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Колонка редактора

Уважаемые коллеги! 
Очередной выпуск журнала полностью посвящен оригинальным исследованиям 

в области деформаций, повреждений и дегенеративных заболеваний 
позвоночника.

В рамках деформаций позвоночника обсуждаются вопросы эффективности дефик-
сации спинного мозга при синдроме спинальной дизрафии, а также два аспекта 
исходов лечения грудных сколиозов с применением ригидных и динамических 
систем – анализ возможности самокоррекции поясничных дуг и мобильности 
позвоночника.

Сразу пять публикаций касаются повреждений позвоночника, причем если одна 
работа сравнивает результаты консервативного и хирургического лечения неослож-
ненных взрывных переломов тел позвонков (типа А3 по AOSpine), то четыре работы 
рассматривают различные аспекты хирургии шейного отдела позвоночника. Две 
из них посвящены пациентам детского возраста, одно – методам интраоперацион-
ного контроля позиционирования атлантоаксиальных винтов. Еще одна статья, пред-
ставленная коллегами из Нигерии, алгоритмирует показания к хирургическому лече-
нию субаксиальной травмы позвоночника на основе моноцентровой оценки их 
исходов. Работа публикуется на языке оригинала, резюме – на русском языке.

Две публикации, посвященные дегенеративной патологии позвоночника, рассма-
тривают эффективность малоинвазивных и эндоскопических технологий, исполь-
зуемых при вмешательствах на поясничном уровне.

Хотим отметить, что лишь несколько публикаций этого выпуска дополнены крат-
ким обзором литературы. Многие специалисты обратили внимание, что в научных 
журналах последних лет просматривается некоторый «перекос» в работах обзорного 
характера. Эти тенденции не обошли и наш журнал, что высветило и негативные 
аспекты. Прежде всего, это касается работ, заявленных как «систематические обзоры». 
Мы сочли возможным представить анализ публикаций журнала «Хирургия позвоноч-
ника» на эту тему и приглашаем коллег к открытой дискуссии (материал можно уви-
деть в электронной версии журнала).

Проф. А.Ю. Мушкин,
главный редактор 

журнала «Хирургия позвоночника»
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Цель исследования. Оценка диагностической значимости клинико-инструментальных критериев синдромов фиксации и натяже-

ния спинного мозга с позиции анализа исходов основных нейрохирургических и ортопедических вмешательств.

Материал и методы. В ретропроспективное сплошное трехцентровое исследование включены 120 пациентов, оперированных по по-

воду синдрома натяжения спинного мозга при спинальной дизрафии. По результатам оценки функциональных исходов пациен-

тов разделили на 3 группы: группа 1 – выполнялся микрохирургический редететеринг, группа 2 – укорачивающая трехколонная 

вертебротомия (Schwab 3–6) с коррекцией деформации позвоночника и инструментальной фиксацией, группа 3 (контроль) – 

без повторной операции. В группах оценивали нозологическую структуру дизрафии по нейросегментарному уровню пораже-

ния по Sharrard, кратность оперативных вмешательств, динамику моторного статуса и спастичности по шкале Ashworth, наруше-

ний чувствительности, оценку контроля мочеиспускания и тонуса мочевого пузыря по данным уродинамического исследования,  

МР-признаки синдрома натяжения спинного мозга, варианты деформаций опорно-двигательного аппарата, а также исходы лече-

ния по единым критериям оценки.

Результаты. Показаны статистически значимые различия в частоте неблагополучных исходов в зависимости от вида операции. 

Редететеринг ассоциировался с повышенным риском неблагополучного исхода (61 %; p = 0,044), укорачивающая вертебротомия 

показала значимое преобладание благоприятного исхода (p = 0,036): 7 % неблагополучного против 27 % – благополучного. Ана-

лиз исходного диагноза не выявил значимых различий между исследуемыми группами по типам дизрафии и нейросегментарному 

уровню поражения, нозологической структуре, оценке моторного статуса, количеству проведенных вмешательств по устранению 

фиксации спинного мозга, а также частоте деформаций позвоночника. В то же время анализ патологии нижних конечностей пока-

зал, что статистически значимые различия были выявлены у пациентов с кифозами (p < 0,01), деформациями голеней (p = 0,019) 

и вывихами бедра (p = 0,001).

Заключение. Редететеринг при синдроме спинальной дизрафии ассоциирован с повышенным риском неблагоприятного исхода, 

лучшие результаты демонстрирует укорачивающая вертебротомия. Ключевыми прогностическими факторами неблагоприятного 

исхода являются выраженные ортопедические деформации, включая деформации стоп и вывихи бедер, отражающие тяжесть пора-

жения нервных структур и являющиеся клиническими маркерами для стратификации риска. Целесообразна персонифицированная 

унификация традиционных подходов к лечению синдрома фиксированного спинного мозга при спинальной дизрафии, междисцип-

линарный характер проблемы требует создания стандартизированных алгоритмов ведения таких пациентов.

Ключевые слова: спинальная дизрафия; рететеринг; дететеринг; вертебротомия.

Для цитирования: Рябых С.О., Калашников А.А., Климов В.С., Горчаков С.А. Оценка исходов нейрохирургических и ортопедических вмешательств 

при синдроме спинальной дизрафии с позиции динамики объективных диагностических критериев синдрома фиксации и натяжения спинного  

мозга // Хирургия позвоночника. 2026. Т. 23, № 2. С. 6–15. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2026.2.6-15

Оценка исходов нейрохирургических  

и ортопедических вмешательств  

при синдроме спинальной дизрафии 

с позиции динамики объективных 

диагностических критериев синдрома 

фиксации и натяжения спинного мозга

С.О. Рябых1,2, А.А. Калашников1,3, В.С. Климов1,4,5, С.А. Горчаков3

1Научно-исследовательский клинический институт педиатрии и детской хирургии  
им. акад. Ю.Е. Вельтищева, Москва, Россия;

2Клиника высоких медицинских технологий им. Н.И. Пирогова  
Санкт-Петербургского государственного университета, Санкт-Петербург, Россия;

3Детская городская клиническая больница Св. Владимира, Москва, Россия;
4Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, Москва, Россия;

5Европейский медицинский центр, Москва, Россия



Spine deformitiesДеформации позвоночника

7

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(2):6–15 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 2. С. 6–15 

С.О. Рябых и др.  Оценка исходов нейрохирургических и ортопедических вмешательств при синдроме спинальной дизрафии 

S.O. Ryabykh et al. Evaluation of the outcomes of neurosurgical and orthopedic interventions in spinal dysraphism syndrome

Синдром натяжения спинного мозга 
(СНСМ) – грозное осложнение син-
дрома спинальной дизрафии, пато-
генетически связанное с фиксацией 
спинного мозга и приводящее к его 
ишемии, прогрессирующему невро-
логическому, урологическому и орто-
педическому дефициту [1].

Несмотря на значительные успехи 
в диагностике и хирургическом лече-
нии синдрома спинальной дизрафии, 
проблема раннего выявления СНСМ 
и его мониторинга остается чрезвы-
чайно актуальной в детской нейрохи-
рургической и ортопедической прак-
тике. Существующие подходы к диаг-
ностике СНСМ часто основываются 

на ограниченном наборе клинических 
признаков и данных нейровизуализа-
ции, без учета в полной мере их ком-
плексной динамики и взаимосвязи 
[2, 3]. Особую сложность представ-
ляет оценка эффективности комби-
нированного лечения, включающего 
как нейрохирургическую коррекцию 
(варианты дефиксации спинного моз-
га), так и корригирующие ортопедиче-
ские операции на позвоночнике.

Перечисленное определяет важ-
ность и необходимость разработки 
и обоснования стандартизирован-
ных, чувствительных и специфичных 
клинико-диагностических критери-
ев СНСМ при синдроме спинальной 

дизрафии, а также надежных методов 
оценки их динамики после различ-
ных вариантов нейрохирургических 
и ортопедических вмешательств.

Цель исследования – оценка диаг-
ностической значимости клинико-
инструментальных критериев син-
дромов фиксации и натяжения спин-
ного мозга с позиции анализа исходов 
основных вариантов нейрохирургиче-
ских и ортопедических вмешательств.

В ранее проведенном системати-
зированном обзоре литературы [4] 
определены основные диагностиче-
ские критерии синдрома фиксации 
спинного мозга (СФСМ) при синдро-
ме спинальной дизрафии: дистопи-

Evaluation of the outcomes of neurosurgical and orthopedic interventions in spinal 

dysraphism syndrome from the perspective of the dynamics of objective diagnostic criteria  

for spinal cord tethering and traction syndrome
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Objective. To evaluate the diagnostic value of clinical and instrumental criteria for tethered cord syndrome (TCS) by analyzing the out-

comes of the main types of neurosurgical and orthopedic interventions.

Material and Methods. The retrospective continuous 3-center study included 120 patients operated for TCS in spinal dysraphism. Based 

on functional outcome assessment, patients were divided into three groups: patients in Group 1 underwent microsurgical redetether-

ing, in Group 2 – shortening three-column vertebrotomy (Schwab 3–6) with correction of spinal deformity and instrumental fixation; 

and in Group 3 (control) – without reoperation. Groups were assessed for the nosological structure of dysraphism based on the neuro-

segmental level of damage according to Sharrard, frequency of surgical interventions, dynamics of motor status and spasticity according 

to the Ashworth scale, sensory impairment, urinary control and bladder tone according to urodynamic studies, MR signs of spinal cord 

tethering syndrome, types of musculoskeletal deformities, as well as treatment outcomes according to uniform assessment criteria.

Results. Statistically significant differences in the frequency of unfavorable outcomes depending on the type of surgery were shown. Re-

dethetering was associated with an increased risk of unfavorable outcome (61%; p = 0.044), shortening vertebrotomy showed significant 

predominance of favorable outcome (p = 0.036): 7% unfavorable versus 27% favorable. Analysis of the initial diagnosis did not reveal sig-

nificant differences between the study groups in terms of the types of dysraphism and neurosegmental level of damage, nosological struc-

ture, motor status assessment, the number of interventions performed to eliminate spinal cord tethering, as well as the frequency of spinal 

deformities. At the same time, the analysis of lower extremity pathology revealed statistically significant differences in patients with ky-

phosis (p < 0.01), leg deformities (p = 0.019), and hip dislocation (p = 0.001).

Conclusion. Redetethering in spinal dysraphism syndrome is associated with an increased risk of adverse outcomes; shortening vertebro-

tomy demonstrates the best results. Key prognostic factors for adverse outcomes are significant orthopedic deformities, including foot 

deformities and hip dislocations, which reflect the severity of damage to neural structures and serve as clinical markers for risk stratifica-

tion. It is advisable to personalize unification of conventional approaches to treating tethered cord syndrome in spinal dysraphism; the in-

terdisciplinary nature of the problem requires the development of standardized algorithms for managing these patients.

Key Words: spinal dysraphism; retethering; detethering; vertebrotomy.
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рованный конус спинного мозга, уко-
роченная фиксированная терминаль-
ная нить, наличие люмбосакральной 
липомы. В свою очередь критериями 
СНСМ являются гидроцефалия, дис-
топия конуса спинного мозга ниже 
уровня L1–L2, сирингомиелия, липома 
терминальной нити, утолщение тер-
минальной нити ≥2 мм, синдром кау-
дальной регрессии, дистопия минда-
ликов мозжечка.

Однако критерии интегральной 
оценки клинико-морфофункциональ-
ного состояния пациентов на сегод-
няшний день отсутствуют, а имею-
щиеся шкалы не являются специ-
фичными. Описанные МР-критерии 
ограничены уровнем доказательности, 
несмотря на это, они отражают высо-
кий уровень консенсуса между экс-
пертами, в том числе по определению 
показаний к хирургической дефик-
сации спинного мозга [5–7]. Отсут-
ствие четких показаний к оперативно-
му вмешательству и дискутабельность 
профилактической дефиксации тре-
буют дальнейшего изучения пробле-
мы с акцентом на анализе критериев 
СНСМ [8, 9].

В рамках решения поставленной 
цели мы сочли необходимым решить 

три задачи: (1) провести сравнитель-
ный анализ клинико-нейровизуализа-
ционных проявлений СФСМ и СНСМ 
при различных формах спинальной 
дизрафии; (2) оценить динамику кли-
нико-нейровизуализационных прояв-
лений на фоне нейрохирургической 
и ортопедической коррекции в раз-
личные сроки послеоперационного 
наблюдения; (3) оценить исходы ней-
рохирургической и ортопедической 
коррекции на основе анализа дина-
мики объективных диагностических 
параметров.

Материал и методы

Дизайн исследования. Ретропроспек-
тивное сплошное трехцентровое 
исследование, проведенное в соот-
ветствии с принципами Хельсинк-
ской декларации и протокола PICO 
(табл. 1). Уровень доказательности – 
2c по UK Oxford Версия 2009 («оцен-
ка исходов»).

База. В исследование включе-
ны 120 пациентов с СФСМ и СНСМ 
при спинальной дизрафии, опери-
рованных тремя бригадами хирур-
гов в трех профильных учрежде-
ниях: Научно-исследовательском 

клиническом институте педиатрии 
и детской хирургии им. Ю.Е. Вельти-
щева (Москва), Детской городской 
клинической больнице Св. Владимира 
(Москва), Клинике высоких медицин-
ских технологий им. Н.И. Пирогова 
Санкт-Петербургского государствен-
ного университета. В качестве контро-
льной группы собраны пациенты тож-
дественной нозологической группы 
и возраста, наблюдаемые этими же 
бригадами специалистов, но которым 
не выполняли операции микрохирур-
гического редететеринга и укорачива-
ющей вертебротомии.

Период набора данных: с января 
2022 по июнь 2025 г.

По результатам оценки функцио-
нальных исходов пациентов разде-
лили на 3 группы: группа 1 – микро-
хирургический редететеринг; груп-
па 2 – укорачивающая трехколонная 
вертебротомия; группа 3 (контроль-
ная) – без повторной операции.

Параметры исследования и крите-
рии оценки приведены в табл. 2.

Общая характеристика исследу-
емой группы. В исследование вклю-
чены 120 пациентов с СНСМ при спи-
нальной дизрафии. Функциональные 
исходы лечения оценены с учетом 

Таблица 1

Применение протокола PICO

Элементы PICO Критерии включения Критерии исключения

Участники Пациенты младше 18 лет, получавшие и не получавшие первичное 

или этапное хирургическое лечение по поводу синдрома 

фиксации спинного мозга

Пациенты старше 18 лет с синдромом 

фиксированного спинного мозга, не связанного  

со спинальной дизрафией. 

Дефицит данных на этапе обследования и лечения

Вмешательство Микрохирургическая дефиксация спинного мозга и его 

элементов (микрохирургический редететеринг). Укорачивающая 

трехколонная остеотомия позвоночника (Schwab 3–6)  

с коррекцией деформации позвоночника и инструментальной 

фиксацией (укорачивающая вертебротомия). Группа контроля 

(повторно не оперированные)

Удаление новообразований позвоночного канала 

без дефиксации спинного мозга и его элементов. 

Дорсальная остеотомия позвоночника  

(Scwhab 1–2) с коррекцией деформации 

позвоночника и инструментальной фиксацией

Сравнение Анализ нозологической структуры по нейросегментарному 

уровню поражения по Sharrard. Оценка исходов: группа 0 – 

благоприятный исход; группа 1 – неблагоприятный исход

–

Результат Данные исходного неврологического и ортопедического статуса 

и их динамики (см. критерии оценки). Клинические данные 

(осложнения). Данные МРТ головного и спинного мозга  

(см. критерии оценки)

–
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лечебной тактики по трем группам: 
1 – микрохирургический редетете-
ринг, 2 – укорачивающая вертебро-
томия, 3 – контроль, без повторной 
операции.

Критерии оценки. Оценивали сле-
дующие параметры:

• нозологическая структура дизра-
фии, в том числе по нейросегментар-
ному уровню поражения по Sharrard 
[10, 11];

• кратность оперативных вме- 
шательств;

• динамика спастичности по мо- 
дифицированной шкале Ashwort 
(Modified Ashworth Scale, MAS);

• нарушения чувствительности, 
двигательные функции конечностей 
по шкале Frankel;

• возможность контроля моче-
испускания и тонус мочевого пузы-
ря по данным уродинамического 
исследования;

• МР-признаки СНСМ;
•  варианты деформаций опорно-

двигательного аппарата; варианты 
типов деформаций стоп представле-
ны в табл. 2; анализ деформаций осе-
вого скелета проводили в сагитталь-
ной плоскости, предполагая прямое 

влияние на СНСМ; степень кифоза 
оценивали по классификации Winter 
(1-я степень – 30–40° по Cobb; 2-я – 
40–50°; 3-я – >50° и <70°; 4-я – >70°), 
а также наличие гиперлордоза (>60° 
по Cobb).

Критерии оценки исходов лечения. 
Критерии неблагоприятного исхода:

1) отсутствие улучшения и/или 
прогрессирования неврологического 
дефицита (сохраняющийся или усугу-
бившийся парез/паралич конечностей, 
нарастание спастичности или появ-
ление новых патологических реф-
лексов, отсутствие регресса болевого 
синдрома);

2) прогрессирование дисфункции 
тазовых органов (ухудшение контроля 
мочеиспускания (недержание/задерж-
ка мочи), рецидивирующие инфек-
ции мочевыводящих путей, усугубле-
ние нейрогенного мочевого пузыря 
по данным уродинамики);

3) прогрессирование вторичной 
ортопедической патологии (прогрес-
сирование деформации позвоночника, 
деформаций стоп, контрактур круп-
ных суставов);

4) рецидив синдрома натяжения 
(формирование послеоперационных 

спаек, вызывающих повторную фикса-
цию спинного мозга, подтвержденное 
данными МРТ).

Отсутствие этих данных рас-
сматривалось как благоприятный 
результат.

Статистический анализ. Сбор 
данных, их последующую коррекцию, 
систематизацию исходной инфор-
мации и визуализацию полученных 
результатов осуществляли в электрон-
ных таблицах Microsoft Office Excel 
(2016). Статистическую обработку 
результатов проводили средствами 
языка программирования Python 
(v. 3.12, Python Software Foundation, 
https://www.python.org/).

Оценку количественных показа-
телей на предмет соответствия нор-
мальному распределению проводили 
согласно критерию Шапиро – Уилка. 
При его отсутствии в дальнейшем рас-
четы производили методами непара-
метрической статистики, в качестве 
центра распределения определена ме-
диана, а в качестве вариации – кварти-
ли (Me [Q1; Q3]). Для сравнения, двух 
несвязанных выборок использова-
ли U-критерий Манна – Уитни, трех 
и более несвязанных выборок – кри-
терий Краскела – Уоллиса, являющий-
ся непараметрической альтернативой 
однофакторному дисперсионному 
анализу.

При количественных показателях, 
имеющих нормальное распределение, 
проводили расчет средних арифме-
тических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD). При сравнении сред-
них величин двух несвязанных выборок 
рассчитывали t-критерий Стьюдента, 
для трех и более несвязанных выборок 
использовали однофакторный диспер-
сионный анализ.

Результаты

Анализ функциональных исхо-
дов хирургических вмешательств 
(табл. 3). Исход операций оценен 
как благоприятный у 92 (76,7 %) 
пациентов, как неблагоприятный – 
у 28 (23,3 %).

Анализ типов проведенных хирур-
гических вмешательств показал стати-

Таблица 2

Параметры исследования и критерии оценки когорты пациентов

Параметры Критерии оценки

Моторный статус 

и нарушение 

чувствительности

Парез/паралич нижних конечностей по шкале Frankel.

Уровень нарушения чувствительности.

Оценка уровня спастичности по Ashworth

Уродинамический 

дефицит

Оценка контроля мочеиспускания  

(недержание/задержка мочи).

Изменение тонуса мочевого пузыря по данным комплексного 

уродинамического исследования

Деформации опорно-

двигательного аппарата

Наличие вывиха бедра/обеих бедер.

Величина деформации позвоночника в сагиттальной плоскости.

Прогрессирование деформаций стоп (эквино-каво-варусная, 

плоско-варусная деформация стоп, пяточные деформации  

и эквино-вальгусные стопы и их варианты).

Прогрессирование контрактур крупных суставов нижних 

конечностей

МРТ головного  

и спинного мозга

Дистопия конуса спинного мозга. Наличие сирингомиелии. 

Наличие миелопатии. Липома терминальной нити, утолщение 

терминальной нити 2 мм и более. Верификация новых липом, 

дермальных синусов
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стически значимые различия в частоте 
неблагополучных исходов в зависимо-
сти от вида операции.

Редететеринг ассоциировался 
с более высоким риском неблагопри-
ятного исхода, в то время как укора-
чивающая вертебротомия показала 
статистически значимо лучший исход.

Нозологическая структура. Ана-
лиз структуры исходного диагноза 
не выявил статистически значимых 
различий между исследуемыми груп-
пами по типам дизрафии и нейро-
сегментарному уровню поражения 
по Sharrard [11] (табл. 4) и нозологи-
ческой структуре (табл. 5; p = 0,293).

При индивидуальном анализе каж-
дого типа диагнозов (менингоцеле, 
менингомиелоцеле, менингомиелора-
дикулоцеле и липоменингоцеле) ста-
тистически значимых различий также 
не выявлено.

Кратность оперативных вме-
шательств. Анализ количества про-
веденных вмешательств по устране-
нию фиксированного спинного мозга 
не показал статистически значимых 
различий между группами (p = 0,958). 
Из 120 пациентов редететеринг 
фиксированного спинного мозга 
не проводился у 58 (48,3 %) пациен-
тов, однократный дететеринг выпол-
нен в 52 (43,3 %) случаях, двукратный – 
в 10 (8,3 %).

В группе с благополучным исхо-
дом редететеринг не проводился 
у 44 (48,0 %) пациентов, однократный 

Таблица 3

Функциональные исходы в группах, n (%)

Переменные Все  

(n = 120)

Благоприятный 

исход (0);  

n = 92

Неблагоприятный 

исход (1);  

n = 28

p

Группа 1 53 (44,2) 36 (39,0) 17 (61,0) 0,044

Группа 2 27 (22,5) 25 (27,0) 2 (7,0) 0,036

Группа контроля 40 (33,3) 31 (34,0) 9 (32,0) 1,000

Таблица 4

Характеристика групп по нейросегментарному уровню поражения по Sharrard [11]

Нейросегментарный 

уровень

Мышечная сила Группа 1 

(n = 53)

Группа 2 

(n = 27)

Группа 

контроля 

(n = 40)

Всего

Грудной (Th) Отсутствие мышечной активности нижних конечностей; 

отсутствие способности приподнять таз над опорной 

поверхностью в горизонтальном положении

0 12 5 17

L1–L2 Отсутствие активного разгибания в коленном суставе; сила 

сгибателей бедра (приводящих мышц) <2 баллов; поднятие таза 

(3–4 балла)

2 13 3 18

L3–L4 Сила сгибателей бедра (4–5 баллов); сила сгибателей голени 

(менее 3 баллов); сила разгибателей и отводящих мышц бедра 

(1–2 балла)

16 2 15 33

L5–S1 Сила подошвенных сгибателей стопы (<3 баллов); сила сгибателей 

голени (3 балла); сила разгибателей и/или отводящих мышц бедра 

(2–3 балла)

26 0 17 43

S2 Сила подошвенных сгибателей стопы (4–5 баллов) 6 0 3 9

Таблица 5

Структура исходного диагноза в группах, n (%)

Исходный диагноз Все (n = 120) Благоприятный исход (0);  

n = 92

Неблагоприятный исход (1);  

n = 28

p

Менингоцеле 33 (27,5) 29 (32,0) 4 (14,0) 0,092

Менингомиелоцеле 24 (20,0) 18 (20,0) 6 (21,0) 0,793

Менингомиелорадикулоцеле 42 (35,0) 31 (34,0) 11 (39,0) 0,653

Липоменингоцеле 21 (17,5) 14 (15,0) 7 (25,0) 0,260
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дететеринг выполнен в 40 (43,0 %) слу-
чаях, двукратный – в 8 (9,0 %). В груп-
пе с неблагополучным исходом соот-
ветствующие показатели были следу-
ющими: отсутствие дефиксации – 14 
(50,0 %), однократный дететеринг – 12 
(43,0 %), двукратный – 2 (7,0 %).

