траектория введения. 

Размеры и форма позвоночного 
канала и топография дурального меш-
ка при сколиозе вариабельны, это свя-
зано с ротацией позвонков, измене-
нием оси позвоночника, изменением 
формы ножек позвонков. Изменение 
формы позвоночного канала обуслов-
лено и этиологией заболевания (узкий 
позвоночный канал при ахондропла-
зии и др.). 

Исторически ножка позвонка опре-
делена как безопасная зона для прове-
дения винтов, но только в ряде случа-
ев (маленькие размеры, деформация 
позвонка, ротация) она является лишь 
ориентиром для выбора безопасной 
траектории. 

На основании вышеизложенно-
го считаем, что в хирургии дефор-
маций позвоночника идет речь 
не о  транспедикулярном проведе-
нии винтов, а о безопасной установ-
ке опорных точек и задней инстру-
ментальной фиксации с целью кор-
рекции искривления.
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При оценке положения винтов 
при сколиозе допустимо внепедику-
лярное проведение с фиксацией тела 
позвонка, проведение винта через 
реберно-поперечно-позвоночный 
комплекс, интраканальное положение 

на выпуклой стороне (с учетом пред-
операционной визуализации дурально-
го мешка) и внутридисковое смещение 
в протяженной зоне фиксации.

Представленные классификации 
мальпозиций винтов при сколиозе 

определяют варианты внепедикулярной 
установки винтов. При этом клиниче-
ские проявления и опасность повреж-
дений или повреждение органов опре-
делят тактику ведения пациента и необ-
ходимой повторной операции.

Таблица 5

Тактическая классификация мальпозиций винтов при инструментальной фиксации деформаций позвоночника

Тип Топография Интраоперационный  

КТ-контроль: тактика

Послеоперационный  

КТ-контроль: тактика

1-й – мальпозиции,  

не требующие перепро-

ведения; безопасные;

М1

Мальпозиция: 

– интраканально: грудной отдел до 2 мм, поясничный отдел 

до 2 мм;

– фораминально: до 2 мм;

– вентрально, паравертебрально: расстояние до располо-

женных рядом важных анатомических образований более 

1 мм.

Опорная траектория: большая часть винта (>75 % длины) 

расположена в позвонке.

Симптомы мальпозиции отсутствуют.

Исключение: траектория определена как безопасная с уче-

том анатомических особенностей

Не требует 

перепроведения

Не требует 

перепроведения

2-й – потенциально 

критичные мальпози-

ции; условно безопас-

ные;

М2–/+

Мальпозиция:

– интраканально: грудной отдел до 4 мм, поясничный отдел 

более 2 мм, но менее диаметра винта;

– фораминально: более 2 мм;

– вентрально, паравертебрально: расстояние до располо-

женных рядом важных анатомических образований менее  

1 мм, их деформация.

Условно опорная траектория: винт частично проходит 

через костные структуры (от 75 до 50 % длины), костный 

канал не на всем протяжении винта, винт внутри конструк-

ции (допустимо для нескольких винтов).

Симптомы мальпозиции отсутствуют (М2–), выявляются 

(М2+).

Исключение: траектория определена как безопасная с уче-

том анатомических особенностей

Перепроведение винта Комментарий, допол-

нительное обследова-

ние, показания 

к перепроведению: кли-

нические проявления 

(М2+), высокий риск 

повреждения органов 

по данным обследова-

ния, бессимптомное 

повреждение внутрен-

них органов

3-й – мальпозиции, 

требующие перепро-

ведения; опасные или 

угрожающие;

М3–/+

Мальпозиция: 

– интраканально: грудной отдел более 4 мм, поясничный 

отдел более диаметра винта;

– фораминально: более 4 мм.

– вентрально, паравертебрально: деформация или смещение 

анатомических образований.

Неопорная траектория: 

– винт введен через костные структуры (менее 50 %), 

но не фиксирует тело позвонка;

– винт частично проходит через костные структуры 

(от 75 до 50 % длины), расположен на дистальном 

или проксимальном уровне фиксации.

Симптомы мальпозиции отсутствуют (М3–), 

выявляются (М3+)

Перепроведение винта Перепроведение винта
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Объективизированный метод оцен-
ки точности положения винтов необ-
ходим для дополнительных доказа-
тельств безопасности мальпозиций. 
Оптимальная система классифика-
ции должна быть воспроизводимой 
и простой, определять клиническую 
значимость мальпозиций, обсуждение 
факторов риска, связанных с непра-
вильной установкой, и дальнейшие 
действия хирурга. Кроме того, она 
должна быть защитным механизмом 
при возникновении в дальнейшем 
судебных разбирательств.

Опыт хирургического лечения 
пациентов со сколиозом с послеопе-
рационным КТ-контролем положе-
ния винтов (247 пациентов (4560 вин-
тов), из них 81 человек (1729 винтов) 
с интраоперационной КТ-навигацией) 
и вечный вопрос спинальных хирур-
гов «перепроводить/не перепрово-
дить», «допустимо/не допустимо» 
послужил поводом для систематиза-
ции мальпозиций.

Таким образом, на основании 
вышеизложенного мы разработали 
тактическую классификацию распо-
ложения винтов при сколиотических 
деформациях позвоночника (табл. 5).

На основании проведенного анали-
за литературных данных и собствен-
ного опыта определены основные 
критерии для оценки положения вин-
та при сколиотических деформациях 
позвоночника:

1) оценка положения винта про-
водится в аксиальной и сагиттальной 
проекциях с оценкой опорности и сме-
щения за границы безопасной зоны;

2) границами безопасной зоны 
являются задневерхненаружная по-
верхность тела позвонка, образован-
ная латеральной стенкой позвоноч-
ного канала (ножка или ее кортикаль-
ный слой), верхняя замыкательная 
пластинка, боковая поверхность тела 
позвонка (в том числе реберно-попе-
речный комплекс) и верхняя граница 
фораминального канала; 

3) безопасная траектория введения: 
направление введения выбрано в свя-
зи с анатомическими особенностя-
ми позвонка и предполагает отсут-
ствие повреждений органов; винт 

проходит в тело позвонка в проек-
ции ножки позвонка как анатоми-
чески безопасной зоны: внепеди-
кулярно (несоответствие размеров 
ножек, траектория «внутрь–снару-
жи–внутрь», через комплекс «ножка–
ребро»), интраканально (визуализи-
рованное смещение дурального меш-
ка на выпуклой стороне деформации 
или его отсутствие при повреждени-
ях или заболеваниях);

4) при оценке интраканальных 
мальпозиций необходимо ориенти-
роваться на диаметр винта, размеры 
позвоночного канала на данном уров-
не (стеноз при системных заболева-
ниях), топографию дурального меш-
ка, в том числе на вогнутой стороне 
деформации; 

5) важными анатомическими обра-
зованиями, требующими визуализа-
ции при мальпозициях, являются 
невральные структуры и их оболочки, 
аорта, подвздошные сосуды, пищевод 
и ЖКТ, трахея, бронхи, плевральная 
полость, легкие;

6) клинические проявления – 
интраоперационно: ликворея из вин-
тового канала, снижение амплитуды 
ТКВП при нейромониторинге, крово-
течение, воздух и др.; в послеопераци-
онном периоде – симптомы, соответ-
ствующие топографии мальпозиции;

7) дополнительные обследования 
при мальпозициях для уточнения даль-
нейшей тактики: МРТ, КТ-миелография, 
КТ легких, КТ брюшной полости, 
КТ-ангиография в положении пациента 
лежа на спине/животе;

8) тактика ведения пациентов опре-
деляется по результатам интраопера-
ционного либо послеоперационного 
КТ-контроля положения винтов;

9) интраоперационная КТ дает воз-
можность выполнить перепроведение 
винта в ходе оперативного вмешатель-
ства; вышеизложенные анатомические 
особенности позвонков при сколиозе 
в ряде случаев не предполагают изме-
нения траектории введения винта, по-
этому 1-й тип расположения винтов 
считаем допустимым, а смещения 2-го 
и 3-го типов являются потенциально 
опасными и требуют интраопераци-
онного перепроведения.

Если исходить из предложенной 
классификации мальпозиций винтов, 
становится понятным, что ее особен-
ностью является то, что она может 
применяться как при интраопераци-
онном, так и при послеоперационном 
КТ-контроле.

Межэкспертная оценка показала 
высокую согласованность и отличную 
воспроизводимость. Межэкспертную 
оценку проводили как по трем типам 
мальпозиций, так и по классифика-
ции в целом. Для 1-го типа мальпо-
зиций среднее значение каппа-коэф-
фициента составило 0,63 ± 0,065; 
для 2-го типа – 0,66 ± 0,11; для 3-го 
типа – 0,87 ± 0,09; для классифика-
ции в целом – 0,75 ± 0,14, что пока-
зывает существенное согласие иссле-
дователей. Среднее значение каппа-
коэффициента при внутриэкспертной 
оценке составило 0,86 ± 0,10 (высокая 
согласованность).

Ограничение исследования. Огра-
ниченная экспертная оценка.

Заключение

Технические варианты установки 
винтов при сколиозе определяются 
морфологическими особенностями 
позвонков и позвоночника в целом 
и выполнением корригирующих 
маневров. Основной характеристи-
кой их положения является безопас-
ная опорная траектория введения.

Факт мальпозиции винта не равно-
значен неадекватности его функции 
или опасности для здоровья. Опре-
деление неправильности при кон-
статации мальпозиции имеет только 
ее степень.

Представленные классификации 
мальпозиций винтов при сколиозе 
определяют варианты внепедику-
лярной установки винтов. При этом 
клинические проявления и опас-
ность повреждений или повреждение 
органов определят тактику ведения 
пациента и проведение повторной 
операции.

Нами разработана тактическая 
классификация расположения вин-
тов при сколиотических деформа-
циях позвоночника с высокой экс-
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пертной согласованностью, опре-
деляющая три типа мальпозиций: 
1-й тип – не требующие перепрове-
дения; 2-й тип – требующие уточне-
ния и определения показаний к пере-
проведению; 3-й тип – однозначно 
требующие перепроведения. Особен-
ностью классификации является и то, 
что она применима как при интраопе-
рационном, так и послеоперационном 
КТ-контроле.

Объективизированный метод оцен-
ки точности положения винтов необ-
ходим для дополнительных доказа-
тельств безопасности мальпозиций, 
определяет клиническую значимость 
мальпозиций, факторов риска, свя-
занных с неправильной установ-
кой, и дальнейшие действия хирурга. 
Оптимальная система классификации 

должна быть воспроизводимой и про-
стой, определять клиническую значи-
мость мальпозиций, факторов риска, 
связанных с неправильной установ-
кой, и дальнейшие действия хирурга, 
классификация должна быть едино-
образной и применимой для интра- 
операционного и послеоперацион-
ного КТ-контроля. Кроме того, она 
должна быть защитным механизмом 
при возникновении в дальнейшем 
судебных разбирательств.

Один из основных обсуждаемых 
моментов –  требования к временнóму 
промежутку для принятия решений 
и перепроведения винтов при маль-
позиции М2+ и М3. При интраопе-
рационном КТ-контроле, безуслов-
но, единовременное перепроведе-
ние кажется наиболее рациональным 

решением. В послеоперационном пе-
риоде на принятие решения возмож-
но влияние многочисленных допол-
нительных факторов. В связи с этим 
постулировать какие-то временные 
рамки мы считаем нецелесообразным 
на данном этапе изучения проблемы. 
Вопрос требует дальнейшего мульти-
центрового изучения, что и заплани-
ровано авторами.
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                                       М.В. Михайловский и др., 2025  	    M.V. Mikhaylovskiy et al., 2025

Surgery for idiopathic scoliosis with a Cobb angle of less than 40 degrees: 

results, questions and problems

M.V. Mikhaylovskiy, N.L. Alexandrova, D.N. Dolotin 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

Objective. To perform multicomponent assessment of the results of surgical treatment of patients with idiopathic scoliosis of less than 40° 

according to Cobb and their compliance with patients’ expectations.

Material and Methods. A total of 105 patients (97 women and 8 men) with an average age of 18.8 years, including 51 (48.6%) patients 

aged 18 years and older, were operated on for idiopathic scoliosis with a primary curve that did not exceed 40° (average 34.9°) at the time 

of surgery. Surgery was performed using Drummond instrumentation (2 patients), Antares system (4), and CDI (99), including using 

pedicle screws in 47 cases. The average period of postoperative follow-up was 51.1 months (range 24 to 170 months). Examination meth-

ods included clinical and radiological examination, SRS-24 questionnaire, and examination by a clinical psychologist.

Results. In the overall group of 105 patients, the primary curve decreased during the intervention from 34.9° to 11.6° (correction – 66.7%), 

and at the end of the observation period it was 14.1° (loss of correction – 10.7%). The countercurvature correction was 60.1% with a subse-

quent loss of correction of 1.1° (7.4% of the achieved correction). Transpedicular fixation resulted in significantly greater correction of the 

primary curve (24.7° vs. 21.7°) with a smaller loss of correction (0.7° vs. 5.4°). Survey using the SRS-24 questionnaire demonstrated sig-

nificant positive trends in the overall score (the so-called Grand Total) and in the domains of general and professional activity. Negative 

trends were noted for the assessment domains of postoperative appearance and satisfaction with treatment results.

Conclusion. Idiopathic scoliosis with a primary curve less than 40° is often treated surgically due to patient’s demand. A significant propor-

tion of patients are not fully satisfied with the outcome. Indications for surgery for such deformities should be formulated strictly on an in-

dividual basis, and patients require special preparation, primarily psychological.

Keywords: idiopathic scoliosis; Cobb angle less than 40°; surgical treatment.

Цель исследования. Многокомпонентная оценка результатов оперативного лечения больных с идиопатическими сколиозами ве-

личиной менее 40° по Cobb и их соответствия ожиданиям пациентов.

Материал и методы. Оперированы 105 пациентов (ж/м – 97/8), средний возраст – 18,8 года, в том числе 51 (48,6 %) – 18 лет 

и старше, по поводу идиопатического сколиоза с основной дугой, на момент операции не превышавшей 40° (в среднем – 34,9°), 

с использованием инструментария Drummond (2 пациента), Antares (4), CDI (99), в том числе в 47 случаях – с использованием 

педикулярных шурупов. Срок послеоперационного наблюдения составил в среднем 51,1 мес. (мин. 24; макс. 170). Методы обсле-

дования: клинико-рентгенологический, анкетирование по SRS-24, обследование клиническим психологом.

Результаты. В общей группе из 105 пациентов основная дуга уменьшилась в ходе вмешательства в среднем с 34,9° до 11,6° (кор-

рекция – 66,7 %), а в конце периода наблюдения составила 14,1° (потеря коррекции – 10,7 %). Противоискривление исправлено 

на 60,1 % при последующей потере коррекции на 1,1° (7,4 % от достигнутого). Транспедикулярная фиксация позволила получить 

достоверно бóльшую коррекцию основной дуги (24,7° vs 21,7°) при меньшей потере коррекции (0,7° vs 5,4°). Анкетирование с при-

менением инструмента SRS-24 демонстрирует достоверную положительную динамику по общей сумме баллов (так называемый 

Grand Total), доменам общей и профессиональной активности. Отрицательная динамика отмечена для доменов оценки внешнего 

вида после операции и удовлетворенности результатами лечения. 

Заключение. Идиопатические сколиозы с основной дугой менее 40° нередко подвергаются оперативному лечению в связи с насто-

ятельным желанием пациентов. Значительная доля пациентов не в полной мере удовлетворена полученным результатом. Показа-

ния к операции при таких деформациях должны формулироваться строго индивидуально, а пациенты нуждаются в специальной 

подготовке, в первую очередь – психологической.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз; угол Cobb менее 40°; хирургическое лечение.
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Первое сообщение об успешной 
хирургической коррекции прогрес-
сирующего идиопатического ско-
лиоза связано с появлением эндокор-
ректора Harrington в начале 60-х гг. 
ХХ в. [1]. С этого времени использо-
вание металлоимплантатов является 
единственным эффективным мето-
дом исправления подобных деформа-
ций. В последующем величина основ-
ной дуги, оцененная по методу Cobb 
в 40° [2], была принята как погра-
ничная для показаний к оперативно-
му вмешательству [3]. Такой подход 
сохранился до сегодняшнего дня, хотя 
некоторые хирурги считают показа-
нием к операции деформации, достиг-
шие 45° [4]. Однако это не означает, 
что операции никогда не проводят-
ся при меньших величинах деформа-
ции: упоминания о них как о казуи-
стике не только содержатся в статьях 
по хирургии идиопатического ско-
лиоза с большими когортами [5], 
но и неоднократно демонстрируют-
ся в презентациях на конференци-
ях разного уровня – национальных 
и международных.

Известно, что пациенты могут кате-
горически отказываться от корсетно-
го лечения сколиоза, чаще всего это 
девушки-подростки и женщины, весь-
ма критично относящиеся к своему 
внешнему виду. Появление методов 
динамической коррекции сколиозов 
(VBT и ASC) несколько снизило гра-
ницы для корригирующих операций, 
но показания к ним ограничиваются 
сохраненной мобильностью не менее 
чем на 50 %. Тем не менее в нацио-
нальные клинические рекомендации 
и протоколы ортопедических отде-
лений, где выполняются вмешатель-
ства, именно 40° внесены в качестве 
нижней границы показаний к хирур-
гической коррекции деформаций 
позвоночника, хотя сколько-нибудь 
убедительных обоснований выбора 
именно такой величины обнаружить 
не удалось. Исследование современных 

баз данных, содержащих информацию 
практически обо всех научных публи-
кациях по хирургическому лечению 
идиопатического сколиоза, привело 
к обескураживающему результату – мы 
не обнаружили ни одной работы, посвя-
щенной хирургическому лечению боль-
ных с деформациями менее 40°. 

Ретроспективный анализ опы-
та отделения детской и подростко-
вой вертебрологии Новосибирско-
го НИИ травматологии и ортопедии  
им. Я.Л. Цивьяна с сентября 1996 года 
(первое применение инструмен-
тария Cotrel – Dubousset в России) 
выявил более 200 пациентов, опе-
рированных с идиопатическими 
сколиозами менее 40°. Основным 
показанием к хирургическому вме-
шательству у них, кроме прогресси-
рования патологии, было высказы-
вавшееся самым убедительным обра-
зом настоятельное желание больных, 
не учитывать которое мы не могли. 
При этом складывалось впечатление, 
что среди пациентов весьма значи-
тельную часть составляли взрос-
лые женщины, вполне успешные 
в остальных отношениях – семья, 
работа и т.д. Этот не совсем логич-
ный факт побудил нас к исследова-
нию накопленного материала.

Цель исследования – многокомпо-
нентная оценка результатов оператив-
ного лечения больных с идиопатиче-
скими сколиозами величиной менее 
40° по Cobb и их соответствия ожида-
ниям пациентов.

Тип исследования – ретроспектив-
ное неинтервенционное неконтроли-
руемое одноцентровое.

Материал и методы

В клинике детской и подростко-
вой вертебрологии Новосибирского 
научно-исследовательского инсти-
тута травматологии и ортопедии 
им. Я.Л. Цивьяна с 1996 по 2025 г. опе-
рировано 3995 пациентов с идиопа-

тическим сколиозом, причем в 228 
(5,7 %) случаях величина первичной 
дуги искривления составила менее 
40°. Критерием включения в настоя-
щее исследование явилось, помимо 
величины деформации, наличие пол-
ного пакета до- и послеоперационных 
рентгенограмм, в том числе функцио-
нальных (см. ниже) со сроками кон-
тролируемого послеоперационного 
наблюдения, превышавшими два года.

Указанным критериям соответ-
ствовали 105 пациентов (97 женщин 
и 8 мужчин), средний возраст которых 
составил 18,8 (11–43) года, в том чис-
ле в 51 (48,6 %) случае – 18 лет и стар-
ше. Средний срок послеоперацион-
ного наблюдения 51,1 мес. (24–170).

Все деформации были грудной 
локализации, причем только в четы-
рех наблюдениях они трактовались 
как ригидные (менее 25 % коррек-
ции в положении бокового наклона), 
в остальных – как мобильные. Проти-
воискривление в поясничном отделе 
констатировано у 38 больных, в грудо-
поясничном – у одного. В 85 случаях 
деформация расценена как компенси-
рованная или субкомпенсированная 
(отстояние линии отвеса от средней 
крестцовой линии менее чем на 2 см), 
в 20 – как декомпенсированная. В ходе 
операций использовали хирургиче-
ский инструментарий Drummond 
(2 случая), Antares (4), CDI и его про-
изводные (99). В 47 случаях в качестве 
крепежных элементов использовали 
педикулярные шурупы.

Сопутствующая патология в доопе- 
рационном периоде выявлена  
у 48 (45,7 %) пациентов: из 59 выяв-
ленных заболеваний наиболее часты-
ми являлись болезни ЖКТ (33 случая), 
межпозвонковый остеохондроз (5), 
патология мочевыводящей системы 
(5). До поступления в клинику 9 боль-
ных подверглись хирургическим 
вмешательствам, среди которых наи-
более травматичными явились опе-
рации по поводу спондилолистеза 
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L5 позвонка, эндопротезирование 
тазобедренного сустава, пластика 
суженного участка аорты и опера-
ция по поводу пилороспазма.

Методы обследования
В соответствии с задачами исследо-

вания для анализа отобраны хранящи-
еся в базе клиники следующие данные:

• результаты клинико-рентгеноло-
гического обследования всех паци-
ентов на этапах лечения, в том числе 
стандартные рентгеноспондилограм-
мы грудного и поясничного отде-
лов позвоночника в двух проекциях 
в положении стоя и функциональ-
ные рентгенограммы тех же отделов – 
в прямой проекции лежа в положении 
активного бокового наклона;

• данные анкетирования пациентов 
в ближайшем и отдаленном после-
операционном периодах с помо-
щью опросника SRS-24, оцениваю-
щие cвязанное со здоровьем качество 
жизни (Health Related Quality of Life – 
HRQoL) [6];

• заключения врача-психотерапевта.
Статистические методы
Из-за несоответствия нормально-

сти распределений у большинства 
исследуемых показателей по крите-
рию Шапиро – Уилка для сравнения 
групп использовали непараметри-
ческий U-критерий Манна – Уитни. 
Сравнение показателей до и после 
вмешательства проводили непара-
метрическим парным критерием 
Вилкоксона. Дескриптивные харак-
теристики непрерывных показа-
телей представлены как медиана 
[первый квартиль; третий квартиль] 
(МЕД [Q1; Q3]), среднее ± стандарт-
ное отклонение (СРЕД ± СО), мак-
симальное и минимальное значения 
(МИН–МАКС); для категориальных 
показателей – количество пациен-
тов и частота в каждой категории. 
Для категориальных показателей 
применяли точный критерий Фише-
ра. Все критерии сравнения были дву-
сторонними. Проверку статистиче-
ских гипотез проводили при крити-
ческом уровне значимости р  =  0,05, 
то есть различие считали статистиче-
ски значимым при p ≤ 0,05. Статисти-
ческую обработку результатов выпол-

няли в IDE Rstudio (версия 2024.09.1) 
на языке R (версия 4.3.3).

Результаты 

Динамика основной и вторичной дуг, 
грудного кифоза и поясничного лор-
доза. В табл. 1 представлены данные 
по динамике основной и вторичной 
дуг, грудного кифоза и поясничного 
лордоза, касающиеся всей изучаемой 
группы в целом, в табл. 2 – двух под-
групп, оперированных с применени-
ем инструментария CDI с различными 
типами опорных элементов (крюками 
и педикулярными шурупами).

Основная дуга деформации в ходе 
вмешательства в общей группе умень-
шена с 34,9° до 11,6° (66,7 % коррек-
ции), а в конце периода наблюде-
ния составила 14,1° (потеря кор-
рекции – 10,7 %). В свою очередь, 
противоискривление исправлено 
на 60,1 %, потеря коррекции – 1,1° 
(7,4 %). Транспедикулярная фиксация 
обеспечила достоверно большую кор-

рекцию основной дуги искривления 
(24,7° vs. 21,7°) и ее меньшую потерю 
(0,7° vs. 5,4°). 

Осложнения выявлены у 10 боль-
ных (0,095 осложнения/1 больной): 5 
случаев связаны с имплантатом, 3 слу-
чая – с легкой и полностью купиро-
ванной неврологической симптома-
тикой, 1 случай – инфекции области 
хирургического вмешательства, 1 слу-
чай – формирования верхнегрудного 
противоискривления. Ни в одном слу-
чае не потребовалось дополнительных 
вмешательств. 

Результаты анкетирования с при-
менением инструмента SRS-24. Ана-
лиз большинства параметров (боль, 
общий внешний вид, функция после 
операции, общая активность, про-
фессиональная активность) демон-
стрирует положительную динамику, 
хотя достоверность изменений под-
тверждается лишь применительно 
к доменам общей и профессиональ-
ной активности и общей сумме бал-
лов (так называемый Grand Total; рис.). 

Таблица 1

Динамика рентгенометрических показателей в общей группе оперированных пациентов

Количество пациентов, n 105

Соотношение мужчин и женщин 97 : 8

Возраст, лет 18,8 (11–43)

Сроки наблюдения, мес. 51,1 (24–170)

Основная дуга до операции (стоя), град. 34,9 (25–39)

Основная дуга до операции 

(лежа в положении бокового наклона), град. 

11,2 (−14–34)

Мобильность – 23,7 (67,9 %)

Основная дуга сразу после операции, град. 11,6 (1–25)

Мобильность – 23,3 (66,7 %)

Основная дуга в конце периода наблюдения, град. 14,1 (4–30)

Потеря коррекции – 2,5 (10,7 %)

Вторичная дуга до операции (стоя), град. 24,8 (2–37)

Вторичная дуга до операции 

(лежа в положении бокового наклона), град.

7,2 (−17–21)

Мобильность – 17,6 (70,9 %)

Вторичная дуга сразу после операции, град. 9,9 (1–24)

Мобильность – 14,9 (60,1 %)

Вторичная дуга в конце периода наблюдения, град. 11,0 (6–20)

Потеря коррекции – 1,1 (7,4 %)

Грудной кифоз до операции, град.  30,05 (5–58)

Грудной кифоз сразу после операции, град. 24,1 (9–56)

Грудной кифоз в конце периода наблюдения, град. 25,3 (13–42)

Поясничный лордоз до операции, град. 59,1 (31–75)

Поясничный лордоз сразу после операции, град. 50,2 (27–73)

Поясничный лордоз в конце периода наблюдения, град. 51,3 (27–73)
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Таблица 2 

Динамика рентгенометрических показателей при использовании различных типов эндокорректоров CDI в группах пациентов

Параметры Группа CDI (крючковые) Группа ТПФ р

Количество пациентов, n 51 48 –

Соотношение мужчин и женщин 47 : 4 44 : 4 –

Возраст, лет 19,2 (19–42) 18,3 (12–43) –

Сроки наблюдения, мес. 56,9 (24–170) 42,3 (24–84) –

Основная дуга до операции (стоя), град. 34,1 (25–39) 35,6 (27–39) –

Основная дуга до операции 

(лежа в положении бокового наклона), град. 

10,1 (−5–28)

Мобильность – 24,0 (70,4 %)

12,3 (−14–34)

Мобильность – 24,7 (65,5 %)

0,696

Основная дуга сразу после операции, град. 12,4 (4–35)

Мобильность – 21,7 (63,6 %)

10,9 (2–19)

Мобильность – 24 (71,6 %)

0,045*

Основная дуга в конце периода наблюдения, град. 17,8 (5–30)

Потеря коррекции – 5,4 (24,9 %)

11,6 (4–19)

Потеря коррекции – 0,7 (2,8 %)

0,149

Вторичная дуга до операции (стоя), град. 24,9 (12–27) 24,6 (2–39) –

Вторичная дуга до операции 

(лежа в положении бокового наклона), град. 

6,2 (−17–21)

Мобильность – 18,7 (75,1 %)

8,4 (–3–23)

Мобильность – 16,2 (65,8 %)

0,689

Вторичная дуга сразу после операции, град. 10,2 (1–22)

Мобильность – 14,7 (59 %)

9,4 (3–18)

Мобильность – 15,2 (61,8 %)

0,847

Вторичная дуга в конце периода наблюдения, град. 12,8 (9–21)

Потеря коррекции – 2,6 (17,7 %)

9,2 (6–13)

Потеря коррекции – 0,0 (0,0 %)

– 

Грудной кифоз до операции, град. 30,4 (5–58) 29,9 (5–48) 0,941

Грудной кифоз сразу после операции, град. 23,7 (9–56) 24,5 (5–44) 0,408

Грудной кифоз в конце периода наблюдения, град. 25,3 (13–42) 30,2 (20–53) 0,348

Поясничный лордоз до операции, град. 58,3 (31–75) 59,5 (37–44) 0,408

Поясничный лордоз сразу после операции, град. 49,4 (27–66) 50,8 (24–71) 0,481

Поясничный лордоз в конце периода наблюдения, град. 51,3 (28–77) 61,7 (38–83) 0,205

 * Статистически значимые различия; ТПФ – транспедикулярная фиксация; CDI – инструментарий Cotrel – Dubousset.

Рис.
Диаграммы типа boxplot, отражающие динамику домена профессиональной активности в послеоперационном периоде (а) 
и общего показателя Grand Total (б) у пациентов с идиопатическими сколиозами и величиной дуги менее 40°

а б
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При этом для доменов внешнего вида 
после операции и удовлетворенности 
результатами лечения отмечена отри-
цательная динамика (табл. 3).

Обсуждение

Этот раздел традиционно начина-
ют с анализа литературы, но, несмо-
тря на предпринятые усилия, нам 
не удалось найти публикации, посвя-
щенные проблеме хирургического 
лечения идиопатических сколиозов 
с дугой менее 40°. Можно отметить 
лишь работу Friedman et al. [5], посвя-
щенную лечению пациентов с идио-
патическим сколиозом и величиной 
угла Cobb от 40 до 50°. Основной 
вывод авторов: хирургическое ле-
чение более эффективно, нежели 

консервативное, что подтверждает 
изучение HRQoL с помощью опрос-
ника SRS-22, причем положительная 
статистически значимая динами-
ка отмечена по всем пяти доменам 
(боль, самооценка внешнего вида, 
общая функция, ментальное здоро-
вье, удовлетворение результатом) 
и общему (total) показателю. В свою 
очередь, Negrini et al. [7] расценива-
ли деформации величиной 40–50° 
как «серую зону», применительно 
к которой решение о выборе метода 
лечения может быть затруднительным, 
а Duarte et al. [8] по данным анкети-
рования опросником SRS-22 пришли 
к выводу об отсутствии существенных 
различий у пациентов с деформация-
ми от 30 до 50°, леченных с помощью 
корсета и AVBGM (anterior vertebral 

body growth modulation). Все эти 
немногочисленные данные прямого 
отношения к изучаемой нами пробле-
ме не имеют. 

Нас, в свою очередь, интересова-
ло, кто и почему высказывает настой-
чивое желание подвергнуться весьма 
массивному вмешательству по поводу 
незначительной с косметической точ-
ки зрения деформации позвоночника 
и как пациенты оценивают достигну-
тый результат. 

Исследование позволило получить 
неоднозначные результаты. Если рас-
сматривать всю исследуемую груп-
пу в целом, рентгенографическое 
отражение полученных результа-
тов представляется вполне предска-
зуемым. Исходная первичная дуга 
(34,9°) демонстрирует практически 

Таблица 3

Результаты анкетирования пациентов с использованием инструмента SRS-24 (n = 55), баллы

Показатель (домен) До операции

МЕД [Q1; Q3]

СРЕД ± СО

(МИН–МАКС)

После операции

МЕД [Q1; Q3]

СРЕД ± СО

(МИН–МАКС)

Оценка различия

ПСЕВДО МЕД  

[95 % ДИ]

СРС [95 % ДИ]

Критерий 

Вилкоксона 

(p-уровень)

Боль (вопросы 1, 2, 3, 6, 8, 11, 18) 29 [26,0; 30,0]

27,84 ± 3,76

(17–34)

29 [26,0; 30,5]

28,31 ± 3,35

(21–35)

0,5 [0,5; 0,5]

0,13 [0,24; 0,51]

0,289

Общий внешний вид (5, 14, 25) 12 [11,0; 13,0]

12,11 ± 1,61

(9–15)

12 [11,0; 14,0]

12,47 ± 1,63

(10–15)

0,5 [0,5; 0,5]

0,22 [0,15; 0,60]

0,085

Внешний вид после операции (19, 20, 21) 12 [11,0; 14,0]

12,44 ± 1,77

(9–15)

12 [11,0; 14,0]

12,29 ± 2,11

(7–15)

0 [0,0; 0,0]

−0,07 [−0,45; 0,30]

0,709

Функция после операции (16, 17) 2 [2,0; 4,0]

3,56 ± 2,23

(2–10)

4 [2,0; 6,0]

4,15 ± 2,46

(2–10)

0 [0,0; 0,0]

0,25 [−0,13; 0,62]

0,134

Общая активность (7, 12, 13) 10 [8,0; 10,5]

9,60 ± 2,00

(5–15)

10 [10,0; 12,0]

10,55 ± 1,98

(6–15)

1 [−0,5; 1,0]

0,48 [−0,10; 0,85]

0,015*

Профессиональная активность (4, 9, 10) 11 [9,0; 13,0]

10,95 ± 2,98

(5–15)

14 [13,0; 14,0]

12,73 ± 2,69

(3–15)

2 [2,0; 2,0]

0,63 [0,24; 1,01]

<0,001*

Удовлетворенность результатами лечения 

(22, 23, 24)

14 [11,5; 14,0]

12,76 ± 2,05

(7–15)

13 [11,0; 14,0]

12,51 ± 1,97

(8–15)

0 [0,0; 0,0]

−0,13 [−0,50; 0,25]

0,290

Grand Total 89 [83,0; 95,0]

88,91 ± 8,86

(69–110)

95 [85,0; 99,5]

92,85 ± 9,06

(72–110)

0 [0,0; 0,0]

0,25 [−0,13; 0,62]

<0,001*

 * Статистически значимые различия.