Моторный статус и нарушения 
чувствительности. Оценка моторно-
го статуса по шкале Ashworth до опе-
рации не выявила статистически зна-
чимых различий между группами 
(p = 0,472). Аналогично между груп-

пами не различалась и частота нару-
шений чувствительности (p = 0,466; 
табл. 6).

Нарушения функций тазовых 
органов. Выявлены статистически зна-
чимые различия в типах нарушений 
функции тазовых органов (p < 0,001). 
В группе контроля была наибольшая 
доля пациентов с атоническим типом 
дисфункции мочевого пузыря (67,0 %; 
табл. 7).

Деформации опорно-двигатель- 
ного аппарата. Деформации позво-

ночника выявлены у 72 (60,0 %)  
пациентов из 120 обследованных. 
В группе с благополучным исходом 
частота деформаций позвоночника 
составила 58,0 % (53 из 92 пациентов), 
в группе с неблагополучным исходом – 
68,0 % (19 из 28 пациентов); p < 0,001. 
Статистически значимых различий 
между группами по частоте дефор-
маций позвоночника не обнаружено 
(p = 0,332; табл. 8).

При анализе патологии нижних ко-
нечностей статистически значимые 
различия выявлены для деформации 
голеней (p = 0,019) и вывиха бедра 
(p = 0,001). Вывих бедра наблюдался 
у 39,0 % пациентов с неблагополучным 
исходом против 11,0 % в группе благо-
получного исхода (табл. 9, рис. 1).

МР-признаки СНСМ.  Анализ 
МР-признаков СНСМ представлен 
в табл. 10 и на рис. 2.

Единственным статистически зна-
чимым различием между группами 
было утолщение терминальной нити 
2 мм и более (p = 0,042), которое чаще 
встречалось в группе благополучного 
исхода (39,0 % против 18,0 %). Дис-
топия конуса спинного мозга ниже 
уровня L1–L2 наблюдалась у 100 % 
пациентов в обеих группах, что соот-
ветствовало критериям включения 
в исследование.

Обсуждение

Обследование 120 пациентов с СНСМ 
при спинальной дизрафии позволяет 
существенно расширить понимание 
клинико-лучевых критериев данного 
состояния и их значимости для прог-
нозирования исходов различных 
хирургических вмешательств.

Полученные результаты убедитель-
но демонстрируют парадоксальную 
закономерность: несмотря на исходно 
более тяжелое состояние пациентов, 
подвергшихся укорачивающей верте-
бротомии, именно эта группа показала 
лучшие отдаленные функциональные 
исходы. Данный феномен может объ-
ясняться фундаментальными разли-
чиями в механизмах действия хирур-
гических методов на СНСМ. Укорачи-
вающая вертебротомия направлена 

Таблица 6

Распределение пациентов в соответствии с неврологическим статусом,  

оцененным по Ashworth, n (%)

Переменные Все  

(n = 120)

Группа 1  

(n = 53)

Группа 2  

(n = 27)

Группа  

контроля 3  

(n = 40)

Попарное 

сравнение

Нет (0) 27 (22,5) 15 (28,0) 0 (0,0) 12 (30,0) p1–3 < 0,001

Парез (1) 48 (40,0) 20 (38,0) 5 (19,0) 23 (57,0) p2–3 < 0,001

Плегия (2) 45 (37,5) 18 (34,0) 22 (81,0) 5 (12,0) p1–2 = 0,018

Таблица 7

Распределение пациентов по типам нарушений функции тазовых органов, n (%)

Переменные Все  

(n = 120)

Группа 1  

(n = 53)

Группа 2  

(n = 27)

Группа 

контроля 3  

(n = 40)

Попарное 

сравнение

Гипертонический 

мочевой пузырь

53 (44,2) 30 (57,0) 7 (26,0) 16 (40,0) p1–3 = 0,245

Гипотонический 

мочевой пузырь

35 (29,2) 17 (32,0) 2 (7,0) 16 (40,0) p2–3 = 0,243

Атонический 

мочевой пузырь

32 (26,7) 6 (11,0) 18 (67,0) 8 (20,0) p1–2 = 0,247

Таблица 8

Структура деформаций позвоночника в сагиттальной плоскости в исследуемых когортах, n (%)

Переменные Все  

(n = 72)

Группа 1  

(n = 16)

Группа 2  

(n = 29)

Группа контроля  

(n = 27)

Кифоз I степени 11 (15,20) 2 (12,50) 0 (0,00) 9 (33,33)

Кифоз II степени 12 (16,30) 2 (12,50) 0 (0,00) 10 (37,03)

Кифоз III степени 17 (23,20) 5 (31,25) 8 (27,50) 4 (14,80)

Кифоз IV степени 22 (30,00) 6 (37,50) 16 (55,17) 2 (7,40)

Гиперлордоз 10 (12,20) 1 (6,25) 5 (17,10) 2 (7,40)
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на устранение дисбаланса между дли-
ной позвоночного столба и спинного 
мозга без непосредственных манипу-
ляций с нервной тканью. Напротив, 

микрохирургический редететеринг 
предполагает прямое воздействие 
на фиксированные нервные струк-
туры, при этом, во-первых, операция 

сопряжена с риском дополнительной 
травматизации уже измененной нерв-
ной ткани, во-вторых, после моби-
лизации спинного мозга существует 
вероятность формирования новых 
спаек и рубцов, что может приводить 
к рецидиву фиксации. Кроме того, 
показания к редететерингу нередко 
определяются не четкими критериями, 
а экспертным мнением.

Важен, на наш взгляд, возраст про-
ведения укорачивающей вертеброто-
мии – первые шесть лет жизни. Этот 
период характеризуется максималь-
ной пластичностью нервной систе-
мы и способностью к адаптации, 
что может объяснять лучшие функцио-
нальные результаты. Раннее устране-
ние механического натяжения позво-
ляет предотвратить прогрессирование 
вторичных изменений и сохранить 
потенциал для восстановления нару-
шенных функций спинного мозга.

Важное значение имеют выявлен-
ные различия в частоте ортопеди-
ческих деформаций нижних конеч-
ностей. Нейрогенные вывихи бедер 
и деформации стоп, значимо чаще 
встречающиеся в группе неблагопо-

Таблица 9

Структура деформации стоп и вывиха бедер в исследуемых группах, n (%)

Переменные Все  

(n = 120)

Группа 1  

(n = 53)

Группа 2  

(n = 27)

Группа контроля 3  

(n = 40)

p Попарное сравнение

Общее число деформаций 

нижних конечностей

70 (58,0) 16 (30,2) 27 (100,0) 27 (67,5) <0,001* p1–2 < 0,001*

Без деформации стоп 42 (35,0) 22 (42,0) 11 (41,0) 9 (22,0) 0,127 p1–2 = 0,054

p1–3 = 0,110

p2–3 = 0,947

Эквино-поло-варусная 

деформация

48 (40,0) 7 (13,0) 15 (56,0) 26 (65,0) <0,001* p1–2 < 0,001*

p 1–3 = 0,436

p2–3 < 0,001*

Эквино-вальгусная 

деформация стоп

12 (10,0) 10 (19,0) 1 (4,0) 1 (2,0 %) 0,016* p1–2 = 0,016*

p1–3 = 0,776

p2–3 = 0,063

Плоско-вальгусная 

деформация

18 (15,0) 14 (26,0) 0 (0,0) – 0,004* p1–2 = 0,047*

p1–3 = 0,090

p2–3 = 0,003*

Вывих тазобедренного 

сустава

20 (16,7) 7 (13,0) 4 (15,0) – 0,472 p1–2 = 0,240

p1–3 = 0,435

p2–3 = 0,844

  * Статистически достоверные различия.

Отсутствует
деформация

благополучный исход неблагополучный исход

Деформация
стоп

Деформация
голеней

Вывих
бедра

Контрактуры
суставов

0

60

47

32

39

5 4

21

11
14

52
54

%
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Рис. 1
Деформация конечностей в исследуемых когортах
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лучного исхода, могут служить кли-
ническими маркерами тяжести пора-
жения нервных структур, уровня 
моторного дефицита и спастичности. 
Косвенно отражая степень наруше-
ния иннервации мышц нижних ко-
нечностей, они могут использоваться 
для стратификации риска при плани-
ровании хирургического лечения.

Среди МР-признаков СНСМ особый 
интерес представляет парадоксальная 
ассоциация утолщения терминальной 
нити с благополучным исходом. Это 
может указывать на то, что локализо-
ванная патология терминальной нити 
представляется более благоприятной 

по сравнению с диффузными изме-
нениями спинного мозга: утолщен-
ная терминальная нить более доступ-
на для мини-инвазивной хирурги-
ческой коррекции и менее связана 
с обширными, в том числе рубцовы-
ми, изменениями.

Отсутствие статистических раз-
личий в структуре исходного диаг-
ноза между группами подчеркивает 
приоритет функциональных крите-
риев над морфологическими в прог-
нозировании исходов. Это может 
свидетельствовать о том, что тип 
спинальной дизрафии сам по себе 
не является определяющим фактором 

прогноза, а ключевую роль играют 
степень функциональных нарушений 
и выбранная стратегия лечения.

Методологические сложности 
оценки СНСМ, выявленные в исследо-
вании, подчеркивают необходимость 
разработки комплексных диагнос-
тических критериев. Гетерогенность 
клинических проявлений, возрастная 
динамика симптомов и отсутствие 
золотого стандарта диагностики соз-
дают значительные трудности для уни-
фицированной оценки состояния. 
Междисциплинарный характер про-
блемы требует интеграции невроло-
гических, ортопедических, урологи-
ческих и нейровизуализационных 
данных в единую систему принятия 
решений.

Полученные результаты обосно-
вывают необходимость пересмотра 
традиционных подходов к лечению 
СНСМ. Преимущества укорачивающей 
вертебротомии, особенно при ран-
нем выполнении, должны учитывать-
ся при разработке алгоритмов хирур-
гического лечения. Одновременно 
важно развитие моделей прогноза 
исходов вмешательств, включающих 
клинические и инструментальные 
параметры.

Ограничения исследования. Мето-
дология настоящего исследования 
предусматривала строгую селекцию 
материала: предметом анализа служи-
ли исключительно вопросы, связанные 
с диагностикой (включая критерии 
натяжения) и хирургическим лече-
нием синдрома вторичной фиксации 

Таблица 10

Анализ исходов по МР-признакам синдрома натяжения спинного мозга в исследуемых когортах, n (%)

Переменные Все  

(n = 120)

Благоприятный исход (0); 

n = 92

Неблагоприятный исход 

(1); n = 28

p

Гидроцефалия 37 (30,8) 29 (32,0) 8 (29,0) 0,820

Дистопия конуса спинного мозга ниже уровня L1–L2 120 (100,0) 92 (100,0) 28 (100,0) 1,000

Сирингомиелия 56 (46,7) 47 (51,0) 9 (32,0) 0,079

Липома терминальной нити 29 (24,2) 26 (28,0) 3 (11,0) 0,077

Утолщение терминальной нити 2 мм и более 41 (34,2) 36 (39,0) 5 (18,0) 0,042*

Синдром каудальной регрессии 37 (30,8) 27 (29,0) 10 (36,0) 0,641

Дистопия миндаликов мозжечка 56 (46,7) 44 (48,0) 12 (43,0) 0,644

 * Статистически достоверные различия.
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Рис. 2
МР-признаки синдрома натяжения спинного мозга в исследуемых когортах



14
Деформации позвоночника Spine deformities

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(2):6–15 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 2. С. 6–15 

С.О. Рябых и др.  Оценка исходов нейрохирургических и ортопедических вмешательств при синдроме спинальной дизрафии 

S.O. Ryabykh et al. Evaluation of the outcomes of neurosurgical and orthopedic interventions in spinal dysraphism syndrome

спинного мозга. В связи с этим иссле-
дования по пренатальной коррекции 
данной патологии были исключены 
из рассмотрения. 

Представленные результаты следу-
ет оценивать с учетом ключевой про-
блемы рассматриваемой патологии – 
отсутствия масштабных исследований 
высокого уровня доказательности 
и устоявшихся экспертных соглаше-
ний, что обусловливает репрезента-
тивность доступных данных и валид-
ность итоговых заключений.

Заключение

В ходе исследования получены новые 
данные о диагностических критериях 
и прогностических факторах СНСМ 
при спинальной дизрафии у детей:

– выявлена статистически значимая 
ассоциация редететеринга с риском 
неблагоприятного исхода, при этом 
укорачивающая вертебротомия демон-
стрирует их наименьшую частоту, 
что требует более тщательного анали-
за их причин;

– ключевыми значимыми прогно-
стическими факторами и, соответ-
ственно, маркерами для стратифика-
ции риска неблагоприятного исхода 
являются выраженные ортопедиче-
ские деформации, включая деформа-
ции стоп и вывихи бедер, которые 
отражают тяжесть поражения нерв-
ных структур.

Ассоциация утолщения терми-
нальной нити с более благоприятным 
исходом указывает на то, что лока-
лизованная патология по сравнению 

с диффузными изменениями пред-
ставляет более благоприятную форму 
СФСМ, что важно учитывать при пла-
нировании хирургической тактики.

Полученные результаты позволя-
ют рекомендовать пересмотр тради-
ционных подходов к лечению СНСМ 
при спинальной дизрафии с целью 
персонификации и унификации под-
ходов к лечению. Методологические 
сложности оценки синдрома, связан-
ные с гетерогенностью клинических 
проявлений и отсутствием золото-
го стандарта диагностики, определя-
ют необходимость разработки ком-
плексных диагностических критери-
ев, интегрирующих неврологические, 
ортопедические, урологические и ней-
ровизуализационные данные.
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Predicting the risk of insufficient correction of the lumbar countercurve in surgical 

treatment of patients with severe idiopathic scoliosis with a primary thoracic curve

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

Objective. To identify the factors affecting the degree of lumbar countercurve correction, in order to predict the risks of its insufficient 

correction during surgical treatment of severe idiopathic scoliosis with a primary thoracic curve.

Material and Methods. The outcomes of treatment of 168 patients with idiopathic scoliosis with a median thoracic curve of 90.5° and lum-

bar countercurve of 62.0° operated on in 1999–2021, were analyzed. The median postoperative follow-up period was 4.6 years. Logistic 

regression models were used to identify predictors of insufficient lumbar countercurve correction.

Results. Taking into account the lumbar countercurve correction magnitude, patients were divided into two groups: less than 50% 

of the initial magnitude (n = 62; 36.9%) and more than 50% of the initial magnitude (n = 101; 60.1%). Significant differences were found 

in the groups in gender (men, 26.0% vs 11.9%), age (16.0 vs 14.0 years; p < 0.001), and countercurve mobility (36.7 vs 47.6%; p < 0.001). 

Building single-factor logistic regression models allowed identifying predictors of insufficient correction: countercurve more than 37.5°, 

age more than 15.8 years, male gender, and countercurve mobility less than 31.4%. A formula based on a multivariate model was developed 

to predict the risk of insufficient correction of the lumbar countercurve with a sensitivity of 73.8%.

Цель исследования. Выявление факторов, влияющих на степень коррекции поясничной противодуги, для прогнозирования рисков 

ее недостаточной коррекции при хирургическом лечении тяжелого идиопатического сколиоза.

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 168 пациентов с идиопатическим сколиозом с медианой грудной ско-

лиотической дуги 90,5° и поясничной противодуги 62,0°, оперированных в 1999–2021 гг. Медианный срок послеоперационного на-

блюдения – 4,6 года. Путем построения моделей логистической регрессии выявляли предикторы недостаточной коррекции пояс-

ничной противодуги.

Результаты. С учетом величины коррекции поясничной противодуги пациентов разделили на две группы: менее 50 % от исходной ве-

личины (n = 62; 36,9 %), более 50 % от исходной величины (n = 101; 60,1 %). В группах выявлены значимые различия по полу (муж-

чин 26,0 % и 11,9 %), возрасту (16,0 и 14,0 года; p < 0,001), мобильности противодуги (36,7 и 47,6 %; p < 0,001). Путем построения 

однофакторных моделей логистической регрессии выявлены предикторы недостаточной коррекции: противодуга более 37,5°, возраст 

более 15,8 года, мужской пол, мобильность противодуги менее 31,4 %. Для прогнозирования риска недостаточной коррекции пояс-

ничной противодуги разработана формула многофакторной модели, позволившая прогнозировать ее с чувствительностью 73,8 %.

Заключение. Совокупность таких факторов, как поясничная противодуга более 37,7°, ее мобильность менее 31,4 %, мужской пол, 

перекос лопаток менее 12,0° и расстояние от линии отвеса до пупка менее 5 мм, позволяет с диагностической точностью 81,0 % прог-

нозировать риск коррекции поясничной противодуги дуги менее 50 %.

Ключевые слова: тяжелый идиопатический сколиоз; поясничная противодуга; предикторы; прогнозирование.

Для цитирования: Васюра А.С., Бузунов А.В., Сергунин А.Ю., Лукинов В.Л., Новиков В.В. Прогнозирование рисков недостаточной коррекции пояс-

ничной противодуги при хирургическом лечении пациентов с тяжелыми идиопатическими сколиозами с основной грудной сколиотической дугой // 

Хирургия позвоночника. 2026. Т. 23, № 2. С. 16–25. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2026.2.16-25

Прогнозирование рисков недостаточной 
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при хирургическом лечении пациентов  

с тяжелыми идиопатическими сколиозами  

с основной грудной сколиотической дугой
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Идиопатический сколиоз с основ-
ной грудной сколиотической дугой 
является наиболее распространенной 
формой деформации позвоночника, 
одна из задач хирургического лече-
ния которой – предотвращение даль-
нейшего прогрессирования искривле-
ния при минимальной протяженности 
спондилодеза без ущерба глобальному 
балансу [1].

При идиопатическом сколиозе 
типа 1 по Lenke предлагается при-
менение селективного спондилоде-
за с инструментальной фиксацией 
грудной дуги в расчете на спонтан-
ную коррекцию поясничного отдела 
позвоночника [2]. В дальнейшем такой 
подход распространился и на дефор-
мации типов 2–4 по Lenke [1, 3]. Одна-
ко при грубых и ригидных грудных 
сколиозах, характеризующихся кли-
ническими проявлениями и внутрен-
ними механизмами, отличающими-
ся от обычного идиопатического 
сколиоза, возникает необходимость 
в особом подходе к прогнозированию 
рисков развития феномена adding-on 
и выбору верного уровня нижнего 
инструментированного позвонка [4].

При наличии поясничной сколио-
тической дуги (поясничной противо-
дуги), наряду со стремлением вклю-
чать в зону спондилодеза как можно 
меньше позвонков, необходимо доби-
ваться, чтобы каудальный инструмен-
тированный позвонок был стабиль-
ным, нейтральным и горизонтальным 
по отношению к крестцу [5].

Так как современные исследования 
акцентированы в основном на обос-
новании эффективности селективного 
спондилодеза и степени самокоррек-
ции поясничных и грудопоясничных 
сколиотических дуг, представляется 
актуальным исследование факторов, 
влияющих на коррекцию поясничных 

противодуг при хирургическом лече-
нии тяжелых идиопатических сколио-
зов с основной грудной сколиотичес-
кой дугой.

Цель исследования – выявление 
факторов, влияющих на степень кор-
рекции поясничной противодуги, 
для прогнозирования рисков ее недо-
статочной коррекции при хирургиче-
ском лечении тяжелого идиопатиче-
ского сколиоза.

Материал и методы

Проведено ретроспективное моно-
центровое когортное нерандомизиро-
ванное контролируемое исследование 
результатов оперативного лечения 
168 пациентов с тяжелыми (более 80°) 
формами идиопатического сколиоза.

Критерии включения: идиопати-
ческий сколиоз с основной грудной 
сколиотической дугой более 80° с име-
ющейся структуральной поясничной 
противодугой, типы 3, 4 по Lenke; 
без исходной неврологической симп-
томатики; ранее не оперированные 
по поводу деформации позвоночника.

Критерии исключения: идиопа-
тический сколиоз с основной груд-
ной сколиотической дугой более 
80° с отсутствием структуральной 
поясничной противодуги, типы 1, 2 
по Lenke; исходная неврологическая 
симптоматика; ранее оперированные 
по поводу деформации позвоночника.

Медиана (Me) основной грудной 
сколиотической дуги составила 90,5° 
с интерквартильным интервалом (IQR) 
84,0–100,0°; Me поясничной противо-
дуги – 62,0° с IQR: 53,0–72,5° (типы 3–4 
по Lenke). Пациенты оперированы 
в 1999–2021 гг. c применением дор-
сального сегментарного инструмен-
тария с крюковой, гибридной и транс-
педикулярной фиксацией. Пациентов 

женского пола было 137 (81,5 %), муж-
ского – 31 (18,5 %). Me возраста паци-
ентов на момент операции – 15 лет 
(IQR: 13,0–17,0). Me срока послеопера-
ционного наблюдения – 4,6 года (IQR: 
3,0–6,2).

Оценивали данные рентгеногра-
фии позвоночника (C7–S1) в прямой 
и боковой проекциях в положении 
пациента стоя с проведением функ-
циональных проб, ортопедического 
осмотра до и после операции.

В окончательную выборку с учетом 
полноты собранных данных включе-
ны 154 из 168 пациентов, которых 
разделили на две группы: с коррек-
цией поясничной противодуги менее 
и более 50 % от исходной величи-
ны, что составило 62 и 101 пациент 
(38 и 62 %) соответственно.

Провели статистический анализ 
398 клинико-рентгенологических 
параметров по М.В. Михайловскому [6].  
Для оценки нормальности распреде-
ления непрерывных данных исполь-
зовали критерий Шапиро – Уилка. 
Непрерывные величины описывали 
через Me и IQR, среднее (M) и стан-
дартное отклонение (SD), разброс 
между минимальным (min) и макси-
мальным значением (max). Непре-
рывные показатели между группами 
сравнивали U-критерием Манна – Уит-
ни с оценкой средней разницы через 
псевдомедиану (pMe) парных разно-
стей и стандартизованную разницу 
средних (SMD) c 95 % доверительны-
ми интервалами (95% CI). Для выяв-
ления попарных числовых ассоци-
аций между непрерывными показа-
телями рассчитывали коэффициент 
корреляции Спирмена r и достигну-
тый уровень значимости p. Значения 
качественных признаков представле-
ны в виде наблюдаемых частот и про-
центов. Для сравнения качественных 

Conclusion. The combination of factors including lumbar countercurve greater than 37.7°, its mobility less than 31.4%, male gender, scap-

ular tilt less than 12.0°, and a plumb-to-umbilicus distance less than 5 mm allows for predicting the risk of lumbar countercurve correction 

of less than 50% with a diagnostic accuracy of 81.0%. 

Key Words: severe idiopathic scoliosis; lumbar countercurve; predictors, prediction.
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признаков использовали точный дву-
сторонний критерий Фишера и рас-
считывали отношение шансов (OR) 
групп c 95% CI.

Многомерная математическая 
модель, позволяющая выделять пре-
дикторы недостаточной коррекции 
поясничного противоискривления, 
создана на основе многофакторно-
го регрессионного анализа. Критиче-
ский уровень значимости (p) при про-
верке нулевой гипотезы принимали 
0,05. Во всех случаях использовали 
двусторонние варианты критериев. 
С помощью ROC-анализа определяли 
пороговые значения для непрерывных 
показателей и наилучшие по индек-

су Йодена в многофакторной моде-
ли. Расчеты проводили в IDE RStudio 
(версия 2025.09.1+401 «Cucumberleaf 
Sunflower», США) на языке R (версия 
4.4.2 (2024-10-31 ucrt), Австрия).

Исследование одобрено комитетом 
по биомедицинской этике (выписка 
№ 025/25 из протокола заседания 
№ 007/25 от 28.10.2025) и соответ-
ствует международным и отечествен-
ным законодательным документам – 
этическим стандартам Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» 
и приказу Минздрава Российской 

Федерации от 01.04.2016 г. № 200н 
«Об утверждении правил надлежащей 
клинической практики». Все участ-
ники дали добровольное согласие 
на исследование.

Результаты

В общей группе из 168 пациентов 
Me поясничной противодуги была 
62,0° (IQR: 53,0–72,5°), Me ее мобиль-
ности – 43,3 % (IQR: 30,6–58,1 %), Me 
наклона L5 позвонка – 8,0° (IQR: 3,0–
13,3°). Вершина поясничной про-
тиводуги определена у 154 паци-
ентов, у 20 % была на уровне L1–L2, 
у 70 % – L2–L4, у 10 % – L4–L5 позвон-

Таблица 1

Статистически различающиеся параметры в исследуемых группах

Показатель Коррекция поясничной 

противодуги менее 50 % (n = 62)

Коррекция поясничной 

противодуги более 50 % (n = 101)

Сравнение

Me (Q1–Q3)

M ± SD

Min–max

Оценка различия

pMe [95% CI]

SMD [95% CI]

p-уровень

Пол, n (%) Ж – 46 (74,0)

М – 16 (26,0)

Ж – 89 (88,1)

М – 12 (11,9)

OR муж: 2,6

95% CI: 1,1–6,0

0,032*

Возраст на момент 

операции, лет

16,0 (14,8–21,0)

17,8 ± 5,0

11,0–33,0

14,0 (13,0–16,0)

14,8 ± 3,8

10,0–39,0

−2,0 [−3,0; −1,0]

   0,7 [0,4; 1,0]

<0,001*

Тест Risser, баллы 4,0 (3,0–4,0)

3,5 ± 1,3

0,0–5,0

3,0 (2,0–4,0)

2,7 ± 1,4

0,0–5,0

−1,0 [−1,0; −0,0]

    0,6 [0,2; 0,9]

<0,001*

Мобильность поясничного 

противоискривления, %

36,7 (21,2–50,7)

36,8 ± 19,4

1,7–91,7

47,6 (36,8–64,4)

47,9 ± 17,3

1,3–84,0

12,1 [5,4; 18,5]

  −0,6 [−1,0; −0,3]

<0,001*

Грудной кифоз, град. 49,0 (30,5–68,0)

54,2 ± 30,2

11,0–158,0

40,0 (28,0–51,8)

40,5 ± 20,4

−4,0–117,0

−10,0 [−18,0; −3,0]

    0,6 [0,2; 0,9]

<0,001*

Поясничный лордоз, град. 68,0 (59,8–76,3)

68,6 ± 16,5

30,0–116,0

63,0 (54,0–69,0)

61,9 ± 11,7

34,0–98,0

−7,0 [−11,0; −2,0]

0,5 [0,2; 0,8]

0,003*

Коррекция 

противоискривления, %

39,0 (27,8–44,1)

34,7 ± 12,7

0,0–50,0

65,4 (57,4–73,3)

66,4 ± 10,6

50,5–93,8

29,4 [25,2; 33,7]

 −2,8 [−3,2; −2,3]

<0,001*

Коррекция основной 

сколиотической дуги стоя, %

46,0 (39,0–58,5)

48,2 ± 14,8

10,5–80,0

60,2 (55,0–69,1)

61,0 ± 11,2

34,4–88,0

13,3 [8,7; 17,4]

 −1,0 [−1,3; −0,7]

<0,001*

Перекос лопаток, град. 8,0 (6,0–10,0)

8,9 ± 3,4

4,0–18,0

7,0 (5,0–8,0)

6,9 ± 2,9

3,0–16,0

−2,0 [−3,0; −1,0]

    0,6 [0,3; 1,0]

<0,001*

 * Статистически значимые различающиеся параметры.
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ков. Нижний стабильный позвонок 
у 97 (64,2 %) человек (из имеющихся 
данных 151 пациента) являлся пятым 
поясничным. Расстояние от линии 
отвеса до пупка выявлено у 83 (49 %) 
пациентов с Me 10,0 мм (IQR: 5,0–15,0). 
Me перекоса лопаток у 142 (85 %) 
пациентов была 8,0° (IQR: 5,3–12,0°). 
В результате хирургического лечения 
Me коррекции поясничной противоду-
ги составила 56,4 % (IQR: 41,2–67,9 %), 
Me наклона L5 позвонка у 107 пациен-
тов – 6,0° (IQR: 3,0–10,0°). Распределе-
ние уровней нижнего инструменти-
рованного позвонка определено у 148 
пациентов: L2 – у 3 (2,0 %), L3 – у 21 
(14,2 %), L4 – у 71 (48,0 %), L5 – у 28 
(18,9 %). Me наклона нижнего инстру-
ментированного позвонка после опе-
рации составила 8,0° (IQR: 4,0–12,0°). 
Me грудной сколиотической дуги – 
90,5° (IQR: 84,0–100,0°), Me ее коррек-
ции – 57,2 % (IQR: 46,5–66,7 %).

Расхождения в размерах общей 
группы и группы сравнения обуслов-
лены неполнотой собранных данных. 
Исходная величина поясничной ско-
лиотической дуги в обеих группах зна-
чимо не различалась – Me 62,0° (IQR: 
52,8–72,0°) в первой группе против 
Ме 64,0° (IQR: 54,0–75,8°) – во вто-
рой (p = 0,275). В таблице приведены 
статистически различающиеся пара-
метры (табл. 1).

Выявлены значимые  разли-
чия по гендерному распределению: 
в первой группе бóльшая доля муж-
чин – 26,0 % против 11,9 % во второй 
(OR = 2,6; 95% CI: 1,1–6,0; p = 0,032). 

Пациенты первой группы были зна-
чимо (в среднем на 2 года) старше 
(p < 0,001), соответственно с более 
выраженным показателем кост-
ной зрелости (тест Risser) в среднем 
на одну степень (95% CI: 0–1 степень; 
p < 0,001). Поясничная противодуга 
в первой группе – в среднем на 12,1 % 
(95% CI: 5,4–18,5 %) менее мобильна 
(p < 0,001). В первой группе у пациен-
тов более выражены грудной кифоз 
и поясничный лордоз. Значимо разли-
чалась и степень коррекции противо-
дуги: в первой группе меньше в сред-
нем на 29,4 % (95% CI: 25,2–33,7 %; 
p < 0,001), а также в первой группе 
коррекция грудной сколиотической 
дуги в среднем меньше на 13,3 % (95% 
CI: 8,7–17,4 %; p < 0,001). Значимые 
клинические различия выявлены 
в перекосе лопаток в первой группе 
в среднем больше на 2° (95% CI: 1–3°; 
p < 0,001).

Путем построения одно- и много-
факторных моделей логистической 
регрессии выявлены и исследованы 
факторы недостаточной коррекции 
поясничной противодуги (менее 50 %; 
табл. 2).

В однофакторных моделях логи-
стической регрессии значимые пря-
мые ассоциации с недостаточной 
коррекцией поясничного противо-
искривления выявлены у следующих 
показателей:

1) поясничная противодуга более 
37,5° ассоциирована с повышением 
шансов недостаточной коррекции 
в 7,5 раза;

2) возраст на момент операции 
более 15,8 года ассоциирован с повы-
шением шансов недостаточной кор-
рекции в 3,3 раза;

3) мужской пол ассоциирован 
с повышением шансов недостаточной 
коррекции в 3,28 раза;

4) мобильность поясничной про-
тиводуги менее 31,4 % ассоциирована 
с повышением шансов недостаточной 
коррекции в 5,7 раза.

Мобильность поясничной про-
тиводуги менее 31,4 % коррелиро-
вала с поясничной дугой более 37,5° 
(коэффициент корреляции Спирмена 
r = 0,40; p < 0,001) и по этой причине 
не вошла в многофакторную модель.

Риск недостаточной коррекции 
поясничной противодуги можно оце-
нить с помощью полученной форму-
лы многофакторной модели логисти-
ческой регрессии: p = 1 – 1/(1 + exp 
(B + A1*X1 + A2*X2 + A3*X3+ A4*X4 + 
A5*X5)), где p – вероятность коррек-
ции быть менее 50 % (риск недоста-
точной коррекции), exp – функция 
экспоненты (табл. 3).

У многофакторной модели риска 
недостаточной коррекции пояснич-
ной противодуги с помощью ROC-
анализа определено наилучшее 
по сумме соотношение показателей 
чувствительности (73,8 %) и специ-
фичности (85,7 %) при пороговом зна-
чении вероятности p, равном 51,1 %. 
Используя полученное пороговое зна-
чение, y пациентов с рассчитанной 
по формуле модели вероятности p 
более 51,1 % прогнозировали коррек-

Таблица 2

Модели однофакторных и многофакторной логистической регрессии риска недостаточной коррекции поясничного противоискривления  

(менее 50 %)

Ковариаты Однофакторные модели Многофакторные модели

OR [95% CI] p OR [95% CI] p

Величина поясничной противодуги более 37,5° 7,54 [3,63; 16,35] <0,001* 8,51 [3,25; 24,52] <0,001*

Возраст на момент операции более 15,8 года 4,18 [2,12; 8,49] <0,001* 3,25 [1,23; 9,05] 0,019*

Мужской пол 3,28 [1,39; 8,07] 0,008* 3,36 [0,97; 12,61] 0,060

Перекос лопаток менее 12,0° 1,91 [0,87; 4,45] 0,118 2,81 [0,97; 9,01] 0,067

Линия отвеса спереди менее 5,0 мм от пупка 0,52 [0,24;1,09] 0,094 0,43 [0,12; 1,28] 0,140

Мобильность поясничной противодуги менее 31,4 % 5,68 [2,59; 13,10] <0,001* – –

 * Статистически значимые различающиеся параметры.
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цию поясничной противодуги менее 
50 % (рис. 1).

Проверку предсказательной спо-
собности полученной многофак-
торной модели провели на основа-
нии имеющихся исходных данных 
105 пациентов с известным оконча-
тельным результатом и наличием всех 
данных для многофакторной модели 
(табл. 4).

Путем проверки полученной моде-
ли на имеющихся данных с зара-
нее известным результатом удалось 
правильно спрогнозировать риск 
недостаточной коррекции пояснич-
ной противодуги у 31 из 42 пациен-
тов, а коррекцию более 50 % – у 54 
из 63 пациентов (табл. 5).

Клинические примеры
Пациент Г. с идиопатическим пра-

восторонним грудным сколиозом 4-й 
степени. Предикторы недостаточной 
коррекции поясничной противодуги: 
1) величина поясничной противоду-
ги – 83°; 2) возраст – 17 лет; 3) пере-
кос лопаток – 15°; 4) мужской пол; 
5) линия отвеса спереди от пупка 

Таблица 3

Коэффициенты и переменные модели многофакторной логистической регрессии риска недостаточной коррекции поясничного 

противоискривления (менее 50 %)

Коэффициенты и переменные Описание Допустимые значения переменных в формуле

B Постоянный свободный коэффициент −3,6357987

A1 Постоянный коэффициент для величины 

поясничной противодуги

2,1413022

X1 Переменная для коррекции величины 

поясничной противодуги

0 – величина поясничной противодуги менее или равна 37,5°; 

1 – величина поясничной противодуги более 37,5°

A2 Постоянный коэффициент для возраста  

на момент операции

1,1790018

X2 Переменная возраста на момент операции 0 – возраст на момент операции менее или равен 15,8 года; 

1 – возраст на момент операции более 15,8 года

A3 Постоянный коэффициент для перекоса 

лопаток

1,0345380

X3 Переменная для перекоса лопаток 0 — перекос лопаток менее или равен 12,0 °; 1 – перекос 

лопаток более 12,0°

A4 Постоянный коэффициент для пола 

пациентов

1,2121713

X4 Переменная для пола пациентов 0 – женский пол; 1 – мужской пол

A5 Постоянный коэффициент для расстояния 

от линии отвеса спереди от пупка

0,8701294

X5 Переменная для расстояния от линии отвеса 

спереди от пупка

0 – линия отвеса спереди более или равна 5,0 мм от пупка; 

1 – линия отвеса спереди менее 5,0 мм от пупка

Рис. 1
ROC-кривая (пороговое значение 51,1 %) многофакторной модели риска степени 
коррекции поясничной противодуги менее 50 %
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менее 5,0 мм. Рассчитан риск веро-
ятности недостаточной коррекции 
поясничной противодуги (менее 
50 %) по формуле модели вероятности: 
p = 87,3 % > 51,1 % (вероятна недоста-
точная коррекция; рис. 2).

Пациентка Ш. с идиопатическим 
правосторонним грудным сколио-
зом 4-й степени. Предикторы риска 
недостаточной коррекции пояснич-
ной противодуги: 1) величина пояс-
ничной противодуги – 68°; 2) воз-
раст – 13 лет; 3) перекос лопаток – 4°; 
4) женский пол; 5) линия отвеса спе-
реди от пупка менее 5,0 мм. Рассчи-
тан риск вероятности недостаточной 
коррекции поясничной противоду-
ги по формуле модели вероятности: 
p = 18,3 % < 51,1 % (отсутствует риск 
недостаточной коррекции; рис. 3).

Обсуждение

В исследованиях, описывающих 
результаты хирургического лече-
ния тяжелых грудных сколио-
зов, часто акцент делается на кор-
рекции основной сколиотической 
дуги [7]. Оптимальной может счи-
таться степень коррекции более 
50 % [8], и даже в отдаленные сроки 
наблюдения (более 10 лет) степень 
коррекции при транспедикуляр-
ной фиксации превышает 55 % [9].  
Оценка коррекции поясничной 
противодуги и степени ее исходной 
мобильности встречается реже: Zang 
et al. [10] сообщают о результатах 
хирургического лечения 15 паци-
ентов с идиопатическим сколиозом 
с основной грудной сколиотичес-
кой дугой 106,7° ± 15,0° с мобиль-
ностью 16,9 ± 10,0 %, исправлен-

Таблица 4

Сопряженность многофакторной модели коррекции поясничного противоискривления менее 50 %

Прогноз Коррекция менее 50 % Коррекция более 50 % Всего

Коррекция поясничной противодуги будет 

менее 50 %

31 (верный положительный прогноз) 9 (ложноположительный прогноз) 40

Коррекция поясничной противодуги будет 

более 50 %

11 (ложноотрицательный прогноз) 54 (верный отрицательный прогноз) 65

Всего 42 63 105

Таблица 5 

Прогностические характеристики многофакторной модели коррекции поясничного противоис-

кривления менее 50 %

Характеристика Значение [95% CI]

Частота случаев метода 38,1 % [28,8; 48,1]

Фактическая частота случаев 40,0 % [30,6; 50,0]

Чувствительность 73,8 % [58,0; 86,1]

Специфичность 85,7 % [74,6; 93,3]

Положительная прогностическая ценность 77,5 % [61,5; 89,2]

Отрицательное прогностическое значение 83,1 % [71,7; 91,2]

Положительное отношение правдоподобия 5,2 [2,7; 9,7]

Отрицательное отношение правдоподобия 0,3 [0,2; 0,5]

Индекс Йодена 0,6 [0,3; 0,8]

Диагностическая точность 81,0 % [72,1; 88,0]

Рис. 2
Рентгенограммы пациента Г.: а – правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 
99°, поясничная противодуга – 83°; б – поясничная сколиотическая дуга с накло-
ном в сторону вершины – 82° (мобильность отсутствует); в – после операции 
правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 61° (коррекция 38,4 %), пояснич-
ная противодуга – 53° (коррекция 35,3 %)

а б в
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ной до 43,1° ± 25,2°, и с поясничной 
противодугой 41,2° ± 18,4° с мобиль-
ностью 33,0 ± 25,0 %, уменьшенной 
до 12,2 ± 8,9 %.

Li et al. [4] сообщили о результатах 
лечения 93 пациентов с тяжелым груд-
ным сколиозом. У 72 из них без про-
явления феномена adding-on груд-
ная сколиотическая дуга была 104,3° 
(85–135°), поясничная противодуга – 
50,3° (21–80°). Мобильность пояснич-
ной противодуги составила 42,5 %, 
а ее величина после операции – 20,1° 
(5–47°).

В . У .  С а т т а е в  и  с о а в т .  [ 1 1 ] 
при грубых деформациях от 81 
до 146° при применении галотибиаль-
ной тракции получили уменьшение 
поясничной противодуги с 43,6° ± 9,4° 
до 36,9° ± 2,9° при наклоне в сторону 
искривления до оперативного лечения 
и до 10,8° ± 1,4° – после двухэтапной 
коррекции.

Н.И. Загородний и соавт. [12] 
сообщают о достигнутой коррек-
ции поясничной противодуги 
в 80,0 ± 15,6 % при хирургическом 

лечении тяжелых идиопатических 
сколиозов с исходной поясничной 
противодугой 58,3° ± 13,4°.

Мы сочли, что аналогичный пока-
затель степени коррекции в 50 % при-
меним к поясничным противодугам 
с учетом литературных данных об их 
спонтанной коррекции не менее 50 % 
при селективном спондилодезе [13] 
и 60 % коррекции в случае инстру-
ментирования [14] может являться 
пороговым значением оптимальной 
коррекции.

Schulz et al. [15] считают, что кри-
териями успешного хирургического 
лечения с использованием селектив-
ного спондилодеза являются величи-
на поясничной сколиотической дуги 
менее 26°, фронтальный дисбаланс 
не более 2 см, коррекция поясничной 
противодуги более 37 %, смещение 
туловища менее 1,5 см.

В нашем исследовании с учетом 
классического подхода к инструмен-
тированию поясничной противоду-
ги [5] поясничные дуги включались 
в зону спондилодеза. Этому подходу 

соответствовала медианная величи-
на поясничной сколиотической дуги 
62,0°, при которой сложно рассчиты-
вать на спонтанную коррекцию.

В связи с распространением селек-
тивного спондилодеза большинство 
исследователей считают актуальным 
прогнозирование рисков недоста-
точной спонтанной коррекции пояс-
ничной противодуги, ее прогресси-
рования и возникновения феномена 
adding-on.

Chen et al. [3] на основании оценки 
результатов лечения 130 пациентов 
путем многофакторного регресси-
онного анализа установили, что зна-
чимыми предикторами прогресси-
рования поясничной противодуги 
при селективном спондилодезе явля-
ются наклон нижнего инструмен-
тированного позвонка больше 10° 
и коррекция основной грудной ско-
лиотической дуги больше 53 % с чув-
ствительностью и специфичностью 
прогностической модели 89 и 67 % 
соответственно. Была выявлена высо-
кая корреляция между наклоном ниж-
него инструментированного позвонка 
и послеоперационной величиной 
поясничной противодуги при ниж-
нем уровне фиксации на L1 позвонке 
и выше. Мы при сравнении двух групп 
пациентов с различной степенью кор-
рекции поясничной сколиотической 
дуги не выявили значимых различий 
в исходном наклоне L5 позвонка, уров-
не вершины поясничной противодуги, 
наклоне нижнего инструментирован-
ного позвонка, что, вероятно, связано 
с преобладающим каудальным уров-
нем фиксации на L4 (n = 71; 48 %).

Uehara et. al. [16] попытались 
прогнозировать величину спонтан-
ной коррекции поясничной (грудо-
поясничной) сколиотической дуги 
на основании предоперационных 
рентгенограмм с тракцией. Выявле-
на наибольшая корреляция величины 
спонтанной коррекции поясничной 
сколиотической дуги при селективном 
спондилодезе с предоперационным 
углом Cobb, измеренным в положении 
пациента лежа с вытяжением.

Rajan et al. [17] оценили величину 
остаточной поясничной сколиоти-

Рис. 3
Рентгенограммы пациентки Ш.: а – правосторонняя грудная сколиотическая 
дуга – 86°, поясничная противодуга – 68°; б – поясничная сколиотическая дуга 
с наклоном в сторону вершины – 24° (мобильность 65 %); в – после операции 
правосторонняя грудная сколиотическая дуга – 37° (коррекция 57,0 %), пояснич-
ная противодуга – 8° (коррекция 88,0 %)

а б в
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ческой дуги при селективном спон-
дилодезе у пациентов с идиопатиче-
ским сколиозом типов 1–2 по Lenke 
на основании рентгенограмм, выпол-
ненных в положении пациента лежа 
на спине, животе и при боковом 
наклоне. Средняя величина пояснич-
ной дуги стоя – 33,2°, лежа на спи-
не – 24,8°, при боковом наклоне – 
8,2°, после операции – 12,1°. Авторы 
включили в модели прогнозирования 
модификаторы Lenke A и B, C. Постро-
енные авторами три регрессионные 
модели прогнозирования показали 
схожую точность до 5,6°.

Мы выявили значимые различия 
исходной мобильности поясничных 
сколиотических дуг в группах сравнения, 
составившие при выполнении функцио-
нальных рентгенограмм с наклоном 
37,6 и 47,6 % для коррекции менее 50 % 
и более 50 % соответственно.

В мультицентровом исследовании 
Solla et al. [18] при создании клиниче-
ской модели прогнозирования изме-
нения величины поясничной дуги 
при селективном грудном спонди-
лодезе прогностическим фактором 
была коррекция основной сколиоти-
ческой дуги. Мы также выявили зна-
чимые различия в коррекции грудной 
дуги 46,0 и 60,2 % в группах сравне-
ния, что соответствует данным Koller 
et al. [1], где коррекция грудной ско-
лиотической дуги является значимым 
прогностическим фактором наряду 
с исходными клинико-рентгенологи-
ческими параметрами.

Так как у всех наших пациентов 
поясничная противодуга инструмен-
тировалась, мы выделили группы срав-
нения на основании порогового зна-
чения степени ее оптимальной кор-

рекции в 50 % и выявили значимые 
различия по девяти клинико-рент-
генологическим параметрам: сре-
ди пациентов с коррекцией менее 
50 % преобладали  мужчины (26,0 % 
против 11,9 %), был больше средний 
возраст (16 против 14 лет), чему 
соответствовала и разница в степе-
ни теста Risser (4 против 3), меньше 
были исходная мобильность пояс-
ничной дуги, исходные величины 
грудного кифоза и поясничного лор-
доза. При этом по исходной величи-
не основной грудной дуги различий 
не выявлено.

Данные различия в общем соот-
ветствуют основным описанным 
выше прогностическим критериям 
недостаточной коррекции пояснич-
ной противодуги. Путем построения 
одно- и многофакторных моделей 
логистической регрессии мы попы-
тались выявить основные значимые 
предикторы рисков недостаточной 
коррекции поясничной противо-
дуги. Выявлена наибольшая зависи-
мость от гендерных различий (муж-
ской пол), возраста более 15,8 года, 
исходной величины поясничной 
противодуги более 37,5°, ее мобиль-
ности менее 31,4 %. Такие факторы 
риска, как величина поясничной 
сколиотической дуги и ее мобиль-
ность, соотносятся с имеющимися 
данными литературы [15, 16].

Для прогнозирования риска недо-
статочной степени коррекции пояс-
ничной противодуги разработана 
формула многофакторной модели, 
в которой, помимо вышеперечислен-
ных факторов, учитывали выявлен-
ные предикторы, уменьшающие риск: 
перекос лопаток менее 12,0° и рас-

стояние от линии отвеса до пупка 
менее 5 мм. Использование формулы 
прогнозирования рисков позволило 
с точностью 73,8 % прогнозировать 
риск недостаточной коррекции пояс-
ничной противодуги и с точностью 
85,7 % – его отсутствие.