Spine deformitiesДеформации позвоночника

23

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(3):18–25 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 3. С. 18–25 

М.В. Михайловский и др.  Хирургия идиопатических сколиозов менее 40° по Cobb: результаты, вопросы, проблемы 

M.V. Mikhaylovskiy et al. Surgery for idiopathic scoliosis with a Cobb angle of less than 40 degrees: results, questions and problems 

идентичную мобильность при боко-
вом наклоне и в ходе вмешательства 
(до 11,2° и 11,6° соответственно), поте-
ря коррекции в сроки более двух лет 
минимальна (2,5°), это можно сказать 
и о вторичной дуге. Поясничный лор-
доз и грудной кифоз на всех этапах 
обследования остаются в пределах 
физиологических параметров. Попыт-
ка сравнения результатов операций, 
проведенных с применением крючко-
вой или транспедикулярной фиксации, 
не показала статистически достовер-
ных различий за одним исключением: 
винтовая фиксация позволяет полу-
чить достоверно бóльшую коррекцию 
основной дуги, хотя в абсолютных 
цифрах разница не очень велика. Этот 
результат также вполне предсказуем. 

Возрастной аспект. В ранее опу-
бликованной монографии [9] подверг-
нуты детальному анализу результаты 
оперативного лечения больных идио-
патическим сколиозом всех типов 
деформаций и возрастных групп. 
Исследованную когорту объединяло 
то, что все пациенты были опериро-
ваны с применением инструментария 
CDI и его аналогов с использовани-
ем в качестве крепежных элементов 
исключительно крюков. Из 640 боль-
ных только 58 находились в возрасте 
20 лет и старше, что составило 9,1 %, 
и это соотношение, вероятно, можно 
рассматривать как объективное, так 
как подбор больных был совершен-
но случайным. По данным настояще-
го исследования, 51 (48,6 %) из 105 
больных с деформациями позвоноч-
ника менее 40° оперированы в воз-
расте 18 лет и старше, в том числе 33 
(31,4 %) – в возрасте старше 20 лет. 
Неизбежно возникающий вопрос: 
почему среди больных, оперирован-
ных по поводу идиопатического ско-
лиоза с деформацией менее 40°, так 
много взрослых пациенток?

Второй вопрос – почему молодые 
девушки и женщины, нередко уже име-
ющие полноценную семью, работу, 
социально и материально обеспечен-
ные, настаивают на оперативной кор-
рекции деформации позвоночника, 
имеющей минимальный косметиче-
ский дефект, а в одежде (то есть в по-

вседневной жизни) вообще практиче-
ски незаметной? Попытки получить 
ответ на эти вопросы на амбулатор-
ном приеме не дают, по нашему опыту, 
сколько-нибудь определенного ответа.

Мы предполагали, что ситуацию 
могли прояснить данные анкетиро-
вания качества жизни (HRQoL). Поче-
му два домена (внешний вид и удов-
летворенность результатами лечения) 
демонстрируют отрицательную дина-
мику? Может быть, их связь опреде-
ляется завышенными ожиданиями 
пациентов, подавляющее большинство 
из которых женщины, почти в 49 % 
случаев – взрослые? Но о каких «ясно 
видимых» результатах можно гово-
рить при изначально весьма умерен-
ной деформации позвоночника?

Особый интерес в анкете SRS-24 
представляет ответ на последний 
вопрос «Прошли бы вы лечение 
снова на тех же условиях?». В нашей 
когорте 9 (16,7 %) из 55 заполнивших 
опросник больных ответили на этот 
вопрос отрицательно. Поскольку 
вопрос 24 входит в число определя-
ющих удовлетворенность результа-
тами лечения, нетрудно предполо-
жить, что негативная оценка по этому 
параметру напрямую связана с отри-
цанием гипотетической возможно-
сти еще раз пройти лечение. Весьма 
вероятно, что отрицательная оцен-
ка удовлетворенности результатами 
связана с негативной оценкой внеш-
него вида после операции. Е.В. Губина 
с соавт. [10] приводят данные, свиде-
тельствующие о прямой связи между 
удовлетворенностью внешним видом 
после оперативной коррекции идиопа-
тического сколиоза и согласием на опе-
ративное лечение на тех же условиях: 
сразу после корригирующей операции 
положительный ответ на вопрос 24 дали 
75 % больных, перед операцией резек-
ции реберного горба – 80 %, а после 
резекции – 100 % больных. Резекция 
реберного горба – операция, которую 
никоим образом нельзя назвать лечеб-
ной, поскольку единственное ее предна-
значение – устранение косметического 
дефекта, а именно асимметрии право-
го и левого гемитораксов. Чем вызвана 
такая оценка?

Вопросы, таким образом, множат-
ся. Нестандартная проблема должна 
и решаться нестандартно.

Мнение врача-психотерапевта.  
Обсуждаемая группа пациентов 
не имеет критической необходимо-
сти в проведении операции, состоя-
ние их здоровья не вызывает опасе-
ний, но тем не менее люди настаивают 
на исправлении деформации, которую 
часто можно увидеть только на рент-
генограмме. За таким решением могут 
скрываться психологические причины.

• Низкая самооценка. Самооцен-
ка человека формируется с рожде-
ния и зависит от множества факто-
ров и ситуаций, на основании кото-
рых ребенок получил определенные 
убеждения, в том числе хороший он 
или плохой, насколько соответству-
ет ожиданиям родителей, учителей, 
друзей, партнеров, общества, красив 
он или нет и почему. Обычно ско-
лиотическая деформация проявля-
ется в период интенсивного роста, 
когда человек находится в кризисе 
формирования себя, своей идентич-
ности, своих отношений со сверстни-
ками. Девочке очень важно принять 
свою женственность, привлекатель-
ность. На фоне нормальной в данный 
период подростковой дисморфофо-
бии (непринятия изменений своего 
растущего тела) проявления дефор-
мации позвоночника наносят эмоци-
ональную травму на формирующуюся 
личность. Появляется чувство непол-
ноценности, ущербности, страх уси-
ления деформации, появления ребер-
ного горба. Повышается уровень тре-
воги за будущее. Очень многое зависит 
от реакции окружения: если близкие 
сами напуганы поставленным диагно-
зом, то тревога ребенка усиливается. 
Часто травмирующим моментом ста-
новится воображаемая картинка себя 
уродливым, а затем негативное убеж-
дение на основании этой картинки 
о своей внешности. Появляется идея 
избавиться от этого любой ценой, 
иногда даже спустя годы.

• Высокий уровень личностной тре-
вожности не позволяет видеть ситу-
ацию в реальности и лишает уверен-
ности в себе и счастливом будущем. 
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На этом и других этапах очень важна 
помощь психолога или психотерапев-
та. Задача – уменьшить эмоциональ-
ную реакцию и объективно оценить 
ситуацию на данный момент. При спо-
койном, рациональном подходе взрос-
лых, психолога и врача есть возмож-
ность получить поддержку, принять 
ситуацию и составить рациональ-
ный план по решению задач по мере 
их поступления. 

• Депрессивные расстройства 
в любом возрасте способствуют нега-
тивному видению настоящего и буду-
щего, негативной самооценке.

• Личностные расстройства, такие 
как эмоционально-неустойчивое, 
уклоняющееся, зависимое, параноид-
ное, гистрионическое (истерическое) 
и смешанные типы.

При анализе результатов анкети-
рования по опроснику SRS-24, в част-
ности неудовлетворенности результа-
тами хирургического лечения, можно 
предположить, что пациенты ожида-
ли от операции другого результата, 
а ожидания не совпали с реальностью. 
Возможные варианты:

1) ожидание, что внешний вид 
будет не просто другим, а идеальным; 
с учетом того, что исходно деформа-
ция внешне не особо заметна, разница 
не может быть грандиозной;

2) недооценка или несоответствие 
тяжести послеоперационного периода 
и длительности реабилитационного 
периода полученному результату;

3) избавление от сколиотической 
деформации предполагало избавле-
ние от всех нерешенных жизненных 
проблем, то есть некое перекладыва-
ние ответственности за свою жизнь 
на обстоятельства («ожидание чуда»);

4) стремление избавиться от ущерб-
ности, стать как все; эта внутренняя 
картина схемы своего тела может быть 
изменена только в работе с психоло-
гом или психотерапевтом;

5) сохранение негативных убеж-
дений о себе, своей самоценности, 
идентичности;

6) недостаточная информирован-
ность о необходимости соблюдения 
ортопедического режима и возмож-
ных осложнений; вынужденный отказ 
от любимого хобби, например конно-
го спорта или горных лыж.

Любая оценка носит субъективный 
характер и во многом зависит от при-
змы, через которую оценивается резуль-
тат. В случае пациентов с деформация-
ми позвоночника до 40° многие жало-
бы носят характер психологической 
неудовлетворенности качеством жиз-
ни, что не может быть скорректиро-
вано хирургическим путем. Именно 
поэтому перед направлением на хирур-
гическое лечение можно рекомендовать 
курс психотерапии, который позво-
лит отличить внутренние проблемы 
от внешних и помочь человеку при-
нять решение, результатами которого 
он останется доволен.

Заключение

Идиопатические сколиозы с величи-
ной основной дуги менее 40° нередко 
подвергаются оперативной коррекции 
в связи с настоятельным желанием 
пациентов, почти половина из кото-
рых старше 18 лет. При этом часть 
пациентов не в полной мере остают-
ся удовлетворены полученным резуль-
татом, даже при достаточной, с точки 
зрения хирурга, коррекции. С учетом 
этого показания к операции у таких 
больных должны формулироваться 
очень продуманно и строго индиви-
дуально, а пациенты нуждаются в спе-
циальной, в первую очередь психоло-
гической, подготовке.

Ограничения достоверности. 
Основное ограничение работы – 
ретроспективный дизайн, позволя-
ющий изучать только данные, имев-
шиеся на момент лечения и доступ-
ные по архиву документов учреждения 
или исследователя. Этим объясняется 
и то, что не все пациенты исследуемой 
когорты имеют полный объем оцени-
ваемых данных.

В рамках 30-летней ретроспек-
ции в принципе невозможно исполь-
зовать современные специализиро-
ванные опросники. Именно поэтому 
мнение психолога базируется на дан-
ных общего опросника SRS-24 и пред-
ставлено в разделе «Обсуждение», 
а не «Результаты». 

Неоднородность технологий хирур-
гического лечения, в том числе в рамках 
методики CDI (крючковые и винтовые 
конструкции), на которую суммарно 
приходится более 93 % операций.

Сравнительно небольшое количе-
ство пациентов не позволяет прове-
сти детальный анализ многих факто-
ров, неизбежно влияющих на субъек-
тивную оценку результатов лечения. 
Их анализ внутри разных возрастных 
(в исследование вошли подростки, 
молодые и зрелые женщины в воз-
расте от 11 до 43 лет), профессио-
нальных и социальных групп требует 
существенно большего набора мате-
риала и использования специализиро-
ванных инструментов оценки. 

На наш взгляд, проспективное пси-
хологическое исследование пациен-
тов с деформациями позвоночника 
необходимо для оценки эффективно-
сти лечения у любых специалистов – 
ортопедов, хирургов, ортезистов, реа-
билитологов. Но с учетом исходно 
ограниченной клинической группы 
(идиопатические сколиозы менее 40°) 
такой анализ вряд ли возможен в рам-
ках одной хирургической клиники.
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Comprehensive assessment of the results of surgical treatment of severe forms of idiopathic 

scoliosis with a primary thoracic curve

A.S. Vasyura, A.V. Buzunov, M.A. Golovneva, A.Yu. Sergunin, V.V. Novikov 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirs, Russia

Objective. To identify main negative factors influencing the comprehensive assessment of the results of surgical treatment of severe idio-

pathic scoliosis with a primary thoracic curve.

Material and Methods. A total of 288 patients were operated on for idiopathic scoliosis with main thoracic curve (Lenke types 1, 2, 3 and 4)  

measuring 93.0° [85.0°; 105.0°] in 1999–2019. Out of them, 154 patients had the lumbar countercurvature of 62.0° [53.0°; 72.5°]. All pa-

tients were operated on using posterior segmental instrumentation with hook fixation, hybrid (hook fixation in the thoracic and transpe-

dicular one in the lumbar and thoracolumbar spine) and transpedicular fixation. The median age of patients at the time of surgery was 15.0 

[13.0; 17.0] years, and the median period of postoperative follow-up – 4.3 [3.0; 6.2] years. Clinical and radiological data in the preopera-

tive, postoperative and in long-term postoperative periods, and data of the SRS-24 survey were analyzed. The threshold values of eight 

clinical parameters were evaluated based on their excess of reference parameters of the physiological norm and data substantiated by pre-

viously conducted studies.

Цель исследования. Определение основных негативных факторов, влияющих на комплексную оценку результатов хирургического 

лечения тяжелых идиопатических сколиозов с основной грудной сколиотической дугой.

Материал и методы. В 1999–2019 гг. прооперированы 288 пациентов по поводу идиопатического сколиоза с основной грудной 

сколиотической дугой (типы 1–4 по Lenke) величиной 93,0° [85,0°; 105,0°]. У 154 пациентов было поясничное противоискривле-

ние величиной 62,0° [53,0°; 72,5°]. Все пациенты оперированы c применением дорсального сегментарного инструментария с крю-

ковой, гибридной (крюковая фиксация в грудном и транспедикулярная в поясничном и грудопоясничном отделах позвоночника) 

и транспедикулярной фиксацией. Медиана возраста пациентов на момент операции – 15,0 [13,0; 17,0] лет, медианный срок по-

слеоперационного наблюдения – 4,3 [3,0; 6,2] года. Проанализированы клинико-рентгенологические данные в предоперационном, 

послеоперационном и в отдаленном послеоперационном периодах, а также данные анкетирования по SRS-24. Пороговые значе-

ния восьми клинических показателей оценены исходя из превышения референсных параметров физиологической нормы и данных, 

обоснованных ранее проведенными исследованиями.

Результаты. Остаточная грудная сколиотическая дуга более 70° выявлена у 32 (11,1 %) пациентов, грудной кифоз более 60° – 

у 22 (7,6 %), перекос надплечий более 5° – у 39 (13,5 %), коррекция менее 50 % – у 108 (37,5 %), клинический фронтальный дисба-

ланс – у 49 (17,0 %), гипокифоз – у 79 (27,4 %), гиполордоз – у 37 (12,8 %), общее количество баллов SRS-24 менее 80 – у 7 (2,4 %). 

Отличный результат констатирован у 123 (42,7 %) пациентов; хороший – у 118 (41 %), включая 42 (35,6 %) с одним и более зна-

чимыми негативными факторами; удовлетворительный результат – у 44 (15,3 %), в том числе 35 (79,5 %) имели критические не-

гативные факторы; неудовлетворительный результат отмечен у 3 (1,0 %) пациентов.

Заключение. Путем выявления связанных статистически значимых различий по 398 параметрам выявлены 8 негативных факторов, 

оказывающих влияние на исход лечения тяжелых грудных сколиозов, и определены их пороговые значения. Три критических не-

гативных фактора оказывают наибольшее влияние на результат хирургического лечения: остаточная грудная сколиотическая дуга 

более 70°, грудной гиперкифоз более 60° и перекос надплечий более 5°.

Ключевые слова: тяжелый идиопатический сколиоз; классификация результатов; негативные факторы.
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К тяжелым формам идиопатического 
сколиоза можно отнести деформа-
ции позвоночника, превышающие 70° 
или 80° по Cobb [1–3]. Тактика хирур-
гического лечения таких пациентов 
может отличаться от стандартной 
из-за повышенного риска возник-
новения осложнений и неудовлет-
ворительных результатов [4]. Цели 
хирургического лечения сколиоза – 
оптимальная коррекция деформации 
позвоночника, достижение баланса 
туловища, сохранение достигнутых 
результатов и удовлетворенность 
пациента [5, 6]. Исходя из этого, 
логично оценивать его результа-
ты с помощью рентгенологических 
параметров, клинических изменений 
и субъективного мнения пациента 
об исходе лечения, выявляемого 
методом анкетирования. При оценке 
результатов лечения необходимо учи-
тывать множество параметров, вклю-
чая фронтальный и сагиттальный 
баланс, динамику физиологического 
кифоза и лордоза, изменение формы 
поверхности спины [7].

Некоторые авторы [8–10] оценива-
ют результаты хирургического лече-
ния по степени воздействия на вер-
шину сколиотической деформации, 
важное значение приобретают отсут-
ствие неврологических осложнений 
и улучшение функции внешнего дыха-
ния [11].

До сих пор не существует еди-
ных критериев объективной оценки 
результата хирургического лечения 
тяжелых сколиотических деформаций, 

исходы могут быть по-разному оце-
нены несколькими хирургами-орто-
педами, при этом нередко отсутствует 
корреляция между экспертной оцен-
кой и удовлетворенностью пациентов 
результатами лечения [12].

Удалось найти лишь сообщение 
о модифицированной классификации 
осложнений Clavien – Dindo – Sink 
(CDS) при хирургическом лечении 
идиопатического сколиоза. Тяжесть 
осложнений определяется необхо-
димостью и частотой внепланово-
го дополнительного обследования 
и неизбежными повторными вмеша-
тельствами для купирования возни-
кающих рисков [13]. Мы попытались 
оценить исходы лечения тяжелого 
идиопатического сколиоза с учетом 
факторов, интегрально влияющих 
на конечный результат.

Цель исследования – выявле-
ние основных негативных факторов, 
влияющих на комплексную оценку 
результатов хирургического лечения 
тяжелых идиопатических сколиозов 
с основной грудной сколиотической 
дугой.

Материал и методы

Проведено ретроспективное моно-
центровое когортное нерандомизиро-
ванное контролируемое исследование 
результатов оперативного лечения 
288 пациентов с тяжелыми формами 
идиопатического сколиоза с основ-
ной грудной сколиотической дугой 
(типы 1–4 по Lenke) – 93,0° [85,0°; 

105,0°], у 154 пациентов было пояс-
ничное противоискривление вели-
чиной 62,0° [53,0°; 72,5°] по Cobb. Все 
пациенты прооперированы в 1999–
2019 гг. c применением дорсального 
сегментарного инструментария с крю-
ковой, гибридной и транспедикуляр-
ной фиксацией. Пациентов женского 
пола было 243 (84,4 %), мужского – 
45 (15,6 %). Средний возраст пациен-
тов на момент операции – 15,0 [13,0; 
17,0] лет. Средний срок послеопераци-
онного наблюдения – 4,3 [3,0; 6,2] года.

Оценивали данные анамнеза, рент-
генографии позвоночника (C7–S1) 
в прямой и боковой проекциях в поло-
жении пациента стоя, ортопедическо-
го осмотра до операции, после опе-
рации и в конце наблюдения, а также 
результаты анкетирования с использо-
ванием опросника SRS-24 через 6 мес., 
1 год, 2 года после операции и в конце 
наблюдения.

Из исследуемых в нашей клини-
ке 398 клинико-рентгенологических 
параметров, согласно критериям 
оценки результатов лечения идиопа-
тического сколиоза М.В. Михайловско-
го [7], мы попытались выделить наи-
более значимые, определить их поро-
говые значения, превышение которых 
может свидетельствовать о наличии 
негативного фактора, влияющего 
на результат лечения. В итоге оцени-
вали 8 основных параметров с опре-
деленными пороговыми значениями, 
превышение которых свидетельство-
вало о негативном влиянии на исход 
хирургического лечения.

Results. The residual thoracic curvature of more than 70° was detected in 32 (11.1%) patients, thoracic kyphosis over 60° – in 22 (7.6%), 

shoulder girdle tilt more than 5 ° – in 39 (13.5%), correction less than 50% – in 108 (37.5%), clinical frontal imbalance – in 49 (17.0%), 

hypokyphosis – in 79 (27.4%), hypolordosis – in 37 (12.8%), and total SRS-24 score less than 80 points – in 7 (2.4%) patients. Excel-

lent results were stated in 123 (42.7%) patients, good - in 118 (41%), including 42 (35.6%) with one or more significant negative factors; 

satisfactory results were stated in 44 (15.3%) patients, including 35 (79.5%) with critical negative factors. Unsatisfactory results were 

noted in 3 (1.0%) patients.

Conclusion. Identification of statistically significant differences in 398 parameters made it possible to reveal eight negative factors that 

affect the outcome of treatment of severe thoracic scoliosis, and to determine their threshold values. Three critical negative factors have 

the greatest impact on the result of surgical treatment: the residual thoracic scoliotic curve more than 70°, thoracic hyperkyphosis more 

than 60° and shoulder girdle tilt more than 5°.

Keywords: severe idiopathic scoliosis; classification of results; negative factors.
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По данным В.В. Новикова [14], 
пороговым значением величины оста-
точной сколиотической дуги, при пре-
вышении которого возрастает риск 
механических осложнений и даль-
нейшей потери коррекции, является 
70° по Cobb. Кроме того, эта величина 
может являться и нижним пороговым 
значением тяжелых сколиозов [2].

Тяжелые и ригидные сколиотиче-
ские деформации чаще характеризу-
ются исходным грудным гиперкифо-
зом [15].

Пороговое значение остаточного 
грудного кифоза оценивали как пре-
вышающее условную норму (40°) [16] 
на 50 %, 60° по Cobb. Увеличение 
грудного кифоза до 65–70° неизбеж-
но ухудшает внешний вид пациента 
и может являться самостоятель-
ным показанием к корригирующей 
хирургии [4]. Грудной кифоз более 
60° обусловливает увеличение рота-
ции апикального позвонка, по Sullivan 
et al. [17], даже при умеренной оста-
точной грудной сколиотической дуге.

Пороговое значение клиническо-
го перекоса надплечий (Shoulder level 
angle) в 5° было больше принятого 
критического в 2° [18], чтобы полно-
стью исключить субъективные ошиб-
ки измерения.

Пороговое значение степени кор-
рекции основной сколиотической 
дуги в 50 % определено в соответствии 
с представлением о границе мини-
мально допустимой степени опти-
мального воздействия на деформацию 
позвоночника [14, 19].

Пороговые значения грудного 
гипокифоза и поясничного гиполор-
доза определяли в соответствии с гра-
ницей условной нормы 20° и 40° соот-
ветственно [4, 16].

Клинический фронтальный дис-
баланс (расстояние от линии отвеса 
до пупка и межъягодичной складки 
более 15 мм) соответствовал состоя-
нию суб- и декомпенсации рентгено-
логического фронтального баланса 
(CSVL) [5, 20].

Критический параметр по суммар-
ному количеству баллов SRS-24 менее 
80 был определен с учетом порога 
максимальной статистической значи-

мости отличия с остальными пациен-
тами p < 0,001.

Группы пациентов формировали 
с учетом каждого из восьми негатив-
ных факторов. Группы сравнивали 
с выявлением статистически значи-
мых различий по исследуемым 398 
клинико-рентгенологическим пара-
метрам. В зависимости от количе-
ства статистически значимых разли-
чий с группой сравнения определя-
ли значимость восьми исследуемых 
негативных факторов по следующей 
градации: критические – остаточная 
основная сколиотическая дуга после 
операции более 70° (группа 1), груд-
ной кифоз после операции более 60° 
(группа 2), перекос надплечий более 
5° (группа 3); значимые – коррекция 
основной сколиотической дуги менее 
50 % (группа 4), фронтальный дисба-
ланс в виде увеличения расстояния 
от линии отвеса спереди (от ярем-
ной вырезки грудины) до пупка, сзади 
(от остистого отростка 7-го шейного 
позвонка) до межъягодичной складки 
более чем на более 15 мм (группа 5), 
допустимые – грудной кифоз менее 20° 
(группа 6), поясничный лордоз менее 
40° (группа 7), общее количество бал-
лов SRS-24 менее 80 (группа 8). Затем 
оценивали результаты хирургическо-
го лечения каждого из 288 пациентов 
на основании выявленного количе-
ства и комбинации имеющихся вось-
ми негативных факторов.

Отличный результат хирургиче-
ского лечения определяли при отсут-
ствии негативных факторов, хоро-
ший – при отсутствии критических 
негативных факторов, удовлетвори-
тельный – при наличии хотя бы одно-
го критического негативного фактора 
либо нескольких значимых негатив-
ных факторов в комбинации с допу-
стимыми факторами, неудовлетвори-
тельный – при наличии тяжелых стой-
ких некупируемых осложнений (IVb 
по классификации CDS) [13].

Из-за несоответствия большинства 
(91 %) непрерывных данных нормаль-
ному закону распределения по крите-
рию Шапиро – Уилка для их сравне-
ния применяли непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни. Дескрип-

тивные характеристики представлены 
в виде медианы с указанием первого 
и третьего квартилей (МЕД [Q1; Q3]) 
для непрерывных данных, в виде коли-
чества (долей в процентах) – для кате-
гориальных данных. Для сравнения 
категориальных и бинарных данных 
использовали точный двусторонний 
критерий Фишера. Корректировку оши-
бок множественного сравнения осущес-
твляли методом Бенжамини – Хохберга. 
Парные связи между показателями оце-
нивали с помощью расчета коэффици-
ента корреляции Спирмена. Для изуче-
ния связей показателей с изменениями 
уровня BDNF применяли одно- и много-
факторные модели линейной регрессии. 
Различия считали статистически зна-
чимыми при p < 0,05. Статистический 
анализ сделан с помощью IDE RStudio 
(версия 2025.05.0 Build 496, URL: https:// 
www.rstudio.com/) на языке R (версии 
4.4.2 (2024-10-31 ucrt), URL: https://www. 
R-project.org/).

Исследование одобрено комитетом  
по биомедицинской этике учреж-
дения (выписка 002/25 из про- 
токола заседания 001/25 от 24.02.2025) 
и соответствует международным 
и отечественным законодательным 
документам – этическим стандартам 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения научных 
медицинских исследований с учас-
тием человека» и приказу Минздрава 
Российской Федерации от 01.04.2016 г. 
№ 200н «Об утверждении правил над-
лежащей клинической практики». Все 
участники дали добровольное согласие 
на исследование.

Результаты

Исходная величина основной ско-
лиотической дуги в среднем состави-
ла 93,0° [85,0°; 105,0°]. Величина пояс-
ничного противоискривления – 62,0° 
[53,0°; 72,5°]. Величина коррекции 
грудной сколиотической дуги в кон-
це наблюдения – 58,6 % [46,9; 68,0], 
поясничного противоискривле-
ния – 65,35 % [57,4; 73,3]. Грудной 
кифоз до операции – 44,0° [29,0°; 
65,0°], поясничный лордоз  – 55,0° 
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[46,0°; 62,0°], а в конце наблюдения – 
28,0° [20,0°; 41,0°] и 55,0° [46,0°; 62,0°] 
соответственно. Перекос надплечий 
до операции – 4,0° [2,0°; 5,0°], в конце 
наблюдения – 3,0° [3,0°; 5,0°]. Расстоя-
ние от линии отвеса спереди (от ярем-
ной вырезки грудины) до пупка, сзади 
(от остистого отростка 7-го шейного 
позвонка) до межъягодичной складки 
до операции – 10,0 [5,0; 20,0] см, в кон-
це наблюдения – 10,0 [10,0; 15,0] см.

Повторные хирургические вмеша-
тельства не понадобились 214 (74,3 %) 
пациентам; значительная доля повтор-
ных вмешательств – 53 (18,4 %) слу-
чая – являлись резекциями остаточ-
ного реберного горба.

Анкетирование при помощи опрос-
ника SRS-24 через 6 мес. проведено 
у 158 (53 %) пациентов. Общее коли-
чество баллов в течение двух лет после 
операции практически не изменя-
лось – 89,0 [82,3; 94,0], 90,0 [83,3; 96,0] 
и 89,0 [83,5; 94,0] соответственно, 
а у пациентов с наиболее отдаленны-
ми сроками наблюдения несколько 
снизилось – 86,5 [80,8; 92,5].

Величина основной сколиотичес-
кой дуги в конце наблюдения у 32 
пациентов группы 1 составила 77,0° 
[74,0°; 79,6°] против 40,0° [32,0; 50,0°] 
в основной группе (p < 0,001). У этих 
пациентов ухудшаются 9 клинико-
рентгенологических параметров: 
поясничное и верхнегрудное про-
тивоискривление, грудной кифоз и 
поясничный лордоз, ротация апикаль-
ного позвонка по Sullivan, рост сидя, 
снижение жизненной емкости легких, 
высота остаточного реберного горба 
и расстояние от линии отвеса спереди 
и сзади (табл. 1).

Различий по результатам анкети-
рования пациентов по SRS-24, типам 
оперативных вмешательств, количе-
ству и характеру осложнений и типам 
дополнительных хирургических вме-
шательств не было.

У 22 пациентов группы 2 величи-
на грудного кифоза в конце наблюде-
ния составила 74,0° [63,0°; 79,0°] против 
27,0° [19,5°; 37,5°] в основной группе 
(p < 0,001), также у них значимо хуже 
6 клинико-рентгенологических пара-
метров: основная грудная сколиотиче-

ская дуга и ротация по Sullivan в конце 
наблюдения, рост стоя и сидя, высота 
остаточного реберного горба и пере-
кос лопаток (табл. 2).

Других значимых различий от ос- 
новной группы пациентов не было.

Перекос надплечий в конце наблю-
дения измерили у 123 пациентов. 
Перекос надплечий более 5° (группа 3) 
в конце периода наблюдения выявлен 
у 39 из них и составил 8,0° [6,0°; 8,5°] 
против 3,0° [3,0°; 5,0°] в основной груп-
пе (p < 0,001). При сравнении груп-
пы 3 с основной выявлены различия 
в результатах анкетирования паци-
ентов (SRS-24) по показателям боли – 
3,2 [2,9; 3,5] балла против 4,0 [3,6; 4,3] 
баллов (p = 0,035), общего внешнего 
вида – 2,8 [2,6; 3,1] против 3,3 [3,0; 3,7] 
балла (p = 0,028) и общего количества 
баллов – 76,5 [71,8; 81,5] против 90,0 
[83,0; 94,8] баллов (p = 0,013) в конце 
наблюдения.

Коррекция менее 50 % (группа 4) 
выявлена у 108 пациентов и составила 
42,3 % [35,0; 45,1] против 63,9 % [57,6; 
71,0] в основной группе (p < 0,001).

У пациентов группы 4 хуже были 
четыре клинико-рентгенологических 
параметра: основная сколиотиче-
ская дуга в конце наблюдения – 60,0° 
[53,0°; 74,0°] против 36,0° [29,8°; 45,0°] 
(p < 0,001), грудной кифоз в конце 
наблюдения – 42,0° [25,0°; 56,0°] про-
тив 26,0° [19,0°; 34,0°] (p < 0,001), пере-
кос лопаток – 9,0° [6,0°; 12,0°] против 
7,0° [5,0°; 8,0°], высота остаточного 
реберного горба после операции – 
35,0 [25,0; 45,0] мм против 25,0 [20,0; 
35,0] мм соответственно (p < 0,001).

Показатели клинического фрон-
тального баланса в конце наблюде-
ния были определены у 66 пациентов 
со сроком наблюдения 2 года и более. 
Из них у 49 пациентов (группа 5) 
были изменения в виде отклонения 
линии отвеса спереди от пупка и сза-
ди от межъягодичной складки – 20,0 
[15,0; 20,0] мм против 10,0 [7,0; 10,0] мм 
у остальных 17 пациентов (p < 0,001). 
У пациентов группы 5 хуже 2 рент-
генологических параметра: остаточ-
ная сколиотическая дуга и ротация 
вершинного позвонка основной ско-
лиотической дуги по Sullivan в конце 

наблюдения – 69,0° [41,0°; 74,8°] про-
тив 43,0° [30,0°; 55,0°] (p = 0,026) и 23,3° 
[16,6°; 42,6°] против 14,4° [10,0°; 20,1°] 
соответственно (p = 0,005).

В конце наблюдения грудной гипо-
кифоз отмечен у 79 пациентов, а пояс-
ничный гиполордоз у 37 пациентов – 
16,0° [13,0°; 19,0°] против 34,0° [27,0°; 
48,0°] и 35,0° [32,0°; 38,0°] против 57,0° 
[50,0°; 63,0°] (p < 0,001) соответствен-
но (группы 6, 7). Статистически зна-
чимых различий с основной груп-
пой пациентов ни по одному из дру-
гих показателей в конце наблюдения 
выявлено не было.

Данные по анкетированию с исполь-
зованием опросника SRS-24 через 
6 мес. после операции получены 
у 141 пациента. У 32 пациентов общее 
количество баллов было менее 80 
(группа 8) – 75,0 [73,0; 78,0] баллов 
против 91,5 [88,0; 96,5] в основной 
группе (p < 0,001).

Статистически значимых различий 
по гендерному распределению, возра-
сту на момент операции, коррекции 
основной сколиотической дуги, пери-
оду наблюдения, количеству осложне-
ний и дополнительных оперативных 
вмешательств не выявлено.

Оценка пациентами исследуемой 
группы результата хирургическо-
го лечения через 6 мес. была значи-
мо ниже по всем основным доменам: 
боль – 2,9 [1,7; 3,7] балла против 4,0 
[3,7; 4,3] баллов (p < 0,001), общий 
внешний вид и внешний вид после 
операции – 3,0 [1,8; 3,4] против 3,3 [3,1; 
3,7] и 3,7 [0,8; 4,7] против 4,7 [4,3; 5,0] 
(p < 0,001), а также общая и профес-
сиональная активность – 2,2 [1,0; 2,7] 
против 3,3 [2,7; 3,7] и 3,0 [1,0; 4,0] про-
тив 4,0 [3,4; 4,3] (p < 0,001), удовлетво-
ренность результатом операции – 3,8 
[1,3; 4,3] против 4,7 [4,0; 5,0] в основ-
ной группе (p < 0,001).