При планировании хирургического 
лечения тяжелых грудных сколиозов 
с поясничной противодугой необхо-
димо учитывать имеющиеся факто-
ры риска недостаточной коррекции, 
главными из которых являются вели-
чина поясничной сколиотической 
дуги, ее мобильность и пол пациен-
тов. При их наличии необходимо при-
держиваться классического подхода 
к инструментированию поясничной 
противодуги [5].

Заключение

Совокупность таких факторов , 
как поясничная противодуга более 
37,7°, ее мобильность менее 31,4 %, 
мужской пол пациентов, перекос лопа-
ток менее 12,0° и расстояние линии 
отвеса спереди от пупка менее 5 мм, 
позволяет с диагностической точно-
стью 81,0 (95% CI: 72,1–88,0 %) прогно-
зировать риск недостаточной (менее 
50 %) коррекции поясничной проти-
водуги у пациентов с тяжелыми идио-
патическими сколиозами. При этом 
превышение указанных пороговых 
значений величины поясничной про-
тиводуги повышает шанс недостаточ-
ной коррекции в 8,50 раза, умень-
шение ее мобильности – в 3,25 раза, 
а мужской пол связан с увеличением 
рисков в 3,36 раза.
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Radiological assessment of spinal range of motion after selective thoracic scoliosis 

correction using rigid and dynamic systems 

V.V. Shvets1, A.I. Kazmin1, M.S. Raspopov1, V.S. Pereverzev1,2, I.E. Domrachev1, S.V. Kolesov1,2 
1National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics n.a. N.N. Priorov, Moscow, Russia; 
2V.V. Vinogradov University Clinical Hospital – Branch of the Peoples’ Friendship University of Russia n.a. P. Lumumba,  
Moscow, Russia

Objective. To perform comparative analysis of postural and functional radiographs of patients after correction of thoracic scoliosis using 

dynamic versus rigid fixation systems.

Material and Methods. This retrospective study included 105 patients (mean age 27 years) with idiopathic thoracic scoliosis (Lenke 

type 1). Selective fixation was performed using an anterior dynamic or posterior rigid system. Standard and functional radiographs  

(lateral flexion, flexion/extension) were compared two years after surgery.

Results. Both techniques ensured correction of the main curve by 73–75% and the lumbar counter-curve by 62–64% (p ≤ 0.005). In 

the dynamic fixation group, 92% of sagittal functional range of motion (17.1° out of 17.6°) and 51.4% of coronal range of motion (22.1° 

out of 39,0°) were preserved in the instrumented area (p ≤ 0.005). Asymmetry was observed: 88.6% (19.6° out of 20.1°) of motion was pre-

served when bending toward the convex side, versus 27% (35.2° out of 42.1°) when bending toward the concave side. In the rigid fixation 

group, no motion remained in the fusion area. The total functional range of motion of the entire spine was higher with dynamic fixation 

than with rigid fixation: in the coronal plane 71.2° vs. 45.1° and in the sagittal plane 78.7° vs. 58.6° (p ≤ 0.005).

Цель исследования. Сравнительный анализ постуральных и функциональных рентгенограмм пациентов после коррекции грудного 

сколиоза с применением динамической и ригидной систем фиксации.

Материал и методы. В ретроспективное исследование включены 105 пациентов (средний возраст 27 лет) с идиопатическим груд-

ным сколиозом (тип Lenke 1). Селективная фиксация выполнена с использованием вентральной динамической или дорсальной ри-

гидной системы. Проводили сравнение по стандартным и функциональным рентгенограммам (боковые наклоны, сгибание/разги-

бание) через 2 года после хирургического лечения.

Результаты. Обе методики обеспечили коррекцию основной дуги на 73–75 % и поясничной противодуги на 62–64 % (p ≤ 0,005). 

При динамической фиксации в зоне операции сохранено 92,0 % сагиттального функционального объема движений (17,1° из 17,6°) 

и 51,4 % – фронтального (22,1° из 39,0°; p ≤ 0,005). Отмечена асимметрия: при наклоне в выпуклую сторону сохранено 88,6 % дви-

жения (19,6° из 20,1°), в вогнутую – 27,0 % (35,2° из 42,1°). При ригидной фиксации движения в зоне спондилодеза отсутствовали. 

Суммарный функциональный объем движений всего позвоночника при динамической фиксации выше, чем при ригидной: во фрон-

тальной плоскости 71,2° против 45,1°, в сагиттальной – 78,7° против 58,6° (p ≤ 0,005).

Заключение. Динамическая система фиксации обеспечивает стабильную коррекцию деформации, сопоставимую с ригидной, но 

позволяет сохранить до 92 % сагиттальной и 51 % фронтальной подвижности в оперированном отделе с характерной асимметрией 

Ригидная фиксация ведет к полной утрате движений в зоне спондилодеза и достоверно более низкому суммарному функциональ-

ному объему движений позвоночника.

Ключевые слова: позвоночник; хирургия позвоночника; грудной сколиоз; ригидная система; динамическая система.
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Идиопатический сколиоз представ-
ляет собой одну из наиболее распро-
страненных ортопедических патоло-
гий позвоночника, встречающуюся 
у 2–4 % населения [1]. Тем не менее 
лишь у 0,2–0,3 % пациентов возника-
ет необходимость в хирургической 
коррекции [2]. Заболевание оказыва-
ет значительное негативное влияние 
на молодых пациентов, проявляясь 
снижением качества жизни, хрони-
ческой болью, психосоциальными 
последствиями и функциональными 
ограничениями [3–5].

При наиболее часто встреча-
ющемся грудном сколиозе типа 1 
по Lenke [6] возможно использова-
ние вентральной методики коррек-
ции [4–10]. Однако ригидные ме-
таллоконструкции неизбежно при-
водят к потере подвижности в зоне 
инструментации, а также к дегене-
ративным изменениям смежных сег-
ментов [11]. Необходимость эффек-
тивного и безопасного лечения 
сколиоза стимулирует совершенство-
вание современных технологий [12].  
Динамические стабилизирующие 
системы, изначально разработанные 
для модуляция роста [13, 14], рассма-
триваются в качестве инструмента-
рия нового поколения для пациен-
тов с завершенным и завершающим-
ся ростом [10]. Анализ литературы 
показывает, что существующие иссле-
дования в основном сосредоточены 
на результатах хирургического лече-
ния деформаций, при этом аспект 
сохранения объема движений в позво-
ночнике недостаточно изучен [15].

Цель исследования – анализ посту-
ральных и функциональных рентгено-
грамм пациентов с идиопатическим 
грудным сколиозом до и после при-
менения динамических и ригидных 
систем фиксации.

Материал и методы

В исследование включены 105 паци-
ентов (92 женщины, 13 мужчин), сред-
ний возраст – 27 (16–35) лет. 

Критерии включения: идиопатиче-
ский правосторонний грудной ско-
лиоз с основной дугой до операции 
от 35° до 70° по Cobb, ее мобильно-
стью при функциональных пробах 
(тракционный или бендинг-тест) 30 % 
и более, отсутствием структуральной 
поясничной противодуги (более 25°) 
и гиперкифоза (более 40°); возраст 
пациентов от 16 до 45 лет с тестом 
Risser на момент операции 4 и более; 
оперативное лечение в объеме селек-
тивной фиксации грудного отде-

ла позвоночника с использованием 
динамической системы коррекции 
без предполагаемой модуляции роста 
либо дорсальной ригидной системой; 
наличие полных рентгенологических 
данных до операции и на контроль-
ных осмотрах в срок не менее двух 
лет; отсутствие потери коррекции 
в отдаленном наблюдении.

Критерии исключения: наличие 
тяжелого сопутствующего заболева-
ния, имплантозависимых осложне-
ний на этапах наблюдения (ревизи-
онные вмешательства, разрыв корда, 
перелом стержня, резорбция кости 
вокруг винта, потеря коррекции и т.д.), 
болей в спине на момент контрольных 
исследований. 

Conclusion. The dynamic fixation system provides stable deformity correction comparable to a rigid one but allows preserving up to 92% 

of sagittal and 51% of coronal mobility in the operated area with characteristic asymmetry. Rigid fixation leads to a complete motion loss 

in the fusion area and significantly lower total functional range of motion of the spine.

Key Words: spine; spine surgery; thoracic scoliosis; rigid system; dynamic system.
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Рис. 1
Постуральные рентгенограммы пациента 22 лет через 2 года после ригидной 
системы фиксации на уровне Th4–Th12 во фронтальной (а) и сагиттальной (б) 
проекциях: угол в зоне фиксации – 12,6°, угол кифоза – 16,5°

а б
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Учитывали количество фикси-
рованных уровней, протяженность 
фиксации. Пациентов отслеживали 
при амбулаторном наблюдении с кон-
трольным рентгенологическим иссле-
дованием через 3, 6, 12, 24 мес. после 
хирургического лечения. 

Оценку диапазона движений про-
водили на основании рентгенограмм 
позвоночника пациента, который сто-
ял в нейтральном положении, а так-
же функциональных рентгенограмм 
в положении сгибания/разгибания 
и при боковых наклонах через 2 года 
после операции (рис. 1–3).

Этическая экспертиза
Исследование одобрено сове-

том по биомедицинской этике ФГБУ 
«Национальный медицинский иссле-
довательский центр травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Мин-
здрава России (протокол № 1/23 
от 28.12.2023). Пациенты или их роди-

тели подписали информированное 
согласие на публикацию данных.

Оценка 
рентгенологических данных
Все пациенты прошли стандарт-

ное предоперационное обследова-
ние, включающее рентгенограммы 
позвоночника в положении стоя 
в переднезадней (фронтальной) 
и боковой (сагиттальной) проекциях, 
функциональные рентгенограммы 
(бендинг-тест – боковые наклоны 
влево/вправо во фронтальной плоско-
сти) и рентгенограммы в положениях 
максимального сгибания/разгибания 
в сагиттальной плоскости (рис. 4).

В раннем послеоперационном пе-
риоде выполняли контрольные рент-
генограммы в стандартных проек-
циях в положении пациента стоя 
для оценки первоначальной кор-
рекции и положения имплантатов 
(рис. 5).

Для оценки движения в сагитталь-
ной плоскости рассчитывали разни-
цу между углом в положении сгиба-
ния и разгибания. Объем движений 
во фронтальной плоскости в зоне 
фиксации оценивали как сумму дан-
ных функциональных рентгенограмм 
в крайних положениях с вычетом угла 
деформации по Cobb, аналогично 
и для поясничного отдела. Для оценки 
функционального объема движения 
(ROM) в каждой плоскости суммиро-
вали данные грудного и поясничного 
отделов: ROM = ROM грудного отдела +  
ROM поясничного отдела.

Статистический анализ
Результаты анализировали и обра-

батывали с помощью программного 
обеспечения Statistica 13.3. Рассчиты-
вали среднее значение и стандартное 
отклонение (M ± SD). Для сравнения 
групп применяли непараметрические 
критерии Манна – Уитни и Краскела – 

Рис. 2
Функциональный рентгенологический снимок пациентки 
26 лет: на бендинг-тесте грудного отдела с наклоном в вы-
пуклую сторону – 9,4° (а), в вогнутую сторону – 9,4° (б); 
угол движения во фронтальной плоскости – 0°; в положении 
разгибания – 25,5° (в), сгибания – 25,5° (г); угол движения 
в сагиттальной плоскости – 0°

Рис. 3
Функциональный рентгенологический снимок пациентки 
26 лет: на бендинг-тесте поясничного отдела с наклоном 
вправо – 28,0° (а), влево – 26,6° (б); угол движения во фрон-
тальной плоскости – 49,6 °; в положении разгибания – 65,1° 
(в), сгибания – 8,1° (г); угол движения в сагиттальной пло-
скости – 55,9°
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Уолис. Различия считали статистиче-
ски значимыми при уровне p < 0,05.

Результаты

В рамках данного ретроспективного 
моноцентрового исследования про-
вели сравнительный анализ влия-
ния динамической (вентральной) 
и ригидной (дорсальной) систем фик-
сации на ROM позвоночника. Сред-
ний дооперационный угол основной 
дуги по Cobb составил 57,2° ± 3,4°, 
при этом средний угол движения 
во фронтальной плоскости, опреде-
ленный с помощью бендинг-теста, 
равнялся 39,2° ± 5,5°. После хирурги-
ческой коррекции с использовани-
ем динамической системы (наиболее 
частые уровни фиксации Th5–Th12  
и  T h 6– T h 1 2 ,  м е д и а н а  и н с т р у -
ментированных позвонков – 9; 
табл. 1) угол основной дуги снизил-
ся до 11,3° ± 8,6°, что соответству-

ет коррекции на 75,3 %, а через два 
года наблюдалось его незначительное 
увеличение до 14,3° ± 10,3° (табл. 2). 
В группе с ригидной системой (пре-
имущественные уровни фиксации 
Th3–L1 и Th3–Th12, медиана – 11 поз-
вонков, табл. 1) послеоперационный 
угол составил 10,2° ± 8,6° (коррек-
ция 73,2 %) с дальнейшей стабили-
зацией на уровне 11,4° ± 3,2° через 
24 мес.; кроме того, общее количе-
ство фиксированных уровней боль-
ше, UIV – Th3 в 100 % случаев. Поми-
мо коррекции основной дуги, обе 
системы продемонстрировали поло-
жительное влияние на поясничную 
противодугу: ее угол снизился с доопе-
рационных 14,3° ± 10,6° до 9,5° ± 4,6° 
в группе динамической фиксации 
и до 5,2° ± 4,6° в группе ригидной 
фиксации непосредственно после 
операции. При отдаленном наблюде-
нии коррекция оставалась стабиль-
ной, составляя 5,5° ± 2,6° и 5,2° ± 4,3° 

соответственно (p ≤ 0,005 по сравне-
нию с исходными значениями; табл. 2). 
Сагиттальный баланс характеризовал-
ся увеличением угла грудного кифо-
за в группе динамической фиксации 
с 18,3° ± 9,8° до 24,7° ± 9,2° через два 
года (p = 0,02), в то время как в группе 
ригидной фиксации данный показа-
тель оставался стабильным (22,1° ± 6,6° 
непосредственно после операции 
и 22,3° ± 2,6° при отдаленном наблю-
дении). Качественный анализ подвиж-
ности выявил (табл. 3), что в группе 
с динамической системой через два 
года после операции сохранено 92 % 
дооперационного объема движений 
в сагиттальной плоскости грудного 
отдела (17,1° против 17,6° до операции; 
p ≤ 0,005) и 51,4 % – во фронтальной 
плоскости (22,1° против 39°; p ≤ 0,005). 
При этом во фронтальной плоско-
сти наблюдалась выраженная асим-
метрия: объем движения при наклоне 
в вогнутую (левую) сторону снизился 

Рис. 4
Постуральные рентгенограммы пациентки 27 лет с грудным сколиозом, тип Lenke 1, угол по Cobb грудной дуги – 41,4°, угол 
кифоза – 9,8° во фронтальной (а) и сагиттальной проекциях (б); бендинг-тест: угол при наклонах вправо – 12,4° (в), влево – 
61,3° (г) относительно фронтальной плоскости; фронтальный угол движения – 39,9°; в положении сгибания угол – 30,4° (д), 
разгибания – 7,4° (е); сагиттальный угол движения – 23°
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Рис. 5
Постуральные и функциональные рентгенограммы пациентки 27 лет через 2 года после коррекции грудного сколиоза динами-
ческой системой на уровне Th5–Th12 во фронтальной (а) и сагиттальной (б) постуральных проекциях: угол в зоне фиксации – 
15,8°, грудной кифоз – 14,7°; функциональные снимки зоны инструментальной фиксации: наклон в выпуклую сторону – 1,1° (в),  
наклон в вогнутую сторону – 32,9°, объем движений во фронтальной плоскости – 31,8° (г); разгибание – 22,1° (д), сгибание –  
34,5° (е), объем движений в сагиттальной плоскости – 12,4°; функциональные снимки поясничного отдела ниже зоны фиксации: 
наклон вправо – 19,8° (ж), наклон влево – 23,6° (з), объем движений во фронтальной плоскости – 3,8° (и); разгибание – 83,8°; 
сгибание –  6,8° (к); объем движений в сагиттальной плоскости – 77,4°; общий функциональный объем движений грудного 
и поясничного отделов во фронтальной плоскости – 35,6°, в сагиттальной плоскости – 89,8°

Таблица 1 

Характеристика уровней фиксации в исследуемых группах

Группа Проксимальный 

уровень 

фиксации

Дистальный уровень 

фиксации

Количество 

фиксированных уровней 

(медиана)

Наиболее частые 

уровни фиксации 

Соотношение наиболее 

частых уровней 

фиксации

Вентральная 

динамическая 

система

Th5 – 70 %

Th6 – 30 %

Th12 – 20 %

L1 – 32 %

L2 – 43 %

L3 – 5 %

9 Th5–Th12

Th6–L1

70,0 %

30,0 %

Дорсальная 

ригидная система 

Th3 – 100 % Th12 – 25 %

L1 – 41 %

L2 – 45 %

L3 – 5 %

11 Th3–Th12

Th3–L1

Th3–L2

Th3–L3

41,0 %

9,5 %

45,0 %

5,5 %

ба
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на 73 % (с 42,1° ± 19,9° до 35,2° ± 12°; 
p ≤ 0,003), тогда как при наклоне 
в выпуклую (правую) сторону – лишь 
на 11,4 % (с 20,1° ± 8,1° до 19,6° ± 7,1°, 
p ≤ 0,005). В группе с ригидной систе-
мой в инструментированном грудном 
отделе движения во фронтальной 
плоскости отсутствовали (0°), одна-
ко в нефиксированном поясничном 
отделе отмечалось сохранение части 
подвижности: фронтальный угол дви-
жений составил 45,1° против 50,3° 
до операции (p ≤ 0,003), сагитталь-
ный – 58,6° против 69,6° (p ≤ 0,005). 
Суммарный ROM (грудной + пояс-
ничный отделы) во фронтальной пло-
скости достигал при динамической 
фиксации 71,2°, при ригидной – 45,1° 
(против 89,3° до операции, p ≤ 0,005); 

в сагиттальной плоскости показатели 
составили 78,7° и 58,6° соответственно 
(против 87,2° до операции; p ≤ 0,005). 
Отмечено сохранение движений 
в самой зоне фиксации при исполь-
зовании динамической системы: 
в сагиттальной плоскости сгибание 
30,6° ± 14,6°, разгибание – 13,6° ± 12,6°, 
тогда как в группе дорсальной ригид-
ной стабилизации движения в инстру-
ментированных сегментах отсутство-
вали. Таким образом, при сравнении 
двух методов фиксации общий ROM 
всего позвоночника оказался дос-
товерно выше в группе с динамиче-
ской системой как во фронтальной 
(71,2° против 45,1°), так и в сагитталь-
ной плоскости (78,7° против 58,6°). 
Статистическая значимость всех пред-

ставленных межгрупповых различий 
и динамики показателей подтвержде-
на с использованием критерия Ман-
на – Уитни при уровне значимости 
p < 0,05.

Обсуждение

По данным White и Panjabi [16, 17]  
известно, что грудной отдел позво-
ночника анатомически ограничен 
при трехмерном кинематическом 
анализе за счет вертикальной уста-
новки фасеток, близкого расположе-
ния остистых отростков, реберного 
каркаса, которые создают естествен-
ное ограничение. Общий диапазон 
движения грудного отдела Th1–Th12 
варьирует от 34 до 90° при сгиба-

Таблица 2

Данные постуральных рентгенограмм пациентов с идиопатическим грудным сколиозом до операции, после операции и через два года

Показатель До 

операции

После операции 

(динамическая 

система) 

После операции 

(ригидная система) 

Через 2 года 

(динамическая 

система) 

Через 2 года 

(ригидная система) 

p

Угол Cobb основной 

дуги, град.

38,1 ± 20,5 11,3 ± 8,6 10,2 ± 8,6 14,3 ± 10,3 11,4 ± 3,2 0,005

Угол Cobb 

противодуги, град. 

14,3 ± 10,6 9,5 ± 4,6 5,2 ± 4,6 5,5 ± 2,6 5,2 ± 4,3 0,005

Угол кифоза, град. 18,3 ± 9,8 21,7 ± 9,6 22,1 ± 6,6 24,7 ± 9,2 22,3 ± 2,6 0,020

Таблица 3

Данные функциональных рентгенограмм пациентов с идиопатическим грудным сколиозом до операции и через два года

Показатель До 

операции

Через 2 года (вентральная 

динамическая система)

Через 2 года (дорсальная 

ригидная система)

p

Наклон вправо  основной дуги, град. 20,1 ± 8,1 19,6 ± 7,1 8,5 ± 5,1 ≤0,005

Наклон влево основной дуги, град. 42,1 ± 19,9 35,2 ± 12 8,5 ± 5,1 ≤0,003

Наклон вправо в противодуге, град. 30,1 ± 6,1 25,3 ± 15,1 15,5 ± 5,1 ≤0,003

Наклон влево в противодуге, град. 30,2 ± 5,1 25,3 ± 16,1 15,1 ± 5,6 ≤0,005

Фронтальный угол движения основной дуги, град 39,0  22,1 0,0 ≤0,005

Фронтальный угол движения поясничной дуги, град. 50,3 50,1 45,1 ≤0,003

Общий фронтальный угол движения, град. 89,3 71,2 45,1 ≤0,005

Сгибание в основной дуге, град. 32,8 ± 14,8 30,6 ± 14,6 19,5 ± 10,6 ≤0,020

Разгибание в основной дуге, град. 15,2 ± 14,2 13,6 ± 12,6 19,5 ± 10,6 ≤0,020

Сгибание в противодуге, град.  5,4 ± 5,2 6,2 ± 5,2  6,4 ± 5,2 ≤0,003

Разгибание в противодуге, град. 75 ± 5,2 6,8 ± 5,2 65,0 ± 13,8 ≤0,005

Сагиттальный угол движения в грудном отделе, град. 17,6 17,1 0,0 ≤0,005

Сагиттальный угол движения в поясничном отделе, град. 69,6 61,8 58,6 ≤0,005

Общий сагиттальный угол движения, град. 87,2 78,7 58,6 ≤0,005
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нии/разгибании, при боковых накло-
нах – от 94 до 164°, при осевом 
вращении – от 108 до 198° [18, 19]. 
В систематическом обзоре Borkowski 
et al. [20], в котором обобщены дан-
ные 33 исследований, посвящен-
ных подвижности грудного отдела 
на кадаверном материале, описаны 
и указаны меньшие средние зна-
чения :  при  сгибании/разгиба-
нии – 28°, при боковых наклонах – 38°,  
при осевой ротации – 45°.

Исследования, изучающие гло-
бальный ROM у пациентов с идио-
патическим грудопоясничным/пояс-
ничным сколиозом, показывают, 
что чем выше степень искривления, 
тем значительнее снижается по-
движность [21]. Анализ подвижно-
сти у неоперированных пациентов 
подтверждает эти функциональ-
ные ограничения, присущие самой 
деформации [22], при этом в выводах 
Sung et al. [23] показано, что снижение 
наиболее заметно при сгибательных 
и вращательных движениях.

Известно, что использование 
ригидных конструкций приводит 
к исключению функции движения 
в зоне фиксации с формированием 
костного блока [24]. К подобным ре-
зультатам пришли Engsberg et al. [25], 
установив, что взрослые пациенты, 
уже перенесшие хирургию по поводу 
деформации позвоночника, демон-
стрировали значительное снижение 
подвижности туловища  по сравнению 
с пациентами до операции.

Marks et al. [26, 27] последователь-
но изучали последствия спондило-
деза при идиопатическом сколиозе 
подростков и показали, что в свобод-
ных сегментах значительнее увеличи-
вается компенсаторная подвижность, 
особенно в L2–L5 при боковых накло-
нах, что создает на них повышенную 
нагрузку. При этом гипермобиль-
ность не меняется с течением времени 
(наблюдение более 10 лет) и не корре-
лирует с субъективной оценкой качества 
жизни пациентов. Возвращение пациен-
тов к повседневной жизни в среднем 
занимает 5,5 года [28].

В ответ на ограничения, связанные 
с ригидными системами, разработаны 
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Рис. 6
Данные функциональных рентгенограмм во фронтальной проекции грудного 
отдела позвоночника до и после применения динамической системы фиксации: 
демонстрируется преимущество движений динамической системы во фронталь-
ной плоскости

Рис. 7
Данные функциональных рентгенограмм в сагиттальной проекции грудного 
отдела позвоночника до и после применения динамической системы фиксации: 
демонстрируется преимущество движений динамической системы в сагитталь-
ной плоскости
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конструкции с сохранением потен-
циала и модуляции роста [29], затем 
адаптированные для лечения пациен-
тов с завершающимся либо завершен-
ным ростом [30]. Первые исследова-
ния, оценивающие послеоперацион-
ную подвижность, крайне ограничены 
[13]. Известно, что рентгенологиче-
ский снимок – стандартный способ 
оценки хирургического лечения [31], 
а функциональные снимки рутинно 
применяются до операции для оцен-
ки мобильности [31, 32], однако дан-
ных об оценке движения с помощью 
рентгенологических снимков недо-
статочно. Функциональная рентгено-
графия для оценки движения в пояс-
ничном отделе позвоночника описы-
вается в работе С.Х. Хаджимуратовой 
и соавт. [33].

В проспективном исследовании 
Buyuk et al. [34] оценивали объем дви-
жения позвоночника через 1 год после 
динамической коррекции растуще-
го позвоночника у 32 пациентов под-
росткового возраста (от 10 до 16 лет) 
с идиопатическим грудным сколиозом, 
где также использовали функциональ-
ную рентгенографию (боковые накло-
ны, сгибание/разгибание), их резуль-
таты продемонстрировали сохране-
ние движения, однако при боковых 
наклонах снижение во фронталь-
ной плоскости более выраженное – 
на 77 % меньше дооперационных зна-
чений, у 62,5 % пациентов превышало 
5°, а движение в боковой плоскости 
составило 21° ± 12° (33° ± 13° при сги-
бании, 11° ± 14° при разгибании).

В  другом ретроспективном 
исследовании с использованием 
3D-кинематического анализа пока-
зано, что через два года после опе-
рации пациенты с динамической 
системой сохраняют значительную 
часть подвижности туловища, осо-
бенно при разгибании и ротации, 
по сравнению с ригидной системой, 
при этом у пациентов с передним 
динамическим стяжением тел поз-
вонков потеря движения наблюдалась 

только при боковых наклонах [35].  
Полученные в нашем исследовании 
данные предоставляют количествен-
ные рентгенологические доказа-
тельства сохранения сагиттального 
объема движения 92,0 % от исходно-
го уровня, уменьшение фронтальной 
подвижности – на 48,6 % с асимме-
трией в вогнутую сторону на 73,0 %, 
в выпуклую – на 11,4 %, свидетельствуя 
о сохранении динамического корда 
в отдаленные сроки. Также стоит отме-
тить, что достигнутая коррекция ста-
бильна в отдаленных наблюдениях, 
а увеличение угла кифоза в зоне фик-
сации динамической системы име-
ет положительный эффект при вос-
становлении профиля позвоночника, 
имеющего тенденцию к формиро-
ванию гипокифоза при данном типе 
деформации [36].

Выводы о перераспределении 
нагрузки в нефиксированных сег-
ментах дополняют исследование 
Marks et al. [27], показавших, что по-
движность неоперированных пояс-
ничных сегментов остается стабиль-
ной в долгосрочной перспективе 
и не меняется значительно при отда-
ленном наблюдении. В ходе анализа 
установлено, что обе хирургические 
методики приводят к статически зна-
чимому (р ≤ 0,005) уменьшению угла 
поясничной противодуги. В группе 
с динамической системой угол сни-
зился с 14,3° ± 10,6° до 5,5° ± 2,6° через 
два года (коррекция около 62 %), 
а в группе с ригидной конструкци-
ей – до 5,2° ± 4,3° (64 %). Этот резуль-
тат согласуется с исследованием Lenke 
et al. [37], показавшим, что вентраль-
ная методика селективного грудного 
спондилодеза обеспечивает высокую 
коррекцию как грудной, так и пояс-
ничной дуг.

Royse et al. [38] в качественном 
исследовании с использованием 
полуструктурированных интервью 
40 пациентов через три года и более 
после динамической коррекции 
растущего позвоночника или заднего 

спондилодеза по поводу идиопатиче-
ского сколиоза выявили, что пациен-
ты обеих групп отмечают облегчение 
боли, сохранение функции, улучше-
ние внешности после хирургическо-
го лечения. Функциональные преиму-
щества, отражающие качество жизни, 
выходят за пределы нашего исследо-
вания, данный вопрос требует даль-
нейшего изучения.

Заключение

Полученные данные свидетельству-
ют, что обе методики обеспечивают 
сопоставимую и стабильную во вре-
мени коррекцию как основной груд-
ной дуги (снижение угла Cobb 
на 73–75 %), так и поясничной про-
тиводуги (уменьшение угла с 14,3° 
до 5,2–5,5°, что составляет около 
62 %). Динамическая система позво-
ляет сохранить до 92 % сагиттального 
и 51 % фронтального объема движе-
ний в инструментированном отделе, 
при этом наблюдается характерная 
асимметрия, обусловленная продолжа-
ющимся корригирующим действием 
корда: сохранение 88,6 % подвижно-
сти при наклоне в сторону выпуклости 
против 27,0 % при наклоне в сторону 
вогнутости. Наряду с этим отмечает-
ся восстановление физиологического 
грудного кифоза (увеличение с 18,3° 
до 24,7°). При ригидной фиксации 
происходит полная утрата подвижно-
сти в зоне фиксации при сохранении 
неизменного сагиттального профи-
ля. Вследствие этого суммарный ROM 
всего позвоночника (грудной + пояс-
ничный отделы) при ригидной фик-
сации оказывается достоверно ниже, 
чем при динамической: 45,1° против 
71,2° во фронтальной плоскости и 58,6° 
против 78,7° в сагиттальной плоскости 
(p ≤ 0,005). Также необходимо изуче-
ние корреляции между остаточным 
объемом движений позвоночника 
и качеством жизни пациентов после 
селективной коррекции грудного 
сколиоза.
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Цель исследования. Сравнительный анализ отдаленных клинико-лучевых результатов консервативной терапии и хирургического 

лечения пациентов с неосложненными переломами позвонков типа А3 по AOSpine в области грудопоясничного перехода.

Материал и методы. Работа является проспективным сравнительным исследованием не меньшей эффективности с использованием 

исторического контроля. Основные критерии включения: возраст пациентов старше 18 лет, острый и подострый периоды травмы, 

неосложненный перелом типа А3 по AOSpine на уровне Th10–L2, стеноз позвоночного канала менее 50 %. В группе консерватив-

ной терапии (КоТ; n = 17) проведены иммобилизация перелома жестким рамочным ортезом и двухэтапный курс восстановитель-

ного лечения с первого-второго дня после установления диагноза. В группу хирургического лечения (ХиЛ; n = 23) вошли паци-

енты, оперированные методом переднего спондилодеза или транспедикулярной фиксации без декомпрессии. Продолжительность 

наблюдения за группой КоТ – 12 мес. Первичной конечной точкой стало качество жизни по шкале Oswestry (ODI), вторичными 

конечными точками – уровень боли по ВАШ, динамика угла Cobb, стеноза позвоночного канала, а также дегенеративных измене-

ний в фасеточных суставах и межпозвонковых дисках.

Результаты. Пациенты группы КоТ по сравнению с группой ХиЛ при поступлении в стационар оказались старше в среднем на 10 лет 

(р = 0,049), по остальным демографическим и рентгенологическим параметрам группы значимо не отличались. При контроль-

ном осмотре в группах КоТ и ХиЛ медиана боли по ВАШ составила соответственно 0 и 2 балла (p < 0,001), значение ODI – 4 и 12 

(р < 0,001). Группа ХиЛ продемонстрировала меньшее нарастание угла Cobb по сравнению с группой КоТ (0,7° и 4,9° соответствен-

но) за счет операционной коррекции кифоза и ее удержания при помощи металлоимплантатов, а также вдвое большее восстановле-

ние просвета позвоночного канала (t-тест; р = 0,007). Тем не менее финальные показатели стеноза позвоночного канала в группах 

значимо не отличались. Анкилозирование фасеточных суставов и межпозвонковых дисков как на уровне травмы, так и в смежных 

сегментах значимо чаще отмечено при хирургическом лечении (χ2 тест; р < 0,001 и р = 0,001 соответственно). Сращение перелома 

в результате лечения выявлено у 91,3 % пациентов группы ХиЛ и 88,2 % группы КоТ (χ2 тест; р = 0,193).

Заключение. Отдаленные результаты лечения неосложненных переломов типа А3 по AOSpine на уровне грудопоясничного перехо-

да демонстрируют сопоставимость консервативной терапии с результатами хирургического лечения при кифотической деформа-

ции менее 14,9°, относительной высоте тела сломанного позвонка по переднему контуру более 51,8 %, индексе тела позвонка выше 

0,54 и стенозе позвоночного канала менее 43,9 %. Курс восстановительного лечения должен начинаться с первых суток после уста-

новления диагноза и продолжаться в условиях реабилитационного центра. Хирургическое лечение позволяет лучше корригировать 

кифотическую деформацию и стеноз позвоночного канала, однако стимулирует развитие дегенеративных изменений как в области 

сломанного позвонка, так и в смежных с ним сегментах. Окончательное решение о выборе метода лечения (хирургическое или кон-

сервативное) должно приниматься совместно с пациентом с учетом сопоставимого клинического результата, необходимости кор-

рекции деформации и вероятности развития осложнений.

Ключевые слова: перелом грудопоясничного перехода; неосложненный перелом позвоночника; консервативная терапия; транспе-

дикулярная фиксация; передний спондилодез.
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В России доля спинальной трав-
мы составляет 0,7–8,0 % в структу-
ре общего травматизма и 6,3–20,3 % 
среди повреждений костей скеле-
та. У большинства пациентов с пере-
ломами позвоночника диагностиру-
ют повреждения грудопоясничного 
перехода (ГПП), более чем у 50 % боль-
ных травма не сопровождается невро-
логическим дефицитом. При этом 
большинство пациентов с таки-
ми повреждениями – мужчины тру-
доспособного возраста (25–45 лет), 
что говорит о высокой социальной 
значимости данного вида травмы [1, 2].

Внедрение современных имплан-
татов и минимально-инвазивных тех-

ник в хирургии позвоночника позво-
ляет улучшать результаты лечения 
пациентов с позвоночно-спиналь-
ной травмой. Тем не менее одним 
из дискутабельных вопросов остается 
необходимость выполнения откры-
того вмешательства у пациентов с не-
осложненными взрывными перело-
мами ГПП и незначительной степе-
нью смещения костных отломков 
в позвоночный канал. С одной сто-
роны, хирургическое вмешательство 
позволяет быстро активизировать 
пациента и вернуть его к трудовой 
деятельности [3]. С другой стороны, 
оно может сопровождаться определен-
ными осложнениями, а фиксация двух 

и более позвоночно-двигательных сег-
ментов может привести к ускорению 
развития дегенеративно-дистрофиче-
ских процессов [4, 5]. Консервативная 
терапия позволяет избежать осложне-
ний, возможных при хирургическом 
лечении; в метаанализе 2024 г. [6] про-
демонстрирована высокая эффектив-
ность консервативной терапии у ряда 
пациентов с неосложненными пере-
ломами ГПП.

На момент планировании настоя-
щего исследования в 2023 г., согласно 
базе данных clinicaltrials.gov, проводи-
лось 2 мультицентровых когортных 
исследования, посвященных сравне-
нию результатов консервативного 

Comparison of Conservative Therapy and Surgical Treatment Outcomes in Patients  

with Uncomplicated AOSpine Type A3 Fractures at the Thoracolumbar Junction 

A.A. Grin1, A.E. Talypov¹1, A.Yu. Kordonskiy1, V.A. Karanadze1, I.S. Lvov1, R.I. Abdrafiev1, I.V. Pogonchenkova2, E.V. Kostenko2, 
M.R. Makarova2, A.V. Leonov2 
1N.V. Sklifosovsky Scientific Research Institute of Emergency Medicine, Moscow, Russia; 
2Moscow Research and Practical Center for Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine, Moscow, Russia

Objective. To perform comparative analysis of long-term clinical and radiological results of conservative therapy and surgical treatment 

of patients with uncomplicated fractures of the AOSpine type A3 vertebrae in the thoracolumbar junction.

Material and Methods. The research is a prospective comparative non-inferiority study with historical control. The inclusion criteria were 

patient age over 18 years, acute or subacute injury, uncomplicated AOSpine type A3 fracture at the T10–L2 level, and spinal canal stenosis 

of less than 50%. The conservative therapy group (CoT) received fracture immobilization with a rigid frame brace, followed by a two-phase 

rehabilitation course starting on the first or second day after diagnosis. The surgical treatment group (ST; n = 23) included patients who 

underwent anterior fusion or transpedicular fixation without decompression. The CoT group was followed for 12 months. The primary 

endpoint was the quality of life according to the Oswestry scale (ODI), secondary endpoints were the level of pain according to the VAS, 

the dynamics of the Cobb angle, spinal stenosis, as well as degenerative changes in the facet joints and intervertebral discs.

Results. Patients in the CoT group were on average 10 years older than those in the ST group upon admission (p = 0.049); other demo-

graphic and radiographic parameters did not differ significantly between the groups. At the follow-up, the median VAS pain scores in the CoT 

and ST groups were 0 and 2 points, (p < 0.001) and the ODI value was 4 and 12 (p < 0.001), respectively. The ST group demonstrated 

a smaller increase in the Cobb angle compared to the CoT group (0.7° and 4.9°, respectively) due to surgical correction of kyphosis and its 

maintenance using metal implants, as well as a twofold greater restoration of the spinal canal lumen (t-test; p = 0.007). However, the final 

spinal stenosis indices did not differ significantly between the groups. Ankylosis of the facet joints and intervertebral discs, both at the level 

of injury and in adjacent segments, was significantly more frequent after surgical treatment (χ2 test; p < 0.001 and p = 0.001, respectively). 

Fracture union as a result of treatment was detected in 91.3% of patients in the ST group and in 88.2% in the CoT group (χ2 test; p = 0.193).

Conclusion. Long-term treatment outcomes of uncomplicated AOSpine type A3 fractures at the thoracolumbar junction demonstrate that 

conservative therapy is comparable to surgical treatment for kyphotic deformity less than 14.9°, relative anterior vertebral body height 

greater than 51.8%, vertebral body index greater than 0.54, and spinal stenosis less than 43.9%. Rehabilitation should begin within 24 hours 

of diagnosis and continue in a rehabilitation center. Surgical treatment allows for better correction of kyphotic deformity and spinal canal 

stenosis, but it also promotes degenerative changes both in the fractured vertebra and in adjacent segments. The final decision regarding 

the choice of treatment method (surgical or conservative) should be made in consultation with the patient, taking into account the com-

parable clinical outcome, the need for deformity correction and the likelihood of complications.

Key Words: thoracolumbar junction fracture; uncomplicated spinal fracture; conservative therapy; transpedicular fixation; anterior spi-

nal fusion. 
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и хирургического лечения пациен-
тов с неосложненными переломами 
ГПП, еще 3 были прекращены в начале 
эпидемии COVID-19. Этот факт гово-
рит о высокой актуальности и живом 
интересе хирургического сообщества 
к данной проблеме.

Цель исследования – сравни-
тельный анализ отдаленных клини-
ко-лучевых результатов применения 
консервативной терапии и хирур-
гического лечения пациентов с не-
осложненными переломами типа А3 
по AOSpine в области ГПП.

Материал и методы

Дизайн исследования
Работа является проспективным срав-
нительным исследованием не мень-
шей эффективности (non-inferiority) 
с использованием исторического 
контроля. Основная (проспективная) 
группа включила в себя пациентов, 
которым проводилась консерватив-
ная терапия (группа КоТ), контроль-
ная группа сформирована ретроспек-
тивно из пациентов, оперированных 
ранее на базе НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского (группа ХиЛ).

В ходе планирования работы, 
составления и регистрации прото-
кола исследования подразумевалось 
включение в него пациентов с перело-
мами типов А2 и А3, локализовавших-
ся на грудном, поясничном уровнях, 
а также в области ГПП. В ходе первого 
года из-за недостаточного количества 
больных с переломами А2 протокол 
и критерии включения были пересмо-
трены и модифицированы, в итого-
вое сравнение включили пациентов 
с переломами типа А3 на уровне ГПП.

Критерии включения и исключе-
ния пациентов из исследования

Критерии включения:
–   возраст пациентов старше 18 лет;
–   острый или подострый периоды 

травмы;
–   тип перелома А3 по классифика-

ции AOSpine;
–   отсутствие клинических дан-

ных о компрессии нервных кореш-
ков или спинного мозга на уровне 
повреждения;

–   степень перекрытия просвета поз-
воночного канала менее 50 % по дан-
ным КТ;

–   информированное согласие 
на участие в исследовании.

Критерии невключения:
–   тяжелая сочетанная травма;
–   тяжелые сопутствующие забо- 

левания;
–   верифицированный остеопороз;
–   плотность костной ткани позвон-

ков ГПП менее 100 едН;
–   ранее выполненные операции 

на позвоночнике;
–   риск наркоза 4 или 5 по ASA;
–   невозможность участвовать в кон-

трольных осмотрах в течение одного 
года после операции;

–   участие в других клинических 
исследованиях, связанных с лечением 
заболеваний или травм позвоночника.

Критерии исключения:
–    отзыв информированного 

согласия;
–   пропуск пациентом запланиро-

ванных контрольных осмотров;
–   развитие осложнений или дру-

гих заболеваний, требующих смены 
выбранной тактики лечения.

Методы лечения
Пациентам группы КоТ при пос-

туплении в НИИ скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского после вери-
фикации перелома в качестве первого 
этапа реабилитации назначали еди-
ный комплекс лечебной гимнастики, 
взятый из методики Гориневской – 
Древинг в сочетании с ранней акти-
визацией пациента. Комплекс ЛФК 
был направлен на уменьшение боле-
вого синдрома, улучшение трофики 
и профилактику биомеханических 
последствий. Вертикализацию прово-
дили на 2–4-й день в гиперэкстензион-
ном рамочном ортезе. На 7–10-й день 
после травмы пациента переводили 
на второй этап медицинской реаби-
литации в стационарное отделение 
Московского научно-практического 
центра медицинской реабилитации, 
восстановительной и спортивной 
медицины им. С.И. Спасокукоцкого. 
Дальнейшая программа реабилитации 
включала в себя соблюдение ортопе-
дического режима, индивидуальную 

лечебную гимнастику с укреплением 
мышц-разгибателей спины, нижних 
конечностей, а также корригирую-
щие, динамические и дыхательные 
упражнения, ходьбу под контролем 
боли, курс физиотерапии для сниже-
ния болевого синдрома, улучшения 
трофики в зоне перелома, улучше-
ния остеорепаративных процессов. 
Длительность лечения в центре ме-
дицинской реабилитации составляла 
10–14 дней. Далее пациента выписы-
вали на амбулаторное лечение. Дли-
тельность ношения корсета – 3 мес. 
у всех больных.

В группу ХиЛ включены пациен-
ты после вмешательств, не затрагива-
ющих целостность заднего опорно-
го столба (транспедикулярная фик-
сация без декомпрессии и передний 
спондилодез). Все операции выпол-
няли по стандартным, общепринятым 
методикам. При передних и комбини-
рованных вмешательствах применя-
ли видеоэндоскопическую ассистен-
цию [7]. Иммобилизацию жестким 
ортезом проводили в течение 1–3 мес. 
после операции. Специального лече-
ния в условиях реабилитационного 
центра после операции пациенты 
не получали. 

Оценка конечных точек 
в исследовании
Оценку конечных точек в про-

спективной группе проводили через 
12 мес. после травмы. Пациентов груп-
пы ХиЛ вызывали для контрольных 
осмотров в 2023–2025 гг. В качестве 
первичной конечной точки использо-
вали результаты оценки качества жиз-
ни по шкале Освестри (ODI). Анкета 
ODI представлена адаптированной 
для Российской Федерации верси-
ей [8] и включает 10 разделов, содер-
жащих по 6 утверждений. В зависи-
мости от ответа присваивался балл 
(от 0 до 5), максимальное количество 
баллов – 50, затем баллы переводили 
в проценты (от 0 до 100 %).

В качестве вторичных конечных 
точек использовали ВАШ боли и ряд 
рентгенологических показателей.

Всем пациентов при поступлении 
и при контрольном осмотре выпол-
няли КТ ГПП. По данным КТ измеря-
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ли бисегментарный угол Cobb, высоту 
переднего и заднего краев тела поз-
вонка, площадь позвоночного кана-
ла на уровне перелома и в смежных 
с ним сегментах. Помимо этого, рас-
считывали среднюю плотность тела 
позвонка в выше- и нижележащих 
смежных сегментах (HU1 и HU2). 
Далее проводили расчет следующих 
показателей:

1) 
AVBH =

         A0 
                    (A1+A2)/2  

× 100 %,
 

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 поз-
вонка по заднему контуру (мм);

3) СТпк =  1-
      SПК0

                               (SПК1 + SПК2)/2 × 
× 100 %, 

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

Для всех пациентов рассчитывали 
разность между значениями показате-
лей CobbA, СТПК и SПК при финальном 
осмотре и при поступлении. 

Также при анализе КТ определяли 
степень дегенеративных изменений 
фасеточных суставов в соответствии 
с критериями Pathria et al. [9]: степень 
I – норма; II – сужение суставной 
щели, возможно формирование кист 
и небольших остеофитов; III – мини-
мальная суставная щель, выраженная 
гипертрофия сустава, остеофиты; IV – 
костный анкилоз сустава.

Степень изменений в межпозвон-
ковых дисках (МПД) на КТ оценивали 
с учетом тенденции к формированию 
анкилоза: степень I – МПД с нормаль-
ной или сниженной высотой, отсут-
ствие остеофитов и признаков фор-
мирования анкилоза; II – отчетливые 
остеофиты смежных позвонков без их 
срастания; степень III – костный 

анкилоз в области сформирован-
ных остеофитов или любом другом 
месте МПД.

Рентгенологические результа-
ты проведенного лечения разделили 
на три группы (табл. 1) [10, 11]. Опе-
рированным пациентам без призна-
ков костного блока или анкилозирова-
ния фиксированного сегмента с целью 
определения стабильности псевдо-
артроза дополнительно проводили 
функциональную рентгенографию.

Статистическая 
обработка данных
Все рентгенологические показате-

ли рассчитывали в программе Radiant 
DICOM Viewer, версия 2025.2. Стати-
стическую обработку данных выпол-
няли в программе PC STATISTICA (вер-
сия 10).

Нормальность распределения дан-
ных проверяли с помощью критерия 
Шапиро – Уилка. Показатели с нор-
мальным распределением сравнивали 
с применением t-критерия Стьюдента. 
Для сравнения непрерывных данных 
между группами при ненормальном 
распределении использовали кри-

терий Манна – Уитни (U-критерий). 
Для категориальных и дихотомиче-
ских переменных различия между 
группами оценивали с использова-
нием критерия χ² либо двусторон-
него точного критерия Фишера. Ста-
тистические гипотезы проверяли 
при уровне значимости p < 0,05.