Более чем через 2 года после опера-
ции (результаты получены у 36 паци-
ентов, у 7 из них менее 80 баллов) 
сохранялась статистическая значи-
мость различий по общему количе-
ству баллов, внешнему виду и удов-
летворенности результатом лечения – 
75,0 [73,0; 78,0] против 91,5 [88,0; 96,5], 
3,0 [3,0; 3,3] против 4,7 [4,3; 5,0], 3,7 
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[3,3; 3,83] против 4,7 [4,3; 5,0] балла 
(p < 0,001).

Различия же в доменах боли 
и оценке общего внешнего вида через 
2 года после операции были уже 
не столь выражены – 3,1 [2,7; 3,6] про-
тив 4,0 [3,6; 4,3] (p = 0,023) и 3,0 [3,0; 
3,2] против 3,3 [3,3; 3,7] балла  соответ-
ственно (p = 0,022).

Отличный результат констатиро-
ван у 123 пациентов, хороший – у 118, 
включая 42 (35,6 %) с одним и более 
значимыми негативными факторами, 
удовлетворительный – у 44, в том чис-
ле у 35 (79,5 %) с критическими нега-
тивными факторами, неудовлетвори-
тельный – у трех, включая 1 случай 
стойкого неврологического дефицита 
и 2 случая удаления металлоконструк-
ции с полной потерей коррекции 
деформации позвоночника (рис. 1). 

Клинические примеры
Пациентка К. с идиопатическим-

правосторонним грудным кифосколи-
озом IV степени с поясничным проти-
воискривлением. Удовлетворительный 
результат (1 критический негативный 
фактор – перекос лопаток более 5°; 
1 значимый негативный фактор – рас-
стояние от линии отвеса более 15 мм). 
Необходимость в дополнительном 
корригирующем вмешательстве и воз-
можность его выполнения (рис. 2).

Пациентка З. с идиопатическим 
правосторонним грудным сколио-
зом IV степени с поясничным проти-
воискривлением. Хороший результат 
(2 допустимых негативных фактора – 
грудной гипокифоз 16° и суммарная 
оценка SRS-24 – 75 баллов; рис. 3). 
Оценка по SRS-24 через 2 года после 
операции – 75 баллов (боль 3 балла 
и удовлетворенность результатами 
3,5 балла).

Пациентка Н. с идиопатическим пра-
восторонним грудным лордосколио- 
зом IV степени с поясничным проти-
воискривлением. Отличный резуль-
тат: отсутствие негативных факторов 
(рис. 4).

Обсуждение

При хирургическом лечении идио-
патического сколиоза иногда воз-

никают нежелательные явления 
или осложнения, которые приводят 
к изменению тактики хирургиче-
ского лечения, послеоперационного 
наблюдения и могут вызвать необхо-
димость повторных хирургических 
вмешательств или манипуляций. Эти 
состояния описаны и классифициро-
ваны в работе Guissé et al. [13].

Мы предположили, что возника-
ющие негативные изменения основ-
ных параметров и влияющие в сово-
купности на результат хирургическо-
го лечения не всегда можно отнести 
к осложнениям, однако различная сте-
пень их динамики не только может 
позволить стандартизировать оценку 
успешности лечения, но и повлиять 
на его тактику с целью купирования 
нежелательных явлений.

Существует трехмерная класси-
фикация исходов хирургического 
лечения идиопатического сколиоза 
на основе трехплоскостного моде-
лирования данных рентгенографи-
ческого исследования, предложен-
ная Pasha et al. [21]. Авторы выделяют 
3 типа трехмерных рентгенологиче-
ских исходов через 2 года наблюде-

ния. Такая классификация исполь-
зовалась для прогнозирования 
результатов хирургического лече-
ния, однако сам результат оценивал-
ся только по параметрам трехмерно-
го моделирования рентгенограмм 
позвоночника.

Нашей задачей было определе-
ние основных параметров результата 
хирургического лечения грубых форм 
идиопатического сколиоза грудной 
локализации, их значимости, а так-
же пороговых значений, отклонения 
от которых могут свидетельствовать 
о неоптимальном клиническом исходе.

За основу взяли критерии оценки 
результатов хирургического лечения 
идиопатического сколиоза, приведен-
ные в исследовании М.В. Михайлов-
ского [7].

Наибольшее значение имели 8 кли-
нико-рентгенологических показате-
лей, так как их изменение с превыше-
нием пороговых значений станови-
лось негативным фактором влияния 
на исход хирургического лечения.

Пороговые значения определяли 
исходя из превышения референсных 
значений физиологической нормы 

Отличный Хороший Удовлетвори-
тельный

Неудовлетвори-
тельный

0,0

10

30

40

42,7 (n = 123) 41,0 (n = 118)

15,3 (n = 44)

1,0 (n = 3)

50
%

20

Рис. 1
Результаты хирургического лечения
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и статистически значимого измене-
ния показателей, обоснованных ранее 
проведенными исследованиями [7, 14, 
16, 18–20, 22].

Согласно данным В.В. Новикова 
[14], абсолютная величина остаточной 
основной сколиотической дуги более 
70° по Cobb приводит к повышенному 
риску нарушения целостности приме-
няемого корригирующего инструмента-
рия, псевдоартрозам артифициального 
костного блока, полной или частичной 
потере достигнутой коррекции дефор-
мации позвоночника.

Мы не обнаружили статистически 
значимой разницы в частоте встреча-
емости перечисленных осложнений 
у пациентов с этим негативным фак-
тором, однако остаточная сколиоти-
ческая дуга более 70° сопровождалась 
значимыми изменениями 9 клини-
ко-рентгенологических параметров, 
обусловливающих его критическое 
влияние на исход лечения. Как крити-
ческий оценивался и итоговый гипер-
кифоз грудного отдела позвоночника 
более 60°, связанный со статистиче-
ски значимыми изменениями других 

шести клинико-рентгенологических 
параметров.

Мы учитывали в качестве негатив-
ного фактора недостаточную первич-
ную коррекцию основной сколиоти-
ческой дуги. Если ее степень составля-
ет менее 50 % от исходной величины 
деформации, результат хирургическо-
го лечения нельзя считать оптималь-
ным [14, 19]. Несмотря на статистиче-
ски значимое влияние этого фактора 
на 4 других клинико-рентгенологиче-
ских параметра, средние абсолютные 
величины остаточной основной ско-

Рис. 2
Данные пациентки К.: а – правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 103°, поясничное противоискривление – 55°, грудной 
кифоз – 81°; б – после операции правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 30°, поясничное противоискривление отсут-
ствует, верхнегрудная сколиотическая дуга – 58°, грудной кифоз – 35°; в – через 2 года после операции правосторонняя грудная 
сколиотическая дуга – 37°, поясничное противоискривление отсутствует, верхнегрудная сколиотическая дуга – 71°, грудной 
кифоз – 56°; г – клинически до операции перекос надплечий – 15° вправо, линия отвеса по левому краю межъягодичной склад-
ки; д – через 2 года после операции перекос надплечий  – 20° вправо, линия отвеса на 40 мм справа от межъягодичной складки

а б в г д

Рис. 3
Данные пациентки З.: а – правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 87°, поясничное противоискривление – 79°, грудной 
гипокифоз – 14°, поясничный лордоз – 42°; б – после операции правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 27°, пояснич-
ное противоискривление – 16°, грудной гипокифоз – 13°, поясничный лордоз – 40°; в – в конце наблюдения правосторонняя 
грудная сколиотическая дуга – 29°, поясничное противоискривление – 22°, грудной гипокифоз – 16°, поясничный лордоз – 42°; 
г – до операции отсутствие фронтального дисбаланса и перекоса надплечий более 5°; д – через 2 года после операции отсут-
ствие фронтального дисбаланса и перекоса надплечий более 5°

а б в г д
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лиотической дуги и грудного кифоза 
в конце наблюдения не превышали 
пороговых значений, определенных 
нами как негативные факторы исхо-
да хирургического лечения. Исходя 
из этого мы оценили данный показа-
тель как значимый, но не критический.

Не менее важными являются кли-
нические параметры фронтального 
дисбаланса как проявление видимых 
асимметрий туловища [5, 20].

Мы определили как критический 
параметр перекос надплечий более 
5°, так как только у этой группы паци-
ентов выявлены значимые различия 
по результатам анкетирования (боль, 
общий внешний вид и общее количе-
ство баллов). Появление либо увеличе-
ние верхнегрудного противоискрив-
ления (при двойных грудных дугах 
Lenke 2) [18] отдельно не оценивали, 
так как эти изменения не всегда при-
водят к выраженному перекосу над-
плечий и необходимости повторного 
хирургического вмешательства. Мы 
не оценивали и феномен adding-on  
[22], так как у исследуемой группы 
пациентов не применялся селектив-
ный спондилодез, во всех случаях 
инструментировался поясничный 
отдел позвоночника.

Клиническое нарушение фронталь-
ного баланса (расстояние от линии 
отвеса спереди и сзади более 15 мм) 
оценивалось как значимый негатив-

ный фактор, связанный с остаточной 
грудной сколиотической дугой и рота-
цией вершинного позвонка.

Грудной гипокифоз и пояснич-
ный гиполордоз рассматривали 
как негативные, но допустимые па-
раметры, так как сохранение физио- 
логических сагиттальных изгибов 
важно для сохранения глобального 
сагиттального баланса и профилак-
тики развития ранних дегенератив-
ных процессов в поясничном отделе 
позвоночника [7], но статистически 
значимых различий у таких пациентов 
с основной группой по иным параме-
трам выявлено не было.

Мы не оценивали отдельно динами-
ку параметров позвоночно-тазового 
сагиттального баланса, так как боль-
шинство наших пациентов на момент 
хирургического лечения были под-
ростками и основной целью была 
коррекция внешнего вида в результате 
исправления грубого косметического 
дефекта [23].

По данным В.В. Белозерова и соавт. 
[23], в послеоперационном периоде 
у пациентов с идиопатическим ско-
лиозом основные показатели, влияю-
щие на риск дисбаланса (грубая оста-
точная сколиотическая дуга, грудной 
гиперкифоз и поясничный гиполор-
доз, а в отдаленном послеоперацион-
ном периоде выраженный позвоноч-
ный дисбаланс) не снижают качества 

жизни, но при этом увеличивают риск 
механических послеоперационных 
осложнений до 50 %.

К допустимым показателям мы 
отнесли пороговое значение менее 
80  баллов по результатам анкети-
рования пациентов при помощи 
опросника SRS-24, так как у этой 
группы пациентов не было выявле-
но значимых отличий ни по одному 
из других исследованных параме-
тров. Применяемый русскоязычный 
вариант опросника позволяет оце-
нить результат хирургического лече-
ния с позиции пациента, дополняя 
клинико-рентгенологические мето-
ды обследования [4]. Использование 
в качестве порогового показателя сум-
марного количества баллов без раз-
деления на домены объяснялось тем, 
что на результаты анкетирования 
влияет множество факторов, которые 
могут быть не связаны с патологией 
позвоночника, с ее лечением, а влия-
ние объема и структуры деформа-
ции позвоночника на качество жиз-
ни – сложный и многокомпонентный 
вопрос [24]. Именно поэтому суммар-
ная оценка качества жизни представ-
ляется наиболее простой для попыт-
ки стандартизирования результатов. 
По аналогии с классификацией CDS 
[13] мы попытались оценить резуль-
таты хирургического лечения по воз-
можным отклонениям от рутинного 

Рис. 4
Данные пациентки Н.: а – правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 83°, поясничное противоискривление – 59°, грудной 
кифоз – 42°; б – после операции правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 37°, поясничное противоискривление – 15°, 
грудной кифоз – 22°; в – через 2 года после операции правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 38°, поясничное противо-
искривление – 18°, грудной кифоз – 34°; г – до операции перекос лопаток влево на 7°; д – через 2 года после операции перекос 
лопаток менее 5°, линия отвеса по левому краю межъягодичной складки

а б в г д
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послеоперационного наблюдения 
и необходимости дополнительных 
незапланированных оперативных 
вмешательств в зависимости от выяв-
ления различного количества и ком-
бинаций критических, значимых 
и допустимых негативных факто-
ров. При отсутствии критических 
и значимых негативных факторов 
не было необходимости в дополни-
тельном, незапланированном кли-
нико-рентгенологическом обсле-
довании и хирургическом лечении. 
При выявлении единичных значи-
мых и допустимых негативных фак-
торов возможно дополнительное 
обследование и консервативное ле-
чение, а также увеличение периода 
наблюдения. При выявлении крити-
ческих негативных факторов в неко-
торых случаях необходимо допол-
нительное плановое хирургическое 
вмешательство.

Неудовлетворительным результа-
том мы считали случаи с имеющими-
ся осложнениями, которые не удалось 
полностью купировать [13].

Предложенная градация резуль-
татов позволяет определять тактику 
послеоперационного наблюдения 
и лечения пациентов анализируемой 
выборки.

Заключение

Проведенная оценка клинико-рентге-
нологических показателей результа-
тов хирургического лечения тяжелых 
грудных сколиозов с определением 
их пороговых значений позволила 
выявить 8 негативных факторов, ока-
зывающих влияние на исход лечения. 
Значимость их негативного влияния 
определялась путем выявления свя-
занных статистически значимых раз-
личий по 398 исследованным пара-

метрам. Выявлены 3 критических 
негативных фактора, оказывающие 
наибольшее влияние на результат 
хирургического лечения. Это оста-
точная грудная сколиотическая дуга 
более 70° (значимые различия по девя-
ти параметрам), грудной гиперки-
фоз более 60° (значимые различия 
по шести параметрам) и перекос над-
плечий более 5° (единственный нега-
тивный фактор, влияющий на резуль-
таты анкетирования пациентов 
с использованием опросника SRS-24).
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Ultrasound examination of m. erector spinae in patients with thoracic scoliosis after dynamic 

and rigid fixation

M.S. Raspopov, S.V. Kolesov, V.V. Shvets, N.A. Eskin, V.S. Pereverzev, A.I. Kazmin, E.D. Bogdashevskaya,  
N.S. Morozova, S.B. Bagirov, I.E. Domrachev 
National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics n.a. N.N. Priorov, Moscow, Russia

Objective. To assess the condition and functional parameters of m. erector spinae in patients who underwent dynamic anterior and rigid 

posterior fixation for thoracic scoliosis, using ultrasound diagnostics (US) and a proprietary methodology.

Materials and Methods. The comparative study involved 95 patients aged 15–55 years with idiopathic right-sided thoracic scoliosis (Cobb 

angle 35–60°): 33 of them after dynamic fixation, 32 after rigid fixation, and 30 patients awaiting surgery (control group). The follow-up 

period exceeded 12 months. Ultrasound examination included measuring of the fiber pennation angle, muscle thickness, contractility in-

dex, and relative asymmetry at the apex of the scoliotic curve. Measurements were performed in two patient positions: at rest and during 

maximum extension (30°, controlled by a goniometer).

Results. Statistically significant differences (p ≤ 0.05) between the groups were found. At rest, the pennation angle after dynamic fixation 

(20.06° ± 0.15°) was 26.5% higher than after rigid fixation (15.85° ± 0.62°), but lower than control values (23.57° ± 0.93°). The thickness 

of m. erector spinae with dynamic fixation (1.23 cm ± 0.01 cm) was close to the control (1.35 cm ± 0.02 cm), whereas with rigid fixation  

Цель исследования. Оценить состояние и функциональные параметры m. erector spinae у пациентов после динамической вентраль-

ной и ригидной дорсальной фиксации грудного сколиоза с помощью УЗИ по собственной методике.

Материал и методы. В сравнительном исследовании участвовали 95 пациентов 15–55 лет с идиопатическим правосторонним груд-

ным сколиозом (угол Cobb 35–60°): 33 из них после динамической фиксации, 32 – после ригидной фиксации, 30 – до операции 

(контрольная группа). Срок наблюдения превышал 12 мес. С использованием УЗИ в области вершины сколиотической дуги из-

меряли угол пинации волокон, толщину мышцы, индекс контрактильности и относительную асимметрию. Измерения проводили 

в двух положениях пациента: в покое и при максимальном разгибании (30°, контролируемым гониометром).

Результаты. Обнаружены статистически значимые различия (p ≤ 0,05) между группами. В состоянии покоя угол пинации после 

динамической фиксации (20,06° ± 0,15°) был на 26,5 % выше, чем после ригидной (15,85° ± 0,62°), но ниже контрольных значений 

(23,57° ± 0,93°). Толщина m. erector spinae при динамической фиксации (1,23 ± 0,01 см) была близка к контролю (1,35 ± 0,02 см), 

тогда как при ригидной фиксации наблюдалось выраженное уменьшение толщины (0,89 ± 0,01 см). При разгибании (30°) угол 

пинации в группе пациентов, оперированных с помощью динамической системы, резко увеличивался до 39,5° (близко к контролю 

40,5°), что в 2,4 раза превышало показатель группы с ригидной фиксацией (16,2°). Толщина m. erector spinae при нагрузке после 

динамической фиксации (2,15 ± 0,05 см) соответствовала контролю (2,20 ± 0,03 см), в то время как при ригидной фиксации отме-

чалось истончение (1,21 ± 0,14 см). Средний индекс контрактильности после динамической фиксации (60,59 % ± 0,14 %) был зна-

чительно ниже (p < 0,05), чем после ригидной (84,65 ± 0,35 %), и близок к контрольному значению (53,9 %), что указывает на со-

хранение сократительной способности мышцы. Относительная асимметрия была минимальной в группе динамической фиксации 

(1,6 %) по сравнению с ригидной (2,24 %) и контролем (2,96 %).

Заключение. Использованная в исследовании ультразвуковая методика показала высокую эффективность в оценке состояния пара-

вертебральных мышц. Вентральная динамическая фиксация грудного сколиоза продемонстрировала сохранение функциональной 

активности m. erector spinae, поддержание естественного сокращения и улучшение мышечной симметрии, тогда как дорсальная ри-

гидная фиксация сопровождается структурными изменениями, включая снижение эластичности и дегенерацию мышечных волокон.

Ключевые слова: хирургия позвоночника; динамическая система; УЗИ-диагностика мышц.
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Сколиоз – это трехмерная деформа-
ция позвоночника, которая затрагива-
ет всю его структуру, влияя на биоме-
ханику окружающих мышц [1].

Известно, что по мере развития 
сколиоза происходят изменения 
в тонусе и распределении нагрузки 
на мышцы спины, что может при-
водить к боли и дисфункции. С про-
грессированием деформации идет 
перестройка m. erector spinae, дина-
мические коэффициенты которой 
являются одним из ключевых предик-
торов сколиотической деформации 
и стабильности позвоночника [2, 3]. 
Исследования показали, что состояние 
и работа параспинальных мышц ока-
зывают прямое влияние на сагитталь-
ный баланс [4], поэтому роль мышеч-
ного фактора вызывает большой инте-
рес и активно обсуждается [5].

На сегодняшний день золотым 
стандартом хирургического лече-
ния идиопатического грудного ско-
лиоза является коррекция деформа-
ции с помощью ригидных металло-
конструкций из дорсального доступа 
[6, 7]. Но с недавнего времени для кор-
рекции сколиоза стали применять 
вентральную динамическую систему, 
основным преимуществом которой 
является сохранение подвижности 
в зоне фиксации при удовлетвори-
тельной коррекции деформации [8]. 
Кроме того, осуществляют переднебо-
ковой доступ к позвоночнику, поэтому 
сохранение паравертебральной муску-
латуры приводит к более раннему вос-

становлению пациентов по сравнению 
с ригидной фиксацией [9, 10].

Имеются единичные работы, иссле-
дующие характеристику мышц у паци-
ентов со сколиотической деформа-
цией после хирургического лечения 
с использованием различных методов 
оценки [11–13].

Например, электромиография 
в ряде исследований показывает сни-
жение мышечного тонуса у пациен-
тов со сколиотической деформаци-
ей после ригидной фиксации, сни-
жение мышечного тонуса связано 
с атрофией на уровне оперирован-
ных сегментов [11, 14], что может 
быть определено  прямым визуаль-
ным УЗ-мониторингом, который 
для изучения мускулатуры спины 
позволяет оценить размеры, струк-
туру, расположение мышечных пуч-
ков [15] без инвазивных методов 
[16, 17]. Публикаций по поводу при-
менения УЗИ и характеристики угла 
пинации после операций на позво-
ночнике с использованием дина-
мической фиксации мы не нашли. 
В данной статье исследуется влияние 
двух типов систем (динамической 
и ригидной) на глубокие мышцы 
спины, в частности m. erector spinae, 
с помощью ультразвуковой диагнос-
тики по собственной методике.

Цель исследования – оценка 
m. erector spinae у пациентов после 
селективной динамической и ригид-
ной фиксации грудного сколиоза 
методом ультразвуковой диагностики. 

Материал и методы

Данное исследование выполнено 
в формате сравнительного когортно-
го анализа с ретроспективно-проспек-
тивным дизайном. В него включены 
пациенты от 15 до 55 лет, проходив-
шие оперативное лечение грудного 
сколиоза с помощью вентральной 
динамической и дорсальной ригид-
ных систем в 2018–2023 гг.

Критерии включения в иссле-
дование: идиопатический грудной 
сколиоз, угол Cobb – от 35° до 60° 
до операции, завершенный рост, 
хирургическое лечение, селективная 
фиксация грудного отдела позвоноч-
ника, срок наблюдения более 12 мес. 
Критерии исключения: неврологиче-
ские заболевания, предыдущие опе-
рации на позвоночнике, системные 
патологии. 

Согласно методу хирургической 
фиксации пациентов разделили 
на 3 группы (табл. 1). Первая груп-
па – 33 пациента, которые проопе-
рированы с использованием вен-
тральной динамической системы 
коррекции (рис. 1); вторая груп-
па – 32 пациента, прооперированные 
с применением ригидной транспеди-
кулярной фиксации из дорсального 
доступа (рис. 2), третья (контрольная) 
группа – 30 пациентов до хирургиче-
ского вмешательства.

Всем пациентам ультразвуковое 
исследование паравертебральных 
мышц на аппарате Canon Aplio700 

a pronounced decrease in thickness was observed (0.89 cm ± 0.01 cm). During extension (30°), the pennation angle in patients operated 

on with the dynamic system sharply increased to 39.5° (close to the control value of 40.5°), which was 2.4 times higher than the indicator 

(16.2°) in the group with rigid fixation. The thickness of m. erector spinae (2.15 cm ± 0.05 cm) under load after dynamic fixation corre-

sponded to the control (2.20 cm ± 0.03 cm), while rigid fixation showed thinning (1.21 cm ± 0.14 cm). The mean contractility index after 

dynamic fixation was significantly lower (p < 0.05) than that (84.65% ± 0.35%) after rigid fixation and close to the control value (53.9%), 

indicating preservation of muscle contractility. Relative asymmetry was minimal in the dynamic fixation group (1.6%) compared to that 

in the rigid fixation (2.24%) and control (2.96%) groups.

Conclusion. The ultrasound technique used in the study demonstrated high efficiency in assessing the condition of the paraspinal mus-

cles. Anterior dynamic fixation for thoracic scoliosis provided the preservation of m. erector spinae functional activity, the maintenance 

of natural contraction and improved muscle symmetry, whereas posterior rigid fixation was accompanied by structural changes, including 

reduced elasticity and degeneration of muscle fibers.

Keywords: spine surgery; dynamic stabilization system; ultrasound diagnostics of muscles.
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выполнял один исследователь со ста-
жем работы более 15 лет.

Техника ультразвукового исследо-
вания. Подготовка пациента к иссле-
дованию заключалась в занятии 
им комфортного положения лежа 

на животе для расслабления мышц 
спины, что важно для достижения 
качественного и информативного 
изображения m. erector spine – наибо-
лее мощной и длинной мышцы спины, 
выбранной для количественной оцен-

ки [2]. Исследование проводили в двух 
позициях: расслабленное положение 
лежа для оценки базового состояния 
m. erector spinae и максимальная экс-
тензия для анализа функции мышцы 
при нагрузке. Для стандартизации 
измерения угла экстензии пояснично-
го отдела фиксировали гониометром, 
целевой диапазон которого составлял 
25–35°, что соответствует физиоло-
гическим возможностям и позволя-
ет избежать компенсаторных движе-
ний [18]. Гониометр размещали между 
подвздошным гребнем (неподвижная 
планка) и подмышечной линией (под-
вижная планка) для обеспечения конт-
роля наклона туловища (рис. 3).

Методика визуализации. Для диаг-
ностики использовали линейный 
ультразвуковой датчик с частотой 
7,5–10,0 МГц. Сонограф устанавлива-
ли под углом 30–45° и смещали лате-
рально на 2 см от остистых отростков 
в области вершины сколиотической 
дуги, что обеспечивало четкую визу-
ализацию m. erector spinae. Выполня-
ли по два снимка в области вершины 
деформации при разных функцио-
нальных положениях, что позволило 
провести сравнительный анализ со-
стояния мышц.

Угол пинации (ϑ) волокон мышц 
определяли как угол, создаваемый 
линией между направлением мышеч-
ных волокон и линией апоневро-
за [19]. Индекс контрактильности рас-
считывали как отношение толщины 
при нагрузке к толщине в покое × 100, 
асимметрию – по формуле: |(левая сто-
рона − правая сторона)| / среднее зна-
чение × 100.

Толщина мышцы по ультразву-
ковому исследованию определяется 

Таблица 1

Демографические и клинические характеристики пациентов исследуемых групп

Группа Возраст, лет  

(среднее ± стандартное

 отклонение)

Пол 

(М/Ж), n

Уровни фиксации 

(наиболее частые)

Период наблюдения, мес. 

(среднее ± стандартное 

отклонение)

1 (n = 33) 19,8 ± 4,7 10/23 Th5–Th12 (n = 22);  Th6–L1 (n = 11) 14,2 ± 3,5

2 (n = 32) 20,1 ± 5,0 12/20      Th3–L1 (n = 18); Th5–Th12 (n = 14) 16,8 ± 4,2

Контрольная (n = 30) 21,5 ± 5,2 8/22 – –

Рис. 1
Рентгенограммы до (а, в) и после (б, г) хирургического лечения с применением 
вентральной динамической системы с фиксацией на уровне Th6–L1 

Рис. 2
Рентгенограммы до (а, в) и после (б, г) хирургического лечения с применением 
дорсальной ригидной системы c фиксацией на уровне Th3–L1

а

а

б

б

в

в

г

г
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как расстояние между поверхностной 
и глубокой фасциями мышцы, изме-
ренное перпендикулярно к ее длине 
[15, 20] (рис. 4).

Толщина ϑ волокон m. erector 
spinae была измерена в условиях 
покоя (пассивное состояние) и при 
максимальной экстензии (активное 
состояние). В каждой позиции были 
получены ультразвуковые изображе-
ния структуры исследуемых мышц 
(рис. 5).

Статистический анализ . Уль-
тразвуковые изображения сохраня-
ли на жестком диске ультразвуковой 
системы, полученные результаты ана-
лизировали с помощью программного 
обеспечения Statistica 6.1.2. При ана-
лизе данных рассчитывали среднее 
значение и стандартное отклонение 
(M ± SD). Для сравнения групп при-
меняли непараметрические критерии 
Манна – Уитни и Краскела – Уолиса. 
Различия считали статистически зна-
чимыми при уровне p < 0,05.

Результаты

Исследование выявило статистически 
значимые различия (p < 0,05) в функ-
циональных параметрах m.  erector 

Рис. 3
Методология ультразвукового исследования структуры разгибателей спины в расслабленном (а) и напряженном (б) положении 
с использованием гониометра  

Рис. 4
Сонограмма m. erector spinae: а – расслабленное положение; б – максимальная 
экстензия  

Рис. 5
Угол пинации волокон m. erector spinae в условиях покоя (а – пассивное состоя-
ние) и при максимальной экстензии (б – активное состояние)  

а

а

а

б

б

б
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spinae  между группами после 
хирургической коррекции груд-
ного сколиоза. В состоянии покоя 
ϑ  в группе динамической фикса-
ции (20,06° ± 0,15°; L:19,91°/R:20,21°) 
на 26,5 % превышал показатели 
ригидной группы (15,85° ± 0,62°; 
L:15,25°/R:6,48°), хотя оставался ниже 
контрольных значений (23,57° ± 0,93°; 
L:2,64°/R:24,5°), что визуализирова-
но на рис. 6. Аналогично, толщи-
на мышц в покое при динамическом 
методе (1,23 ± 0,01 см; L:1,24/R:1,22) 
демонстрировала близость к кон-
трольной группе (1,35 ± 0,02 см), 
в отличие от выраженного снижения 
при ригидной фиксации (0,89 ± 0,01 см; 
L:0,90/R:0,88), что отражено на рис. 7. 
При функциональной нагрузке (экс-
тензия 30°) динамическая система 
обеспечила резкий прирост ϑ до 39,5° 
(L:38°/R:41°), что в 2,4 раза превышало 
ригидную группу (16,2°; L:16,2°/R:16,25°) 
и соответствовало физиологической 
норме (контроль: 40,5°; L:39°/R:42°), 
как показано на рис. 8. Толщина  
m. erector spinae при нагрузке в дина-
мической группе (2,15 ± 0,05 см; 
L:2,10/R:2,20) практически не отлича-
лась от контроля (2,20 ± 0,03 см), тогда 
как ригидная фиксация сопровожда-
лась критическим истончением мышц 
(1,21 ± 0,14 см; L:1,35/R:1,08), что иллю-
стрирует рис. 9. Индекс контрак-
тильности подтвердил сохранение 
сокращения при динамической мето-
дике (60,59 ± 0,14; L:60,73 %/R:60,45 %) 
в сравнении с его резким снижением 
при ригидной фиксации (84,65 ± 0,35; 
L:85,0 %/R:84,3 %) и близостью к кон-
трольным значениям (53,9 %), что пред-
ставлено на рис. 10. Минимальная 
относительная асимметрия в дина-
мической группе (1,6 % против 2,24 % 
в ригидной и 2,96 % в контроле) сви-
детельствует о восстановлении сим-
метрии. Все количественные данные, 
включая прирост угла при нагруз-
ке (+19,44° при динамике vs +0,4° 
при ригидной фиксации), системати-
зированы в табл. 2, где также отраже-
ны межгрупповые различия толщины, 
индекса контрактильности и стандарт-
ных отклонений, подтверждающие 
преимущество динамической систе-

Пациенты с динамической системой (L)

0,00

10,00

20,00

30,00

40,00

Пациенты с динамической системой (R)

Пациенты с ригидной системой (L)

Пациенты с ригидной системой (R)

Контрольная группа (L)

Контрольная группа (R)

Пациенты с динамической системой (L)

0,00

10,00

20,00

30,00

40,00

50,00

60,00

Пациенты с динамической системой (R)

Пациенты с ригидной системой (L)

Пациенты с ригидной системой (R)

Контрольная группа (L)

Контрольная группа (R)

Пациенты с динамической системой (L)

0,00

0,50

1,00

1,50

2,50

2,00

Пациенты с динамической системой (R)

Пациенты с ригидной системой (L)

Пациенты с ригидной системой (R)

Контрольная группа (L)

Контрольная группа (R)

Рис. 6
Угол пинации в покое по группам: L – левая сторона; R – правая сторона

Рис. 7
Толщина m. erector spinae в покое по группам: L – левая сторона; R – правая сторона

Рис. 8
Угол пинации при напряжении по группам: L – левая сторона; R – правая сторона 
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мы в сохранении функциональности 
паравертебральной мускулатуры.