Этические 
аспекты исследования
Исследование проведено в соот-

ветствии с Хельсинкской деклара-
цией Всемирной медицинской ассо-
циации. Все пациенты предоставили 
письменное согласие на участие в нем. 
Исследование проводили на базе 
двух центров: НИИ скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского (Москва) 
и Московского научно-практическо-
го центра медицинской реабили-
тации, восстановительной и спор-
тивной медицины им. С.И. Спасоку-
коцкого. Исследование одобрено 
локальным комитетом по биомеди-
цинской этике НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского (протокол 
№ 5-23 от 20.09.2023).

Таблица 1

Критерии оценки рентгенологических исходов

Критерий Группа  

консервативной терапии

Группа  

хирургического лечения

Сращение Сращение линий перелома 

тела позвонка

Множественные костные мостики 

между трансплантатом и позвонка-

ми либо анкилозирование фиксиро-

ванного сегмента в области тел поз-

вонков или фасеточных суставов

Стабильный псевдо-

артроз

Несращение линий перелома 

вплоть до их остеолиза без 

клинических и рентгенологи-

ческих признаков нестабиль-

ности на этом уровне

Отсутствие сращения в оперирован-

ных сегментах без прогрессирования 

кифотической деформации, степени 

компрессии позвонка и клинических 

проявлений нестабильности; возмо-

жен остеолиз вокруг винтов фикси-

рующей системы

Псевдоартроз с клини-

ческими и/или рентге-

нологическими призна-

ками нестабильности

Отсутствие сращения/костного блока с нестабильностью в сегменте, 

прогрессированием кифотической деформации и компрессии тела 

позвонка на фоне несостоятельности конструкции
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Результаты

Общая характеристика пациентов
В 2022–2025 гг. в рамках проспектив-
ного исследования были направлены 
в реабилитационный центр 46 паци-
ентов, из них 17 включены в исследо-
вание (рис. 1). Группа исторического 
контроля – 23 пациента, оперирован-
ные в 2009–2022 гг. При сравнении 
групп КоТ и ХиЛ статистически зна-
чимых различий по основным демо-
графическим и рентгенологическим 
показателям не выявлено, за исклю-
чением среднего возраста (табл. 2). 
Пациенты основной группы (КоТ) 
оказались в среднем на 10 лет стар-
ше, что могло бы отрицательно повли-
ять на исходы лечения. Тем не менее 
с учетом дизайна исследования (non-
inferiority) в случае отсутствия зна-
чимых различий между группами 
в первичной конечной точке фактор 
разницы в возрасте может быть ниве-
лирован. В связи с этим исследование 
и дальнейшая статистическая обработ-
ка материала были продолжены.

Медиана сроков начала лече-
ния в группе КоТ составила 3,0 дня  
[Q1–Q3: 0,3–10,0]. Для группы ХиЛ 
этот показатель составил 8,0 дней 

[Q1–Q3: 5,5–21,0]. Большинство паци-
ентов контрольной группы (n = 15; 
65,2 %) прооперированы в объеме 
бисегментарного переднего спон-
дилодеза. Из них у 12 пациентов 
межтеловой спондилодез выполнен 
с использованием ауто- или алло-
кости, а в трех случаях использова-
ли дистракционный кейдж с запол-
нением корпэктомического окна 
фрагментами сломанного позвонка. 
Оставшаяся 1/3 больных опериро-
вана методом транспедикулярной 
фиксации без декомпрессии, из них 
в трех случаях выполнена корот-
кая 4-винтовая фиксация, а в пяти 
случаях – длинная 6- или 8-вин-
товая. Значимых статистических 
различий по демографическим 
и рентгенологическим показате-
лям между подгруппами не выявили 
(табл. 3). Контрольные осмотры про-
ведены через 13,2 ± 1,1 мес. в группе 
КоТ и 67,7 ± 52,3 мес. – в группе ХиЛ.

Сравнение рентгенологических 
результатов консервативного 
и хирургического лечения
Обе исследуемые группы проде-

монстрировали практически одина-
ковые финальные значения угла Cobb 
(табл. 4), при этом его меньшее нарас-

тание в группе ХиЛ за счет интраопе-
рационной коррекции кифоза и ее 
удержания при помощи металлоим-
плантатов оказалось статистически 
незначимым (0,7° и 4,9° соответствен-
но; t-тест, р = 0,133). Преимущества 
группы ХиЛ отмечены в восстанов-
лении просвета позвоночного кана-
ла с вдвое большим увеличением его 
площади, чем в группе КоТ (t-тест, 
р = 0,007), тем не менее финальные 
показатели стеноза позвоночного 
канала в исследуемых группах значи-
мо не отличались (рис. 2).

В отношении дегенеративных 
изменений в травмированном и смеж-
ном сегментах преимущество было 
выявлено в группе КоТ. Несмотря на то 
что в данной группе средний возраст 
значительно выше, анкилозирование 
фасеточных суставов и МПД было 
значимо чаще при хирургическом 
лечении (χ2 тест, р < 0,001 и р = 0,001 
соответственно). 

Сращение в результате проведен-
ного лечения выявлено у 91,3 % паци-
ентов группы ХиЛ и у 88,2 % груп-
пы КоТ (χ2 тест, р = 0,193). В двух 
наблюдениях в группе КоТ выявлен 
стабильный псевдоартроз, не требу-
ющий дальнейших лечебных меро-
приятий. Каких-либо осложнений, 
связанных с областью травмы, у паци-
ентов после консервативного лече-
ния не было. В группе ХиЛ у одного 
пациента через 1 год после операции 
выявлена несостоятельность передней 
фиксирующей системы с нарастани-
ем кифотической деформации и кли-
ническими проявлениями нестабиль-
ности, что потребовало реоперации. 
У одного пациента с лизисом костной 
ткани позвонка вокруг нижних винтов 
транспедикулярной фиксации резуль-
тат лечения трактовали как стабиль-
ный псевдоартроз. В двух наблюде-
ниях отмечено проламывание корти-
кального слоя тела позвонка протезом 
с нарастанием кифотической дефор-
мации, еще в одном – перелом двух 
нижних винтов транспедикулярной 
фиксации. Тем не менее в этих трех 
наблюдениях констатировано дости-
жение блокирования, данные изме-
нения скорее являлись рентгенологи-

Направлены в реабилитационный 
центр (n = 46)

Прошли курс консервативной терапии 
и были доступны для контрольных 

осмотров (n = 28)

Включены в итоговое сравнительное 
исследование (n = 17)

Исключены из анализа:
• другой тип перелома по AOSpine (n = 9);
• локализация перелома на уровне Th1–Th10 
  и L3–L5 (n = 7);
• отказ от продолжения консервативной 
   терапии и последующее хирургическое 
    лечение (n = 2)

Исключены в ходе наблюдения:
• отказ от явки на финальный осмотр (n = 2);
• смерть от причин, не связанных с травмой 
  (n = 1);
• срок наблюдения менее 12 мес. (n = 5);
• верификация остеопороза по данным 
   денситометрии (n = 3)

Рис. 1
Алгоритм отбора пациентов проспективной группы
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Таблица 3

Общая характеристика подгрупп при поступлении в зависимости от метода хирургического лечения

Параметр Транспедикулярная фиксация 

(n = 8)

Передний спондилодез  

(n = 15)

р

Мужчины/женщины, n 4/4 7/8 1,000*

Возраст, лет 40,3 ± 16,6 44,4 ± 12,5 0,511**

Угол Cobb, град. 12,3 ± 5,4 9,1 ± 5,5 0,252**

Относительная высота тела позвонка по переднему контуру, % 66,4 ± 17,6 70,4 ± 11,3 0,541**

Индекс тела позвонка 0,68 ± 0,18 0,77 ± 0,12 0,205**

Вышележащие смежные сегменты, едН 178,4 ± 41,2 174,7 ± 42,0 0,861**

Нижележащие смежные сегменты, едН 173,5 ± 28,0 163,1 ± 51,5 0,666**

Стеноз позвоночного канала, % 27,2 ± 10,0 27,3 ± 13,9 0,982**

 * Двусторонний точный тест Фишера, ** t-тест.

Таблица 2

Основные показатели пациентов исследуемых групп при поступлении

Параметр Группа консервативной терапии  

(n = 17)

Группа хирургического лечения 

(n = 23)

р

Демографические показатели

Мужчины/женщины, n 6/11 11/12 0,525*

Возраст, лет 52,4 ± 15,2 42,9 ± 13,9 0,049**

Рентгенологические показатели

Угол Cobb, град. (min–max) 7,8 ± 4,3

(0,4–14,9)

10,1 ± 5,5

(−3,0–21,1)

0,182**

Относительная высота тела позвонка  

по переднему контуру, % (min–max)

73,4 ± 8,9

(51,8–88,1)

69,2 ± 13,1

(44,1–94,3)

0,273**

Индекс тела позвонка (min–max) 0,77 ± 0,10

(0,54–1,01)

0,74 ± 0,14

(0,44–1,01)

0,518**

Стеноз позвоночного канала, % (min–max) 20,1 ± 14,2

(0,2–43,9)

27,2 ± 12,5

(0,0–48,9)

0,103**

Вышележащие смежные сегменты, едН 152,5 ± 36,2 175,8 ± 40,6 0,079**

Нижележащие смежные сегменты, едН 147,5 ± 32,9 166,4 ± 46,8 0,176**

Дегенеративные изменения фасеточных суставов на уровне сломанного позвонка, n

I степень 49 61 0,215***

II–III степень 17 10

IV степень 2 3

Дегенеративные изменения смежных фасеточных суставов, n 

I степень 51 67 0,447***

II–III степень 12 14

IV степень 3 1

Дегенеративные изменения в межпозвонковых дисках на уровне сломанного позвонка, n

I степень 31 41 0,152***

II степень 2 0

III степень 1 0

Дегенеративные изменения в смежных межпозвонковых дисках, n

I степень 29 43 0,064***

II степень 3 0

III степень 1 0

 * Двусторонний точный тест Фишера; ** t-тест Стьюдента; ***  χ2 тест
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ческими находками. Поверхностных 
и глубоких инфекционных осложне-
ний в раннем и позднем послеопера-
ционном периодах не было.

Сравнение клинических 
результатов консервативного 
и хирургического лечения
При анализе клинических резуль-

татов проведенного лечения группа 
КоТ продемонстрировала следующие 
преимущества:

– через год после травмы у пациен-
тов практически отсутствовала боль 
в области перелома, что отразилось 
на качестве жизни; при этом медиана 
уровня боли по ВАШ в группе соста-
вила 0 [Q1–Q3: 0–1] при показателе 
в 2 балла [Q1–Q3: 1–3] в группе ХиЛ 
(p < 0,001);

– значение ODI в группе КоТ также 
было значимо меньшим по сравнению 
с группой ХиЛ, составив соответствен-
но 4 % [Q1–Q3: 0–4] и 12 % [Q1–Q3: 
6–26]; р < 0,001.

Обсуждение

Решение о консервативном лечении 
пациентов с неосложненными взрыв-
ными переломами ГПП до сих пор 
является противоречивым. Россий-
ские протоколы лечения позвоночно-
спинномозговой травмы в таких слу-
чаях либо рекомендуют проведение 
только хирургического лечения [14], 
либо не дают каких-либо четких реко-
мендаций в отношении консерватив-
ного [15]. В рекомендациях междуна-
родных нейрохирургических обществ 
считается возможным проведение 
консервативной терапии у больных 
с небольшими степенями компрессии 
и кифотической деформации [16, 17]. 
К сожалению, такая нечеткая трак-
товка в рекомендательных протоко-
лах ограничивает хирурга и пациента 
в выборе метода лечения и делает 
операцию неизбежной. Данная ситу-
ация в большей степени обусловлена 

отсутствием однозначных результа-
тов опубликованных проспективных 
исследований (табл. 5). В частности, 
единственный аспект, в отношении 
которого у авторов имеется относи-
тельно схожее мнение, – это преиму-
щество операции в коррекции кифо-
тической деформации и поддержании 
достигнутого эффекта в отдален-
ном периоде травмы. Одновременно 
с этим исследования с уровнем дока-
зательности 2 продемонстрирова-
ли совершенно разные клинические 
результаты: отсутствие значимой раз-
ницы [18], преимущество консерва-
тивной терапии [19] и лучшие исхо-
ды хирургического лечения [20]. Три 
проспективных исследования не вы-
явили значимой разницы в сроках воз-
врата к трудовой деятельности [18, 19, 
24]. Отсутствие четких рекоменда-
ций нейрохирургических обществ, 
с одной стороны, и неоднородные 
данные в опубликованных исследова-

Таблица 4

Сравнение рентгенологических показателей и результатов лечения в исследуемых группах

Параметр Группа консервативной терапии 

(n = 17)

Группа хирургического лечения 

(n = 23)

р

Динамика рентгенологических показателей

Угол Cobb (финальный), град. 12,8 ± 9,2 11,6 ± 7,5 0,678*

Изменение угла Cobb, град. 4,9 ± 8,3 0,7 ± 8,3 0,133*

Стеноз позвоночного канала (финальный), % 9,3 ± 8,9 6,7 ± 8,9 0,377*

Изменение стеноза позвоночного канала, % −10,7 ± 8,8 −21,0 ± 14,0 0,012*

Изменение площади позвоночного канала, см2 0,4 ± 0,3 0,9 ± 0,7 0,007*

Динамика дегенеративных изменений в фасеточных суставах на уровне перелома, n

Нет 48 7 <0,001**

Нарастание до II–III степени 7 12

Анкилозирование 11 46

Динамика дегенеративных изменений в смежных фасеточных суставах, n

Нет 50 54 0,163**

Нарастание до II–III степени 13 17

Анкилозирование 2 9

Динамика дегенеративных изменений в смежных межпозвонковых дисках, n

Нет 33 27 0,001**

Формирование остеофитов – 7

Анкилозирование – 7

Рентгенологические результаты, n

Сращение 15 21 0,480**

Стабильный псевдоартроз 2 1

Нестабильный псевдоартроз 0 1

 * t-тест; **χ2 тест.
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ниях, с другой, послужили основной 
причиной настоящего исследования. 

Так, в отношении первичной 
конечной точки у пациентов груп-
пы КоТ получены лучшие резуль-
таты. Качество жизни, оцененное 
по ODI, было значимо выше у паци-
ентов после консервативной тера-
пии. Тем не менее разница между 
медианными показателями состави-
ла 8 %, что меньше MCID, которое 
составляет 17,5 % [12]. В связи с этим 
данное преимущество группы КоТ 
является статистически, но не кли-
нически значимым. Несмотря на это, 
нам удалось продемонстрировать 

не меньшую клиническую эффек-
тивность консервативного лечения 
по сравнению с хирургическим, что, 
на наш взгляд, могут обусловливать 
2 фактора.

Во-первых, все пациенты после 
консервативной терапии получа-
ли курс восстановительного лече-
ния уже со 2-го дня нахождения 
в стационаре. Суммарно он достигал 
24 дней с учетом нахождения в реаби-
литационном центре. Из всех опуб-
ликованных работ лишь две [20, 21] 
указывают на восстановительное лече-
ние или перевод в реабилитационный 
центр пациентов группы консерватив-

ной терапии, что, несомненно, могло 
повлиять на итоговый результат.

Во-вторых, мы ограничили выбор-
ку лишь пациентами с переломами 
типа А3 по AOSpine. Практически все 
сравнительные исследования вклю-
чили в себя все взрывные переломы 
(А3 и А4). За счет вовлечения нижней 
замыкательной пластины тела поз-
вонка повреждения типа А4 являют-
ся более тяжелыми и, на наш взгляд, 
их наличие в основной группе может 
ухудшить как рентгенологические, так 
и клинические исходы. К сожалению, 
ни один из авторов ранее опубли-
кованных работ не проводил стра-
тификацию по подгруппам А3 и А4. 
Следует отметить, что в группу исто-
рического контроля были включены 
2 метода лечения. Это связано с тем, 
что при транспедикулярной фикса-
ции без декомпрессии и передне-
го спондилодеза значимой разницы 
в отдаленных клинических результа-
тах нет, что в большей степени обу-
словлено сохранением заднего опор-
ного столба [26]. С учетом выбран-
ной первичной конечной точки мы 
решили объединить эти две груп-
пы, тем более что по демографиче-
ским и рентгенологическим параме-
трам при поступлении они значимо 
не отличались. Также мы объедини-
ли пациентов с различной протяжен-
ностью транспедикулярной фикса-
ции, поскольку ее длина значимого 
влияния на отдаленные клинические 
результаты не оказывала [27].

При оценке вторичных конечных 
точек исследования также было выяв-
лено, что коррекция кифотической 
деформации и удержание получен-
ного эффекта были несколько луч-
ше в группе ХиЛ, что соответствует 
опубликованным ранее исследовани-
ям (табл. 5).

Несмотря на преимущества хирур-
гических методов декомпрессии 
содержимого позвоночного кана-
ла, степень остаточного стеноза его 
содержимого между группами после 
лечения значимо не отличалась. Дан-
ный факт вкупе с имеющимися резуль-
татами метаанализа [6] демонстрирует, 
что при умеренных стенозах содержи-

Рис. 2
КТ сломанного позвонка после консервативного (а, б) и после хирургического  
(в, г) лечения: а – КТ Th12 позвонка после получения травмы, стеноз позвоноч-
ного канала – 32,3 %; б – контрольные КТ Th12 позвонка после терапии, стеноз 
позвоночного канала – 10,6 %, увеличение площади позвоночного канала – 
0,523 см2; в – КТ L1 позвонка при поступлении, стеноз позвоночного канала – 
22,2 %; г – контрольные КТ после транспедикулярной фиксации, стеноз позво-
ночного канала – 0,0 %, увеличение площади позвоночного канала – 0,967 см2

а

в

б

г
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мого позвоночного канала лизис кост-
ных отломков на фоне внешней иммо-
билизации у определенных пациентов 
обеспечивает сопоставимые с хирур-
гическим лечением результаты.

Вместе с традиционными рент-
генологическими показателями мы 
оценили выраженность дегенера-
тивных изменений как в области 
сломанного позвонка, так и в смеж-
ных с ним сегментах. Следует обра-
тить внимание, что до лечения паци-
енты обеих групп не имели значимых 
различий в степени дегенеративных 
изменений как фасеточных суста-
вов, так и МПД. В результате жесткой 
внутренней иммобилизации в группе 
ХиЛ на уровне перелома интактны-
ми остались лишь 10,8 % фасеточ-
ных суставов, в то время как в группе 
КоТ – 72,7 %. Также при хирургиче-
ском лечении значимо чаще проис-
ходило анкилозирование смежных 
с операцией сегментов как на уров-
не диска, так и в области суставов. 
Таким образом, мы получили нагляд-
ные доказательства некоторых оче-
видных недостатков хирургического 
лечения, что дополнительно свиде-
тельствует в пользу необходимости 
удаления системы фиксации после 
транспедикулярной фиксации. 

Таким образом, в результате иссле-
дования выявлено, что консерватив-
ное лечение не уступает в клиниче-
ской эффективности стандартному 

хирургическому лечению у опреде-
ленной когорты пациентов с пере-
ломами А3 на уровне ГПП. Авторы 
данного исследования не считают 
необходимым полностью отказы-
ваться от хирургического лечения 
таких пациентов, но предлагают рас-
сматривать консервативную тера-
пию как сопоставимую альтернати-
ву. Более того, на основании полу-
ченных результатов пациент после 
должного информирования вра-
чом может самостоятельно сделать 
обоснованный выбор в пользу того 
или иного метода лечения.

Ограничения исследования
Основным ограничением настоя-

щего исследования является приме-
нение исторического контроля. Фор-
мирование проспективной контроль-
ной группы позволило бы повысить 
уровень доказательности исследова-
ния. Тем не менее ряд фактов, на наш 
взгляд, позволяет частично нивелиро-
вать данное ограничение. Во-первых, 
обе группы сопоставимы по всем 
демографическим и рентгенологи-
ческим параметрам при поступле-
нии в стационар, во-вторых, выборка 
по хирургическому лечению являет-
ся непрерывной и последовательной, 
то есть представлена всеми удовлетво-
ряющими критериям включения паци-
ентами, прооперированными в НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосов-
ского за длительный временной про-

межуток и доступными для контроль-
ного осмотра.

Заключение

Проведенное исследование свидетель-
ствует о том, что у пациентов с нео-
сложненными переломами типа А3 
по AOSpine на уровне ГПП отдален-
ные клинические результаты кон-
сервативной терапии сопостави-
мы с результатами хирургического 
лечения при условии кифотической 
деформации менее 14,9°, AVBH – 
более 51,8 %, VBI – выше 0,54 и сте-
ноза позвоночного канала – менее 
43,9 %. Курс восстановительного лече-
ния должен начинаться с первых-вто-
рых суток после установления ди-
агноза и продолжаться в условиях 
реабилитационного центра. Хирур-
гическое лечение позволяет лучше 
скорригировать кифотическую дефор-
мацию и стеноз содержимого позво-
ночного канала, однако стимулирует 
развитие дегенеративных изменений 
как в области сломанного позвонка, 
так и в смежных с ним сегментах. 
Окончательное решение о выбо-
ре метода лечения (хирургического 
или консервативного) при таких пере-
ломах должно приниматься совместно 
с пациентом с учетом сопоставимого 
клинического результата, необходи-
мости коррекции деформации и веро-
ятности осложнений.

Таблица 5

Сравнительные исследования, демонстрирующие преимущество консервативного или хирургического лечения при оценке отдаленных 

результатов

Источник Уровень достоверности 

доказательств

Изменения угла 

Cobb

Изменения стеноза 

позвоночного канала

ВАШ Клинический 

результат

Возврат 

к труду

Shen et al. [18] 3 ХиЛ – Н/з Н/з Н/з

Wood et al. [19] 3 Н/з Н/з Н/з КоТ Н/з

Siebenga et al. [20] 2 ХиЛ – ХиЛ ХиЛ ХиЛ

Post et al. [21] 3 – – Н/з Н/з –

Landi et al. [22] 3 – – – ХиЛ ХиЛ

Mohamadi et al. [23] 2 ХиЛ – – – ХиЛ

Pehlivanoglu et al. [24] 3 ХиЛ – Н/з Н/з Н/з

Gonzales-Portillo et al. [25] 3 Н/з – Н/з – –

ХиЛ – хирургическое лечение; КоТ – консервативная терапия; Н/з – нет статистически значимого преимущества консервативного или хирурги-

ческого лечения.
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Odontoid screw fixation of the С2 vertebra fractures in children and adolescents: 

initial experience using the technique

D.A. Glukhov, T.A. Dzhumatov, A.V. Gubin 
Pirogov Clinic of High Medical Technologies at St. Petersburg State University, Saint Petersburg, Russia

Objective. To study the primary outcomes of surgical treatment of C2 odontoid fractures in children using the odontoid screw.

Material and Methods. The data of the anamnesis, physical examination, radiography and CT of the cervical spine of 5 children with a me-

dian age of 15 years (min – 5, max – 17) who underwent odontoid screw fixation for a C2 odontoid fracture were analyzed. Own data 

were compared with literature data.

Results. Four patients were diagnosed with a displaced odontoid fracture, and one developed a pseudoarthrosis despite conservative treat-

ment. No neurological disorders were detected. The patients’ primary complaint was neck pain with movement. The median surgical time 

was 175 minutes with blood loss of 10 ml. No intra- or postoperative complications were recorded. Three months after surgery, pain relief 

and CT-confirmed consolidation of the odontoid process were noted. 

Conclusion. Odontoid screw fixation of the C2 vertebra is suitable for use even in young children. The low complication rate and high per-

centage of primary consolidation with preserved rotational motion make it the method of choice for treating fractures and post-traumatic 

pseudoarthrosis of the odontoid process.

Key Words: fracture; odontoid process; C2; axis; surgery; odontoid screw; children; adolescents.

Please cite this paper as: Glukhov D.A., Dzhumatov T.A., Gubin A.V. Odontoid screw fixation of the С2 vertebra fractures in children and adolescents: initial experi-

ence using the technique. Russian Journal of Spine Surgery (Khirurgiya Pozvonochnika). 2026;23(2):48–53. In Russian. 