Обсуждение

Первое описание ϑ  (угла между 
мышечными волокнами и апоневро-
зом) в контексте физиологии мышц 
связано с работой Nicolaus Steno. 
В трактате «Elementorum Mythologi-
ae Specimen» (1667) он использовал 
геометрические модели мышц и опи-
сал изменение углов между волокна-
ми при сокращении, отметив «dum 
contrahitur musculus, anguli eius acuti 
fiunt ampliores», что означает «при 
сокращении мышцы ее углы увеличи-

ваются». Именно Steno впервые обра-
тил внимание на связь архитектуры 
мышечных волокон с их функци-
ей [21]. Позже, в XIX в., Ernst H. Weber 
(1846) формализовал математические 
отношения между мышечными разме-
рами и силой, а Haxton (1944) разра-
ботал метод расчета физиологической 
поперечной площади сечения (PCSA), 
учитывающий данный угол, что свя-
зывал с механическими свойствами 
мышц [22]. В современных исследо-
ваниях с использованием ультрасо-
нографии in vivo у шести испытуемых 
выявлено, что ϑ трехглавой мышцы 
голени увеличивается при перехо-
де от дорсифлексии (−15°) к планта-

флексии (+30°): на 6–12° (39–67 %) 
в покое и на 9–16° (29–43 %) при мак-
симальном изометрическом сокра-
щении [23]. В исследовании Franchi 
et al. [24] 10-недельные концентриче-
ские (CON) и эксцентрические (ECC) 
тренировки вызвали различные изме-
нения ϑ в мышцах: CON увеличил 
на 30 % за счет укорочения волокон 
и добавления саркомеров параллель-
но, тогда как ЕСС привел к незначи-
тельному росту РА (+5 %) при удли-
нении волокна на 12 %, что связано 
с механическими стимулами и актива-
цией системы митогенактивируемых 
протеинкиназ и подтверждает роль 
пинационного угла в отображении 
характеристики  мышц при нагрузке. 
Sinha et al. [25] демонстрируют воз-
можность in vivo с помощью диф-
фузионно-тензорной визуализации 
(DTI) икроножных мышц человека 
для отслеживания ориентации мышеч-
ных волокон. С использованием EPI-
последовательности на МРТ у пяти 
испытуемых измерены углы ориен-
тации волокон относительно оси маг-
нита (SI-ось), отражающие архитек-
туру мышц. Углы варьировали от 13,4° 
(латеральная головка икроножной 
мышцы) до 48,5° (медиальная головка 
камбаловидной мышцы), что согласу-
ется с данными спектроскопии и уль-
тразвуковых исследований. Роль пара-
вертебральных мышц в патогенезе 
идиопатического сколиоза, их связь 
с болевым синдромом и функциональ-
ными ограничениями из-за дисбалан-
са развития мышц и фасций актив-
но исследуется [26–29]. Pan et al. [16] 
при ультразвуковой диагностике вы-
явили снижение эластичности и асим-
метрии паравертебральных мышц 
после хирургического лечения у паци-
ентов с разными типами сколиоза. 
Lu et al. [14], анализируя электромио-
графическую активность параспиналь-
ных мышц у 19 пациентов с идиопа-
тическим сколиозом до и после 
селективной стабилизации грудно-
го отдела позвоночника, которую ре-
гистрировали билатерально по груд-
ным и поясничным параспинальным 
мышцам в различных позах, отме-
тили снижение асимметрии и актив-
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Рис. 9
Толщина m. erector spinae при напряжении по группам: L – левая сторона; R – пра-
вая сторона 

Рис. 10
Индекс контрактильности по группам: L – левая сторона; R – правая сторона  
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ности, что, вероятно, связано с атро-
фией. В долгосрочном исследовании 
Kim et al. [30] с участием 42 пациен-
тов со сколиотической деформацией, 
перенесших заднюю фиксацию позво-
ночника, проанализировали данные 
КТ за 9,9 года. Выявлено, что площадь 
поперечного сечения большинства 
паравертебральных мышц значитель-
но уменьшилась за период наблю-
дения. Исключение составила пояс-
ничная мышца, которая, напротив, 
демонстрировала тенденцию к сим-
метричному развитию. Такие различия 
обусловлены хирургической техни-
кой: при заднем доступе происходит 
повреждение мышц-выпрямителей 
позвоночника и многораздельных 
мышц, тогда как глубоко расположен-
ная поясничная мышца практически 
не затрагивается. Более того, со вре-
менем она берет на себя компенсатор-
ную нагрузку, обеспечивая вертикаль-
ное положение тела, что и объясняет 

ее выраженный рост [31]. В настоящем 
исследовании мы применили параса-
гиттальное УЗИ для оценки влияния 
ригидной и динамической фиксации 
на морфофункциональные параметры 
мышцы-выпрямителя позвоночника, 
m. erector spinae: ϑ (индикатор функ-
циональной активности), индекс 
контрактильности и толщину мыш-
цы (маркер гипер-/атрофии) [12, 32]. 
Данный подход позволил детально 
изучить воздействие методов коррек-
ции на ключевую мышцу, обеспечи-
вающую вертикальную стабильность, 
что важно для оптимизации лечения 
идиопатического сколиоза. 

Заключение

Примененная ультразвуковая мето-
дика продемонстрировала высокую 
эффективность в оценке состояния 
паравертебральных мышц, обеспечи-
вая объективное сравнение резуль-

татов ригидной дорсальной и дина-
мической вентральной фиксации 
при коррекции грудного сколиоза. 
Вентральная динамическая фиксация 
грудного сколиоза предпочтительна 
для сохранения функциональной ак-
тивности m. erector spinae, поддер-
жания естественной биомеханики 
и улучшения мышечной симметрии, 
тогда как дорсальная ригидная фик-
сация сопровождается структурными 
изменениями, включая снижение эла-
стичности и дегенерацию мышечных 
волокон.
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Таблица 2

Сравнение ультразвуковых параметров m. erector spinae в группах пациентов

Параметр Динамическая фиксация 

(n = 33)

Ригидная фиксация 

(n = 32)

Контрольная группа 

(n = 30)

p-значение* 

Угол пинации в покое, град. 20,06 (19,91L*/20,20R*)  15,85  (15,25L/16,48R) 23,57 (22,64L/24,5R) 0,009

Угол пинации при разгибании 

30°, град.

 39,5 (38L/41R)  16,2 (16,2L/16,25R)  40,5 (39L/42R) 0,001

Увеличение угла пинации 

при разгибании 30°, град.

+19,44 +0,40 +19,50  0,001

Толщина в покое, cм 1,23° 0,89 1,35 0,05

Толщина при нагрузке, см 2,15 1,21 2,20  0,001

Индекс контрактильности 

(левая сторона)

60,73 85,00 55,17  0,001

Индекс контрактильности 

(правая сторона)

60,45 84,30 52,63 0,001

Средний индекс 

контрактильности, %

60,59 84,65 53,90 0,001

Относительная асимметрия, % 1,60 2,24 2,96  0,001

 * Показатель статистической значимости по критерию Краскела – Уоллиса; L – левая сторона; R – правая сторона.
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                                                   А.А. Гринь и др., 2025   	              A.A. Grin et al., 2025

Long-term results of surgical treatment of patients with neurologically intact burst 

fractures of the thoracolumbar junction

A.A. Grin, A.E. Talypov, A.Yu. Kordonskiy, V.A. Karanadze, I.S. Lvov, R.I. Abdrafiev 
N.V. Sklifosovsky Scientific Research Institute of Emergency Medicine, Moscow, Russia

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

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

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

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

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

ломов грудопоясничного перехода и определение оптимального метода хирургического лечения.

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

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

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

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

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

результатов применяли инструменты ВАШ и Освестри.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

рургического лечения пациентов с неосложненными переломами грудопоясничного перехода.

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

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

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

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

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

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

Материал и методы

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

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

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

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

dex (ODI).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

approach for treating neurologically intact thoracolumbar junction fractures.

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

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

Методы хирургического лечения
В зависимости от доступа и факта 

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

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

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

3) передний спондилодез без де- 
компрессии;

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

5) комбинированный спондилодез 
без декомпрессии;

6) комбинированный спондилодез 
с декТПФ.

Оценка отдаленных результатов 
лечения

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

После измерений рассчитывали 
следующие показатели:

1)                                       , 

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

2) VBI = A0   , 
               P0

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

3)                                                , 

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

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

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

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

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

а

в

б

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

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

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

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

Статистический анализ
Все рентгенологические показате-

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

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

Результаты

Общая характеристика пациентов
Всего в исследование включе-

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

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

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

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

Анализ рентгенологических
показателей
Основные рентгенологические 

показатели и их динамика представле-

Таблица 1

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

вмешательств

Показатели Вид вмешательства после декомпрессии (ДК+) р

транспедикулярная фиксация передний спондилодез комбинированный спондилодез

CobbA при поступлении, град. 11,1

[6,6–7,9]

6,5

[4,6–12,8]

8,8

[5,0–20,3]

0,518

∆CobbAп/о –6,4

[–21,3–1,4]

–3,0

[–9,5; –1,1]

–6,8

[–8,6; –3,6]

0,894

∆CobbAфин +8,4

[3,7–17,2]

+4,1

[1,1–5,7]

+14,9

[11,2–17,3]

0,128

AVBH при поступлении, % 66,8

[58,8–75,7]

69,8

[60,8–84,5]

69,0

[63,0–85,6]

0,699

∆AVBHп/о +17,0

[2,6–21,2]

– – –

∆AVBHфин –22,1

[–29,1; –5,5]

– – –

VBI при поступлении 0,76

[0,57–0,78]

0,78

[0,69–0,91]

0,79

[0,69–0,96]

0,575

СтПК  при поступлении, % 36,7

[28,6–53,3]

32,2

[22,6–42,0]

41,5

[33,3–43,1]

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

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

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

–13,6 %].
Интраоперационная коррекция 

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

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

Анализ осложнений
Общая частота имплант-ассоцииро-

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

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

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

Отдаленные результаты лечения
При оценке данных КТ в боль-

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

Таблица 2

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

Показатели Вид вмешательства без декомпрессии (ДК–) р

транспедикулярная фиксация передний спондилодез комбинированный спондилодез

CobbA при поступлении, град. 16,0

[10,3–21,5]

14,3

[12,0–18,2]

12,4

[11,8–14,0]

0,738

∆CobbAп/о –8,0

[–13,3; –3,6]

–1,0

[–8,5–1,7]

–0,9

[–4,8; –0,7]

0,180

∆CobbAфин +1,0

[–0,15–4,0]

+7,0

[6,3–12,6]

+4,1

[1,4–5,3]

0,015

AVBH при поступлении, % 64,3

[53,2–77,4]

66,7

[58,2–70,8]

73,2

[61,9–74,0]

0,881

∆AVBHп/о –0,8

[–8,2–12,4]

– – –

∆AVBHфин +1,4

[–9,3–7,2]

– – –

VBI при поступлении 0,66

[0,53–0,75]

0,67

[0,64–0,71]

0,72

[0,62–0,85]

0,692

СтПК  при поступлении, % 22,2

[17,4–28,4]

18,7

[7,9–32,6]

33,7

[31,3–49,0]

0,086

∆СтПК -17,4

[–22,2; –10,1]

-13,6

[–28,9; –7,9]

–22,5

[–31,3; –21,0]

0,416



52
Повреждения позвоночника Spine injuries

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(3):47–56 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2025. Т. 22. № 3. С. 47–56 

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

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

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

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

Сравнение короткой и протяжен-
ной ТПФ без декомпрессии

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

Обсуждение

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

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

а

в

б

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

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

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

Таблица 4

Отдаленные результаты лечения пациентов исследуемых групп

Показатели Транспедикулярная фиксация Передний спондилодез Комбинированный спондилодез Итого  

(n = 57)ДК+ 

(n = 15)

ДК– 

(n = 11)

ДК+ 

(n = 9)

ДК– 

(n = 11)

ДК+ 

(n = 5)

ДК– 

(n = 6)

Рентгенологические результаты, n (%)

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

– в области трансплантатов – – 6 9 2 5 22

– межтеловой анкилоз 8 3 2 1 1 - 15

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

– только перелома  

  с удалением конструкции

– 2 – – – – 2

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

Псевдоартроз с признаками 

нестабильности

1 (6,7) – 1 (11,1) – 1 (20) – 3 (5,3)

Клинические результаты, Me [Q1–Q3]

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

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

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

Таблица 3

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

Осложнения Транспедикулярная 

фиксация

Передний спондилодез Комбинированный 

спондилодез

Всего

ДК+ ДК– ДК+ ДК– ДК+ ДК–

Ia по Ibañez

Нарастание кифоза + остеолиз 1 – – – – – 1

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

Нарастание кифоза + пролом концевой 

пластинки протезом

– – – – 1 – 1

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

Пролом концевой пластинки протезом – – 1 2 – – 3

Пролом концевой пластинки протезом + 

миграция винта

– – 1 – – – 1

Перивинтовой остеолиз 2 1 – 1 – – 4

Поломка винтов – 1 – – – – 1

Лизис аллокости – – – – 1 1

Миграция имплантатов – – 1 – – – 1

Всего 3 2 3 4 2 1 15

IIb и IIIa по Ibañez

Нагноение имплантатов 1 – – – 1 – 2

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

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

Всего 3 – – – 1 – 4

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

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

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

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

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

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

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

Ограничения исследования
Основными ограничениями иссле-

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

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

Выводы

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

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

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

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

5. Дальнейшие проспективные 
исследования с высоким уровнем 
доказательности должны быть про-
ведены в будущем для определения 
оптимального метода хирургическо-
го лечения пациентов с неосложнен-
ными переломами ГПП.
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Combination of Transpedicular and Transforaminal Endoscopic Approaches for Removal  

of Lumbar Disc Herniations with Very High Degree of Migration: A Small Case Series  

and Literature Review
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Objective. To evaluate the effectiveness of a combination of transpedicular and transforaminal endoscopic approaches for the removal 

of lumbar spine herniations with a double compressive intracanal component: significant protrusion in the disc plane combined with an ex-

tremely high degree of rostral or caudal migration.

Material and Methods. An analysis of two clinical cases and literature data on the use of a combination of transpedicular and transforami-

nal endoscopic approaches through a single skin incision was performed. The dynamics of pain syndrome according to the Visual Analog 

Scale (VAS), neurological status and MRI results were assessed.

Цель исследования. Анализ эффективности комбинации транспедикулярного и трансфораминального эндоскопических доступов 

при удалении грыж поясничного отдела позвоночника, имеющих двойной компримирующий интраканальный компонент: значимое 

выпячивание в плоскости диска в сочетании с крайне высокой степенью ростральной или каудальной миграции.

Материал и методы. Проведен анализ двух клинических случаев и данных литературы о применении комбинации транспедикуляр-

ного и трансфораминального эндоскопических доступов через один кожный разрез. В клинических наблюдениях оценивали дина-

мику болевого синдрома по ВАШ, неврологический статус и результаты МРТ.

Результаты. В обоих случаях достигнуто удаление мигрировавших секвестров и значимых выпячиваний в плоскости диска с пол-

ным регрессом болевого синдрома и восстановлением функции. Осложнений не зарегистрировано.

Заключение. Представленная комбинация транспедикулярного и трансфораминального эндоскопических доступов является пер-

спективным и безопасным методом хирургического лечения пациентов с грыжами, компримирующими невральные структуры как 

в плоскости диска, так и в зоне расположения мигрировавшего фрагмента. Необходимы дальнейшие исследования на более ши-

рокой выборке.

Ключевые слова: позвоночник; грыжа диска; миграция; эндоскопическая хирургия; транспедикулярно-трансфораминальный до-

ступ; комбинация.
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Статистические данные о частоте 
миграции фрагментов межпозвонко-
вых грыж варьируют от 35 до 72 % [1]. 
По данным Daghighi et al. [2], ростраль-
ные и каудальные миграции наблюда-
ются соответственно у 27,8 и 72,2 % 
пациентов. При этом мы не обнару-
жили в литературе данных о часто-
те сочетания значимого по размерам 
грыжевого выпячивания в плоско-
сти диска и наличия далеко мигри-
ровавшего секвестра. Удаление грыж 
с высокой степенью миграции через 
интраламинарный доступ требует 
значительной резекции межсустав-
ной части дужки позвонка и фасе-
точного сустава, это, в свою очередь, 
может приводить к сегментарной 
нестабильности. Использование эн-
доскопических методик при удалении 
мигрировавших фрагментов являет-
ся технически более сложным, одна-
ко позволяет сохранять стабильность 
позвоночно-двигательного сегмента. 
В настоящее время в литературе опи-
саны разноплановые эндоскопические 
доступы для удаления мигрировавших 
грыж, такие как трансфораминаль-
ный доступ с различными вариация-
ми (фораминопластика, техника half-
and-half, эпидуроскопическая техника 
и т.д.), транспедикулярный и интерла-
минарный доступы [3–5].

Несмотря на наличие широко-
го арсенала эндоскопических мето-
дик для лечения дискорадикуляр-
ного конфликта, результаты в неко-
торых случаях не удовлетворяют 
как пациента, так и хирурга. Причи-
нами этого могут быть не только опыт 
и навыки хирурга, но и особенности 
расположения патологического суб-
страта. Сохранение остаточных фраг-

ментов грыжи после операции являет-
ся одной из частых причин неблаго-
приятных исходов [6].

Насколько нам известно, в настоя-
щее время нет исследований, в кото-
рых сообщалось бы о комбинирован-
ном транспедикулярно-трансфора-
минальном эндоскопическом доступе 
при удалении грыж поясничного отде-
ла позвоночника с крайне дальней 
миграцией и при наличии значитель-
ного компонента в плоскости диска.

Цель исследования – анализ эффек-
тивности комбинации транспедику-
лярного и трансфораминального эн-
доскопических доступов при удалении 
грыж поясничного отдела позвоноч-
ника, имеющих двойной комприми-
рующий интраканальный компонент: 
значимое выпячивание в плоскости дис-
ка в сочетании с крайне высокой сте-
пенью ростральной или каудальной 
миграции.

Материал и методы

Исследование выполнено на базе 
НИИ – Краевая клиническая боль-
ница № 1 им. проф. С.В. Очаповско-
го (Краснодар). Рассмотрены случаи 
лечения двух пациентов с грыжами 
поясничного отдела позвоночника 
с крайне высокой степенью миграции 
секвестра в зоны 1 и 6 по классифи-
кации Ahn et al. [7] и наличием зна-
чительного компонента в плоскости 
диска, с неврологическим дефицитом 
и отсутствием эффекта от консерва-
тивного лечения. Результаты анали-
зировали по ВАШ боли, неврологи-
ческому статусу и контрольной МРТ 
для оценки декомпрессии. Исследо-
вание одобрено локальным этиче-

ским комитетом учреждения, пациен-
ты предоставили информированное 
согласие.

Анализ данных литературы прове-
ден по рекомендациям PRISMA-2020 
(качественный обзор без метаанали-
за из-за клинической и методологи-
ческой неоднородности исследова-
ний). Поиск проведен в PubMed/MED-
LINE, Scopus, Web of Science, Cochrane 
Library, Google Scholar, eLibrary. 
Поиск выполнен по публикациям 
с 01.01.2000 г. по 01.06.2024 г. без язы-
ковых ограничений; дополнитель-
но вручную анализировали списки 
литературы включенных в обзор ста-
тей. Были использованы следующие 
запросы: (“lumbar disc herniation” OR 

“migrated disc” OR “far-migrated” OR 
“high-grade migration”) AND (endoscopic 
OR “transforaminal” OR “suprapedicu-
lar” OR “interlaminar” OR “transpedic-
ular” OR UBE) и их русскоязычные 
эквиваленты: («грыжа диска пояснич-
ного отдела» И/ИЛИ «миграция сек-
вестра» И («эндоскопический» ИЛИ 
«трансфораминальный» ИЛИ «интер-
ламинарный» ИЛИ «транспедикуляр-
ный»). Критерии включения: клини-
ческие исследования (рандомизиро-
ванные, когортные, ретроспективные, 
серии случаев), посвященные эндо-
скопическому удалению грыж пояс-
ничного отдела с высокой/очень 
высокой степенью миграции (в том 
числе зоны 1 и 6 по Ahn et al. [7]), 
с описанием доступа и клинических 
результатов/осложнений.

На этапе идентификации найдено 
420 записей; после удаления дублика-
тов осталось 384. На этапе скрининга 
заголовков/рефератов исключено 310 
публикаций с нерелевантными тема-

Results. In both cases, the migrated sequestrated fragments and significant disc plane protrusions were successfully removed, with com-

plete regression of pain syndrome and restoration of function. No complications were reported.

Conclusion. The presented combination of transpedicular and transforaminal endoscopic approaches is a promising and safe surgical meth-

od for treating patients with disc herniations, compressing neural structures both in the plane of the disc and in the area of the migrated 

fragment. Further studies on a larger sample are required.
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ми. Полнотекстово оценены 74 ста-
тьи; из них исключены 55 по следу-
ющим причинам: смешанные вме-
шательства без отдельного анализа 
эндоскопической подгруппы (n = 14), 
отсутствие фокуса на высокой мигра-
ции (n = 16), отсутствие клинических 
исходов/сообщения только о технике 
(n = 9), экспериментальные исследо-
вания (n = 6), обзоры/редакционные 
письма/комментарии (n = 10). В ито-
говый качественный синтез включе-
ны 19 исследований. Метааналити-
ческое объединение не проводили 
из-за методологической и клиниче-
ской неоднородности.

Результаты 

Клинический случай 1
Пациент С., 38 лет, поступил с жало-
бами на боль в правой нижней конеч-
ности (7 баллов из 10 по ВАШ), 
в поясничном отделе позвоночника 
(4 балла), на слабость и онемение 
в правой стопе. Из анамнеза известно, 
что в течение года пациента беспокои-
ли периодические боли в поясничном 

отделе позвоночника и в правой ниж-
ней конечности. В последние неде-
ли боль носила постоянный характер 
с тенденцией к прогрессированию, 
консервативная терапия без суще-
ственного положительного эффек-
та. По данным инструментальной 
диагностики выявлена правосторон-
няя грыжа диска L4–L5 с секвестри-
рованным вверх и мигрировавшим 
фрагментом в зону 1 по Ahn et al. 
[7]. Следует отметить, что бóльшая 
часть грыжи находилась за ножкой 
позвонка, ее верхний полюс был 
на уровне верхней замыкательной 
пластины L4 позвонка, а в плоскости 
диска – грыжевое выпячивание, сужа-
ющее латеральный карман (рис. 1).

Объективный осмотр. Нормо-
стенического телосложения. Органы 
и системы без патологии. Передви-
гается самостоятельно, прихрамывая 
на правую ногу. 

Неврологический статус. В созна-
нии. Ориентирован в месте, времени 
и собственной личности правильно. 
Движения ограничены в пояснич-
ном отделе из-за болевого синдро-

ма. Мышечная сила в левой нижней 
конечности 5 баллов во всех группах 
мышц, в правой нижней конечности 
парез разгибателей правой стопы 
3 балла из 5. Положительный симптом 
Ласега справа с угла 40°. Гипестезия 
с гиперпатией в зоне иннервации L4, 
L5 справа. Функция тазовых органов 
не нарушена.

С учетом клинико-рентгенологи-
ческой картины заболевания и топо-
графо-анатомических особенностей 
секвестра выбрали тактику эндоскопи-
ческого удаления грыжи диска одно-
моментным комбинированным транс-
педикулярно-трансфораминальным 
доступом. Продолжительность опе-
рации – 80 мин. Интраоперационная 
кровопотеря – 50 мл. 

Ход операции. Обезболивание 
общее. Положение на животе. Размет-
ка (центр правой ножки позвонка L4). 
Обработка кожи спины антисептика-
ми. Единый кожный разрез длиной 
1 см. В центр правой ножки L4 позвон-
ка под R-ЭОП-контролем установлена 
трепанационная игла, которая прове-
дена к основанию и медиальной кор-
тикальной пластинке ножки. Поэтапно 
подведена канюля, система ретракторов 
и эндоскоп. Визуализированы анатоми-
ческие структуры, корешок и дураль-
ный мешок. Под корешком обнаружен 
и удален секвестр межпозвонкового 
диска, находящийся за ножкой позвон-
ка. Достигнута декомпрессия нервного 
корешка (рис. 2). Путем последователь-
ного разворота эндоскопа в краниаль-
ном и каудальном направлениях про-
веден визуальный осмотр эпидурально-
го пространства с удалением остатков 
дискового материала и осуществлена 
попытка удаления проксимальной части 
секвестра в плоскости диска, которая 
оказалась безуспешной в связи с опас-
ностью повреждения нервных струк-
тур в ходе неконтролируемых манипу-
ляций за зоной визуального контроля.

После извлечения эндоскопа и пор-
та из ножки позвонка через тот же 
кожный разрез в межпозвонковое 
отверстие L4–L5 справа под R-ЭОП-
контролем поэтапно подведены каню-
ля, система ретракторов и эндоскоп. 
Визуализированы анатомические 

Рис. 1
Грыжа в плоскости диска, суживающая правый латеральный карман на уровне 
L4–L5 (а);  грыжа в инфрапедикулярном пространстве (б); секвестр за ножкой 
L4 позвонка (в); верхний полюс секвестра на уровне верхней замыкательной 
пластины L4 позвонка (г) 

а

в г
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структуры, корешок и дуральный 
мешок, последние компримирова-
ны, не флотируют. Поэтапное удале-
ние фрагментов грыжи диска (рис. 3). 
Гемостаз коагуляцией. Узловой шов. 
Кровопотеря около 20 мл.

В послеоперационном периоде 
полный регресс болевого синдрома. 
По данным инструментальной диаг-
ностики полная декомпрессия нерв-
ных структур (рис. 4).

Пациент выписан из стационара 
на 2-е сут после операции. Катамнез 
1 год, при последнем осмотре в правой 
нижней конечности парез разгибате-
лей правой стопы 4 балла из 5 (поло-
жительная динамика). Полный регресс 
болевого синдрома и чувствительных 
нарушений.

Клинический случай 2
Пациент М., 48 лет, поступил в ста-

ционар с жалобами на боль в пра-
вой нижней конечности (8 баллов 
из 10 по ВАШ), в поясничном отделе 

позвоночника (5 баллов). Из анамне-
за известно, что в течение года бес-
покоили периодические боли в пояс-
ничном отделе позвоночника и в пра-
вой нижней конечности. По данным 
инструментальной диагностики выяв-
лена правосторонняя грыжа диска  
L3–L4 с миграцией секвестрирован-
ного фрагмента каудально в зону 6 
по Ahn et al. (рис. 5). В плоскости дис-
ка экструзия с тотальным сужением 
правого латерального кармана. 

Объективный осмотр. Нормо-
стенического телосложения. Органы 
и системы без патологии. Передви-
гается самостоятельно, прихрамывая 
на правую ногу. 

Неврологический статус. В созна-
нии. Ориентирован в месте, времени 
и собственной личности правильно. 
Мышечная сила левой и правой ниж-
них конечностей 5 баллов во всех груп-
пах мышц. Положительный симптом 
Ласега справа с угла 60°. С учетом клини-

ко-рентгенологической картины забо-
левания и топографо-анатомических 
особенностей секвестра выбрали так-
тику эндоскопического удаления грыжи 
диска одномоментным комбинирован-
ным транспедикулярно-трансфорами-
нальным доступом. Продолжительность 
операции  – 100 мин. Интраоперацион-
ная кровопотеря – 60 мл.

Операцию выполняли по описан-
ной в предыдущем клиническом при-
мере технологии, в аналогичной по-
следовательности, вне зависимости 
от направления миграции секвестра.

В послеоперационном периоде 
полный регресс болевого синдрома. 
По данным инструментальной диаг-
ностики полная декомпрессия нерв-
ных структур (рис. 6).

Пациент выписан из стационара 
на 2-е сут после операции. Катам-
нез 1  год, при последнем осмотре 
у пациента отмечался полный регресс 
болевого синдрома.

Рис. 2
Интраоперационное рентген-обследование, демонстрирую-
щее позиционирование эндоскопического инструментария 
в ножке позвонка (а, б); доступ к мигрировавшему секвестру, 
локализирующемуся за ножкой позвонка с использованием 
высокоскоростного бора (в), декомпримированный корешок 
L4 после удаления секвестра (г)  

Рис. 3
Интраоперационное рентген-обследование, демонстрирую-
щее позиционирование эндоскопического инструментария 
при трансфораминальном доступе (а, б); компрессия кореш-
ка грыжей на уровне межпозвонкового диска (в); полная де-
компрессия корешка после удаления грыжи (г) 

а
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Обсуждение

Согласно Daghighi et al. [2], возраст 
и уровень межпозвонкового дис-
ка являются независимыми значи-
мыми факторами, обусловливающи-
ми направление миграции грыжи 

в вертикальной плоскости. Частота 
ростральной миграции значительно 
увеличивается у пожилых пациентов 
и на уровнях L1–L2, L2–L3, L3–L4 [2].

Вопрос классификации миграции 
секвестра крайне важен при плани-
ровании доступа. Ранее Lee et al. [8] 

предложили делить миграцию на зоны 
по расстоянию от диска. Однако 
использование фиксированного поро-
га в 3 мм оказалось неуниверсаль-
ным, так как высота диска и анатомия 
позвонков индивидуальны. Позднее 
Kim et al. [9] предложили более слож-
ную, но трудноприменимую на прак-
тике классификацию. 

В 2022 г. Ahn et al. [7] предложили 
усовершенствованную и более универ-
сальную систему, которая учитывает 
индивидуальную анатомию позвоноч-
ного сегмента (рис. 7). Суть этой клас-
сификации состоит в том, что в каче-
стве анатомических ориентиров 
используются межпозвонковый диск 
и нижние и верхние края ножек смеж-
ных позвонков. Все уровни разделены 
по естественным анатомическим гра-
ницам, а не по произвольным рассто-
яниям. Для краниальной миграции – 
зоны 1, 2 и 3, для каудальной – зоны 4, 
5 и 6. Основа – разделение миграции 
грыжевых фрагментов на три степени:

1) низкая миграция (зоны 3 и 4) – 
фрагмент слегка выходит за пределы 
диска, но остается в его непосред-
ственной близости;

2) высокая миграция (зоны 2 и 5) – 
грыжа значительно смещается вверх 
или вниз, достигая уровня ножки 
позвонка, но не выходя за ее границы;

3) очень высокая миграция (зоны 
1 и 6) – грыжевой фрагмент смещает-
ся настолько далеко, что оказывается 
за ножкой позвонка; именно эти слу-
чаи представляют наибольшую слож-
ность для удаления.

Главное достоинство классифи-
кации Ahn et al. заключается в том, 
что для ее применения не требуется 
сложных измерений – врач ориен-
тируется по четким анатомическим 
рубежам, которые легко определить 
на стандартных МРТ-снимках. Такой 
подход позволяет быстрее оценить 
сложность случая и заранее выбрать 
оптимальный хирургический доступ.

Важно подчеркнуть, что миграция 
грыжи — это не всегда одинаковый 
сценарий. Существует два разных типа 
очень высоко мигрировавших грыж. 
В одних случаях секвестрированный 
фрагмент практически полностью сме-

Рис. 4
На послеоперационных МРТ-снимках (а–г) отмечается тотальное удаление сек-
вестрированной грыжи; в плоскости межпозвонкового диска визуализируется 
«парус» задней продольной связки, полная декомпрессия правого латерального 
кармана L4–L5 справа

Рис. 5
Грыжа межпозвонкового диска L3–L4 справа с миграцией в зону 6 по Ahn et al. (а); 
грыжа в плоскости диска, сужающая латеральный карман и сдавливающая коре-
шок (б); часть секвестра за ножкой позвонка (в); часть секвестра, находящаяся 
ниже нижнего края ножки позвонка (г)
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щается за ножку позвонка, на уровне 
межпозвонкового диска либо не оста-
ется значимого грыжевого выпячива-
ния, либо сохраняется минимальный, 
клинически несущественный остаток. 
В таких ситуациях основной задачей 
хирурга становится удаление фраг-
мента в зоне миграции. Однако суще-
ствуют и более сложные случаи, когда 
фрагменты грыжи отмечаются как за 
ножкой позвонка, так и в плоскости 
межпозвонкового диска. Именно такие 
грыжи представляют особую слож-
ность: при попытке удаления их через 
один доступ возрастает риск оставить 
клинически значимый остаточный 
фрагмент.

Наша работа сосредоточена 
именно на таких грыжах, где требует-
ся комбинированный подход для пол-
ноценного удаления как мигрировав-
шего по вертикали, так и грыжевого 
материала в плоскости диска. 

Перкутанная трансфораминальная 
эндоскопическая поясничная диск-
эктомия (Percutaneus Transforaminal 
endoscopic lumbar discectomy — PTELD) 
при грыжах высокой и очень высокой 
степени миграции все еще являет-
ся сложным вызовом даже для опыт-
ных нейрохирургов. В 2006 г. Lee et al. 
[10] в своем исследовании показали, 
что у пациентов с грыжами высокой 
и очень высокой степенями мигра-
ции при выполнении PTELD удовлет-
ворительный результат был достигнут 
в 78,9 % случаев. В связи с этим авто-
ры рекомендовали микродискэктомию 
как метод выбора при грыжах высокой 
степени миграции.

По мере развития эндоскопиче-
ского инструментария и совершен-
ствования хирургической техни-
ки в последнее десятилетие показа-
ния к перкутанной эндоскопической 
дискэктомии постоянно расширялись 

и, что немаловажно, были достигну-
ты отличные клинические резуль-
таты [11, 12]. Choi et al. [13] предста-
вили технику фораминопластики 
при дальних мигрировавших грыжах 
с использованием эндоскопической 
фрезы. Часть верхнего суставного от-
ростка и верхний край ножки ниже-
лежащего позвонка были резецирова-
ны при мигрировавших вниз грыжах. 
Успешный результат был достигнут 
у 91,4 % пациентов в течение 25-месяч-
ного наблюдения. Kim et al. [14] также 
продемонстрировали похожую тех-
нику фораминопластики (так назы-
ваемый супрапедикулярный доступ) 
при грыжах очень высокой степени 
миграции с благоприятным клини-
ческим результатом у 94 % пациен-
тов. Wu et al. [15] описали двухуровне-
вый доступ (L2–L3 и L3–L4) при грыже 
L3–L4 с высокой степенью миграции 
вверх с отличным клинически резуль-
татом. Krzok et al. [16] в 2016 г. пред-
ложили транспедикулярный доступ 
при грыжах высокой степени мигра-
ции, в дальнейшем этот доступ был 
популяризирован и в настоящее время 
активно используется в повседневной 
практике [17]. 

Эндоскопический интерламинар-
ный доступ также широко применя-

Рис. 6
На послеоперационных МРТ-снимках (а–г) отмечается тотальное удаление сек-
вестрированной грыжи как в плоскости диска, так и его мигрировавшей части; 
на послеоперационных КТ-сканах отчетливо виден костный дефект в ножке 
L4 позвонка после транспедикулярного доступа (д, е) 

Рис. 7
Схематическая иллюстрация 
шести степеней миграции меж-
позвонковой грыжи поясничного 
отдела позвоночника в сагитталь-
ной плоскости по Ahn [7]. Степе-
ни смещения диска: очень высокая 
(ОВ), высокая (В) и низкая (Н) 
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ется при грыжах с высокой и очень 
высокой миграцией и демонстрирует 
сопоставимые клинические результа-
ты. В ряде сценариев он снижает луче-
вую нагрузку на команду, обеспечи-
вает прямой доступ при медианном 
расположении фрагментов и позволя-
ет обойтись без сочетания с другими 
доступами [18]. Дополнительно в лите-
ратуре недавно описана бипорталь-
ная перкутанная трансламинарная 
эндоскопия (UBE) как альтернати-
ва, потенциально упрощающая уда-
ление многофрагментарных секве-
стров [19].

Вышеперечисленные эндоскопи-
ческие методики надежно зареко-
мендовали себя. Результаты иссле-
дований, где использовались дан-
ные доступы, несомненно, были 
лучше, чем у Lee et al. [10], однако 
при применении данных оператив-
ных вмешательств также есть потен-
циальный риск послеоперацион-
ных резидуальных грыж. Согласно 
данным Choi et al. [13], 5 (8 %) паци-
ентов перенесли повторную опера-
цию в течение периода наблюдения. 
У 3 (5 %) из них отмечался болевой 
синдром в ноге после операции 
из-за неполного удаления мигриро-
вавшего фрагмента. В работе Kim et 
al. [14] у 7 (13 %) пациентов из 53 
после операции сохранялись оста-
точные фрагменты грыжи по дан-
ным МРТ, однако ввиду их крайне 
малых размеров клинических симп-
томов не отмечалось, пациенты были 
удовлетворены результатами хирур-
гического лечения. Согласно Kim et 
al. [9], при интерламинарном досту-
пе полное удаление грыжи диска 
по данным МРТ отмечалось у 89 % 
пациентов (16/18). Двум пациентам 
в последующем выполняли ревизи-
онные операции для удаления рези-
дуальных грыж. 

Вероятной причиной менее бла-
гоприятных результатов лечения 
при грыжах с очень высокой мигра-
цией является их морфология. Клю-
чевой фактор – это многофрагмен-
тарность секвестра и его дополни-
тельная фрагментация при тракции 
дискового материала. По данным 

Kim et al. [14], многофрагментарные 
секвестры отмечены у 19 (≈36 %) 
из 53 пациентов. Такая морфология 
ограничивает эффективность изо-
лированной техники захвата и вытя-
гивания проксимального фрагмента 
и требует таргетной ревизии ложа 
миграции.

В своей работе мы использова-
ли 2 доступа, чтобы одномоментно 
решить данные проблемы и пол-
ностью удалить секвестр, тотально 
визуализируя его ложе из двух точек 
входа.

Данная техника может применять-
ся при наличии краниально или кау-
дально мигрировавшей грыжи со сме-
щением дистального полюса секвестра 
глубоко за ножку позвонка, а также 
c наличием экструзии в плоскости 
диска.

Представляемый подход соче-
танного эндоскопического доступа 
объясняется соображениями необ-
ходимости удаления дискового ма-
териала как от плоскости диска, 
так и из зоны миграции за ножкой 
позвонка. При этом мы учитыва-
ем факт того, что пульпозное ядро, 
составляющее основу секвестра, 
может быть фрагментировано, осо-
бенно при длительно существующем 
секвестре и спаечных изменениях. 
Соответственно, попытки удаления 
грыжи из монодоступа исключитель-
но в зоне ее образования или в обла-
сти «хвоста» сопряжены с риском 
удаления лишь части патологическо-
го субстрата и сохранения резиду-
ального объема. Оба доступа выпол-
няются из одного кожного разреза, 
меняется лишь траектория инстру-
ментов, а использование изогнутых 
грасперов в разных направлениях 
встречным курсом с двух точек вхо-
да позволяет гарантированно уда-
лить весь объем патологического 
субстрата.

Очередность доступов с целью 
удаления секвестра имеет страте-
гическое значение. В подавляющем 
большинстве случаев рассматривае-
мого вида грыж максимальный объ-
ем дискового материала находится 
непосредственно за ножкой позвон-

ка, а меньшая его часть – на уров-
не диска и вокруг него. При этом 
тот самый объем грыжи за ножкой 
позвонка является своеобразной 
подушкой между ножкой и твердой 
мозговой оболочкой, которая делает 
безопасной окончатую трепанацию 
ножки при помощи корончатой фре-
зы. Принимая во внимание этот факт, 
а также высокую вероятность нали-
чия фрагментированного секвестра, 
можно сказать, что первым из двух 
доступов должен выполняться транс-
педикулярный – с удалением секве-
стра и тщательной ревизией эпиду-
рального пространства как в области 
фенестрации, так и в краниальном 
и каудальном направлениях в зоне 
прямой визуализации. После завер-
шения работы в области ножки 
эндоскоп переставляют в межпоз-
вонковое отверстие, где проводят 
удаление остатков грыжи в плоско-
сти диска и ревизию в краниаль-
ном или каудальном направлениях 
по ходу ее распространения под пол-
ным визуальным контролем. Таким 
образом обеспечивается тотальное 
и безопасное удаление грыжи.

Обратная последовательность 
(трансфораминально–транспеди-
кулярно) не гарантирует полного 
удаления патологического субстра-
та и самое главное не обеспечивает 
безопасности вмешательства.

После удаления грыжи в плоско-
сти диска следующей задачей являет-
ся работа по ходу мигрировавшего 
секвестра в каудальном (более бла-
гоприятный сценарий) или в кра-
ниальном (менее благоприятный 
сценарий) направлении. Мигриро-
вавший фрагмент может быть уда-
лен целиком или какая-то его часть. 
При этом хирург зачастую не может 
быть убежден в отношении того, уда-
лил он секвестр тотально или частич-
но. Дальнейшая, более удаленная реви-
зия небезопасна для нервных струк-
тур по причине отсутствия прямого 
визуального контроля. Последующий 
транспедикулярный доступ сопряжен 
с риском повреждения твердой моз-
говой оболочки или нервного кореш-
ка, если секвестр все же был удален 



64
Дегенеративные поражения позвоночника Degenerative diseases of the spine

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(3):57–66 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 3. С. 57–66 

И.В. Басанкин и др. Комбинация транспедикулярного и трансфораминального эндоскопических доступов при удалении грыж 

I.V. Basankin et al. Combination of transpedicular and transforaminal endoscopic approaches for removal of lumbar disc herniations

полностью из трансфораминального 
доступа.

Таким образом, первично необхо-
димо начинать удаление грыжи с обла-
сти максимального объема секвестра, 
а затем продолжить удаление меньших 
фрагментов.

Ограничения исследования. Иссле-
дование ограничено малым чис-
лом наблюдений (два клинических 
случая), одноцентровым дизайном 
и отсутствием контрольной груп-
пы. Оценка исходов носила пре-
имущественно клинический харак-
тер (ВАШ, неврологический статус), 
без стандартизованной количествен-
ной оценки лучевой нагрузки и дли-
тельности вмешательства. Получен-

ные результаты следует рассматривать 
как гипотезоформирующие.

Заключение

Представленная комбинация транс-
педикулярного и трансфораминаль-
ного эндоскопических доступов обес-
печивает надежную визуализацию 
ложа секвестра за ножкой в случаях 
с очень высокой миграцией, а так-
же адресное удаление дискового ма-
териала в плоскости диска. При этом 
выбор оперативной тактики должен 
быть индивидуализирован: в зави-
симости от анатомии и локализа-
ции миграции могут быть показаны 
и иные эндоскопические подходы 

либо их комбинации (трансфорами-
нальный, интерламинарный, транс-
ламинарный, транспедикулярный). 
Необходимы исследования на более 
крупных когортах с сопоставлением 
альтернативных методик.
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Segmental lordosis in lumbar stabilization in patients with degenerative pathology: 

a non-systematic literature review

O.N. Leonova, N.S. Kuzmin, E.S. Baykov, A.V. Krutko 
National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics n.a. N.N. Priorov, Moscow, Russia

Objective. To compare the capabilities of the most common open and minimally invasive TLIF techniques in the correction of segmental 

lordosis in patients with degenerative diseases of the lumbar spine, based on a non-systematic literature review.

Material and Methods. Study design: non-systematic structured literature review. Articles published for the last 5 years were searched 

using the following keywords: degenerative, lumbar open mis TLIF, segmental restoration, segmental lordosis, degenerative, spine, TLIF.

Results. Seventeen sources that met the inclusion criteria were included in the study. Among the included original studies, a large variability 

in the corrective capabilities of open and minimal TLIF was revealed - the achieved values of segmental lordosis/amount of correction can 

differ by more than 4 times among authors.  A number of reasons were identified influencing this but not mentioned in systematic reviews: 

lack of proper preoperative examination of patients and planning of intervention, ambiguous intraoperative technique for performing cor-

rection, different initial values of the segmental angle (kyphosis), and lack of standardized technique for measuring angular parameters.

Conclusion. The corrective possibilities of open and minimally invasive TLIF still need to be clarified. The wide variation of segmental lor-

dosis values in existing articles makes it difficult for an outside observer to correctly interpret the results and requires carefully designed 

meticulous studies.

Key Words: degenerative diseases of the spine; sagittal balance; segmental angle; lumbar spine; TLIF, transforaminal interbody fusion.

Please cite this paper as: Leonova ON, Kuzmin NS, Baykov ES, Krutko AV. Segmental lordosis in lumbar stabilization in patients with degenerative pathology: 

a non-systematic literature review. Russian Journal of Spine Surgery (Khirurgiya Pozvonochnika). 2025;22(3):67–78. In Russian. 

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2025.3.67-78

Цель исследования. На основании несистематического обзора литературы сравнить возможности наиболее распространенных ме-

тодик открытого и минимально-инвазивного TLIF при коррекции сегментарного лордоза у пациентов с дегенеративными заболе-

ваниями поясничного отдела позвоночника.

Материал и методы. Дизайн исследования: несистематический структурированный обзор литературы. Проведен поиск статей 

за последние 5 лет по следующим ключевым словам: degenerative, lumbar open mis TLIF, segmental restoration, сегментарный лор-

доз, дегенеративный, позвоночник, TLIF.

Результаты. В исследование вошли 17 источников, соответствующих критериям включения. Среди включенных оригинальных 

исследований выявлена большая вариабельность корригирующих возможностей открытого и минимального TLIF – достигаемые 

значения сегментарного лордоза/объем коррекции могут различаться более чем в 4 раза у разных авторов. Выявлен ряд причин, 

оказывающих на это влияние, однако не упоминающихся в систематических обзорах: отсутствие должного предоперационного 

обследования больных и планирования вмешательства, неоднозначная интраоперационная техника выполнения коррекции, раз-

личные исходные значения сегментарного угла (кифоз), отсутствие стандартизированной техники измерения угловых параметров.

Заключение. Корригирующие возможности открытого и минимально-инвазивного TLIF еще нуждаются в уточнении. Большой 

разброс значений сегментарного лордоза в существующих статьях затрудняет корректную интерпретацию результатов для сто-

роннего наблюдателя и требует тщательно спланированных скрупулезных исследований.

Ключевые слова: дегенеративные заболевания позвоночника; сагиттальный баланс; сегментарный угол; поясничный отдел 

позвоночника; TLIF; трансфораминальный межтеловой спондилодез.

Для цитирования: Леонова О.Н., Кузьмин Н.С., Байков Е.С., Крутько А.В. Сегментарный лордоз при стабилизации на поясничном уровне у пациен-
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О.Н. Леонова и др.  Сегментарный лордоз при стабилизации на поясничном уровне у пациентов с дегенеративной патологией 

O.N. Leonova et al. Segmental lordosis in lumbar stabilization in patients with degenerative pathology 

Проявлениями дегенеративно-дистро-
фических заболеваний поясничного 
отдела позвоночника являются регио-
нальные и/или глобальные сагитталь-
ные деформации и потеря угловых 
взаимоотношений [1], которая может 
проявляться различными варианта-
ми клинической симптоматики: акси-
альными болями [2], сегментарной 
нестабильностью [3], анталгической 
установкой туловища [4], что в конеч-
ном счете снижает качество жизни 
пациента [1, 5, 6].

Хирургическое лечение больных 
с региональными и/или глобальны-
ми дегенеративными деформациями 
позвоночника, особенно с примене-
нием металлоконструкции, требует 
обязательного учета угловых пара-
метров и их коррекции при необхо-
димости [1, 5–7]. Существуют разные 
способы декомпрессии и одновре-
менной стабилизации позвоночника, 
выполняемых для создания необходи-
мого сегментарного лордоза. Все они 
имеют схожие результаты по интра-
операционной кровопотере, длитель-
ности операции, регрессу клиниче-
ских симптомов по данным опросни-
ков и шкал, длительности пребывания 
в стационаре [8–10]. Однако данные, 
которые касаются корригирующих 
возможностей по созданию необхо-
димого сегментарного лордоза, весьма 
противоречивы: значения по объему 
коррекции либо не приводятся, либо 
не являются однозначными.

Наиболее распространенными 
и универсальными методиками деком-
прессивно-стабилизирующих вмеша-
тельств являются открытый и мини-
мально-инвазивный TLIF [11]. Однако 
при их выполнении, по данным мета-
анализов и систематических обзоров, 
значения достигаемого сегментарного 
лордоза и таргетного угла коррекции 
находятся в очень широком диапазо-
не. Например, в результате выполне-
ния MIS-TLIF зарегистрированы сле-
дующие значения: до операции – 11,2°, 
после операции – 13,9°, объем кор-
рекции – 1,5° [12], а значение сегмен-
тарного угла после операции – в диа-
пазоне от 4,5° ± 2,1° до 16,9° ± 3,3° [13]. 
В результате открытого TLIF динамика 

изменения сегментарного угла варьи-
рует от –1,6° до 2,5° [14], составляет 
1,604° ± 0,344° [15]. Объем коррекции 
обеих технологий TLIF вместе (откры-
той и минимально-инвазивной) 
варьирует в диапазоне от 0,05° ± 2,85° 
до 7,20° ± 11,46° [16]. Таким образом, 
данные о корригирующих возмож-
ностях наиболее распространенных 
методик открытого и минимально-
инвазивного TLIF могут различать-
ся в 4 раза. Нас заинтересовала такая 
изменчивость полученного сегментар-
ного лордоза после, казалось бы, из-
ученного вмешательства, что и побу-
дило провести поиск причин этой ва-
риативности данных.

Цель исследования – на основании 
несистематического обзора литера-
туры уточнить возможности коррек-
ции сегментарного лордоза наиболее 
распространенных методик открыто-
го и минимально-инвазивного TLIF 
при лечении больных с дегенератив-
ными заболеваниями поясничного 
отдела позвоночника.

Материал и методы

Исследование соответствует пунк-
там 2–10, 13, 16, 17, 19, 23 протокола 
PRISMA, тем не менее обзор не являет-
ся систематическим: не произведена 
стратификация рисков систематиче-
ских ошибок и не выполнено систе-
матическое представление анализи-
руемых данных из-за невозможности 
их сопоставления.

Для поиска статей использовали 
научные базы данных PubMed, Google 
Scholar и eLibrary, глубина поиска – 
5 лет (с 2020 по 2025 г.) Поисковый 
запрос включал следующие ключе-
вые слова в англоязычной базе дан-
ных: degenerative, lumbar open mis TLIF, 
segmental restoration; для поиска рус-
скоязычных статей в системе были 
применены комбинации следующих 
слов: сегментарный лордоз, дегенера-
тивный, позвоночник, TLIF. 

Критерии включения в обзор: 
1) доступность полнотекстовых ста-
тей на русском или английском язы-
ках; 2) проведение моносегментарно-
го трансфораминального спондило-

деза (TLIF) по поводу дегенеративных 
заболеваний позвоночника; 3) описа-
ние параметров сегментарного лор-
доза. Все статьи, не соответствую-
щие данным критериям, исключены 
из обзора (рис. 1). Не вошли в анализ 
(критерии невключения) эксперимен-
тальные работы, исследования с учас-
тием животных, изучение нецелевых 
типов операций, в том числе ревизи-
онных вмешательств, изучение других 
недегенеративных патологий. Также 
из исследования исключали статьи, 
в которых описано выполнение трех-
колонных вертебротомий (3–6 типы 
по Schwab). 

Проводили анализ найденных 
публикаций по следующим критериям: 
дегенеративная патология, приведен-
ные в статье хирургические техники, 
изучаемые параметры баланса, значе-
ния сегментарного лордоза, опреде-
ленного до и после открытого и/или 
минимального TLIF. Также оценива-
ли особенности хирургической тех-
ники (стабилизация сегмента in situ, 
выполнение каких-либо корригирую-
щих маневров, сегментарного релиза, 
тип межтелового кейджа, его положе-
ние) и особенности измерения сег-
ментарного угла (изображения, тех-
ники измерения, значения сегментар-
ного угла до и после вмешательства 
или объем коррекции угла). 

Результаты

Всего обнаружено 236 полнотексто-
вых научных статей, соответствую-
щих исходно заявленным критери-
ям, опубликованных за последние 
5 лет. Далее из анализа были исключе-
ны исследования, в которых нет кон-
кретного указания значений сегмен-
тарного лордоза до и после операции 
или объема коррекции сегментарного 
угла и 7 неоригинальных исследова-
ний (метаанализы, систематические 
обзоры).

Таким образом, в работу включили 
17 источников, представленных ретро-
спективными исследованиями разного 
типа, оценивающими открытый TLIF 
и/или MIS-TLIF. Основные параметры 
этих источников представлены в табл.
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Наиболее часто статьи пред-
ставляли собой серию случаев 
(n = 7) или ретроспективный ана-
лиз выполненных вмешательств 
(n = 10). Проспективные исследова-
ния по изучению сегментарного угла 
при TLIF представлены сериями слу-
чаев без уточнения значений лордоза, 
поэтому в итоговый анализ не вошли. 
Количество пациентов в анализируе-
мых случаях в исследованиях варьи-
ровало от 51 [29] до 192 [6].

Статьи в абсолютном большинстве 
посвящены сравнению результатов 
выполнения декомпрессивно-стабили-
зирующих вмешательств различными 
хирургическими технологиями меж-
телового спондилодеза (82,4 %; 14/17):

•сравнение открытого или ми- 
нимально-инвазивного TLIF с ALIF 
(17,65 %; 3/17);

• сравнение с боковыми технологи-
ями OLIF, XLIF, LLIF (35,3 %; 6/17);

• сравнение с задними доступами 
PLIF, PLF (11,76 %; 2/17);

• сравнение между собой (17,65 %; 
3/17).

Также обнаружены 4 (23,53 %; 
4/17)  статьи, где проанализированы 
результаты однотипных вмешательств 

открытого или минимально-инвазив-
ного TLIF (серии клинических случа-
ев) [17, 24, 25, 29]. Чаще исследовали 
исключительно моносегментарные 
вмешательства (82,4 %, 14/17), но так-
же встречались исследования, где из-
учали моно- и бисегментарные опе-
рации (17,65 %; 13/17).

Варианты патологии, при которых 
выполнялись декомпрессивно-ста-
билизирующие вмешательства, пред-
ставляют собой всю палитру дегене-
ративных заболеваний позвоночника: 
дегенеративные спондилолистезы, 
дегенеративные стенозы позвоноч-
ного канала, грыжи межпозвонковых 
дисков, кисты дугоотростчатых суста-
вов, сборная формулировка – «дегене-
ративные заболевания позвоночника», 
а также истмические спондилолистезы.

Что касается предоперационного 
обследования для оценки угловых 
параметров позвоночника, то только 
в одном исследовании авторы указали, 
что выполняли постуральную рент-
генографию позвоночника в двух 
проекциях (при помощи EOS imaging 
platforms) [31], при этом не определя-
ли параметры глобального сагитталь-
ного баланса; во всех остальных иссле-

дованиях выполняли рентгенографию 
поясничного отдела позвоночника 
(с редким упоминанием, что в поло-
жении пациента стоя).

Ни в одном исследовании нет ука-
зания о предоперационном планиро-
вании декомпрессивно-стабилизиру-
ющего вмешательства – расчете иде-
альных и фактических параметров 
регионального и/или глобального 
сагиттального баланса. Hung et al. [30] 
описали использование межтеловых 
кейджей большей высоты, чем высо-
та диска, что можно считать вариан-
том предоперационного планирова-
ния. Berlin et al. [25] прямо сообщили, 
что целевое планирование сагитталь-
ных параметров и воссоздания лордо-
за на момент сбора данных в клинике 
еще не проводилось.

Анализируя полученные разными 
авторами параметры сегментарного 
лордоза, мы выяснили еще одно чрез-
вычайно интересное наблюдение – 
применение различной техники изме-
рения сегментарного угла. В статьях 
встречаются следующие варианты: 

• измерение угла между смежными 
замыкательными пластинками позво-
ночно-двигательного сегмента [18]; 
некоторые авторы трактуют этот угол 
как сегментарный лордоз, другие – 
как дисковый угол [24] (рис. 2а);

• измерение угла между нижней 
замыкательной и верхней замыкатель-
ной пластинками позвоночно-двига-
тельного сегмента [25] (рис. 2б).

В 13 анализируемых статьях изме-
рение сегментарного угла проводили 
с включением тел позвонков по мето-
ду Cobb, в четырех статьях сегментар-
ный угол определяли как «дисковый 
угол». Так как использовали различные 
методики измерения, эти исследова-
ния невозможно сопоставить между 
собой или как-либо усреднить.

Лордотические кейджи применя-
лись  в семи исследованиях (41,18 %; 
14/17) [19, 22, 23, 25, 29, 30, 32], ней-
тральные – в четырех (23,53 %; 4/17) 
[17, 20, 23, 24], в том числе банано-
видные или почковидные – в четырех 
(23,53 %; 4/17) [17, 20, 24, 29]; в прочих 
исследованиях указания на тип кейджа 
нет. Таким образом, оценка коррекции 

Поиск в отечественных и зарубежных источниках
(Pubmed, Google Scholar, eLibrary), n = 497 Количество статей старше 5 лет, n = 261

Количество полнотекстовых статей за последние 
5 лет, доступных для первичного скрининга, n = 236

Количество статей, прошедших первичный 
скрининг, n = 125

Количество статей, включенных 
в текущий обзор, n = 17

Статьи, не прошедшие условия фильтров, 
n = 111:
• Недегенеративная патология – опухоли,
травмы, воспалительные заболевания и др.
• Многоуровневые вмешательства, другая
дегенеративная патология (дегенеративный
сколиоз и др.)
• Экспериментальные работы
• Исследования на животных

Статьи, не соответствующие условиям  
включения, n = 108:
• Отсутствует оценка параметров сегментар-
ного баланса
• Неоригинальные исследования 
(систематические обзоры и метаанализы)
• Использование вертебротомии 3—6-го 
типов по Schwab
• Исследования с использованием
ревизионных вмешательств
• Проведение других типов вмешательств

Рис. 1
Схематический алгоритм отбора тематических публикаций в соответствии с кри-
териями (объяснение в тексте)
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сегментарного лордоза за счет при-
менения кейджей различной формы 
проводилась в семи исследованиях 
(41,18 %; 7/17).

Berlin et al. [25] описывают, что допол-
няли стандартную технику TLIF остеото-
мией Schwab 2, что, безусловно, позволя-
ет сформировать больший сегментар-
ный угол [33], однако авторы достигли 
средней коррекции сегментарного лор-
доза только в 4,8° ± 5,7°. Сегментарный 
релиз не задокументирован ни в одном 
исследовании, другие интраопераци-
онные корригирующие маневры пред-
ставлены расположением кейджа в пе-
редней трети дискового пространства 
в пяти исследованиях (29,4 %; 5/17)  
[6, 20, 24, 25, 29], коррекцией при помо-
щи операционного стола – в одном 
(5,9 %; 1/17) [17], задней контракцией 
по стержням транспедикулярной кон-
струкции – в трех [24, 28], в том числе 
контракцией – только в некоторых слу-
чаях [21] (n = 3; 17,65 %; 3/17). Обращает 
на себя внимание то, что в 10 исследо-
ваниях (58,8 %; 10/17) никакой интра-
операционной коррекции сегментар-
ного угла не проводилось, а только ста-
билизация сегмента in situ, хотя во всех 
статьях одним из основных параметров 

оценки результата вмешательства явля-
лось восстановление сегментарного 
лордоза.

В большинстве проанализиро-
ванных статей описано увеличение 
или сохранение сегментарного лор-
доза после операции, кроме одного 
исследования, где отмечено умень-
шение угла примерно на 6° после 
MIS-TLIF [30]. В другом исследова-
нии объем коррекции при MIS-TLIF 
и использовании лордотических бул-
лет-кейджей варьировал от –9° до 16° 
[17], то есть в ряде случаев авторы 
получали послеоперационный сег-
ментарный кифоз.

Наибольшие послеоперацион-
ные значения сегментарного лордо-
за (31,43° ± 5,89°) зарегистрирова-
ны при TLIF с интраоперационным 
выполнением корригирующих манев-
ров [24], наименьшие – при откры-
том TLIF (5,46° ± 3,64°) на уровне L3–
L4 при использовании лордотических 
кейджей [19] и при открытом TLIF 
(7,2° ± 4,02°) со стабилизацией in situ 
[26]. Объем коррекции (разница сег-
ментарного лордоза до и после вме-
шательства) составляет для минималь-
но-инвазивного TLIF 2,5° (диапазон 

от –9° до 16°) при интраоперацион-
ной коррекции столом [17], для откры-
того TLIF – 1,04° ± 4,34° при стаби-
лизации без какой-либо коррекции 
[20], при общем значении динами-
ки лордоза для TLIF, PLIF, OLIF (трех 
методик вместе) – от 6,29° ± 1,9° 
до 0,93° ± 2,32° [6]. Часто авторы пред-
ставляют усредненное значение сег-
ментарного лордоза всех оперируемых 
уровней, не делая разбивку по уровням 
вмешательства или типам поясничного 
лордоза. Таким образом, в оригиналь-
ных исследованиях объем коррекции 
различается также более чем в 4 раза.

Обсуждение

В настоящее время происходит измене-
ние стандартов применения металло-
фиксации при дегенеративных заболе-
ваниях позвоночника – ее применение 
обосновано при необходимости кор-
рекции угловых взаимоотношений 
в сегменте или во всем сагиттальном 
балансе позвоночника. Ранее показа-
нием к выполнению стабилизирующих 
вмешательств являлось наличие неста-
бильности в сегменте позвоночника [3], 
однако по сей день нет четкого одно-
значного определения данной нозоло-
гии, поэтому применение здесь метал-
лофиксации является дискутабельным.

Недоучет угловых параметров 
при выполнении металлофиксации 
на поясничном уровне может быть 
причиной развития дисбаланса после 
операции или формирования дефор-
мации de novo [34], привести к сни-
жению качества жизни и увеличению 
послеоперационных болей [1], а так-
же невосстановленный сегментарный 
лордоз является причиной ускорен-
ной дегенерации на смежном с кост-
ным блоком сегменте [12, 32, 35]. 
В большинстве анализируемых статей 
достаточно затруднительно провести 
анализ возможностей коррекции TLIF 
из-за отсутствия или неструктурности 
данных, сложного изложения, а так-
же разнообразия методов измерения 
и анализа данных [27].

Предоперационное планирование, 
гармоничный профиль, уровни вме-
шательства. Решение о необходи-

Рис. 2
Примеры измерения сегментарного угла без включения тел позвонков (а)  
и с включением тел позвонков (б) в измерение

а б
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мости коррекции сегментарного угла 
выполняется на основании предопе-
рационного планирования с изме-
рением параметров сагиттального 
баланса [36]. Сагиттальный баланс 
оценивается по данным постураль-
ной рентгенографии позвоночника 
[36, 37] или, что менее предпочти-
тельно, по данным рентгенографии 
поясничного отдела позвоночника 
в положении пациента стоя с захватом 
проксимальных отделов бедренных 
костей, что позволяет оценить толь-
ко позвоночно-тазовые параметры. 
Однако, несмотря на оценку угловых 
параметров в каждом из анализиру-
емых источников, золотого стандар-
та диагностики нарушений сагит-
тального профиля нет: одни авторы 
использовали для оценки рентгено-
граммы поясничного отдела [17], дру-
гие – постуральные рентгенограммы 
[31], третьи – разные лучевые методы 
для разных групп больных [38].

Многие авторы [18, 21, 27, 29, 
30, 32] приводят усредненные значе-
ния полученного сегментарного угла 
для всех оперированных уровней 
(L1–S1). Создание лордоза на каждом 
из них целесообразно планировать 
в соответствии с его гармоничным 
распределением на всем поясничном 
отделе позвоночника и в соответствии 
с типами Roussouly, где на нижнепояс-
ничный лордоз должно приходиться 
не менее 70 % от всего поясничного 
лордоза [39]; это позволит улучшить 
результаты хирургического лечения 
пациентов с дегенеративными забо-
леваниями позвоночника. Однако ни в 
одной статье подобных данных о гар-
моничном распределении сегментар-
ного лордоза до и/или после операции 
на поясничном уровне не представ-
лено. Формирование сегментарного 
лордоза в 25,9° ± 10,1° на одном уров-
не из L3–S1 [32] выглядит несколько 
опрометчиво без предварительных 
расчетов либо является недостатком 
методологии оценки параметров.

Изменения значения угла до 4°  
могут быть погрешностью мето-
да угловых измерений [17], поэтому 
сообщения о такой разнице в сегмен-
тарном лордозе до и после операции 

(объеме коррекции), представленные 
многими авторами [6, 17, 20, 21, 23, 24, 
26–28], должны приниматься в расчет 
с большой осторожностью.

Интераоперационная коррек-
ция. При необходимости восста-
новления сегментарного угла целе-
сообразно выполнять интраопера-
ционные корригирующие маневры, 
поскольку изолированное примене-
ние лордотического кейджа не всег-
да создает желаемый сегментарный 
лордоз – даже при большом угле 
кейджа его формирование ограниче-
но костно-связочными структурами 
[12]. При отсутствии интраопераци-
онной коррекции мы считаем приме-
нение металлофиксации на пояснич-
ном уровне стабилизацией сегмента in 
situ и, судя по анализируемым источ-
никам, такой практикой занимается 
абсолютное большинство оперирую-
щих хирургов. Этим может быть объ-
яснен такой незначительный объем 
коррекции только за счет применения 
лордотического кейджа или погреш-
ности измерения сегментарного лор-
доза. Cледует учитывать, что чем мень-
ше значение сегментарного лордоза 
(чем больше сегментарный кифоз) 
до вмешательства, тем больший объ-
ем коррекции можно получить после 
операции [12, 29]. Таким образом, 
при выполнении одной и той же 
стандартной хирургической техноло-
гии TLIF, но с учетом предопераци-
онного сегментарного угла (кифоза), 
объем коррекции сегментарного лор-
доза может значительно различать-
ся, что мы и продемонстрировали 
нашими клиническими примерами. 
В качестве иллюстрации корригиру-
ющих возможностей одной и той же 
технологии приводим клинические 
примеры из нашей практики: выпол-
нение открытого TLIF с одинаковыми 
корригирующими маневрами, но име-
ющими разный итоговый объем сег-
ментарной коррекции.

Клинический пример 1. Паци-
ентка Е., 55 лет, поступила с синдро-
мом полирадикулярной компрес-
сии резистентным к консервативной 
терапии на протяжении 6 мес. Диаг-
ноз: распространенные дегенератив-

ные изменения поясничного отдела 
позвоночника; дегенеративный спон-
дилолистез L4 I степени, дегенера-
тивный стеноз позвоночного канала 
на уровне L4–L5 (Shizas C), сегментар-
ная кифотическая деформация L4–L5; 
синдром нейрогенной перемежаю-
щейся хромоты; синдром полиради-
кулярной компрессии.

Выполнено хирургическое лече-
ние: декомпрессивная ламинэкто-
мия L4, транспедикулярная фиксация 
и трансфораминальный межтеловой 
спондилодез имплантатом на уровне 
L4–L5. Во время вмешательства выпол-
нен редукционный маневр и контрак-
ция на стержнях с целью коррекции 
сагиттальной угловой деформации 
согласно предоперационному плани-
рованию. Радиологические параметры 
спустя два года после операции пред-
ставлены в подписи к рис. 3. На протя-
жении всего срока наблюдения ослож-
нений не отмечено, пациентка доволь-
на результатом проведенного лечения. 

Клинический пример 2. Паци-
ентка С., 67 лет, поступила с нижним 
дистальным вялым умеренным пара-
парезом, синдромом полирадикуляр-
ной компрессии, резистентным к кон-
сервативной терапии на протяжении 
4 мес. Диагноз: распространенные 
дегенеративные изменения пояснич-
ного отдела позвоночника; дегенера-
тивный спондилолистез L4 I степени, 
дегенеративный стеноз позвоночного 
канала на уровне L4–L5 (Shizas C); син-
дром нейрогенной перемежающейся 
хромоты; компрессионно-ишемиче-
ская полирадикулопатия.

Выполнено хирургическое лече-
ние: декомпрессивная ламинэкто-
мия L4, транспедикулярная фикса-
ция и трансфораминальный межте-
ловой спондилодез на уровне L4–L5. 
Во время вмешательства выполнен 
редукционный маневр и контрак-
ция на стержнях с целью коррекции 
сагиттальной угловой деформации 
согласно предоперационному плани-
рованию. Радиологические параметры 
спустя два года после операции пред-
ставлены в подписи к рис. 4. Спустя 
12 мес. после оперативного лечения 
отмечен регресс неврологическо-
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го дефицита в виде восстановления 
силы всех групп мышц до пяти бал-
лов. На протяжении срока наблюде-
ния осложнений не отмечено, одна-
ко у пациентки сохранялся стой-
кий болевой синдром в поясничном 
отделе позвоночника (выше и ниже 
уровня вмешательства), не купируе-
мый консервативной терапией, паци-
ентка оценивает результат лечения 
как «несколько лучше, чем было исход-
но». Данное обстоятельство дважды 
потребовало проведения пункцион-
ных методов лечения. Резидуальный 
болевой синдром в нижних конеч-
ностях значительно уменьшается 
на фоне консервативной терапии.  

Таким образом, клинические при-
меры показывают, что выполнение 
одинаковых хирургических методик 
и интераоперацинных корригиру-

ющих маневров привело к разным 
результатам при сравнении угловых 
параметров до и после операции: в пер-
вом случае получены хороший объем 
коррекции сегментарного угла (~11°) 
при маневре из кифоза в лордоз и гар-
монизация других угловых взаимоото-
шений, во втором – коррекции практи-
чески не было (~2°), стандартных корри-
гирующих маневров по формированию 
еще большего лордоза было недостаточ-
но. Исходные значения сегментарно-
го угла (кифоз) во многом определяют 
достигаемый объем коррекции, несмо-
тря на проведение корригирующих 
маневров при TLIF.