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2026.2.48-53

Цель исследования. Изучение первичных результатов хирургического лечения переломов зубовидного отростка C2 позвонка у де-

тей с использованием трансдентального винта.

Материал и методы. Проанализированы данные анамнеза, физикального осмотра, рентгенографии и КТ шейного отдела 

позвоночника пяти детей с медианой возраста 15 лет (min – 5, max – 17), которым выполнена фиксация перелома зубовидного 

отростка C2 позвонка трансдентальным винтом. Собственные данные сопоставлены с данными литературы.

Результаты. У четырех пациентов диагностирован перелом зубовидного отростка со смещением, у одного – формирование лож-

ного сустава на фоне консервативного лечения. Неврологических нарушений не было. Основная жалоба пациентов – боль в шее 

при движениях. Медиана времени операции составила 175 мин, кровопотеря – 10 мл. Интра- и послеоперационных осложнений 

зафиксировано не было. Через 3 мес. после хирургического лечения отмечены консолидация зубовидного отростка по данным КТ 

и купирование болевого синдрома.

Заключение. Трансдентальная фиксация зубовидного отростка C2 позвонка применима у детей даже раннего возраста. Низкая ча-

стота осложнений и высокий процент первичной консолидации с сохранением ротационных движений позволяют рассматривать 

ее как метод выбора при лечении переломов и посттравматических ложных суставов зубовидного отростка.

Ключевые слова: перелом; зубовидный отросток; С2; аксис; хирургия; трансдентальный винт; дети; подростки.

Для цитирования: Глухов Д.А., Джуматов Т.А., Губин А.В. Трансдентальная фиксация переломов зубовидного отростка С2 позвонка у детей и под-
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На травму шейного отдела позвоноч-
ника у детей приходится до 1,0–1,6 % 
случаев [1–4], при этом у детей до 8 лет 
на долю повреждений верхнешейно-
го отдела приходится 42,0–85,3 %  
[1, 2, 5, 6]. Такую распространенность 
повреждений связывают с возрастны-
ми анатомическими особенностями: 
бóльшие пропорции головы относи-
тельно тела, слабость шейной муску-
латуры и наличие синхондроза меж-
ду основанием зубовидного отростка 
и телом C2 позвонка, который пред-
ставляет собой эмбриональный зача-
ток межпозвонкового диска C1–C2 [7]. 
Оссификация зоны данного синхон-
дроза происходит в широком возраст-
ном диапазоне – от 3 до 9 лет [8–11], 
хотя у некоторых людей центральный 
участок синхондроза сохраняется всю 
жизнь [9, 12]. С учетом частоты и воз-
растных особенностей представлена 
классификация повреждений син-
хондроза C2 позвонка у детей [11], 
в то время как при лечении пациен-
тов детского возраста после осси-
фикации синхондроза и взрослых 
распространена классификация 
переломов зубовидного отростка 
по Anderson и D’Alonzo [13]. У детей 
старшего возраста и подростков пере-
ломы зубовидного отростка проис-
ходят, как и у взрослых, чаще всего 
в случае высокоэнергетической (авто-
травма, кататравма) или спортивной 
травмы [1, 2, 5, 6].

В случае перелома зубовидно-
го отростка без смещения возмож-
но консервативное лечение жесткой 
внешней иммобилизацией, например 
ортезом типа Филадельфия. При нали-
чии смещения используют 4 способа 

хирургического лечения: гало-аппа-
рат, фиксация C1–C2 по Goel – Harms 
[14, 15], трансартикулярная фиксация 
C1–C2 по Magerl [16] и трансденталь-
ная фиксация канюлированным вин-
том с неполной резьбой [17]. Из пред-
ставленных способов хирургического 
лечения лишь трансдентальная фикса-
ция винтом позволяет сохранить рота-
ционные движения в сегменте C1–C2 
без удаления имплантата. Несмотря 
на это, данная техника не имеет широ-
кого распространения среди спиналь-
ных хирургов, занимающихся лечени-
ем пациентов детского возраста.

Цель исследования – изучение пер-
вичных результатов хирургического 
лечения переломов зубовидного от-
ростка C2 позвонка у детей с использо-
ванием трансдентального винта.

Материал и методы

Дизайн исследования: моноцентровая 
ретроспективная когорта.

Критерии включения:
• переломы зубовидного отростка 

C2 позвонка со смещением 2-го 
типа (по классификации Anderson 
и D’Alonzo) вследствие перенесенной 
травмы;

• формирование ложного сустава 
на фоне консервативного лечения;

• метод лечения – спондилосинтез 
трансдентальным винтом;

• возраст пациента на момент 
хирургического лечения – до 18 лет.

Критерии невключения:
• переломы без смещения, проле-

ченные консервативно;
• патологические переломы на фоне 

деструктивных процессов;

• врожденные пороки C2 позвонка 
(зубовидная кость).

У всех пациентов собирали анам-
нез, проводили физикальный осмотр, 
рентгенографию шейного отдела 
позвоночника в боковой проекции 
и через рот перед хирургическим 
лечением и после, а также КТ шейно-
го отдела до хирургического лечения 
для уточнения особенностей пере-
лома, после операции – для оцен-
ки положения винта, через 3 мес. – 
для оценки консолидации.

Значения параметров выборки 
представлены в виде Me (Q1–Q3), так 
как распределение данных отлично 
от нормального. Накопление, коррек-
тировку и систематизацию данных 
выполняли при помощи таблично-
го редактора LibreOffice.Calc (версия 
25.8.2, MPL v.2).

В соответствии с критериями вклю-
чения и невключения в исследуемую 
группу вошли данные пяти пациен-
тов с медианой возраста 15 лет (min 5, 
max 17), оперированных по поводу 
переломов зубовидного отростка C2 
позвонка в 2024–2025 гг. (табл.).

Описание хирургического лечения
В случаях смещения зубовидно-

го отростка в позвоночный канал 
для исключения дальнейшей дис-
локации интубацию осуществляли 
при помощи фибробронхоскопии. 
Один пациент являлся носителем тра-
хеостомы по причине ушиба головно-
го мозга и длительного нахождения 
на ИВЛ.

Под общей анестезией голову 
пациента фиксировали в гало-короне 
за лобные и теменные бугры. Под конт-
ролем С-дуги выполняли репозицию 

Таблица

Характеристика пациентов с переломом зубовидного отростка C2 позвонка

Пациент Возраст,  
лет

Пол Давность 
травмы

Характер травмы Тип 
перелома

Смещение/ 
ложный сустав

Консолидация 
через 3 мес.

1-й 15 М 10 дней Падение с велосипеда 2 Кзади +

2-й 5 М 34 дня Автотравма (пешеход) 2 Кпереди +

3-й 11 М 1 год 5 мес. Прямой удар качелями 2 Ложный сустав +

4-й 17 М 33 дня Кататравма 2 Кзади Нет данных

5-й 17 Ж 14 дней Автотравма (пешеход) 2 Вправо +
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фрагмента зубовидного отростка. 
При необходимости использовали 
пальцевое давление через рот. Голову 
фиксировали в положении коррекции.

Для спондилосинтеза пациент оста-
вался в положении на спине с вали-
ком под плечами. Рот фиксировали 
открытым при помощи рентгенопроз-
рачного роторасширителя для бес-
препятственного выполнения флюо-
роскопического контроля. На уров-
не C4–C5 позвонков справа (с учетом 
правой рабочей руки хирурга) меди-
ально от переднего края грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы осущес-
твляли горизонтальный разрез кожи 

длиной до 15 мм, тупо формировали 
канал до основания C2 позвонка. Далее 
под контролем С-дуги при помощи 
тубулярного защитника через перед-
ненижний угол тела C2 позвонка 
по средней линии заводили спицу 
до вершины зубовидного отростка 
в положении репозиции. По спице 
выполняли рассверливание костно-
го канала канюлированным сверлом 
диаметром 3,2 мм и фиксацию зоны 
перелома канюлированным винтом 
диаметром 4,5 мм с неполной нарез-
кой. По ходу хирургического вмеша-
тельства особое внимание уделяли 
спице, чтобы не продвинуть ее в боль-

шое затылочное отверстие и не уда-
лить раньше времени. Всем пациен-
там выполняли интраоперационный 
КТ-контроль. После остеосинтеза 
голову пациента вращали под флюо-
роскопией для подтверждения ста-
бильности фиксации. Рану послойно 
ушивали без дренажей.

Результаты

Среди пациентов данной когорты 
у четырех диагностирован перелом 
зубовидного отростка со смещением 
вследствие острой травмы (рис. 1, 2), 
у одного – формирование ложного 

Рис. 2
Пациент 5: а, б – фронтальный и сагиттальный срезы КТ до операции: перелом зубовидного отростка со смещением вправо;  
в, г – фронтальный и сагиттальный срезы КТ после операции

Рис. 1
Пациент 2: а – сагиттальный срез КТ: эпифизеолиз зубовидного отростка со смещением кпереди; б, в – рентгенограммы шей-
ного отдела позвоночника в двух проекциях после хирургического лечения; г, д – сагиттальный и фронтальный срезы КТ через 
3 мес. после операции

а

а

б

б

в

в

г

г д
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сустава на фоне постоянной иммоби-
лизации ортезом типа Филадельфия 
на протяжении 1 года 5 мес. (рис. 3).

Неврологических нарушений, свя-
занных с травмой, выявлено не было. 
Основная жалоба у всех пациентов 
при поступлении – боль в шее при дви-
жении, соответствующая 5 (5–6) бал-
лам по ВАШ.

Медиана времени операции соста-
вила 175 (100–175) мин, кровопоте-
ря – 10 (5–20) мл. Интра- и послеопе-
рационных осложнений зафиксиро-
вано не было.

Все пациенты вертикализировались 
в день операции. На 4 недели назна-
чалось ношение мягкого воротника 
Шанца. После прекращения иммо-
билизации начиналась постепенная 
разработка ротационных движений 
в шейном отделе позвоночника.

Ближайшие результаты оцене-
ны у четырех пациентов, пациент 4 
на контрольный осмотр не явился. 
На КТ через 3 мес. после хирургиче-
ского лечения у пациентов отмечена 
консолидация зубовидного отростка. 
Болевой синдром купирован.

Обсуждение

Большинство представленных в элек-
тронных базах данных публикаций 
отражает единичные клинические слу-
чаи лечения переломов зубовидного 

отростка у детей при помощи транс-
дентального винта [18–25].

Farrokhi et al. [25] представили наи-
более интересный случай: хирурги-
ческое лечение 18-месячной девочки 
с прослеженным 6-летним катамне-
зом. На фоне роста ребенка и нали-
чия имплантата на контрольных 
рентгенограммах наблюдаются пра-
вильные соотношения в сегменте 
C1–C2 без формирования вторичной 
деформации.

Клинические серии по 3, 4 и 13 па- 
циентов представлены в трех работах 
[26–28]. Наибольшая серия показыва-
ет 10-летний моноцентровой опыт 
группы авторов под руководством 
Sawarkar [28] с периодом наблюдения 
от 20 до 72 мес. Анализируя результа-
ты лечения, исследователи отметили 
полную консолидацию в 10 случа-
ях, фиброзное сращение в одном слу-
чае, несращение также в одном случае. 
Один пациент погиб от нейроваску-
лярных осложнений во время мигра-
ции спицы Киршнера в большое заты-
лочное отверстие.

В литературе также имеется ряд 
публикаций с результатами изучения 
анатомических особенностей зубо-
видного отростка у детей посред-
ством анализа компьютерных томо-
грамм краниовертебральной области. 
Так, Lin et al. [29] установили разни-
цу между мальчиками и девочками 

в возможной длине винта и диаме-
тре зубовидного отростка. Кроме 
того, более 90 % детей в возрасте 
от 7 до 18 лет имеют диаметр от-
ростка от 4 мм, дети от 2 до 6 лет – 
в 57 % случаев, что позволяет исполь-
зовать стандартный винт диаме-
тром 3,5 мм. Разницу между полами 
в длине и диаметре зубовидного 
отростка подтверждают и другие 
исследователи [30–32]. Dou et al. [31]  
рекомендуют использовать для де- 
тей 3–5 лет винты диаметром 2,5–
3,0 мм, для 6–9 лет – 3,0–3,5 мм, 
для 10–14 лет – 3,5 мм, а также прихо-
дят к выводу о невозможности исполь-
зования у детей двух винтов. В то же 
время Štulík et al. [32] пишут о теорети-
ческой возможности проведения двух 
винтов диаметром 3,5 мм детям стар-
ше одного года.

Все представленные выше работы 
указывают на то, что угол атаки винта 
по отношению к нижней замыкатель-
ной пластинке позвонка уменьшается 
к подростковому периоду и не зависит 
от пола [29–33].

Биомеханические исследования, 
проведенные на кадаверном матери-
але, не выявили значимых отличий 
в стабильности одно- и двухвинто-
вой фиксации [34, 35]. Это позволяет 
использовать один винт при малень-
ких размерах зубовидного отростка 
у детей.

Рис. 3
Пациент 3: а, б – сагиттальный и фронтальный срезы КТ через 1 год 5 мес. после травмы; посттравматический ложный сустав 
зубовидного отростка; в, г – сагиттальный и фронтальный срезы КТ через 3 мес. после операции

а б в г
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Wang et al. [36], сравнив результа-
ты открытой фиксации трансденталь-
ным винтом и чрескожной техники 
у взрослых, указывают на более корот-
кое время операции и меньшую кро-
вопотерю при сопоставимой лучевой 
нагрузке у малоинвазивного варианта. 
Что касается детей, то Dou et al. [37] 
на основе анализа большого массива 
лучевых данных не рекомендуют чрес-
кожную технику у детей до 6 лет, в то 
время как для старших пациентов она 
применима, но необходим тщатель-
ный анализ данных КТ.

Prabhat et al. [38] провели система-
тический обзор литературы, посвя-
щенной переломам зубовидного от-
ростка у детей, на основании которо-
го сформировали лечебный алгоритм, 
позволяющий выбрать между консер-
вативным и хирургическим методами 
лечения.

Заключение

Представленный собственный опыт 
трансдентальной фиксации винтом 
переломов зубовидного отростка, 

а также данные литературы показыва-
ют применимость данной методики 
даже у детей раннего возраста. Низ-
кая частота осложнений и высокий 
процент первичной консолидации 
с сохранением ротационных движе-
ний позволяют рассматривать данную 
технику в качестве альтернативы дли-
тельной наружной фиксации, а также 
как метод выбора при лечении симп-
томатических ложных суставов зубо-
видного отростка.
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Fatal delayed complication of cervical spine injury in a child: a rare clinical observation and 

literature review

M.N. Lebedeva, I.A. Statcenko, E.Yu. Ivanova, E.A. Filichkina, N.V. Ganina, V.V. Rerikh 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

Objective. To present a rare case of severe cervical spine injury in a child, complicated by the development of fatal ischemic stroke.

Material and Methods. The course of complicated cervical spine injury in a 12-year-old child with ischemic stroke secondary to arteriopa-

thy, manifested by cerebral artery dissection is described. The review and discussion present current understanding of the etiology, patho-

genesis, clinical manifestations and diagnostic methods of both complicated cervical spine injury and the peculiarities of ischemic stroke 

in children. A search of scientific sources was conducted in the eLibrary, PubMed, and Google Scholar databases using the following key-

words: injury, children, cervical spine, ischemic stroke, arterial dissection, and fibromuscular dysplasia.

Results. The patient sustained a cervical spine injury while playing. His neurological status upon admission was tetraplegia. Given the ab-

sence of spinal cord compression, no indications for surgical treatment were identified. Intensive care was administered in the intensive 

care unit. Cerebrovascular accident developed on the 12th day after the injury, rapidly progressing from coma I to coma III. The diagnosis 

Цель исследования. Представить редкий случай тяжелой травмы шейного отдела позвоночника у ребенка, осложнившейся разви-

тием фатального ишемического инсульта.

Материал и методы. Описано течение осложненной травмы шейного отдела позвоночника у ребенка 12 лет с развитием ишемиче-

ского инсульта на фоне артериопатии в виде диссекции сосудов головного мозга. В обзорной части и обсуждении приведены со-

временные представления об этиологии, патогенезе, клинических проявлениях и методах диагностики как осложненной травмы 

шейного отдела позвоночника, так и особенностей ишемического инсульта головного мозга у детей. Поиск научных источников 

проводили в базах данных eLibrary, PubMed, Google Scholar с использованием следующих ключевых слов: «травма», «дети», «шей-

ный отдел позвоночника», «ишемический инсульт», «артериальная диссекция», «фибромышечная дисплазия».

Результаты. Травму шейного отдела позвоночника пациент получил во время игры. В неврологическом статусе при поступлении 

отмечается тетраплегия. С учетом отсутствия компрессии спинного мозга показаний к хирургическому лечению не выявлено. Ин-

тенсивная терапия проводилась в условиях отделения реанимации. Нарушение мозгового кровообращения развилось на 12-е сутки 

от факта травмы с быстрым прогрессированием от комы I до комы III. Диагноз ишемического инсульта на почве тяжелой артерио-

патии установлен на основании обстоятельств травмы, клинических проявлений, результатов МРТ и МСКТ. Несмотря на прово-

димую интенсивную терапию, на 28-е сут наступила смерть пациента.

Заключение. Представленный клинический случай подтверждает связь травмы шейного отдела позвоночника с развитием инсульта 

головного мозга у пациентов детского возраста. Наличие дисплазии соединительной ткани выступает значимым фактором риска со-

судистых осложнений. Развитие острого нарушения мозгового кровообращения в условиях травматических повреждений, ограни-

чивающих неврологическую оценку, может способствовать задержке своевременной диагностики развития сосудистой катастрофы 

и повышать вероятность неблагоприятного исхода. Повышение осведомленности специалистов, участвующих в лечении осложнен-

ной травмы позвоночника у пациентов детского возраста, о вероятности развития церебральных сосудистых осложнений, а также 

разработка рекомендательных документов по лечению осложненной травмы шейного отдела позвоночника, адаптированных к раз-

личным периодам детского возраста, может улучшить клинические результаты с точки зрения профилактики развития инсульта.

Ключевые слова: травма; дети; шейный отдел позвоночника; ишемический инсульт; артериальная диссекция; фибромышечная 

дисплазия.
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Осложненная травма шейного отдела 
позвоночника у детей встречается ред-
ко и составляет не более 1,5 % от всех 
тяжелых травм. В структуре травм 
позвоночника потенциально опас-
ными являются нестабильные пере-
ломы различной локализации и трав-
мы позвоночника с повреждением 
спинного мозга. По данным исследо-
вания, опубликованного в 2017 г. [1], 
на территории Российской Федерации 
на 10 000 детского населения неста-
бильные и осложненные поврежде-
ния позвоночника регистрировались 
только в 0,2 ± 0,2 случаях. При этом 
подобные повреждения у детей в воз-
расте до 12 лет составляеют 46 %, стар-
ше 12 лет – 37 % [1–3]. Причинами 
травм позвоночника у детей являют-
ся дорожно-транспортные происше-
ствия, кататравма, спортивные трав-
мы, бытовой травматизм. Показатели 
смертности при детской позвоночно-
спинномозговой травме достигают 
5,7 % [4, 5].

Абсолютное количество пострадав-
ших детского возраста с нестабильны-
ми и осложненными повреждениями 
позвоночника нуждаются в хирурги-
ческом лечении. Однако есть сведе-
ния, что большая часть нестабильных 
переломов не диагностируется, а необ-
ходимые операции не выполняются 
по тем или иным причинам, связан-
ным, в частности, с определением 
показаний к активной хирургической 
тактике [6, 7].

Осложненное повреждение шейно-
го отдела позвоночника вызывает сен-
сомоторную дисфункцию ниже уров-

ня травмы. Тяжесть развивающихся 
неврологических нарушений напря-
мую зависит от возраста пострадав-
шего: чем младше ребенок, тем тяже-
лее неврологический дефицит [8]. 
Однако повреждение спинного мозга 
сопровождается не только невроло-
гическими нарушениями, но и при-
водит к другим осложнениям [9]. Так, 
даже незначительные травмы голо-
вы и шеи или их сочетание у детей 
могут являться триггерами развития 
инсульта, который, согласно критери-
ям ВОЗ, определяется как быстро раз-
вивающееся очаговое или глобальное 
нарушение функции головного мозга, 
длящееся более 24 ч [10–12]. Инсульты 
являются одной из основных причин 
детской смертности. Известны пока-
затели летальности при ишемическом 
инсульте (ИИ), которые могут дости-
гать 30 % [13–15].

В настоящее время растет при-
знание церебральных артериопатий 
преобладающей этиологией инсуль-
та у детей в любом возрасте, глав-
ным образом у мужского пола [16, 17]. 
Одной из наиболее часто встречаю-
щихся церебральных артериопатий, 
связанных с артериальным ИИ, являет-
ся краниоцервикальная артериальная 
диссекция, представляющая собой раз-
рыв или разделение слоев стенки арте-
рии с образованием ложного просвета 
для проникновения крови. На долю 
краниоцервикальной диссекции при-
ходится от 5 до 22 % всех случаев ИИ 
у детей. Экстракраниальная диссекция 
встречается чаще, чем интракраниаль-
ная. Интракраниальные артериопатии 

крупных сосудов относятся к анома-
лиям артериальной стенки, которые 
обычно проявляются стенозом про-
света сосуда и являются ведущей при-
чиной ИИ [18–20].

Развитие церебральных сосудистых 
осложнений в условиях имеющего-
ся конкурирующего травматического 
повреждения, а именно осложненной 
травмы шейного отдела позвоночника, 
ограничивающей детальную оценку 
неврологического статуса, может зна-
чительно повысить вероятность забо-
леваемости и смертности [21]. Повы-
шение осведомленности врачей в рас-
познавании церебральных сосудистых 
осложнений, особенно фатального 
характера, определяет потребность 
изучения и описания каждого такого 
случая, тем более что подобные сведе-
ния недостаточно освещены в науч-
ной литературе.

Цель исследования – представить 
редкий случай тяжелой травмы шейного 
отдела позвоночника у ребенка, ослож-
нившейся развитием фатального ИИ.

Описание клинического 
наблюдения

Пострадавший 12 лет доставлен реа-
нимационной бригадой скорой ме-
дицинской помощи из центральной 
районной больницы в приемное 
отделение Новосибирского НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна через 7 ч после фак-
та травмы. Со слов пациента ста-
ло известно, что он, прыгнув с кузо-
ва грузового автомобиля в сугроб, 
приземлился на ноги, после чего 

of ischemic stroke due to severe arteriopathy was established based on the circumstances of the injury, clinical manifestations, and MRI 

and MSCT results. Despite intensive care, the patient died on the 28th day.

Conclusion. The presented clinical case confirms the association between cervical spine injury and the development of cerebral stroke 

in pediatric patients. The presence of connective tissue dysplasia is a significant risk factor for vascular complications. The development 

of acute cerebrovascular accident in the setting of traumatic injury that limits neurological assessment may contribute to a delay in the 

timely diagnosis of vascular events and increase the likelihood of an unfavorable outcome. Increasing awareness among specialists in-

volved in the treatment of complicated spinal injuries in pediatric patients about the risk of cerebral vascular complications, as well as de-

veloping guidelines for the treatment of complicated cervical spine injuries adapted to different stages of childhood, can improve clinical 

outcomes in terms of stroke prevention.
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резко согнулся в шейном отделе 
позвоночника и сразу же отметил сла-
бость в нижних и верхних конечно-
стях. Во время транспортировки про-
водилась терапия в объеме инфузии 
кристаллоидов (1000 мл), анальгина 
(500 мг), трамадола (50 мг), однократ-
ное болюсное введение преднизолона 
в дозе 100 мг. Объем диуреза за время 
транспортировки – 600 мл.