Техника измерения,  погреш-
ность метода. Сегментарный лор-
доз, или, как его называют некоторые 
авторы, «угол диска», является абсо-
лютной величиной и не  включает 

дополнительных структур, кроме 
объекта вмешательства при спон-
дилодезе – межтелового промежут-
ка. Тела позвонков имеют трапеци-
евидную форму, угол между верхней 
и нижней замыкательными пластин-
ками одного позвонка не является 
стандартным, типичным или посто-
янным. Сравнение значений сегментар-
ного лордоза, полученных путем изме-
рения угла Cobb с учетом тел позвонков 
у разных больных, не представляется 
возможным, только угол коррекции 
(разница между до- и послеопераци-
онными значениями лордоза) в таком 
случае дает представление о корриги-
рующих возможностях метода. Таким 
образом, создается большая гетероген-
ность методов оценки и их результатов, 
что затрудняет представление сторон-
него наблюдателя о формировании 
итогового лордоза.

Большой разброс значений сег-
ментарного лордоза при выполнении 
TLIF вызывает недоумение. Высказа-
но предположение, что столь суще-
ственные отличия связаны с разли-
чиями в технике выполнения отдель-
ных этапов операции [40], в том 
числе коррекции или фиксации сег-
мента in situ. Однако на основе анализа 
литературы мы пришли к дополнитель-
ным выводам:

– во всех статьях коррекция сегмен-
тарного лордоза не являлась целью 
вмешательства; была ли в этом нуж-
да  – неизвестно, поскольку никто 
из авторов не рассчитывал фактиче-
ские и/или гармоничные параметры 
сагиттального баланса;

– разные техники измерения сег-
ментарного угла, исходное значение 
сегментарного угла (кифоз), уровни 
вмешательства не позволяют сопо-
ставить результаты авторов между 
собой, поэтому выводы существую-
щих метаанализов и систематиче-
ских обзоров подлежат разумному 
сомнению.

Таким образом, корригирующие 
возможности TLIF еще нуждаются 
в уточнении. Необходимы проспек-
тивные исследования по единому 
протоколу, где предоперационное 
обследование больных, планирование 

Рис. 3
Постуральная рентгенография позвоночника (сагиттальные проекции) пацие-
нтки Е., 55 лет. Сагиттальные параметры до операции: PI – 64°, SVA – 32 мм,  
LL – 57°, LLL – 13° (а), SL с телами позвонков – 1° (б), SL без тел позвонков –  

–4,0° (в). Расчетные (оптимальные) параметры баланса для пациента: LL – 60°,  
LLL – 40°, SVA – ≤ 40 мм. Сагиттальные параметры спустя 2 года после опера-
ции: PI – 64°, SVA – 29 мм, LL – 66°, LLL – 23° (г), SL с телами позвонков 13° (д), 
SL без тел позвонков – 7° коррекция ~11° (е). С учетом сегментарного кифоза 
до операции достигнута значительная коррекция сегментарного угла и воссоз-
дан сегментарный лордоз 
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вмешательства, интраоперационная 
техника выполнения коррекции, а так-
же измерение угловых параметров 
будут проводиться согласно отрабо-
танным стандартам. Результаты таких 
исследований можно будет экстрапо-
лировать на другие центры и другие 
когорты пациентов.

Ограничение исследования. Дан-
ный обзор является несистемати-
ческим и сконцентрирован только 
на вопросах корригирующих возмож-
ностей открытого или минимально-
инвазивного TLIF. Проведение систе-
матического обзора гомогенных 
источников со стратификацией оши-

бок может предоставить данные более 
высокого уровня доказательности.

Заключение

Корригирующие возможности откры-
того и минимально-инвазивного TLIF 
нуждаются в уточнении. Существую-
щие данные литературы, в том чис-
ле высокодоказательных мета-ана-
лизов и систематических обзоров, 
не представляется возможным подверг- 
нуть методичной и систематизиро-
ванной оценке из-за различных целей 
хирургических вмешательств, неуточ-
ненных исходных значений сегмен-
тарного угла (кифоз), разных уровней 
вмешательства и отсутствия общепри-
нятой/единой методологии оценки 
сегментарного угла. Как было выяв-
лено, авторы используют множество 
вариаций TLIF, как с остеотомией, так 
и с фиксацией in situ, что, в свою оче-
редь, приводит не только к сохране-
нию недостаточного сегментарного 
угла, но даже к созданию локально-
го кифоза. Необходимо проведение 
проспективных, в том числе мульти-
центровых, исследований, выполняе-
мых по единому протоколу предопе-
рационного обследования больных, 
планирования вмешательства, единой 
интраоперационной техники кор-
рекции, а также измерения угловых 
параметров.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом учреждения.

Все авторы внесли существенный вклад в про-

Рис. 4
Постуральная рентгенография позвоночника (сагиттальные проекции) пацие-
нтки С., 67 лет. Сагиттальные параметры до операции: PI – 68°, SVA – 50 мм,  
LL – 64°, LLL – 30° (а), SL с телами позвонков – 26° (б), SL без тел позвонков  
1° (в). Расчетные (оптимальные) параметры баланса для пациента: LL – 61°,  
LLL – 40°, SVA ≤40 мм. Сагиттальные параметры спустя 2 года после операции: 
PI – 68°, SVA – 48 мм, LL – 69°, LLL – 35° (г), SL с телами позвонков – 26° (д),  
SL без тел позвонков – 3° (е). Несмотря на значимое увеличение LLL, значение  
SL практически не изменилось
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Epidural fibrosis and its role in the structure of complications in repeated surgical 

interventions on the lumbar spine

A.P. Zhivotenko1, V.A. Sorokovikov1,2, C.N. Larionov1, I.A. Shurygina1 
1Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, Irkutsk, Russia; 
2Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education – Branch Campus of the Russian Medical Academy of Continuing 
Professional Education, Irkutsk, Russia

Objective. To conduct a multifactorial assessment of the risks of intraoperative damage to the dura mater (DM) in patients who under-

went primary and repeated interventions on the lumbar spine.

Material and Methods. A retrospective comparative analysis of data from two groups of patients who underwent repeated (n = 144) and 

primary (n = 153) surgery for degenerative diseases of the lumbar spine was conducted. All surgeries were performed by two experienced 

surgeons using a standard posterior approach, intraoperative fluoroscopy, microsurgical techniques and binocular magnification. Intraop-

erative (presence of adhesions, damage to the dura mater, duration of surgery, blood loss, approach and stabilization) and clinical and an-

amnestic data (gender, age, body mass index, diagnosis, blood transfusion and revisions) were analyzed. Damage to the dura mater was as-

sessed intraoperatively, during revision and based on MRI data. Statistical analysis was performed using the binary logistic regression model.

Results. In repeated surgeries, epidural fibrosis was observed in 92.36% of patients, which significantly increased the risk of dura mater in-

jury as compared to primary surgeries (15.2% vs. 1.9%; p < 0.001). According to multivariate analysis, the extent of surgical access does not 

have a statistically significant effect on dura mater injury. The presence of fibrosis increases the risk of injury by 4 times, while spine stabi-

lization reduces it by 6 times. The effect of surgery duration on the risk of dura mater injury was not statistically proven. The main limita-

tion of the study is the insufficient postoperative MRI screening, which may lead to the underestimation of the incidence of complications.

Цель исследования. Многофакторная оценка риска интраоперационного повреждения твердой мозговой оболочки (ТМО) у па-

циентов, перенесших первичные и повторные вмешательства на поясничном отделе позвоночника.

Материал и методы. Проведен ретроспективный сравнительный анализ данных двух групп пациентов, перенесших повторное 

(n = 144) и первичное (n = 153) хирургическое лечение по поводу дегенеративных заболеваний поясничного отдела позвоночника. 

Все операции выполняли два опытных хирурга с использованием стандартного заднего доступа, интраоперационной флюороско-

пии, микрохирургической техники и бинокулярного увеличения. Анализировали интраоперационные (наличие спаек, повреждение 

ТМО, продолжительность операции, кровопотеря, доступ, стабилизация) и клинико-анамнестические (пол, возраст, индекс мас-

сы тела, диагноз, гемотрансфузия, ревизии) данные. Повреждение ТМО оценивали интраоперационно, при ревизии и по данным 

МРТ. Статистический анализ проводили с применением модели бинарной логистической регрессии.

Результаты. При повторных операциях эпидуральный фиброз встречался у 92,36 % пациентов, что значимо повышало риск по-

вреждения ТМО в сравнении с первичными вмешательствами (15,2 % против 1,9 %; p < 0,001). Согласно многофакторному анали-

зу, объем хирургического доступа не оказывает статистически значимого влияния на повреждение ТМО, наличие фиброза увели-

чивает риск повреждения в 4 раза, тогда как стабилизация позвоночника снижает его в 6 раз. Влияние времени операции на  риск 

повреждения ТМО статистически не доказано. Основное ограничение исследования – недостаточный послеоперационный  

МРТ-скрининг, что может привести к недооценке частоты осложнений. 

Заключение. Эпидуральный фиброз – ключевой фактор риска повреждения ТМО при ревизионных операциях. Его профилактика 

является острой проблемой хирургии дорсопатий поясничного отдела позвоночника.

Ключевые слова: повреждение твердой мозговой оболочки; осложнения; эпидуральный фиброз; синдром неудачно оперированно-

го позвоночника; повторные хирургические вмешательства; ревизионная хирургия.
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Оперативные вмешательства у паци-
ентов с дегенеративными заболева-
ниями позвоночника всегда сопряже-
ны с рисками ревизионной хирургии 
и рецидивом болевых синдромов 
[1–4]. Эффективность первичных 
операций редко превышает 50 %, при-
чем рецидив боли у повторно опери-
рованных пациентов связан с эпи-
дуральным фиброзом, выявляемым 
в 95,6 % случаев при эпидуроскопии, 
тогда как при традиционной МРТ он 
обнаруживается лишь в 16,1 % случаев 
[5–7]. Различия результатов интроско-
пических технологий и видеомонито-
ринга подтверждают Dessouky et al. [8], 
согласно которым широкое внедре-
ние новых диагностических методик, 
таких как магнитно-резонансная ней-
рография (МРН), у 40–67 % пациен-
тов приводит к улучшению исходов 
лечения за счет изменения тактики 
лечения и, соответственно, снижения 
частоты повторных операций. В свою 
очередь, Amirdelfan et al. [9] показа-
ли ограниченную эффективность 
как фармакотерапии, так и повтор-
ных хирургических вмешательств 
при синдроме неудачно оперирован-
ного позвоночника (СНОП). В отличие 
от них, активная реабилитация и сти-
муляционные методы демонстрируют 
лучшие результаты [6, 10, 11]. Так, сти-
муляция спинного мозга превосходит 
по долгосрочному эффекту как меди-
каментозное лечение, так и ревизи-
онные операции [11]. Не менее важ-
но, что ревизионные вмешательства 
не только снижают удовлетворен-
ность пациентов, но и повышают риск 
интраоперационных осложнений, 
что связано с техническими сложно-
стями, вызванными эпидуральным 
фиброзом, который затрудняет доступ 
к оперируемой зоне и увеличивает 
травматичность процедур. 

Авторы настоящей работы ранее 
опубликовали данные ретроспектив-
ного анализа частоты и структуры 
осложнений у пациентов, оперирован-
ных повторно и первично [12]. Недо-
статком работы являлась несопоста-
вимость групп по хирургической тех-
нике, что потребовало расширенной 
и дополнительной статистической 
обработки материала для определе-
ния силы влияния и взаимосвязи клю-
чевых факторов риска повреждения 
твердой мозговой оболочки (ТМО). 
В связи с этим в дополнительно про-
веденном анализе поставлена цель 
количественно оценить отношение 
шансов (ОШ) для каждого ключевого 
фактора в собственном массиве дан-
ных с использованием модели бинар-
ной логистической регрессии.

Цель исследования – многофактор-
ная оценка риска интраоперацион-
ного повреждения ТМО у пациентов, 
перенесших первичные и повторные 
вмешательства на поясничном отделе 
позвоночника. 

Материал и методы

Дизайн исследования – ретроспектив-
ное сравнение двух групп пациентов 
с оцениваемыми параметрами, пере-
несших хирургическое вмешательство 
по поводу дегенеративной патоло-
гии поясничного отдела позвоноч-
ника (рис. 1). Исследование охватило 
144 пациента, повторно оперирован-
ных в 2010–2020 гг., и 153 пациента 
с  первичными вмешательства-
ми, выполненными в 2015 г. Опера-
ции проводили два опытных хирур-
га с использованием заднего доступа 
к позвоночному каналу с интраопера-
ционным флюороскопическим конт-
ролем, декомпрессией позвоночного 
канала под бинокулярной оптикой 

с 3,5-кратным увеличением и исполь-
зованием микрохирургического 
инструментария и электронно-опти-
ческого преобразователя при установ-
ке транспедикулярных винтов. 

Из медицинской документации 
извлекли следующие параметры:

• интраоперационные показатели: 
по операционным журналам отме-
чали указания на наличие рубцово-
спаечных изменений в эпидураль-
ном пространстве, факты нарушения 
целостности ТМО, длительность вме-
шательства, объем кровопотери, вид 
хирургического доступа к позвоноч-
ному каналу (трансламинарный, геми-
ламинэктомия, ламинэктомия), при-
менение стабилизирующих транспе-
дикулярных систем фиксации или их 
отсутствие;

• клинико-анамнестические данные: 
пол, возраст, индекс массы тела (ИМТ), 
нозологическая форма заболевания, 
использование гемотрансфузии, причи-
ны ревизии послеоперационной раны;

• МРТ-исследования в послеопера-
ционном периоде: проводилась оцен-
ка МРТ-признаков повреждения ТМО. 

Из базы данных клиники Иркутско-
го научного центра хирургии и трав-
матологии ретроспективно отобрали 
МРТ-исследования пациентов, про-
ходивших рекомендованное плано-
вое амбулаторное наблюдение после 
выписки из стационара, с использова-
нием их идентификационных данных 
(ФИО и дата рождения).

Повреждение ТМО фиксирова-
ли на трех этапах – интраопераци-
онно, при ревизии раны или по ре-
зультатам послеоперационной МРТ-
визуализации. Подтвержденным 
считалось наличие факта поврежде-
ния на любом из этих этапов.

Исследование одобрено локаль-
ным этическим комитетом Иркутско-

Conclusion. Epidural fibrosis is a key risk factor for damage to the dura mater during revision surgery. Its prevention is a pressing issue 

in surgery for lumbar spine dorsopathies.

Key Words: damage to the dura mater; complications; epidural fibrosis; failed back surgery syndrome; repeated surgical interventions; 

revision surgery.
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го научного центра хирургии и травма-
тологии (протокол № 1 от 22.01.2019).

Статистический анализ. Статисти-
ческую обработку проводили при помо-
щи программы Statistica 10.0. Данные 
представлены в виде количественного 
и процентного соотношения, средне-
го значения, стандартного отклонения 
(M ± SD) и медианой (25; 75) в группах. 
Различия между группами оценивали 
с использованием коэффициента Пир-
сона χ2 и по критерию Манна – Уитни 
(U-критерий). Провели многофактор-
ный анализ с использованием модели 
бинарной логистической регрессии 
с оценкой риска повреждения ТМО 
при вмешивающихся факторах в груп-
пах пациентов, прооперированных 

повторно и первично. Модели постро-
ены с помощью языка программирова-
ния R версии 4.3.3 в программе RStudio 
версии 2023.12.1 Build 402.

Результаты

При сравнении показателей анализи-
руемых групп установлена их сопо-
ставимость по полу и возрасту, однако 
отмечены отличия по нозологическим 
формам дегенеративной патологии: 
у повторно оперированных пациентов 
преобладал дегенеративный стеноз 
позвоночного канала (код по МКБ-
10 М99.0, М99.5, М48.0), в то время 
как у оперированных первично – гры-
жа межпозвонкового диска (М51.1).

Повторные операции характери-
зовались значительно более высо-
кой частотой интраоперационно-
го эпидурального фиброза (92,36 %) 
и повреждений ТМО (15,2 %) по срав-
нению с первичными (1,9 %). Кроме 
того, повторные операции сопрово-
ждались увеличением продолжитель-
ности хирургического вмешательства, 
объема кровопотери и, как следствие, 
более частыми гемотрансфузиями. 
Статистический анализ (p < 0,001) 
подтвердил значимые различия 
в частоте повреждений ТМО (рис. 2).

Статистически значимых разли-
чий в частоте ревизионных опера-
ций при сравнении групп не выявле-
но (p = 0,409): ревизия потребовалась 

Дизайн клинического 
ретроспективного исследования (n = 297)

Выявление повреждения твердой мозговой оболочки
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8,33 % (12 из 144) пациентов с повтор-
ными операциями и 5,88 % (9 из 153) – 
с первичными. В то же время различия 
между группами отмечены в профи-
ле причин таких операций: в группе 
повторно оперированных, помимо 
гематом (50,00 %; 6 случаев), зафикси-
рованы ликворея (16,67 %; 2 случая), 
псевдоменингоцеле (16,67 %; 2 слу-
чая) и нагноение раны (16,67%; 2 слу-
чая), тогда как в группе первично опе-
рированных преобладали гематомы 
(77,78 %; 7 случаев) и необходимость 
дополнительной декомпрессии с кор-
рекцией фиксации (22,22 %; 2 случая). 

Поскольку повторные операции 
более травматичны, чем первичные, 
пациенты были разделены на подгруп-
пы для нивелирования разницы между 

сопоставляемыми группами. Разделе-
ние проводили по виду хирургическо-
го доступа (трансламинарный, геми-
ламинэктомия или ламинэктомия) 
и наличию/отсутствию использова-
ния стабилизирующих транспедику-
лярных систем позвоночника во время 
оперативного вмешательства. 

При анализе данных по инстру-
ментальной стабилизации позвоноч-
ника установлено различие групп 
по частоте применения изолирован-
ных систем транспедикулярной фик-
сации (ТПФ) при отсутствии раз-
личий по частоте комбинации ТПФ 
и кейджа: так, при повторных и пер-
вичных операциях ТПФ проведена 
в 106 и 136 (73,61 % и 88,89 %) слу-
чаях соответственно (p < 0,0001), 

в то время как ТПФ с кейджем – в 34 
и 57 (32,08 % и 41,91 %) операциях 
(p = 0,1171). В связи с этими резуль-
татами сформирована подгруппа 
«стабилизация». Дальнейший анализ 
проводили для выявления различий 
между этими подгруппами по следую-
щим параметрам: объем интраопера-
ционной кровопотери, продолжитель-
ность хирургического вмешательства 
и частота повреждения ТМО. Стати-
стический анализ продемонстриро-
вал достоверные различия (p < 0,001) 
для пациентов со стабилизацией 
позвоночника по всем исследуемым 
параметрам. Также выявлены значи-
мые различия в подгруппах с геми-
ламинэктомией и ламинэктомией 
(табл. 1, 2). 

На основании полученных дан-
ных можно заключить, что эпиду-
ральный фиброз как частое следствие 
перенесенных хирургических вмеша-
тельств следует рассматривать в каче-
стве важного предиктора осложне-
ний повторных операций, включая 
интраоперационное повреждение 
ТМО, увеличение продолжительно-
сти вмешательства и объема кровопо-
тери. Во время повторных операций 
повреждение ТМО было зафиксиро-
вано в 16 случаях. В двух из четырех 
случаев ревизионных вмешательств 
возникшие дефекты ТМО не были 
диагностированы интраоперационно, 
что привело к формированию псевдо-
менингоцеле. Анализ данных послео-

Первично оперированные Повторно оперированные

Отношение шансов = 9,016 [2,636; 30,839]

Повреждение ТМО

3 (1,96 %)

150,00 %

22 (15,20 %)

122,00 %

Без повреждений

Рис. 2
Повреждения твердой мозговой оболочки (ТМО) в группах 

Таблица 1

Объем кровопотери, продолжительность операции и повреждение твердой мозговой оболочки в подгруппах пациентов со стабилизацией 

и без стабилизации

Параметры Стабилизация р Без стабилизации р

повторно 

оперированные  

(n = 106)

первично 

оперированные  

(n = 136)

повторно 

оперированные  

(n = 38)

первично 

оперированные  

(n = 17)

Кровопотеря, мл 352,50 ± 269,50

250 [150; 500]

191,18 ± 134,56

200 [100; 200]

<0,0002 241,32 ± 216,36

150 [150; 300]

155,88 ± 160,94

50 [100; 200]

0,0352

Время операции, мин 137,40 ± 48,00

132 [100; 160]

100,00 ± 23,89

95 [80; 115]

<0,0012 82,89 ± 25,62

75 [60; 100]

65,88 ± 21,52

60 [55; 65]

0,0092

Повреждение твердой 

мозговой оболочки, n (%)

15 (14,15) 2 (1,60) <0,0011 7 (18,42) 1 (5,88) 0,1921

1 Коэффициент Пирсона χ2; 2 критерий Манна – Уитни (U-test).
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перационных МРТ выявил признаки 
повреждения ТМО у шести пациен-
тов, перенесших повторные опера-
ции. Особый интерес представляют 
2 случая: несмотря на ревизию раны, 
выполненную ранее по поводу гема-
томы, интраоперационно дефекты 
ТМО не были обнаружены, однако 
на МРТ визуализировалось радикуло-
целе (рис. 3). Полученные результаты 
подтверждают статистически значи-
мую ассоциированность повторных 
операций с повышенным риском 
повреждения ТМО (p < 0,001).

Основным ограничением исследо-
вания явилось отсутствие системного 
послеоперационного МРТ-скрининга. 
Контрольные МРТ-исследования 
выполнены лишь у части пациентов 
после повторных и первичных опе-
раций – 49 и 36 (34,03 % и 23,53 %) 

соответственно. Отсутствие стати-
стически значимых различий меж-
ду группами (p = 0,405) позволило 
прогнозировать вероятность повреж-
дения ТМО при расширении МРТ-
мониторинга. Из 297 случаев интра-
операционно повреждение ТМО 
зафиксировано в 19, тогда как сре-
ди 85 послеоперационных МРТ при-
знаки дефекта выявлены в 6 случаях. 
Расчеты продемонстрировали, что 
по данным МРТ общая вероятность 
повреждения ТМО составила 7,06 % 
(≈15 пациентов): 0,00 % в группе пер-
вичных операций; 12,24 % (≈12 паци-
ентов) – в группе повторных. 

Также существенным ограниче-
нием исследования явилась невоз-
можность анализа протяженности 
и степени эпидурального фиброза 
из-за отсутствия предоперационных 

Рис. 3
МРТ в аксиальной, сагиттальной и фронтальной проекциях в Т2-взвешенном 
изображении: стрелкой показано радикулоцеле 
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МРТ-данных, даже с учетом ограни-
ченной чувствительности и специ-
фичности этого метода верификации 
фиброза [7, 8], а также из-за недоста-
точной детализации информации 
в операционных журналах и анали-
зируемых ретроспективных данных.

В связи с оцененными ограниче-
ниями достоверности дополнитель-
но провели многофакторный анализ 
с использованием модели бинарной 
логистической регрессии с оценкой 
риска повреждения ТМО при вмеши-
вающихся факторах в группах паци-
ентов, оперированных повторно 
и первично.  

При бинарном отклике (в нашем 
случае повреждение ТМО являет-
ся бинарным и принимает два зна-
чения: 0 – повреждение отсутствует, 
1 – повреждение есть) для исследо-
вания влияния факторов на отклик 
используют модели логистической 
регрессии. Регрессионной моделью 
называют уравнение, в котором зави-
симая переменная представлена в виде 
функции от независимых перемен-
ных (факторов, предикторов). Модель 
логистической регрессии отличается 
от регрессионной модели тем, что для 
нее используется трансформация 
регрессионного уравнения с помощью 
логистической функции. Это делается, 
чтобы в качестве отклика можно было 
получать только два значения: 0 и 1. 

Логистическая регрессия предска-
зывает не конкретное число, а веро-
ятность того, что событие произой-
дет. Чтобы превратить эту вероятность 
в четкий ответ «да» (1) или «нет» (0), 
используют порог отсечения. Если 
вероятность больше 50 % — ответ 
«да», меньше — «нет». Чтобы понять, 
насколько сильно каждый фактор вли-
яет на вероятность, используют ОШ. 
Таким образом, ОШ — это простой 
и понятный способ измерить силу 
и направление влияния каждого фак-
тора на интересующий нас исход.

Поставлена задача исследовать 
связь повреждения ТМО и сопутству-
ющих факторов, таких как наличие 
рубца, объем операции (вид досту-
па в позвоночный канал), наличие 
стабилизации, продолжительность 

операции. Особенностью признаков 
«наличие рубца» и «наличие стабили-
зации» является их дихотомический 
характер – выполнена регистрация 
значений признаков на двух уров-
нях: 0 и 1. Признак объема операции 
является категориальным призна-
ком и может принимать три значе-
ния: 0 – гемиламинэктомия; 1 – ла-
минэктомия; 2 – трансламинарный 
доступ. Продолжительность опе-
рации – количественный признак 
(время операции в минутах). Дихо-
томический характер признаков-
факторов, а также признака-откли-
ка определил выбор инструмента 
логистической регрессии в качестве 
математико-статистического аппара-
та для моделирования вероятности 
развития повреждения ТМО в зависи-
мости от значений признаков-факто-
ров. Модели построены с целью прог-
нозировать риск повреждения ТМО.

На модели логистической регрес-
сии изучили взаимосвязь объема опе-
рации (вид доступа в позвоночный 
канал) с риском повреждения ТМО 
в группах, выделенных по признаку 
первичной и повторной операций 
на поясничном отделе позвоночника. 
Для этого сначала выделили группу 

первично оперированных (153 чело-
века) и построили модель логистиче-
ской регрессии. 

Полученная модель описыва-
ет связь объема операции и вероят-
ности повреждения ТМО. Значимый 
здесь свободный член a0 = −3,725: 
полученное значение коэффициен-
та указывает на то, что вне зависимо-
сти от объема операции повреждение 
ТМО в группе первичных пациентов 
возникает крайне редко. ОШ для сво-
бодного члена вычислено для значе-
ния фактора X1 = 0 (то есть доступа 
в позвоночный канал при гемила-
минэктомии). Другие виды операции 
доступа в позвоночный канал не пока-
зали значимого влияния на отклик. 
Как видно из коэффициентов и их 
значимости, ни один из показате-
лей фактора не является значимым, 
следовательно в группе первично 
оперированных статистическая связь 
между объемом операции и наличием 
повреждения ТМО не была обнаруже-
на. ОШ для свободного члена равно 
0,024; доверительный интервал (ДИ): 
[0,004; 0,076] (табл. 3).

В группе повторно оперирован-
ных (144 пациента) также построе-
на модель логистической регрессии 

Таблица 3 

Показатели модели логистической регрессии в группе первично оперированных пациентов  

в зависимости от вида доступа в позвоночный канал 

Фактор Коэффициент 95 % ДИ ОШ p-value

а0, свободный член −3,725 −5,529; −2,573 0,024 1,92e-07*

Ламинэктомия −16,840 NA; 373,267 0,000 0,994

Трансламинарный доступ 1,528 −1,596; 3,971 4,611 0,230

95 % ДИ – 95 % доверительный интервал; ОШ – отношение шансов; * p < 0,001.

Таблица 4 

Показатели модели логистической регрессии в группе повторно оперированных пациентов  

в зависимости от вида доступа в позвоночный канал

Фактор Коэффициент 95 % ДИ ОШ p-value

а0, свободный член −1,9741 −3,042; 1,130 0,139 3,53e-05*

Ламинэктомия 0,4766 −0,537; 1,649 1,611 0,384

Трансламинарный доступ −15,5920 NA; 56,704 0,000 0,990

95 % ДИ – 95 % доверительный интервал; ОШ – отношение шансов; * p < 0,001.
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для уточнения связи повреждения 
ТМО и объема операции. 

Коэффициенты модели и оценка 
их значимости приведены в табл. 4. 

В этой группе, как и в группе 
первично оперированных, отсут-
ствует статистически значимая 
связь между объемом операции 
и наличием повреждения ТМО. Зна-
чение свободного члена а0 = 1,9741 
(ОШ = 0,139; ДИ: [0,048; 0,323]) ука-
зывает на то, что повреждение ТМО 
в группе повторно оперирован-
ных происходит значительно чаще. 
Сравнивая ОШ для свободного чле-
на в группах первично и повторно 
оперированных, можно заключить, 
что повреждение ТМО в группе 
повторно оперированных проис-
ходит приблизительно в 6 раз чаще, 
чем в группе первично оперирован-
ных, при нулевом значении уровня 

фактора (то есть доступа в позвоноч-
ный канал при гемиламинэктомии).

В моделях регрессии, в том чис-
ле логистической, следует избегать 
включения в модель коррелирую-
щих признаков. В нашем случае силь-
но коррелируют дихотомические 
признаки «первичный/повторный» 
и «наличие/отсутствие» рубца (эпиду-
рального фиброза). Именно поэтому 
для определения меры связанности 
рубца и повреждения ТМО при раз-
личном объеме операции построи-
ли модель логистической регрессии 
по всей выборке: объединили группы 
первично и повторно оперированных 
в одну группу. Получилась выборка 
объемом 297 человек.

Коэффициенты модели и оценка 
их значимости приведены в табл. 5. 

Коэффициенты модели указыва-
ют на то, что при отсутствии руб-

ца и доступа в позвоночный канал 
при гемиламинэктомии поврежде-
ние ТМО возникает достаточно ред-
ко (ОШ = 0,020; ДИ: [0,005; 0,056]). 
При этом вид хирургического досту-
па в позвоночный канал не оказывает 
значимого влияния на повреждение 
ТМО. Значимое влияние оказывает 
наличие или отсутствие эпидураль-
ного рубца. По данным модели, нали-
чие рубца почти в 9 раз (ОШ = 8,775; 
ДИ: [2,788; 38,897]) увеличивает риск 
повреждения ТМО. И это влияние ста-
тистически значимо. ДИ для ОШ при-
ведены на рис. 4. 

Полученные значения говорят 
о том, что не выявлена статистиче-
ски значимая связь между объемом 
операции и повреждением ТМО, 
при этом, возможно, она существует 
между повреждением ТМО и наличием 
или отсутствием рубца.

С учетом того, что объем опера-
ции ни в одной модели не был стати-
стически связан с наличием повреж-
дения ТМО, проведено исследова-
ние с определением статистической 
связи между повреждением ТМО 
и факторами наличия/отсутствия 
рубца, наличия/отсутствия стабили-
зации и продолжительности опера-
ции. Коэффициенты модели и оценка 
их значимости приведены в табл. 6. 

Наличие такого фактора, как про-
должительность операции (время при-
ближается к 0), не оказывает значи-
мого влияния на повреждение ТМО. 
Все коэффициенты в модели оказа-
лись статистически значимы. Нали-
чие рубца сильно связано с повреж-
дением ТМО. Значение коэффициен-
та а1 = 1,37 (ОШ = 3,942; ДИ: [1,184; 
17,921]), что говорит о том, что при 
наличии рубца повреждение ТМО 
происходит приблизительно в 4 раза 
чаще. Наличие стабилизирующей 
системы снижает вероятность повреж-
дения ТМО (значение коэффициента 
а2 = −1,881 (ОШ = 0,152; ДИ: [0,044; 
0,512]) приблизительно в 6 раз. Одна-
ко данный результат необходимо 
рассматривать с осторожностью, так 
как он является следствием сложно-
го взаимодействия факторов и раз-
личной селекции случаев в группах 

Таблица 5

Показатели модели логистической регрессии в объединенной группе первично и повторно 

оперированных пациентов в зависимости от вида доступа в позвоночный канал

Фактор Коэффициент 95 % ДИ ОШ p-value

а0, свободный член −3,932 −5,391; −2,886 0,020 2,3e-10*

Есть рубец 2,169 1,025; 3,661 8,755 0,000858*

Ламинэктомия 0,098 −0,846; 1,130 1,104 0,842

Трансламинарный доступ −0,272 −3,260; 1,612 0,762 0,809

95 % ДИ – 95 % доверительный интервал; ОШ – отношение шансов; * p < 0,001.

Рис. 4
Отношение шансов (ОШ) и доверительные интервалы для факторов поврежде-
ния твердой мозговой оболочки при наличии эпидурального рубца и объема 
операции (вида доступа в позвоночный канал) в группах первично и повторно 
оперированных пациентов 
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первичного и повторного вмешатель-
ства, степени выраженности фибро-
за и технических аспектов оператив-
ного подхода. Возможно, стабилиза-
ция не снижает риск механического 
повреждения ТМО напрямую, одна-
ко коррелирует с комплексом факто-
ров. Технически транспедикулярная 
стабилизация при первичных опера-
циях предшествует этапу декомпрес-
сии, что позволяет хирургу работать 
в условиях стабильного опорного 
комплекса, не подверженного руб-
цовым изменениям, и не вызывать 
агрессивного воздействия на дураль-
ный мешок и корешки при установке 
кейджей во время тракции невраль-
ных структур. Продолжительность 
операции, несмотря на то что стати-
стически значима (p-value = 0,00012), 
не оказывает существенного влияния 
на повреждение ТМО (ОШ = 1,021; ДИ: 
[1,011; 1,033]). Визуализация модели 
показана на рис. 5.

Обсуждение

Ключевая проблема ретроспектив-
ного исследования анализируемой 
категории больных – сложность 
организации послеоперационного 
МРТ-обследования, что приводит 
к недооценке частоты повреждений 
ТМО. Для устранения этого ограни-
чения возможен двухэтапный подход: 
ретроспективный анализ с проспек-
тивным сбором данных и широкое 
применение послеоперационного 
МРТ-скрининга. Это позволит уточ-
нить характер повреждений моз-

говых оболочек при ревизионных 
операциях на пояснично-крестцо-
вом отделе у пациентов с дегенера-
тивными патологиями, выявить суб-
клинические дефекты (например, 
радикулоцеле), остающиеся незаме-
ченными при стандартной интра-
операционной ревизии, провести 
корреляционный анализ между тех-
никой операции, объемом вмеша-
тельства и структурой повреждений 
ТМО. Широкое использование пос-
леоперационной МРТ-визуализации 
необходимо для раннего выявления 
субклинических повреждений ТМО 
(радикулоцеле, псевдоменингоцеле), 
анализа структуры фиброза и корре-
ляции морфологических изменений 
с учетом клинической симптоматики.

Результаты исследования показали, 
что эпидуральный фиброз имеет кли-
ническую значимость: существенно 
осложняет проведение ревизионных 
операций на позвоночнике, повышая 
риски интраоперационного разры-
ва ТМО, кровотечения, повреждения 
нервных корешков (вследствие выра-
женных анатомических деформаций 
в зоне рубцово-спаечного процесса), 
являясь ключевым триггером СНОП 
и оставаясь одной из сложных проб-
лем в спинальной хирургии [13–17]. 
Частота СНОП достигает 30–46 % 
после спондилодеза, 19–25 % – после 
микродискэктомии [5]. При этом 50 % 
случаев СНОП требуют повторного 
вмешательства, формируя порочный 
круг «осложнение → реоперация → 
новое осложнение», приводя к форми-
рованию хронического послеопераци-
онного болевого синдрома, этиология 
которого включает структурные фак-
торы (эпидуральный фиброз) и функ-
циональные механизмы (нейроген-
ное воспаление, периферическая/цен-
тральная сенситизация, активация 
клеток микроглии) [11, 12, 18–21]. 
В связи с этим для профилактики 
требуются индивидуальный подбор 
методов антифибротической защиты 
(с учетом анамнеза и объема вмеша-
тельства), мультимодальная анальгезия 
с учетом нейропатического компонен-
та боли. Таким образом, профилактика 

Таблица 6

Показатели модели логистической регрессии в объединенной группе первично и повторно 

оперированных пациентов в зависимости наличия или отсутствия рубца и стабилизации и про-

должительности (времени) операции

Фактор Коэффициент 95 % ДИ ОШ p-value

Константа −4,57078 −6,217; −3,243 0,010 7,82e-10***

Есть рубец 1,37170  0,169; 2,886 3,942 0,04061*

Есть стабилизация −1,88106 −3,126; −0,669 0,152 0,00241**

Время операции  0,02122  0,011; 0,033 1,021 0,00012***

95 % ДИ – 95 % доверительный интервал; ОШ – отношение шансов;

 * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

Рис. 5
Отношение шансов (ОШ) и доверительные интервалы для факторов поврежде-
ния твердой мозговой оболочки при наличии эпидурального рубца, проведения 
стабилизации и продолжительности операции в группах первично и повторно 
оперированных пациентов
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эпидурального фиброза становится 
приоритетной задачей, включающей 
разработку биоактивных материалов 
для интраоперационного примене-
ния и являющейся критически важным 
направлением. Ее внедрение позволит 
снизить частоту интраоперационных 
осложнений, уменьшить риск хрони-
ческого послеоперационного боле-
вого синдрома, улучшить долгосроч-
ные исходы, особенно у пациентов, 
которым требуются множественные 
ревизии.

Заключение

Эпидуральный фиброз является клю-
чевым фактором риска повреждения 
ТМО при ревизионных операциях. 

Послеоперационный МРТ-скрининг 
для выявления субклинических 
повреждений ТМО (радикулоцеле) 
необходим для объективной оценки 
частоты СНОП и механизмов форми-
рования хронической послеопераци-
онной боли. Разработка и практиче-
ское внедрение интраоперационных 
материалов, направленных на профи-
лактику послеоперационного эпиду-
рального фиброза, остается острой 
проблемой в хирургии дорсопатий 
поясничного отдела позвоночника, 
особенно при необходимости повтор-
ных хирургических вмешательств, 
которые сопряжены с более высоким 
риском развития интраоперацион-
ных осложнений и неблагоприятных 
исходов. В связи с полученными дан-

ными целесообразно включить пос-
леоперационное МРТ-исследование 
в клинические рекомендации по лече-
нию дегенеративных заболеваний 
позвоночника.
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Radiation exposure doses of surgeons performing spine surgeries

M.V. Kubasov1, M.N. Kravtsov1,2,3, S.S. Sarycheva4, E.N. Shleenkova4, D.V. Svistov1 
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3North-West State Medical University n.a. I.I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia; 
4St. Petersburg Research Institute of Radiation Hygiene n.a. Prof. P.V. Ramzaev, St. Petersburg, Russia

Objective. To determine the radiation doses of surgeons performing spinal stabilization operations using fluoroscopy and X-ray. 

Material and Methods. Design: prospective study and description of a case series. The sample included the most dose-related spine sta-

bilization techniques: percutaneous transpedicular fixation (PTF, n = 11) and puncture kyphoplasty (PKP, n = 10). Effective radiation 

doses and equivalent radiation doses to the lenses of the eyes and the skin of the hands were evaluated.

Results. In the PTF and PKP groups, the following values were obtained, respectively: effective radiation doses to the surgeon – 0.07 mSv 

and  0.09 mSv; equivalent radiation doses to the lens of the eye – 1.2 mSv and 2.45 mSv, and to the skin of the hands – 11.96 mSv and 5.59 mSv. 

Conclusion. The obtained values of effective radiation doses to the surgeon correspond to the recommended standards for radiation expo-

sure to operating room personnel. The safe level of radiation will be exceeded after approximately 150 transpedicular fixation procedures 

or 82 PKPs, without taking into account other surgical interventions performed under radiographic guidance. 

Key Words: transpedicular fixation; kyphoplasty; radiography; fluoroscopy; radiation safety; effective radiation doses; equivalent radia-

tion doses.
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Цель исследования. Определение доз облучения хирургов при выполнении стабилизирующих операций на позвоночнике с исполь-

зованием рентгеноскопии и рентгенографии.

Материал и методы. Дизайн: проспективное исследование, описание серии случаев. Выборку составили методики стабилизации 

позвоночника, наиболее ассоциированные с дозовой нагрузкой: чрескожная транспедикулярная фиксация (ЧТПФ; n = 11) и пунк-

ционная кифопластика (ПК; n = 10). Оценивали эффективные дозы облучения и эквивалентные дозы облучени хрусталиков глаз 

и кожи рук.

Результаты. В группах ЧТПФ и ПК соответственно получены следующие значения: эффективные дозы облучения хирурга – 

0,07  мЗв и 0,09 мЗв; эквивалентные дозы облучения хрусталика глаза – 1,2 мЗв и 2,45 мЗв, кожи кистей – 11,96 мЗв и 5,59 мЗв.

Заключение. Полученные значения эффективных доз облучения хирурга соответствуют рекомендованным нормам облучения пер-

сонала операционной. Безопасный уровень облучения будет превышен после выполнения примерно 150 ЧТПФ или 82 ПК, без уче-

та других оперативных вмешательств, проводимых под рентгенологическим наведением. 

Ключевые слова: транспедикулярная фиксация; кифопластика; рентгенография; рентгеноскопия; радиационная безопасность; эф-

фективные дозы облучения; эквивалентные дозы облучения.
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Дозы облучения хирургов  

при операциях на позвоночнике

М.В. Кубасов1, М.Н. Кравцов1,2,3, С.С. Сарычева4, Е.Н. Шлеенкова4, Д.В. Свистов1

1Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия;
2Научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург, Россия;

3Северо-Западный государственный университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия;
4Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт радиационной гигиены  

им. проф. П.В. Рамзаева, Санкт-Петербург, Россия

В связи с увеличением количества 
выполняемых малоинвазивных опе-
раций на позвоночнике хирурги-вер-
тебрологи (нейрохирурги, травма-

тологи) подвергаются воздействию 
рентгеновского излучения, что сопря-
жено с вероятным повышением 
рисков возникновения у них стохасти-

ческих эффектов [1]. Сокращение вре-
мени экспозиции, применение средств 
индивидуальной радиационной защи-
ты, использование КТ-навигации 
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при интервенционных пособиях 
на позвоночнике, безусловно, способ-
ствуют снижению воздействия иони-
зирующего излучения на всех членов 
операционной бригады [2, 3]. Однако 
проблему дозиметрического контроля 
у этой категории медицинских спе-
циалистов в Российской Федерации 
на настоящий момент нельзя считать 
решенной.

В России медицинский персонал, 
работа которого связана с воздействи-
ем ионизирующего излучения, разде-
ляется на категории. Дозы персонала 
группы А, непосредственно работа-
ющего с техногенными источника-
ми ионизирующего излучения, кон-
тролируют методом индивидуально-
го дозиметрического контроля (ИДК), 
заключающемся в определении инди-
видуальных доз облучения работника 
на основании результатов измерений 
облучения тела или отдельных орга-
нов каждого работника с помощью 
индивидуальных дозиметров, носи-
мых на поверхности тела в течение 
периода контроля (ежеквартально). 
Для персонала группы Б (не работаю-
щего с источниками ионизирующего 
излучения, но находящегося в сфере 
их воздействия) дозы рассчитывают 
путем группового дозиметрического 
контроля. Персонал операционной 
бригады, участвующий в специальных 
рентгенологических исследованиях, 
условия работы которого сопряжены 
с резко неоднородным полем излу-
чения, внутренним приказом меди-
цинского учреждения относится 
к персоналу группы А, соответствен-
но с проведением ИДК [4–6]. К этой 
категории относят и вертеброло-
гов, у которых регистрируется факт 
высокого перепада доз по телу [7–9]. 
Chauhan et al. [7] и Yoshihara et al. [8] 
показали, что у спинальных хирур-
гов подвергаются значительно боль-
шему воздействию внешнего облуче-
ния (или ионизирующего излучения) 
хрусталики глаз и верхние конечно-
сти, нежели защищенные свинцовым 
фартуком части тела. Результаты неко-
торых исследований свидетельству-
ют, что эффективные дозы облучения 
хирургов-вертебрологов могут превы-

шать предельные ежегодные показа-
тели, установленные Международной 
комиссией по радиологической защи-
те (МКРЗ), а частота развития злока-
чественных новообразований у трав-
матологов-ортопедов оказалась выше, 
чем у других врачей [10].

Исследований, касающихся из-
учения особенностей распределения 
и  величины доз хирургов при опе-
ративных пособиях на позвоночни-
ке с использованием современных 
средств интраоперационного рент-
геновского контроля, в Российской 
Федерации крайне недостаточно [11]. 
На практике в большинстве хирур-
гических стационаров спинальные 
хирурги обеспечены далеко не всеми 
средствами индивидуальной защиты, 
а ИДК порой и вовсе не проводится.

Все вышеперечисленное обуслов-
ливает актуальность данной работы 
с целью разработки рекомендаций 
по радиационной защите и ИДК спи-
нальных хирургов.

Цель исследования – определение 
доз облучения хирургов при выпол-
нении стабилизирующих операций 
на позвоночнике под рентгеноскопией.

Дизайн: проспективное исследова-
ние, описание серии случаев.

Материал и методы

Исследование дозовых нагрузок 
спинальных хирургов проводили 
на кафедре нейрохирургии Военно-
медицинской академии им. С.М. Ки- 
рова (Санкт-Петербург) совместно 
с Санкт-Петербургским НИИ радиаци-
онной гигиены им. проф. П.В. Рамзае-
ва с января по июнь 2024 г. Для иссле-
дования были выбраны наиболее 
ассоциированные с дозовой нагрузкой 
методики стабилизации позвоночника, 
такие как чрескожная транспедикуляр-
ная фиксация (ЧТПФ) и пункционная 
кифопластика (ПК).

Критерии включения в исследова-
ние: оперативные пособия при деге-
неративно-дистрофических заболе-
ваниях и травмах позвоночника (уро-
вень с Th10 по S1) по методике ЧТПФ 
или ПК; количество фиксируемых 
позвонков – не более 4 (3 сегмента/ 

не более 8 винтов); количество аугмен-
тированных позвонков – не более двух.

Критерии исключения: случаи, ас-
социированные со значительным 
увеличением дозовой нагрузки (соче-
тание ЧТПФ и аугментации, пере-
установка транспедикулярных вин-
тов вследствие недопустимой маль-
позиции, обнаруженной при этапной 
рентгенографии).

В соответствии с методом опера-
тивного пособия выделили две груп-
пы исследования. Первую группу 
(n = 11) составили случаи стабили-
зирующих операций, выполненных 
методом ЧТПФ. Во вторую группу во-
шли две серии из пяти оперативных 
вмешательств (n = 10), проведенных 
по методике ПК.

В группе ЧТПФ для интраопераци-
онной рентген-навигации использо-
вали мобильный ангиографический 
комплекс Zeihm Vision RFD, параметры 
излучения для которого устанавливали 
в автоматическом режиме, в зависимо-
сти от антропометрических данных 
пациента. Средние значения напря-
жения и силы тока на аноде рентге-
новской трубки составили 87,6 кВ 
и 13,1 мА.

В группе ПК костную репози-
цию проводили из односторон-
него транспедикулярного досту-
па с использованием раздуваемо-
го управляемого баллона-катетера, 
позиционируемого в середине тела 
поврежденного позвонка.  Пара-
метры излучения были стандарт-
ными и обеспечивались заводским 
протоколом исследования Vertebro 
DR. Значения напряжения и силы 
тока на аноде рентгеновской труб-
ки были равны 71,3 кВ и 108,0 мА 
соответственно.

Оценивали эффективные дозы 
облучения, эквивалентные дозы облу-
чения хрусталиков глаз и кожи рук 
спинальных хирургов. Кроме того, 
проанализировали время, потра-
ченное на этап транспедикулярного 
металлоостеосинтеза. Исходы лечения, 
положение винтов и наличие мигра-
ции костного цемента за пределы тел 
позвонков в данном исследовании 
не оценивали.
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Значения доз облучения персона-
ла, согласно методическим указани-
ям по контролю доз облучения пер-
сонала (далее МУ 2.6.1.3015-12) [4], 
определяли по операционным вели-
чинам с помощью индивидуальных 
дозиметров. Операционной вели-
чиной для ИДК внешнего излучения 
является индивидуальный эквивалент 
дозы  – HР(d). Значение параметра 
d (мм), определяющего требования 
к индивидуальному дозиметру внеш-
него излучения, а также положение 
дозиметра на теле работника опреде-
ляются эквивалентом ее нормируемой 
величины. В данной работе в качестве 
средств измерения использовали тер-
молюминесцентные дозиметры трех 
типов (рис.).

1. DTU-01 – термолюминесцент-
ные дозиметры для измерения инди-
видуального эквивалента дозы на глу-
бине 10 мм – Нp(10), их показания 
использовали для расчета величины 
эффективной дозы облучения персо-
нала. Поскольку спинальные хирурги 
относятся к персоналу, работающему 
в полях неравномерного облучения 
(в частности, за счет ношения рентге-
нозащитной одежды), использовали 
показания двух индивидуальных дози-
метров Нр(10), которые располагали 
над защитным фартуком на воротни-
ке халата и под защитным фартуком 
на уровне груди.

2. Eye-D – термолюминесцентные 
дозиметры для измерения индивиду-
ального эквивалента дозы в хруста-
лике глаза на глубине 3 мм – Hp(3). 
Данная измеряемая величина является 
консервативной оценкой эквивалент-
ной дозы облучения хрусталика глаза. 
При измерениях дозиметр распола-
гался максимально близко к глазам, 
но так, чтобы не мешать работе.

3. Finger Ring Type G – термолю-
минесцентные дозиметры, измеряю-
щие индивидуальный эквивалент дозы 
пальцев рук в базальных слоях кожи 
на глубине 0,07 мм – Hp(0,07) и позво-
ляющие оценить эквивалентную дозу 
внешнего облучения кожи. 

Дозиметры на теле хирурга и асси-
стента располагали в соответствии реко-
мендуемым МУ 2.6.1.3015-12 (рис.) [4]. 

Радиационная безопасность во время 
вмешательств обеспечивалась индиви-
дуальными средствами рентген-защиты 
(фартуком, воротником) с коэффици-
ентом ослабления 0,25. Рентгенозащит-
ные перчатки и очки в ходе исследова-
ния не использовали. При проведении 
пункционной кифопластики оценивали 
дозы облучения одного хирурга.

Учитывали погрешность фонового 
излучения, набираемого дозиметрами 
в ходе многомесячного исследования. 
Фоновый дозиметр DTU-01, Нp(10), 
размещался вне зоны рентгеновско-
го излучения на время оперативных 
вмешательств.

Для расчета эффективных доз облу-
чения использовали формулу, рекомен-
дованную МУ 2.6.1.3015-12, вне зависи-
мости от анодного напряжения, харак-
теристик фартука и наличия защитного 
воротника [4]:

E = 0,6H(10)Г,под + 0,025H(10)В,над,
где: H(10)Г,под – доза (мЗв), зарегистри-
рованная дозиметром, расположенным 
на груди под защитным фартуком; 
H(10)В,над – доза (мЗв), зарегистри-

рованная дозиметром, расположен-
ным над фартуком на воротнике халата 
или на шапочке.

Аппаратное  сопровождение 
для двух групп оперативных вмеша-
тельств различалось. Для проведения 
ЧТПФ использовали мобильный ангио- 
графический комплекс Zeihm Vision 
RFD, для ПК – ангиографический ком-
плекс Siemens Artis Q.

Результаты исследований заносили 
в электронную базу данных с помощью 
программы Microsoft Excel 2007. Стати-
стическую обработку данных проводи-
ли с помощью программного обеспече-
ния Statistica for Windows 10.0 (StatSoft Inc., 
США) в соответствии с рекомендациями 
по статистическому анализу результатов 
медико-биологических исследований.

Результаты 

Исследование доз при ЧТПФ
Основные характеристики выполнен-
ных оперативных вмешательств отобра-
жены в табл. 1. Медиана времени излу-
чения составила 69 с [интерквартиль-

Рис. 
Места расположения дозиметров на теле хирурга и ассистента: 1 – дозиметр 
DTU-01, Нp(10), расположенный над рентгенозащитным фартуком; 2 – дозиметр 
DTU-01, Нp(10), расположенный под рентгенозащитным фартуком; 3 – инди-
видуальный дозиметр Eye-D, Hp(3); 4 – индивидуальный дозиметр Finger Ring 
Type G, Hp(0,07) на кисти 



92
Общие вопросы General issues

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(3):89–96 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. №  3. С. 89–96 

М.В. Кубасов и др.  Дозы облучения хирургов при операциях на позвоночнике 

M.V. Kubasov et al. Radiation exposure doses of surgeons performing spine surgeries 

ный размах: 66; 73]. Медиана времени, 
затраченного на установку металло-
конструкции, – 69 мин [интерквар-
тильный размах: 65,0; 72,5], проце-
дура установки одного винта заняла 

в среднем 13,3 мин [95 % доверительный 
интервал: 12,58; 13,62].

Дозиметрические показатели, полу-
ченные операционной бригадой, при-
ведены в табл. 2.

В ходе расчета эффективных доз 
облучения за значения доз на груди 
под фартуком были приняты значе-
ния, равные порогу чувствительности 
дозиметра DTU-1 (0,05 мЗв).

Несущественные различия в полу-
ченных значениях эквивалентной 
дозы в хрусталиках глаз хирурга 
и ассистента объясняются их равно-
удаленностью от облучаемого участ-
ка тела пациента как источника рас-
сеянного излучения. Разница экви-
валентной дозы на коже рук (более 
чем в  6,5   раза) объясняется тем, 
что транспедикулярное введение 
пункционных игл в позвонки выпол-
нял только хирург под контролем 
(в прямой и боковой проекциях) 
рентгеноскопии. Относительно 
высокие показатели облучения рук 
связаны с тем, что при прямой про-
екции рентгеноскопии руки хирур-
га эпизодически находились в пря-
мом пучке рентгеновского излуче-
ния. Этим же объясняется бóльшая 
эффективная доза облучения и доза 
над фартуком хирурга в сравне-
нии с ассистентом. Для уменьшения 
облучения при выполнении боковых 
рентгеновских проекций хирург рас-
полагался строго напротив излуча-
теля, так как известно, что дозовая 
нагрузка на персонал формируется 
в большей степени за счет излучения, 
рассеянного от тела пациента, со сто-
роны входа рентгеновского пучка его 
уровень гораздо выше за счет обрат-
ного рассеяния [12].

Исследование доз при ПК
Результаты дозиметрического 

контроля хирургов в группе ПК пред-
ставлены в табл. 3. Медиана времени 
излучения составила 508 с [интер-
квартильный размах: 492,0; 590,5]. 
В обеих сериях оперативных вмеша-
тельств в зависимости от рентгенов-
ской проекции источник излучения 
размещался под операционным сто-
лом или на противоположной стороне 
от хирурга.

В зависимости от особенностей 
систем доставки костного цемента 
менялись возможности дистанцирова-
ния хирурга от источника излучения, 

Таблица 1

Основные характеристики оперативных вмешательств, выполненных по методике чрескожной 

транспедикулярной фиксации

Уровень Количество винтов, 

шт.

Время излучения, 

с

Время металлоостеосинтеза, 

мин

Th11–Th12, L2 6 72 65

Th11–L1 5 71 74

L5–S1 4 65 63

Th6–Th8 4 67 69

L1–L3 5 83 71

Th12–L2 6 69 68

L4–L5 4 74 64

L3–L5 6 60 84

L3–L5 6 67 77

L4–S1 6 65 65

Th11–L1 6 76 70

Всего 58 769 770

Таблица 2 

Дозиметрические показатели операционной бригады при проведении чрескожной транспеди-

кулярной фиксации (значения, накопленные за 11 операций)

Дозиметрический показатель Хирург, мЗв Ассистент, мЗв

Нр(10) под фартуком <0,05 <0,05

Нр(10) над фартуком 1,7 0,95

Эффективная доза 0,07 0,05

Нр(3) хрусталик глаза 1,2 1,1

Нр(0,07) кожа кистей 11,96 1,73

Нр – индивидуальный эквивалент дозы.

Таблица 3 

Дозиметрические показатели, измеренные для хирурга при проведении пункционной кифопла-

стики (суммарные значения за 10 операций в двух сериях)

Дозиметрический показатель I серия, мЗв II серия, мЗв

Нр(10) под фартуком 0,01 0,02

Нр(10) над фартуком 1,12 1,78

Эффективная доза 0,03 0,05

Нр(3) хрусталик глаза 0,56 1,89

Нр(0,07) кожа кистей 3,77 1,79

Нр – индивидуальный эквивалент дозы.



General issuesОбщие вопросы

93

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(3):89–96 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 3. С. 89–96 

М.В. Кубасов и др.  Дозы облучения хирургов при операциях на позвоночнике 

M.V. Kubasov et al. Radiation exposure doses of surgeons performing spine surgeries 

что, вероятно, объясняет различия зна-
чений доз над фартуком и в области 
глаз в двух сериях исследования. Сум-
марная эффективная доза облучения 
хирурга за 10 оперативных вмеша-
тельств, полученная расчетным мето-
дом, составила 0,09 мЗв.

Обсуждение

Согласно регламентирующим доку-
ментам Российской Федерации, 
при контроле доз персонала с невы-
соким перепадом доз по телу инди-
видуальный дозиметр размещает-
ся на уровне груди. Для этих целей 
используется дозиметр, откалиброван-
ный для измерения индивидуального 
эквивалентна дозы Hр(10). Принима-
ется, что в этом случае его показание 
отражает и эффективные дозы облу-
чения человека [4–6]. Однако в насто-
ящем исследовании подтвержден факт 
высокого перепада доз по телу спи-
нального хирурга. К медицинскому 
персоналу, по условиям труда нахо-
дящемуся в резко неоднородном поле 
излучения и работающему с напря-
жением на рентгеновской трубке 
от 40 до 120 кВ в защитном фартуке, 
в качестве метода определения инди-
видуальной дозы необходимо приме-
нять ИДК, для чего он должен быть 
обеспечен как минимум двумя инди-
видуальными дозиметрами, располо-
женными над защитным фартуком 
на воротнике халата или на шапочке 
и на груди под защитным фартуком. 
Для оценки эффективных доз облуче-
ния применяется формула, приведен-
ная выше [4].

По результатам исследования 
установлено, что значения эффек-
тивных доз облучения спинального 
хирурга при проведении стабилизи-
рующего пособия на позвоночнике 
под рентгенологическим наведением 
(ЧТПФ и ПК) не превысили 0,01 мЗв. 
Для достижения рекомендованного 
годового дозового предела, составля-
ющего 20 мЗв, специалисту необходи-
мо произвести около 2000 подобных 
вмешательств, что, конечно, не осуще-
ствимо на практике. Однако следует 
учесть, что работа на пределе допу-

стимых пороговых значений являет-
ся крайне рискованной из-за инди-
видуальной радиочувствительности 
организма и вероятности развития 
детерминированных и стохастиче-
ских эффектов ионизирующего излу-
чения. Именно поэтому следует стре-
миться к показателям дозового преде-
ла, не превышающим 5 мЗв в год. Так, 
в МУ 2.6.1.3015-12 указано, что значе-
ния пределов доз, как и значения допу-
стимых уровней воздействия для пер-
сонала группы Б, должны быть рав-
ны 1/4 соответствующих значений 
для персонала группы А [4]. В таком 
случае годовой дозовый предел 
для спинального хирурга достигает-
ся выполнением 500 подобных опе-
раций. Безусловно, практическая 
реализация и такого числа опера-
ций одним специалистом за указан-
ный период маловероятна. С пози-
ции величины эффективной дозы 
облучения следует признать данные 
операции на позвоночнике безопас-
ными для хирурга при условии сопо-
ставимого уровня облучения. Защита 
хирурга фартуком, по данным лите-
ратуры, оценивается снижением дозы 
в 20–50 раз [7].

При проведении ИДК у персонала, 
работающего в резко неоднородном 
поле излучения (интервенционисты, 
спинальные хирурги и др.), помимо 
эффективных доз облучения, следует 
также оценивать эквивалентную дозу 
отдельных частей тела. В рекоменда-
циях МКРЗ акцентируется внимание 
на непредсказуемости негативных 
эффектов, вызванных длительным 
(годы) крайне неравномерным облу-
чением органов или тканей [10, 13].

Согласно данным ранее прове-
денных исследований, при оценке 
потенциального радиационного вре-
да для здоровья персонала операци-
онной приоритетное значение име-
ют дозы облучения хрусталиков глаз 
[14]. В документе МАГАТЭ и публика-
ции 139 МКРЗ приводятся результаты 
исследования, показавшего, что часто-
та помутнения хрусталиков (лучевой 
катаракты) у интервенционистов 
в 4–5 раз выше, чем у необлученных 
лиц контрольной группы [10, 15, 16]. 

Эквивалентная доза в хрусталике глаза, 
согласно действующим на территории 
Российской Федерации МУ 2.6.1.3015-12, 
не должна превышать 150 мЗв в год 
[6]. Однако в стандарте безопасности 
МАГАТЭ GSR Part 3 предел эквивалент-
ной дозы для хрусталика глаза уже-
сточен до 20 мЗв/год [10]. По резуль-
татам наших измерений эквивалент-
ная доза облучения хрусталиков глаз 
спинального хирурга при выполне-
нии 10 кифопластик может достигать 
2,45 мЗв. Если следовать рекомендаци-
ям МАГАТЭ GSR Part 3, то без примене-
ния защитных очков хирургу не реко-
мендовано выполнять более 82 подоб-
ных операций в год.

Для хирургов-вертебрологов, 
в отличие от рентгенохирургов, важ-
ное значение имеют дозы кожи рук, 
подвергающихся воздействию прямо-
го пучка рентгеновского излучения  
[7, 8]. Fujibayashi et al. [17] с целью иссле-
дования последствий длительного воз-
действия низких доз ионизирующего 
излучения сравнили состояние ногтя 
и кожи первого пальца доминирую-
щей руки у хирургов-вертебрологов 
с контрольной группой. В результате 
исследования была установлена тен-
денция к развитию контактного дер-
матита, меланонихии и эрозий ногте-
вого ложа среди вертебрологов. МКРЗ 
и МУ 2.6.1.3015-12 устанавливают пре-
дельную величину эквивалентной дозы 
облучения кожи рук – 500 мЗв за год [4, 
10]. Суммарная доза облучения кистей 
хирурга, выполнившего 21 стабили-
зирующую операцию (ЧТПФ и ПК), 
по нашим данным, составила 17,52 мЗв. 
Если стремиться к безопасному уров-
ню облучения, составляющему 1/4 
от рекомендованной дозы, то предель-
ное число подобных операций в год 
без применения защитных перчаток 
составит 150. При этом Yamashita et al. 
[13] сообщают об эквивалентной дозе 
368 мЗв, зафиксированной на индиви-
дуальном кистевом дозиметре в ходе 
выполнения 52 оперативных вмеша-
тельств одним хирургом за 3-месячный 
период!

Вышеприведенные значения экви-
валентной дозы, полученные в ходе 
исследования, не в полной мере учи-
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тывают способы защиты медицинско-
го персонала от рентгеновского излу-
чения, способные их снизить. К тако-
вым относится защита расстоянием, 
экранированием и временем.

Рассеяние со стороны выхода 
луча из пациента менее интенсивно, 
чем обратное рассеяние со стороны 
входа луча, поскольку тело пациента 
поглощает от 80 до 99 % от первич-
ного исходящего излучения [12]. Рас-
положение хирурга со стороны детек-
тора, в сравнении с его расположени-
ем со стороны излучателя, позволяет 
уменьшить дозу примерно в 6 раз [18].

В ранее опубликованном исследо-
вании показана эффективность при-
менения защитных очков [19]. Рентге-
нозащитные очки могут пятикратно 
уменьшить дозу воздействия на хру-
сталик, что зависит от площади защит-
ного стекла и его удаления от глаз. 
Вероятность «затекания» рассеянного 
излучения под стекло с боков и снизу 
уменьшается специальной конструк-
цией очков, плотно прилегающих 
к лицу со всех сторон [9].

Облучение кожи рук снижается 
использованием защитных перча-
ток на 37 %, а использование зажи-
ма или любого другого инструмента, 
фиксирующего иглу Ямшиди, сни-
жает дозу воздействия на кисти рук 
на 65 % [20].

Защитный экран (ширма) обес-
печивает радиационную защиту все-
го тела персонала операционной 
(эффективная доза <5 мкЗв на рас-
стоянии 2,5 м от источника излучения 
за месяц проведения стабилизирую-
щих операций на позвоночнике) [19]. 
К сожалению, несмотря на очевидные 
преимущества экранирования, следует 
учитывать, что ряд манипуляций требует 

расположения хирурга непосредствен-
но у источника рентгеновского излуче-
ния. Кроме того, размещение защитно-
го экрана в операционной существен-
но осложняется большим количеством 
требований к операционному залу, ряд 
из которых необходимо соблюдать 
на первоначальных этапах проектиро-
вания и строительства [18].

Один из значимых факторов сни-
жения дозы – время излучения, зави-
сящее от опыта специалиста, выполня-
ющего операции под рентгеновским 
наведением [20]. Среднее время, потра-
ченное на установку одного транспе-
дикулярного винта, в нашем исследо-
вании соответствует данным, приве-
денным в мировой литературе [21–24].

Заключение

В ходе исследования установлено, что у 
спинальных хирургов (нейрохирургов, 
травматологов) при выполнении ЧТПФ 
и КП под рентгеноскопией при допу-
стимых значениях эффективных доз 
облучения имеется высокий перепад 
доз по телу, что связано с необходи-
мостью мануальных действий вблизи 
от источника ионизирующего излуче-
ния и ношением рентгенозащитной 
одежды. В долгосрочной перспективе 
этот факт может увеличивать риск раз-
вития стохастических эффектов.

Таким образом, можно сделать сле-
дующие выводы:

1) эффективная доза облучения 
хирурга при выполнении под рент-
геноскопией стабилизирующей опе-
рации на позвоночнике при условии 
работы в рентгенозащитном фарту-
ке не превышает 0,01 мЗв, что соот-
ветствует рекомендованным нормам 
облучения персонала операционной 

с учетом количества выполняемых 
операций в год;

2) эквивалентная доза облучения 
хрусталиков глаз и кожи рук спиналь-
ного хирурга может достигать соот-
ветственно 0,25 мЗв и 1,1 мЗв в пере-
счете за одну операцию; безопасный 
уровень облучения будет превышен 
после выполнения примерно 150 
чрескожных транспедикулярных фик-
саций или 82 кифопластик без уче-
та других оперативных вмешательств, 
проводимых под рентгенологическим 
наведением; увеличение предельно-
го количества операций может быть 
достигнуто использованием средств 
индивидуальной защиты глаз и рук 
хирурга, применением интраопера-
ционной КТ-навигации; 

3) специфика работы спинальных 
хирургов в полях рентгеновского излу-
чения с резкими перепадами доз по телу 
требует разработки рекомендаций 
и требований по радиационной защите 
и контролю доз облучения для данной 
группы медицинского персонала.

Ограничения исследования. Ограни-
чения исследования связаны с малым 
числом наблюдений. В исследовании 
не оценивали эффективность дополни-
тельных средств индивидуальной защи-
ты, таких как рентгенозащитные очки, 
шапочка, перчатки, ширма.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом учреждения.

Все авторы внесли существенный вклад в про-

ведение исследования и подготовку статьи, 

прочли и одобрили финальную версию перед 

публикацией.
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Interbody cervical cage implantation into cadaveric model of the ram spine: biomechanical tests

O.A. Spirin1, A.G. Aganesov1, M.M. Aleksanyan1, S.A. Makarov1, N.G. Sedush2, A.E. Krupnin2, V.V. Pobezhimov2 
1Russian Scientific Center of Surgery n.a. acad. B.V. Petrovsky, Moscow, Russia; 
2National Research Center “Kurchatov Institute”, Moscow, Russia

Objective. To evaluate the biomechanical properties of biodegradable poly-L-lactide cages on a cadaveric model of the cattle cervical spine.

Material and Methods. Prototypes of interbody cervical implants were developed on the Ender 3v2 3D printer. The mechanical characteris-

tics of experimental cage specimens were evaluated, and the orientation of the specimens during 3D-printing was investigated. Single-level 

cervical discectomy with fixation by a cage made of poly-L-lactide was performed in 12 cadaveric models. Biomechanical tests of  the op-

erated vertebral segment were carried out under cyclic loading conditions.

Results. In this type of testing, the developed cervical cage models demonstrated high deformation stability under compression load, 

and the  absence of deformation and migration in static and cyclic tests.

Conclusion. The development of biocompatible biodegradable cervical cages is a promising direction in medicine. Given the high rate 

of postoperative complications associated with migration and subsidence of cages made of non-resorbable materials, biodegradable im-

plants may become a competitive analog for cervical segment fixation.  

Keywords: cervical discectomy; cervical cage; cadaveric model; biomechanical testing.

Please cite this paper as: Spirin OA, Aganesov AG, Aleksanyan MM, Makarov SA, Sedush NG, Krupnin AE, Pobezhimov VV. Interbody cervical cage im-

plantation into cadaveric model of the ram spine: biomechanical tests. Russian Journal of Spine Surgery (Khirurgiya Pozvonochnika). 2025;22(3):97–103. 

In Russian. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2025.3.97-103

Цель исследования. Оценка биомеханических свойств биоразлагаемых кейджей из поли-L-лактида на кадаверной модели шейного 

отдела позвоночника крупного рогатого скота.

Материал и методы. Разработаны прототипы межтеловых шейных устройств на 3D-принтере Ender 3v2. Проведена оценка меха-

нических характеристик экспериментальных образцов кейджей, исследована ориентация образцов при 3D-печати. В 12 случаях 

на кадаверных моделях выполнена одноуровневая шейная дискэктомия с фиксацией кейджем из поли-L-лактида. Проведены био-

механические испытания прооперированного позвоночного сегмента в условиях циклического нагружения.

Результаты. В данном виде испытаний разработанные модели шейных кейджей продемонстрировали высокую деформационную 

стабильность при компрессионной нагрузке, отсутствие деформации и миграции в статических и циклических испытаниях.

Заключение. Разработка биосовместимых биоразлагаемых шейных кейджей является перспективным направлением в медицине. 

С учетом высокого процента послеоперационных осложнений, связанных с миграцией и проседанием кейджей из нерезорбируемых 

материалов, биоразлагаемые имплантаты могут стать конкурентноспособным аналогом для фиксации шейного сегмента.  

Ключевые слова: шейная дискэктомия; шейный кейдж; кадаверная модель; биомеханические испытания.
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Имплантация межтелового шейного кейджа 

кадаверной модели позвоночника барана: 

биомеханические испытания

О.А. Спирин1, А.Г. Аганесов1, М.М. Алексанян1, С.А. Макаров1, Н.Г. Седуш2, А.Е. Крупнин2, В.В. Побежимов2

1Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского, Москва, Россия;
2Национальный исследовательский центр «Курчатовский институт», Москва, Россия

Выбор материала для последующей 
фиксации шейного кейджа после пе-
редней шейной дискэктомии явля-
ется актуальной темой в мировом 
медицинском сообществе. Наиболь-
шую распространенность в хирур-
гической практике получили кост-

ные аутотрансплантаты, ригидные 
шейные пластины с фиксацией вин-
тами и межтеловые кейджи. Основ-
ными осложнениями при данном 
методе фиксации являются мигра-
ция пластин, винтов, переломы пла-
стин, дислокация аутотрансплантата, 

гематомы и нагноение в области забо-
ра трансплантата [1–4]. У 1,3–15,0 % 
больных происходит миграция ме-
таллоконструкции (винтов, пластин), 
у 0,2–21,0 % – дислокация костного 
трансплантата [5]. По данным мета-
анализа исследований, посвящен-
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ных фиксации шейного сегмен-
та кейджами из небиоразлагаемых 
материалов (титан, PEEK), частота 
формирования костного блока соста-
вила 46–100 % у титановых кейд-
жей, 76–100 % – у кейджей из PEEK, 

частота проседания кейджа – 16–35 % 
и 0–28 % соответственно [6]. По дан-
ным других авторов, межтеловой кост-
ный блок наблюдался у 94,3–100 % 
пациентов, проседание межтелового 
имплантата – у 0–10 % пациентов [7]. 

Неоднозначность полученных резуль-
татов и высокая частота осложнений 
явились катализатором развития тех-
нологии производства биорезорбиру-
емых материалов [8, 9]. Так, например, 
биосовместимые пористые компо-
зитные скаффолды из полилактида/
β-трикальцийфосфата (PLA/β-TCP) 
могут быть использованы для лече-
ния остеохондральных дефектов [10]. 
В работе Laubach et al. [11] показаны 
результаты испытаний биодеградиру-
емых кейджей из разных полимеров 
лактида. Материалом для изготовле-
ния был выбран поли-L-лактид и сопо-
лимер поли-L-лактид-со-D,L-лактид. 
Кейджи устанавливали крупным пар-
нокопытным животным in vivo. Авто-
ры сообщают о полной биорезорб-
ции установленного кейджа через 
2 года и формировании костного бло-
ка через 4 года после оперативного 
лечения. Актуальным остается вопрос 
оценки стабильности кейджей ex vivo. 
Работа в лаборатории на испытатель-
ных силовых машинах дает возмож-
ность моделирования разных видов 
механической нагрузки на позво-
ночный сегмент кадаверной модели 
позвоночника. В работе Teunissen et al. 
[12] сообщается об установке тита-
новых кейджей в поясничный отдел 
позвоночника после дискэктомии. 
В качестве материала для исследова-
ния использовали кадаверные моде-
ли собак. Позвоночные сегменты 
до дискэктомии и после помещали 
в устройство для четырехточечного 
изгиба (сгибание–разгибание, боко-

Рис. 1
Предоперационное КТ-исследование 

Рис. 2
Размерная линейка прототипов шейных кейджей 
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вые наклоны и осевое вращение). 
По данным авторов, имплантация 
титановых кейджей без пластины 
(stand-alone-cage) восстанавливает 
стабильность позвоночного сегмен-
та до состояния, аналогичного неопе-
рированному позвоночному сегменту. 
К сожалению, в современных литера-
турных источниках отсутствуют ста-
тьи о биомеханических испытаниях 
ex vivo с использованием биоразлага-
емых шейных кейджей.

Материал и методы

Для исследования отобраны 12 када-
верных моделей шейного отдела 
позвоночника овец. Все модели были 
подвергнуты предоперационному 
КТ-исследованию (рис. 1) для оценки 
межтелового расстояния. Оценивали 
расстояние во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях, размер варьиро-
вал от 2,5 до 5,0 мм.

Прототипы шейных кейджей 
по намеченным эскизам и рассчи-
танным заранее параметрам произ-
водили на 3D-принтере Ender 3v2. 
Размерная линейка прототипов шей-
ных кейджей варьировала в следую-
щих диапазонах: 2,0–5,5 мм в высоту, 
5,24–14,4 мм в ширину, 4,93–13,57 мм 
в длину (рис. 2, табл.).

Прототипы кейджей нарезали 
при помощи программного обеспе-
чения PrusaSlicer 2.7.1. Образцы про-
изводили из филамента на основе 
полилактида-L-лактида (рис. 3).

Механические характеристики экс-
периментальных образцов кейджей 
оценивали на испытательной машине 
INSTRON5982 при температуре 37 °C.

Испытания на сжатие проводили 
между параллельными пластинами 
при постоянной скорости деформи-
рования 50 % в минуту. Дополнитель-
но исследовали влияние ориентации 
образцов при 3D-печати на механи-
ческие свойства (рис. 4).

После производства устройства на 
12 моделях выполнили субтотальную 
резекцию межпозвонкового диска 
(рис. 5а). Кюретаж диска производили 
с помощью конхотомов и кусачек Кер-
рисона, затем замеряли дисковое про-
странство и устанавливали опытные 
образцы шейных кейджей (рис. 5б, в).

Механические характеристики экс-
периментальных образцов кейджей 
оценивали на испытательной машине 
INSTRON5965 при температуре 23 °C 
и постоянной скорости деформирова-

ния 5 мм/мин (рис. 6а). Провели ста-
тические и циклические испытания 
(10 циклов) в условиях действия ком-
прессионной силы 300 Н.

Результаты

Независимо от ориентации изделий 
на печатном столе, образцы демон-
стрировали пластические свойства 
под действием компрессионной 
нагрузки без разрушения в заданном 
диапазоне деформаций. Для образ-
цов с параллельной печатному сто-
лу ориентацией слоев сила текучести 
Fт составила 4,5 кН, после достиже-
ния которой наблюдали упрочнение. 

Рис. 3
Прототип шейного кейджа

Таблица

Параметры 3D-печати экспериментальных образцов кейджей

Параметры Кейджи с высотой  

2,0; 2,5; 3,0 мм

Кейджи с высотой  

4,5; 5,0; 5,5 мм

Температура сопла, °C 200 200

Температура стола, °C 70 70

Плотность заполнения, % 100 100

Скорость печати, мм/с 40 60

Высота слоя, мм 0,15 0,2

Рис. 4
Экспериментальные образцы кейджей: а – с параллельной печатному столу ори-
ентацией слоев (as built); б – с перпендикулярной печатному столу ориентацией 
слоев (transverse)

а

б
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Образцы с перпендикулярной печат-
ному столу ориентацией слоев пока-
зали меньшую жесткость (наклон 

прямолинейного участка на кривой), 
но большую силу текучести: Fт = 5,5 кН. 
При этом фиксировали на диаграмме 

участок разупрочнения, вызванный 
изгибом отдельных слоев и потерей 
их устойчивости (рис. 7). Для прото-
типов из каждой серии установлены 
параметры компрессионной нагруз-
ки, при наступлении которой возни-
кают нежелательные пластические 
деформации.

Полученные значения превыша-
ют физиологическую компрессион-
ную нагрузку, действующую в шейном 
отделе позвоночника человека и рав-
ную 736 Н [13–15].

На рис. 6б показаны деформаци-
онные кривые, полученные по ито-
гам проведенных испытаний. Гисте-
резис при циклических испытаниях 
обусловлен вязкоупругими свойства-
ми межпозвонковых дисков и не свя-
зан со свойствами материала изде-
лия. При достижении силы, равной 
300 Н, в позвоночном сегменте воз-
никали большие, не свойственные 
реальным биомеханическим систе-
мам перемещения до 10 мм. В дан-
ном виде испытаний разработанные 
модели кейджей продемонстрировали 
высокую устойчивость к деформации 
при компрессионной нагрузке, отсут-
ствие деформации и миграции в ста-
тических и циклических испытаниях. 
Так как естественными ограничени-
ями использованной биомеханиче-
ской системы являлось низкое значе-
ние силы, сопровождаемое больши-
ми перемещениями и деформациями 
межпозвонковых дисков, а также изме-
нение свойств живых тканей ex vivo, 
проведены циклические (10 циклов) 
испытания в соответствии со стан-
дартом ASTMF2077 на универсаль-
ной испытательной машине INSTRON 
5965 при температуре 23 °C и посто-
янной скорости деформирования  
1 мм/мин (рис. 8). Нагружение прово-
дили до значения силы 5000 Н (500 кг) 
с предварительным циклированием 
для каждого из образцов в диапазоне 
от 1000 до 2000 Н, от 2000 до 3000 Н 
и от 3000 до 4000 Н соответственно.

Образцы с перпендикулярной 
печатному столу ориентацией слоев 
показали меньшую жесткость, но боль-
шую силу текучести (Fт = 5,5  кН). 
Таким образом, для произведенных 

Рис. 5
Сегмент после субтотальной дискэктомии (а), установленный кейдж, вид сбоку 
(б), установленный кейдж, вид спереди (в)

Рис. 6
Биомеханические испытания кейджа толщиной 5 мм: а – сегмент позвоночника 
с установленным кейджем и оснастка в сборке; б – деформационные кривые: 
1 – сегмент позвоночника без кейджа, 2 – статическое нагружение сегмента 
позвоночника с установленным кейджем, 3 – циклические (в диапазоне 20–80 Н) 
испытания сегмента позвоночника с установленным кейджем, 4 – циклические  
(в диапазоне 40–120 Н) испытания сегмента позвоночника с установленным 
кейджем
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устройств из каждой серии установ-
лены значения компрессионной 
нагрузки, при достижении которой 
в опытном образце возникают неже-
лательные пластические деформации. 
Полученные значения кратно превы-

шают физиологическую компрессион-
ную нагрузку, действующую в шейном 
отделе позвоночника человека. Кейд-
жи высотой 5 мм, шириной 7,86 мм 
и длиной 7,4 мм показали оптималь-
ную жесткость и стабильность в позво-

ночном сегменте. При заданных зна-
чениях амплитудных нагрузок циклов 
гистерезис практически отсутствует, 
что говорит о высокой устойчивости 
к деформации разработанных шей-
ных изделий (рис. 8).

Заключение

Изделия демонстрируют пластиче-
ские свойства и отсутствие разру-
шения независимо от ориентации 
на печатном столе. Параметры ком-
прессионной нагрузки в данном виде 
испытаний несвойственны для био-
механических систем и значительно 
превышают компрессионную нагруз-
ку, действующую в шейном отделе 
позвоночника человека, что доказы-
вает высокую устойчивость кейджей 
к деформации и миграции в статиче-
ских и циклических испытаниях.
Разработанные и протестированные 
ex vivo модели шейных кейджей, воз-
можно, могут использоваться в каче-
стве альтернативы небиоразлагае-
мым металлофиксаторам и кейджам, 
что предположительно позволит 
уменьшить количество вышеописан-
ных послеоперационных осложнений 
за счет пластических свойств и био-
разлагаемого компонента кейджей 
из поли-L-лактида. В дальнейшем пла-
нируется оценка механических, био-
совместимых и биорезорбируемых 
свойств установленных имплантатов.

Работа частично проведена в рамках вы-

полнения государственного задания НИЦ 

«Курчатовский институт» (проектирование 
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Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Рис. 7
Кривые деформирования экспериментальных образцов кейджей

Рис. 8
Результаты механических испытаний с предварительным циклированием кон-
струкций кейджей
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КОНГРЕССЫ, СИМПОЗИУМЫ, 

КОНФЕРЕНЦИИ, СЕМИНАРЫ

Ежегодный конгресс Европейского общества 
вертебрологов EUROSPINE
European congress for spine surgery and spinal care 
EUROSPINE 2025
Время проведения: 22–24 октября 2025 г.

Место проведения: Копенгаген, Дания 
Контактная информация:  
https://www.eurospine.org/events/annual-meeting/2025

Научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы травматологии 
и ортопедии мирного и военного времени»
Время проведения: 23–24 октября 2025 г.

Место проведения: Донецк, Россия 
Контактная информация:  
 https://trmo.ru/

Научно-практическая конференция «Актуальные 
вопросы травматологии и ортопедии»
Время проведения: 23–24 октября 2025 г.

Место проведения: Тюмень, Россия 
Контактная информация:  
rtc-dnr.gosuslugi.ru

Сибирский форум («Цивьяновские чтения»)
Время проведения: 31 октября – 1 ноября 2025 г.

Место проведения: Новосибирск, Россия 
Контактная информация:  
https://niitoconf.ru/

11-я Международная конференция по заболеваниям 
позвоночника и спинного мозга
11th International Conference on Spine and Spinal 
Disorders
Время проведения: 3–4 ноября 2025 г.

Место проведения: Рим, Италия 
Контактная информация:  
https://spine.neurologyconference.com

III Межрегиональная научно-практическая 
конференция «Колокольцевские чтения»
Время проведения: 7 ноября 2025 г.

Место проведения: Нижний Новгород, Россия 
Контактная информация:  
https://nn-terra.ru/index.php?id=1246&idx=print-event

108-й Национальный конгресс Итальянского 
общества ортопедов и травматологов (SIOT 2025)
108th Congresso Nazionale della Società Italiana  
di Ortopedia e Traumatologia (SIOT 2025)
Время проведения: 6–8 ноября 2025 г.

Место проведения: Рим, Италия 
Контактная информация:  
https://congressosiot.it

IV научно-практический форум  
«Огнестрельная рана. Хирургия повреждений»
Время проведения: 20–21 ноября 2025 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://ognestrel-conf.ru/

9-я ежегодная междисциплинарная конференция  
по лечению заболеваний позвоночника
9th Annual Multidisciplinary Spine Care Conference
Время проведения: 20–22 ноября 2025 г.

Место проведения: Амелия-Айленд, Флорида, США 
Контактная информация:  
https://ce.mayo.edu/neurology-and-neurologic-surgery/
content/9th-annual-multidisciplinary-spine-care-
conference-2025

5-я Всемирная конференция по ортопедической 
хирургии
5th Global Conference on Orthopedic Surgery
Время проведения: 26–27 ноября 2025 г.

Место проведения: Дубай, ОАЭ  
(гибридное мероприятие) 
Контактная информация:  
https://orthopedics.cmesociety.com

Региональная научно-практическая конференция 
«Классические и инновационные решения  
в лечении травматолого-ортопедических больных»
Время проведения: 28 ноября 2025 г.

Место проведения: Самара, Россия 
Контактная информация:  
https://mbfrazvitie.ru/
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КОНГРЕССЫ, СИМПОЗИУМЫ, 

КОНФЕРЕНЦИИ, СЕМИНАРЫ

III Межрегиональный форум  
по травматологии и реабилитации
Время проведения: 28–29 ноября 2025 г.

Место проведения: Челябинск, Россия 
Контактная информация:  
https://travma-rehab.ru/

20-й ежегодный конгресс общества вертебрологов 
Германии
20th Annual Meeting of  the German Spine Society
Время проведения: 10–12 декабря 2025 г.

Место проведения: Висбаден, Германия 
Контактная информация:  
https://dwg-kpngfess.de

ХII Всероссийский Приоровский форум, 
посвященный 140-летию со дня рождения 
Н.Н. Приорова
Время проведения: 12–13 декабря 2025 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://www.cito-priorov.ru/science/nauchno-
obrazovatelnye-seminary-i-konferentsii.php

29-й форум по хирургии позвоночника Немецкого 
общества хирургии позвоночника
29 Forum Wirbelsäulenchirurgie der Akademie der 
DWG gGmbH
Время проведения: 15–17 января 2026 г.

Место проведения: Санкт-Антон-ам-Арльберг, Австрия 
Контактная информация:  
https://forum-wirbelsaeulenchirurgie.de

33-я Международная конференция Общества 
по исследованию сколиоза (SRS) по передовым 
методам лечения позвоночника (IMAST 2026)
International Meeting on Advanced Spine Techniques 
(IMAST)
Время проведения: 15–17 апреля 2026 г.

Место проведения: Торонто, Канада 
Контактная информация:  
https://www.srs.org/Meetings-Conferences/IMAST/
IMAST2026

Ежегодная конференция Международного 
общества изучения поясничного отдела 
позвоночника (ISSLS)
ISSLS Annual Meeting 2026 International Society  
for the Study of  the Lumbar Spine
Время проведения: 11–15 мая 2026 г.

Место проведения: Кейптаун, Южно-Африканская 
республика 
Контактная информация:  
https://www.issls.org/2026-annual-meeting

4-й Всемирный симпозиум по ортопедии  
(WSO 2026) гибридный
The 4th World Symposium on Orthopaedics 2026  
(WSO 2026)
Время проведения: 27–29 мая 2026 г.

Место проведения: Сингапур 
Контактная информация:  
https://wso2026.lmsii.org

41-я ежегодная конференция
Европейского общества исследований шейного 
отдела позвоночника
41st Annual Meeting of  Cervical Spine Research  
Society Europe
Время проведения: 27–29 мая 2026 г. 

Место проведения: Лондон, Соединенное 
Королевство 
Контактная информация:  
https://csrs-europe-congress.com

Всемирный конгресс вертебрологов
Global Spine Congress
Время проведения: 27–30 мая 2026 г.

Место проведения: Стамбул, Турция 
Контактная информация:  
https://globalspinecongress.org
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Хирургия позвоночника:  
Общие положения и основные концепции.  
SFCR Expert Series, Том 1
Spine Surgery:  
General Considerations and Fundamental Concepts. 
SFCR Expert Series, Vol. 1
Ed. by. Cédric Y. Barrey

Springer Cham, 2025
181 с.

«SFCR Experts Series» представляет собой серию книг  
под эгидой Французского общества хирургии позвоночника 
(SFCR), посвященную спинальной хирургии. Цель первого тома – 
объединить все основные концепции хирургии позвоночника  
и предложить хирургу-вертебрологу современный  
обзор достижений в этой области.
Чтобы понять настоящее и предвидеть будущее, важно знать 
прошлое. Поэтому том начинается с истории хирургии 
позвоночника с описанием наиболее значимых вех развития этой 
дисциплины. Затем следует обсуждение современного состояния 
хирургии позвоночника, в том числе эпидемиологии спинальной 
практики и всего спектра спинальных патологий.  
«Сердце» книги – это основы хирургии позвоночника, 
включающие хирургическую анатомию, биомеханику, спинальный 
инструментарий и биоматериалы, биологию сращения костей 
и их заменителей, травмы и регенерацию спинного мозга, 
представленные и проиллюстрированные известными экспертами. 
Экономическая среда важна для спинальной хирургии, обсуждаются 
проблемы рынка хирургии позвоночника. Наконец, раздел  
об управлении данными, искусственном интеллекте, инновациях  
и новых технологиях представит читателю перспективы и будущее 
спинальной хирургии. Первый том «SFCR Experts Series» наверняка 
будет высоко оценен нейрохирургами и ортопедами как важный 
вклад в современные знания о спинальной хирургии.

Односторонняя бипортальная эндоскопическая 
хирургия позвоночника:  
Базовый и усовершенствованный методы
Unilateral Biportal Endoscopic Spine Surgery:  
Basis and Advanced Technique
Ed. by. D.H. Heo, J.Y. Kim, D.Y. Park,  
C.W. Park, C.K. Park

Springer Singapore, 2025
2-е изд., 426 с.

Бипортальная эндоскопическая хирургия позвоночника  
в последние годы привлекла значительное внимание и получила 
распространение в области хирургии позвоночника благодаря 
своей минимально-инвазивной природе и преимуществам, 
которые она предлагает. Эта методика становится все более 
популярной среди хирургов-вертебрологов при лечении 
различных заболеваний позвоночника, таких как грыжи 
межпозвонкового диска, стеноз позвоночного канала  
и спондилолистез. Ее минимально-инвазивный подход 
позволяет делать меньшие разрезы, меньше нарушать работу 
мышц, снижать интенсивность послеоперационной боли  
и сокращать время восстановления по сравнению с традиционной  
открытой хирургией. Многочисленные исследования 
подтверждают благоприятные результаты бипортальной 
эндоскопической хирургии позвоночника, включая сокращение 
времени операции, более низкие показатели осложнений и 
повышение удовлетворенности пациентов. Эти результаты 
способствуют ее постоянному распространению. Инновации, 
вероятно, еще больше утвердят бипортальную эндоскопическую 
хирургию в качестве стандартной практики для соответствующих 
заболеваний позвоночника. В книге представлены 
фундаментальные концепции эндоскопической анатомии  
и основные характеристики эндоскопического оборудования 
и методов. Включены подробные описания бипортальных 
эндоскопических процедур с пошаговой демонстрацией 
выполнения, включая настройку, точки входа и использование 
инструментов. 
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Основы эндоскопической хирургии позвоночника
Essentials of Endoscopic Spine Surgery
Ed. by. Kern Singh, Daniel K. Park, 
Jin-Sung (Luke) Kim

Academic Press, 2025
350 с.

Книга является подробным руководством по эндоскопии  
для специалистов, стремящихся повысить квалификацию  
в области эндоскопических методов. Этот бесценный источник 
информации делает акцент на хирургической точности, 
безопасности пациентов и достижении оптимальных результатов. 
Книга, состоящая из восьми разделов, содержит исчерпывающие 
знания и практические рекомендации для развития клинической 
практики. Она охватывает основы эндоскопической хирургии 
позвоночника, новейшие инструменты и технологии, а также 
конкретные процедуры эндоскопии шейного, грудного  
и поясничного отделов позвоночника. Помимо основных тем,  
в книге рассматриваются передовые эндоскопические методы, 
лечение осложнений, послеоперационный уход за пациентами  
и будущие направления развития этой области.
Книга, составленная сертифицированными вертебрологами  
и ортопедами, предназначена для практикующих хирургов-
ортопедов и аспирантов, стремящихся освоить малоинвазивные 
хирургические методы.

Опухоли позвоночника и спинного мозга. 
Классификация, лечение и тактика ведения
Spine and Spinal Cord Tumors.  
Classification, Management, and Treatment
A. Fanous, M. Wang, A. Levi

Thieme, 2025
524 c.

Полное руководство по лечению опухолей позвоночника  
от мировых экспертов. Благодаря последним достижениям  
в области молекулярной генетики и биотехнологий, понимание 
проблем опухолей позвоночника стремительно развивается  
и существенно меняет парадигмы лечения этих патологий.  
Книга «Опухоли позвоночника и спинного мозга: классификация, 
лечение и тактика ведения» заполняет пробел в литературе, 
предоставляя подробный и актуальный источник информации 
по диагностике, классификации и лечению опухолей 
позвоночника и спинного мозга. Удобный для чтения учебник, 
подготовленный под редакцией известных хирургов-ортопедов, 
содержит статьи ведущих международных экспертов из девяти 
стран и шести континентов.
Текст разделен на шесть частей, которые содержат 44 главы, 
охватывающих новейшие стандарты лечения, включая 
современную лучевую терапию и хирургическое лечение.  
Во введении (часть I) обсуждаются анатомия позвоночника,  
а также общая классификация, симптоматика, оценка  
и диагностика опухолей позвоночника. Часть II, посвященная 
первичным опухолям позвоночника, включает главы  
по стадированию, классификации, патологии и цитогенетике 
поражений  
у взрослых и детей. Части III и IV описывают опухоли спинного 
мозга, менингеальных оболочек и периферических нервов,  
а также метастатические опухоли позвоночника.  
В части V обсуждаются методы адъювантного лечения, в том 
числе химиотерапии, лучевой терапии и ангиографической 
эмболизации. Последняя часть содержит 17 глав, посвященных 
хирургическому лечению, включая интраоперационный 
нейрофизиологический мониторинг, технологические 
достижения, хирургические подходы и методы реконструкции.
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Научно-практический журнал «Хирургия позвоночника» – регулярное печатное издание для клиницистов, научных работ-
ников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по теоретическим, клиниче-
ским и экспериментальным исследованиям, случаи из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные матери-
алы, посвященные актуальным проблемам вертебрологии. Журнал «Хирургия позвоночника» включен в международную 
библиографическую и реферативную базу данных Scopus, Poccийский научный индекс цитирования RSCI на платфор-
ме Web of  Science и в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий России, рекомендованных ВАК 
для публикации научных результатов диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук по специаль-
ностям «травматология и ортопедия» (3.1.8.) и «нейрохирургия» (3.1.10.).
Решение о публикации статей принимается редакционной коллегией на основании мнения независимых рецензентов – 
специалистов по проблеме при условии соответствия исследований этическим требованиям, а также требованиям к оформ-
лению рукописи. В качестве базового способа рецензирования применяется двойное слепое (рецензент не знает автора, 
автор не знает рецензента) с привлечением двух экспертов. В случае непредоставления экспертного мнения в течение четы-
рех недель статья направляется другим рецензентам. На повторное рецензирование отводится 2 недели. В спорных ситуа-
циях (при расхождении мнения рецензентов о принятии/отклонении статьи) привлекаются дополнительные рецензенты. 
Окончательное решение о публикации статьи принимает главный редактор. Публикации в журнале бесплатны. Редакция 
оставляет за собой право редактировать стиль изложения и оформление статьи. Тексты всех статей, поступающих в жур-
нал, проходят обязательную проверку на уникальность с помощью системы «Антиплагиат». При оригинальности текста 
менее 85 % рукопись отклоняется от публикации.

О соответствии этическим нормам

При направлении статьи в редакцию рекомендуется руководствоваться правилами, составленными с учетом «Единых 
требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы» (www.icmje.org/index.html), которые разработаны 
Международным комитетом редакторов медицинских журналов, а также Рекомендациями COPE, изданными Комитетом 
по издательской этике (http://publicationethics.org/about). Проведение и описание всех клинических исследований дол-
жно полностью соответствовать стандартам CONSORT (www.consort-statement.org).
При описании исследований с участием людей необходимо указать, соответствовали ли исследования стандартам биоэти-
ческого комитета, входящего в состав учреждения, в котором выполнялась работа, разработанным в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской Федерации», 
утвержденными приказом Минздрава России от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать 
информированное согласие на участие. В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что 
они проводились в соответствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (при-
ложение к приказу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). В обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведением названия соответствующей организации, 
ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оформление рукописи

Общие правила. Рукопись должна быть направлена в редакцию по электронной почте (spine.surgery@mail.ru) или через 
систему электронной редакции на сайте журнала. К статье прилагаются направления к публикации на бланках всех учреж-
дений с экспертным заключением об отсутствии в материале сведений, не подлежащих опубликованию, с указанием, 
что данный материал не был опубликован в других изданиях, и письмо-сопровождение, подтверждающее передачу прав 
на публикацию, с подписями всех авторов.
Формат. Текст статьи следует предоставлять в текстовом редакторе Word, с размером полей не менее 2,5 см, через 1,5 меж-
дустрочных интервала, используя шрифт Times New Roman, размер 12. Страницы должны быть пронумерованы арабски-
ми цифрами в нижнем правом углу, начиная с титульной. Графики предоставляются в формате Microsoft Excel. Общий 
объем оригинальной статьи не должен превышать 12 страниц, обзорной работы – 16, кратких сообщений – 4.
Титульный лист должен содержать название статьи; имена, отчества и фамилии авторов с указанием высших из имею-
щихся у них ученых степеней (званий) и должности, которую они занимают; полное название учреждения(й), где выпол-
нялась работа; контактную информацию (e-mail, тел.) всех авторов, личные международные идентификаторы ORCID 
и eLibrary SPIN всех авторов (обязательно) для опубликования в журнале. Всю информацию необходимо предоставить 
на русском и английском языках.
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Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным решением и под-
тверждается подписями на титульном листе. Кроме того, следует указать вклад каждого автора в исследование (в словесном 
и процентном выражении). Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства 
(не могущие принять на себя ответственность за содержание работы, но оказавшие техническую, финансовую, интел-
лектуальную помощь), должны быть перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Выражение признательности» 
после текста статьи.
Резюме и ключевые слова. В структурированном резюме (на русском и английском языках) объемом не менее 200 слов 
должны быть отражены предмет исследования (наблюдения), цель, материал и методы, основные результаты, область их 
применения и выводы, приведены 3–8 ключевых слов (словосочетаний).
Рубрикация. Оригинальная статья обычно имеет следующую композицию: введение, методы (материал и методы), резуль-
таты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы «Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. 
В обзорах, описаниях случаев возможна другая структура текста. Во вводной части статьи следует указать тип публикации 
и уровень доказательности исследования.
Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены по мере цитирования под заголовком 
«Литература». В тексте ссылки нумеруются в квадратных скобках: [1], [3–6], [8, 9]. В названиях журналов следует пользо-
ваться сокращениями, принятыми в Index Medicus. В оригинальных статьях рекомендуется использовать литературные 
источники последних 10 лет. Не рекомендуется ссылаться на материалы конференций, на диссертации и авторефераты 
диссертаций. Если по исследуемой теме у одних и тех же авторов имеется несколько публикаций, ссылаться рекоменду-
ется на последнюю из них.
Список литературных источников на русском языке должен быть представлен и в транслитерированном виде. Библио-
графическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5–2008 («Библиографическая ссылка. Общие 
требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания должна соответствовать форма-
ту, рекомендуемому Американской национальной организацией по информационным стандартам (National Information 
Standards Organisation – NISO), принятому National Library of  Medicine (NLM) для ее баз данных (Library’s MEDLINE/
PubMed database: www.nlm.nih.gov/citingmedicine. В библиографическом описании приводятся фамилии всех авторов. 
Указание DOI приветствуется.
Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотографии нумеруются и подписываются фамилией первого автора и началом 
названия статьи. В тексте указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии с первым упоминанием. Иллюстрации 
должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, в формате TIF или JPG с разрешением 300 точек; их количе-
ство, включая а, б и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать оригинальный 
источник и предоставить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).
Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не больше пяти). 
Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках обозначаются знаком тире. Для данных из дру-
гих источников необходима ссылка на эти источники. Дублирование сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.
Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.12–93 для русского и ГОСТ 7.11–78 для ино-
странных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры расшифровываются при 
первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокращения, аббревиатуры в таблице разъ-
ясняются в примечании к ней.

Английский язык и транслитерация

При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/PCGN (United States Board on Geographic Names/
Permanent Committee on Geographical Names for British Official Use), рекомендованный международным издательством 
Oxford University Press как British Standard. Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно восполь-
зоваться ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения 
языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию. Фамилию, имя и отчество необходимо 
писать в соответствии с заграничным паспортом или так, как в ранее опубликованных статьях. Авторам, публикующимся 
впервые и не имеющим заграничного паспорта, следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN. Необ-
ходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Полный список названий учреждений и их офици-
альные англоязычные версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru. Англоязычная версия резюме статьи должна по 
смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязычной. Для выбора ключевых слов на английском следует исполь-
зовать тезаурус Национальной медицинской библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH).