В приемном покое пациент осмот-
рен травматологом-ортопедом, ней-
рохирургом, анестезиологом-реани-
матологом. Данные осмотра: паци-
ент в ясном сознании, ориентирован 
в месте, времени, пространстве и соб-
ственной личности. Из анамнеза ста-
ло известно, что рос и развивался нор-
мально. Страдает бронхиальной астмой.

Жалобы на отсутствие движений 
в руках и ногах, тошноту. Дыхание 
самостоятельное по диафрагмаль-
ному типу с частотой 20 в минуту, 
SpO2 – 98 %. Тоны сердца ритмич-
ные, ЧСС – 75 в минуту, артериаль-
ное давление (АД) – 80/30 мм рт. ст., 
АД среднее – 47 мм рт. ст. Живот мяг-
кий, перистальтика выслушивается, 
вялая. Диурез по уретральному кате-
теру. Неврологический статус – тетра-
плегия. В сопровождении врача ане-
стезиолога-реаниматолога на фоне 
мероприятий интенсивной терапии 
(инфузия кристаллоидов в объеме 
500 мл + инфузия 0,5 % дофамина 
5 мкг/кг/мин) выполнено обследо-
вание в объеме МРТ шейного отдела 
позвоночника, МСКТ шейно-грудно-
го отдела позвоночника, рентгеногра-
фии грудного и поясничного отделов 
позвоночника, костей таза и органов 
грудной клетки. 

По данным рентгенографии орга-
нов грудной клетки и таза патологиче-
ских изменений не выявлено. По дан-
ным МСКТ шейно-грудного отдела 
позвоночника имеются оскольча-
тые переломы тел С3, С4, С5 позвон-
ков с сагиттальным раскалыванием, 
фронтальное раскалывание вентраль-
ного отдела С4 позвонка; перелом 
ламинарных частей дужек С3, С4 поз-
вонков с обеих сторон без смещения 
фрагментов. Посттравматическая 
кифотическая деформация на уровне 

С3–С4 позвонков 9°; компрессионные 
переломы тел Th4, Th5, Th7 позвонков 
(рис. 1).

По данным МРТ шейного отде-
ла позвоночника имеется очаг уши-
ба спинного мозга на уровне С4 поз-
вонка. Отек спинного мозга на уровне  
С2–С6 позвонков (рис. 2).

Диагноз, установленный при поступ- 
лении: позвоночно-спинномозговая 
травма; закрытые осложненные пере-

ломы тел С3, С4, С5 позвонков с сагит-
тальным расколом, фронтальным 
расколом вентрального отдела тела 
С4 позвонка; перелом ламинарных 
частей дужек с обеих сторон тел С3, С4 
позвонков без смещения фрагментов; 
закрытые неосложненные компресси-
онные клиновидные переломы тел Th4, 
Th5, Th7 позвонков; ушиб спинного 
мозга; тетраплегия; нарушение функ-
ции тазовых органов по центральному 

Рис. 1
МСКТ-исследование позвоночника пациента 12 лет на уровне С0–Th8 при посту-
плении: а, б – фронтальная проекция, компрессионно-оскольчатые переломы тел 
С3, С4, С5 позвонков с расколом в переднезаднем направлении и коронарным рас-
колом вентрального отдела С4 позвонка; в, г – сагиттальная проекция, посттрав-
матический кифоз шейного отдела позвоночника С3–С4 18° с вершиной на диск. 
Смещение каудального отдела тела С4 позвонка кзади до 2,0 мм. Деформация поз-
воночного канала на уровне С3–С4 (~10,9 мм), С4–С5 (~11,4 мм). Компрессионные 
клиновидные переломы тел Th4, Th5, Th7 позвонков

а б

в г
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типу; гипостезия с уровня С4 по про-
водниковому типу всех видов чувстви-
тельности; ASIA А; спинальный шок; 
нейрогенный шок.

Учитывая отсутствие стеноза поз-
воночного канала и компрессии 
спинного мозга, а также наличие гру-
бой неврологической симптоматики, 
спинального шока, нейрогенного 
шока, тяжелого состояния пациента 
и протяженного отека спинного моз-
га, консилиум врачей определил так-
тику дальнейшего лечения: отказать-
ся от экстренной операции в связи 
с отсутствием показаний, наблюде-
ние и лечение пациента в отделении 
реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ).

В ОРИТ в условиях фиксации шей-
ного отдела позвоночника воротни-
ком Филадельфия проводился монито-
ринг жизненно важных функций. Про-
должена гемодинамическая поддержка, 
назначена инфузионная, гастропро-

текторная, прокинетическая, проти-
воотечная, нутритивно-метаболиче-
ская терапия, ЛФК, дыхательная гим-
настика. Начаты медикаментозная 
тромбопрофилактика и профилакти-
ка пролежней. 

В первые сутки лечения в ОРИТ 
пациент в ясном сознании, контактен, 
адекватен, уровень сознания по шка-
ле комы Глазго – 15 баллов. Вместе 
с тем наблюдается отрицательная 
динамика в виде прогрессирования 
сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной недостаточности. Продолжена 
инфузия дофамина (5,5 мкг/кг/мин), 
начата инфузия норэпинефрина 
(0,22 мкг/кг/мин), проведение неин-
вазивной искусственной вентиляции 
легких в режиме CPAP с параметрами 
Рinsp – 15 мбар, РEEP – 5 мбар, FiO2 – 
35 %, ДО – 320–440 мл, частота дыха-
ния – 15–20 в мин. На фоне указанных 
мероприятий показатели гемодинами-
ки стабильны: АД – 113/51 мм рт. ст., 
АД среднее – 72 мм рт. ст., ЧСС – 73 
ударов в мин. Показатели газообмена 
компенсированы: SpO2 – 100 %.

На 5-е сут лечения в ОРИТ по дан-
ным МСКТ органов грудной клетки 
зарегистрировано развитие право-
сторонней нижнедолевой сегмен-
тарной S9–S10 пневмонии, назначена 
антибактериальная терапия (амок-
сиклав 1200 мг в сутки). На 10-е сут 
пребывания в ОРИТ регистрирует-
ся фебрильная температура тела, 
отмечается рост маркеров воспале-
ния, наличие в бактериологических 
посевах мочи патогенной флоры  
(Kl. Oxytoca). Проведена смена анти-
биотика, назначен меронем (1500 мг 
в сутки).

В целом 11 сут посттравматичес-
кого периода протекали соответствен-
но тяжести полученной позвоночно-
спинномозговой травмы. Показатели 
гемодинамики и газообмена на фоне 
проводимой интенсивной терапии 
были компенсированы.

На 12-е сутки на фоне стабильных 
гемодинамических и респиратор-
ных показателей и ясного сознания 
зафиксирован кратковременный эпи-
зод угнетения сознания: сонлив, пере-
стал реагировать на осмотр, выпол-

нять команды. Оценка по шкале комы 
Глазго – 12 баллов. Через 30 мин при-
ступ купировался самопроизвольно. 
На 13-е сутки от факта травмы отме-
чено острое развитие общемозговой 
симптоматики с угнетением сознания 
до уровня комы I. Оценка по шкале 
комы Глазго – 8 баллов. Пациент пере-
веден на инвазивную ИВЛ. Выполнены 
МРТ головного мозга и шейного отде-
ла позвоночника, МСКТ сосудов шеи 
и головного мозга с контрастирова-
нием, УЗИ сосудов шеи, сердца, вен 
нижних конечностей.

Данные МРТ головного мозга: 
в левом полушарии с распространени-
ем в конвекситальных отделах на пра-
вое полушарие определяется диффуз-
ная зона острейшей ишемии; участок 
острой ишемии правой лобной доли 
(27,5 × 42,5 мм – в аксиальной пло-
скости); постконтузионные изменения 
спинного мозга на уровне С2–С7 поз-
вонков; компрессионные переломы 
С3, С4, С5 позвонков; правосторонний 
средний отит с распространением 
воспалительного процесса на сосце-
видный отросток; утолщение слизи-
стой оболочки пазухи основной кости 
(рис. 3).

Результаты МСКТ-ангиографии 
интра- и экстракраниальных сосу-
дов головного мозга: получены акси-
альные срезы толщиной 0,5 мм. Про-
ведены реконструкции 3D Volume 
Rendering, 3D MIP. Данные получен-
ных ангиограмм:

1) экстракраниальные сосуды: 
позвоночные артерии входят в попе-
речные отверстия позвонков в типич-
ном месте; диаметр левой позвоноч-
ной артерии – 3,7 мм, правой – 3,8 мм; 
отмечается ангуляция V1 сегмента 
левой позвоночной артерии; сегмен-
ты V4 обеих позвоночных артерий, 
а также основная артерия имеют чет-
кообразную форму за счет чередова-
ния сужений и локальных расшире-
ний просвета; диаметр V4 сегментов 
позвоночных артерий слева 1,3–0,9–
2,2 мм; справа 1,9–1,1–2,2 мм; диаметр 
основной артерии 3,4–1,1–1,9–2,8 мм; 
общие и внутренние сонные артерии 
локальных сужений, патологических 
расширений и изменений структуры 

Рис. 2
МРТ шейного отдела позвоночника 
в сагиттальной плоскости пациента 
12 лет при поступлении: острые 
компрессионные переломы С3, 
С4, С5 позвонков. Сужение резерв-
ных пространств спинного мозга 
на уровне С3–С4, С4–С5. Постконту-
зионные изменения спинного моз-
га на уровне С3–С5 позвонков. Отек 
спинного мозга на уровне С2–С6 
позвонков
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стенок не имеют; отмечается ангуля-
ция шейных сегментов обеих внутрен-
них сонных артерий с петлеобразова-
нием (рис. 4);

2) интракраниальные сосуды: Вили-
зиев круг завершен; сифоны внутрен-
них сонных артерий имеют типичную 
форму, локально не сужены; передние 
мозговые артерии отчетливо визуа-
лизированы на всем протяжении, сег-
мент А1 справа асимметрично ýже 
левого (диаметр правого – 1,0 мм, 
левого – 1,3–1,6 мм); сегмент А2 пра-
вой передней мозговой артерии выра-

жен слабо; передняя соединительная 
артерия определяется отчетливо; кро-
воток по средним мозговым артериям, 
заднемозговым артериям и основным 
артериям визуализируется отчетли-
во; отмечается выраженное обеднение 
кровотока в коре височной и затылоч-
ной долей слева, коре левой лобной 
доли (рис. 5).

Результаты УЗИ сосудов шеи: струк-
турных изменений брахиоцефальных 
артерий на экстракраниальном уровне 
не выявлено. Признаки резко выра-
женного повышения периферического 

сопротивления в каротидном бассей-
не с двух сторон (наиболее выражено 
в левой внутренней сонной артерии). 
Ускоренный кровоток в средней моз-
говой артерии с двух сторон, с уче-
том критериев Линдегарда (наиболее 
информативных с учетом возраста) – 
признаки церебрального ангиоспаз-
ма ближе к незначительному (более 
выраженно слева). Признаки сниже-
ния кровотока в правой передней моз-
говой артерии.

По данным МСКТ грудной клетки 
отмечается разрешение уплотнений 
в S9–S10 сегментах правого легкого. 
По данным УЗИ вен нижних конечно-
стей глубокие и поверхностные вены 
нижних конечностей проходимы. 

Для определения прогноза и так-
тики лечения провели консилиум 
с привлечением сторонних спе-
циалистов, по заключению которо-
го выставлен клинический диагноз 
основной: позвоночно-спинномозго-
вая травма. Закрытые осложненные 
переломы тел С3, С4, С5 позвонков 
с сагитальным расколом, фронталь-
ным расколом вентрального отде-
ла тела С4 позвонка. Перелом лами-
нарных частей дужек с обеих сторон 
тел С3, С4 позвонков без смещения 
фрагментов. Закрытые неосложнен-
ные компрессионные клиновидные 
переломы тел Th4, Th5, Th7 позвон-
ков. Ушиб спинного мозга. Тетра-
плегия. Нарушение функции тазо-
вых органов по центральному типу. 
Гипостезия всех видов чувствитель-
ности с уровня С4. ASIA А. Спиналь-
ный шок. Осложнения: острый ИИ 
с формированием ишемических оча-
гов в бассейнах средней и задней 
левых мозговых артерий и передней 
правой мозговой артерии в результа-
те диссекции сосудов головного моз-
га на фоне митохондриальной цито-
патии в структуре системного диспла-
стического процесса. Сопутствующая 
патология: бронхиальная астма, экзо-
генная, легкой степени, контролиру-
емая. Дыхательная недостаточность. 
Вторичный остеопороз (?). Полива-
лентная лекарственная и пищевая 
аллергия. Анемический синдром лег-

Рис. 3
МРТ головного мозга пациента 12 лет на 13-е сут, изображения с подавлени-
ем сигнала от жидкости (FLAIR): а, б – диффузная зона острейшей ишемии 
в левом полушарии головного мозга, с распространением в конвекситальных 
отделах на правое полушарие; в, г – участок острой ишемии правой лобной доли  
(~27,5 × 42,5 мм – в аксиальной плоскости)

а б

в г
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кой степени. Синдром стрессовой 
гипергликемии.

Рекомендовано продолжить анти-
коагулянтную, сосудистую, нейропро-
текторную терапию.

На 14-е сут состояние пациента 
крайне тяжелое, тяжесть состояния 
обусловлена острым нарушением 
мозгового кровообращения в систе-

ме средней мозговой артерии, задней 
мозговой артерии слева и передней 
мозговой артерии справа, отеком веще-
ства головного мозга, усугублением 
общемозговой симптоматики до комы 
III, уровень сознания по шкале Глаз-
го – 3 балла. Отмечаются нарастание 
сердечно-сосудистой недостаточно-
сти центрального генеза, толерантной 

к гемодинамической поддержке, водно-
электролитные нарушения.

Повторно проведен консилиум 
с целью определение прогноза и так-
тики ведения пациента. Заключение 
консилиума: с учетом появления кли-
нических проявлений стволовых нару-
шений вследствие нарастания отека 
головного мозга – прогноз неблаго-
приятный. Продолжить консерватив-
ное лечение в условиях ОРИТ.

Период 13–27-е сутки: состояние 
пациента тяжелое с отрицательной 
динамикой, обусловленной прогрес-
сированием полиорганной недоста-
точности: церебральной, сосудистой, 
дыхательной, интестинальной. Реги-
стрируются водно-электролитные 
нарушения, гиперкатаболический 
синдром, системная воспалительная 
реакция. В неврологическом статусе 
без динамики: кома III, по шкале Глаз-
го – 3 балла.

Несмотря на продолжающуюся 
интенсивную терапию, при явлениях 
нарастающей сердечно-сосудистой 
недостаточности на 28-е сут наступи-
ла смерть пациента.

Обсуждение

У детей до 8 лет наиболее подвер-
жен травмам верхнешейный отдел 
позвоночника (0–С2), после 12 лет трав-
матические повреждения шейного отде-
ла позвоночника аналогичны таковым 
у взрослых и затрагивают нижнешей-
ный отдел (C3–C7) [3]. Ведущим меха-
низмом травмы в случаях, когда имеет-
ся повреждение шейного и грудного 
отделов позвоночника, является ком-
прессионная флексия. Именно такой 
механизм травмы сопровождается 
выраженным неврологическим дефи-
цитом, а исход повреждения определя-
ется наличием и тяжестью изменений 
в спинном мозге [22, 23].

Учитывая обстоятельства трав-
мы, возраст пациента, характер кост-
ных повреждений шейного отдела 
позвоночника, наличие переломов 
тел трех грудных позвонков, а также 
тяжесть неврологических нарушений, 
можно заключить, что ведущим меха-
низмом травмы в представленном 

Рис. 5
МСКТ-ангиография интракраниальных сосудов: а – сегмент А1 справа асимме-
трично ýже левого (1, 2), диаметр правого – 1,0 мм, левого – 1,3–1,6 мм; сегмент 
А2 правой передней мозговой артерии выражен слабо; б – выраженное обеднение 
кровотока в коре височной и затылочной долей слева, коре левой лобной доли

Рис. 4
МСКТ-ангиография экстракраниальных сосудов: а – ангуляция V1 сегмента левой 
позвоночной артерии (1); б – правая позвоночная артерия (1); левая позвоночная 
артерия (2); в – основная артерия (1)

а

а б

б

в
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нами наблюдении, безусловно, высту-
пила компрессионная флексия.

Известно, что переломы шейного 
отдела позвоночника в 14 % случаев 
являются фактором риска развития 
тяжелых артериопатий, в частности 
артериальной диссекции сосудов 
головного мозга, которая может быть 
первичной или продолжением экстра-
краниального расслоения сосудистой 
стенки. Внутричерепные расслоения 
в 30–84 % случаев приводят к разви-
тию ИИ [12, 16, 19].

Развитие патологических внутри-
черепных последствий сгибатель-
ной травмы в шейном отделе можно 
представить следующим механиз-
мом: сгибание шеи, особенно в соче-
тании с нестабильным повреждени-
ем, вызывает патологическое натяже-
ние и перегиб позвоночной артерии 
в месте ее входа в череп (V3–V4 сег-
менты). Из-за анатомической фикса-
ции интракраниального V4 сегмента 
и отсутствия «запаса длины» это натя-
жение приводит к разрыву интимы 
артерии с последующим расслоением 
стенки – диссекции. Поврежденная 
стенка запускает процесс тромбообра-
зования как по механизму активации 
факторов свертывания крови в ответ 
на повреждение сосудистой стенки, 
так и по механизму формирования 
турбулентных потоков в месте образо-
вавшихся участков сужения просвета 
сосуда за счет образующихся рассло-
ений стенки. В ситуации образования 
тромба в просвете сосуда он имеет 
тенденцию распространяться вперед 
по току крови в базилярную арте-
рию, оттуда – в артерии Вилизиева 
круга. Описанная картина субтоталь-
ной ишемии обоих полушарий голов-
ного мозга в представленном случае 
является скорее всего следствием ука-
занного механизма тромбоэмболии. 
Так, по данным МСКТ-ангиографии 
сегмент А2 правой передней мозго-
вой артерии выражен слабо, вероятно, 
вследствие закупорки правой перед-
немозговой артерии, чему соответ-
ствует МРТ-картина участка острой 
ишемии правой лобной доли. А с уче-
том описанной картины выраженного 
обеднения кровотока в коре височ-

ной и затылочной долей слева мож-
но думать о микротромбоэмболиях 
сосудов бассейна как левой средней 
мозговой артерии, так и левой задней 
мозговой артерии.

Однако, кроме травматических 
артериальных диссекций, могут раз-
виваться и спонтанные расслоения 
стенок артерий. Существующие науч-
ные сведения подтверждают гипотезу 
о том, что спонтанному расслоению 
стенок артерий способствует наличие 
фонового заболевания соединитель-
ной ткани как в виде разнообразных 
конституциональных вариантов дис-
плазий, так и текущих, в частности 
васкулитов и коагулопатий. Связанные 
с этим фактором анатомо-морфологи-
ческие особенности сосудов у детей 
присутствуют в 20 % случаев [24–26].

В развитии артериопатии в пред-
ставленном нами случае, вероятно, 
имелись несколько причин разной 
значимости. Травматическое воздей-
ствие сыграло роль пускового фактора 
развития артериопатии. Вместе с тем 
у пациента была выявлена и непол-
ноценность соединительной ткани, 
наличие которой в виде фибромышеч-
ной дисплазии установлено по дан-
ным МСКТ-ангиографии интра- и экс-
тракраниальных сосудов головного 
мозга. Это полностью созвучно с дан-
ными литературы о том, что фибро-
мышечная дисплазия часто встреча-
ется в экстракраниальных сонных 
и позвоночных артериях, а диагно-
стика заболевания в первую очередь 
основывается на данных визуализа-
ции. В последнее время признается, 
что фибромышечная дисплазия явля-
ется значимым предиктором диссек-
ции шейных артерий, на долю кото-
рых приходится до 65 % всех арте-
риальных расслоений [27–29]. Кроме 
того, есть сведения, что неполноцен-
ность соединительной ткани связана 
с наличием митохондриальной недо-
статочности. Эти данные получены 
при гистологических и гистохимиче-
ских исследованиях мышечных био-
птатов пациентов с диссекцией цере-
бральных артерий [30, 31].

В развитии артериопатии в пред- 
ставленном наблюдении также 

не исключается и роль бактериаль-
ной инфекции, которая наблюда-
лась у пациента, поскольку имеются 
сведения, что инфекционно-воспа-
лительный процесс является фак-
тором, участвующим в механиз-
ме развития ИИ у детей. По данным 
научных источников, доля случаев 
развития ИИ с таким патогенезом  
достаточно высока и составляет 
8,8 % [10]. Есть исследования, которые 
подтверждают участие иммунных 
реакций и вызываемого ими локаль-
ного воспаления в патогенезе инсуль-
та у детей [32–34].

Клиническая картина нарушения 
мозгового кровообращения на фоне 
тетраплегии в представленном случае 
не позволила достоверно определить 
тип инсульта. Однако с учетом возрас-
та и пола пациента, отсутствия сер-
дечно-сосудистой патологии в анам-
незе, известных сведений, что инсульт 
в молодом возрасте развивается 
вследствие диссекции цервикальных 
или церебральных отделов маги-
стральных артерий, наличия факта 
травмы шейного отдела позвоночника 
и данных обследования консилиум 
врачей с привлечением внешних экс-
пертов, ориентируясь на имеющиеся 
научные данные и с учетом критери-
ев Стандартизированной классифи-
кации ИИ у детей, несмотря на невоз-
можность проведения молекулярно-
генетического анализа, установил, 
что основной причиной острого ИИ 
явилась диссекции сосудов головно-
го мозга на фоне митохондриальной 
недостаточности в структуре систем-
ного диспластического процесса.

Вместе с тем на основании Стан-
дартизированной классификации 
и диагностической оценки артери-
ального ИИ у детей можно предполо-
жить, что в представленном клиниче-
ском наблюдении имел место инсульт 
из нескольких источников, поскольку 
данный случай удовлетворяет крите-
риям нескольких типов данной клас-
сификации, при этом невозможно 
определить доминирующую значи-
мость какого-либо из них [35].

Травматическое повреждение шей-
ных сосудов часто не диагностируется 
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из-за отсутствия клинических симп-
томов. Кроме того, грубый невроло-
гический дефицит, вызванный трав-
мой спинного мозга, может затруд-
нять раннюю диагностику нарушений 
мозгового кровообращения. Именно 
поэтому диагностика сосудистого 
повреждения требует высокой степе-
ни настороженности и детальной ней-
роваскулярной визуализации, вклю-
чая как краниальную, так и шейную 
области. Если есть даже малейшее 
подозрение на травму позвоночника, 
следует проводить МРТ или МСКТ 
как позвоночника, так и головного 
мозга. При этом у детей МРТ является 
предпочтительным методом нейрова-
скулярной визуализации [3, 19].

Известно, что наибольший риск 
развития инсульта отмечается в пер-
вые 24 ч от факта травмы, хотя описа-
ны случаи его развития через две неде-
ли и более после первичного артери-
ального сосудистого повреждения [36].

К сожалению, обозначить точные 
сроки развития и локализацию исход-
ного сосудистого повреждения в пред-
ставленном нами случае невозможно, 
поскольку сосуды шеи при поступле-
нии пациента не исследовали. Кроме 
того, наличие исходного выраженного 
неврологического дефицита, прояв-
ляющегося тетраплегией, могло смяг-
чить или замаскировать начальные 
проявления общемозговой симптома-
тики. Тот факт, что яркая клиническая 
манифестация нарушения мозгового 
кровообращения отмечена у пациента 
на 13-е сутки после травмы, не исклю-
чает, что имел место вариант отсро-
ченного развития инсульта после пер-
вичного сосудистого повреждения, 
полученного при травме [21, 25, 36]. 
В то же время не исключается и спон-
танная диссекция, поскольку извест-
но, что ее клинические признаки 
могут появляться за несколько часов 
или дней до манифестации церебраль-
ной ишемии [37]. Поэтому в представ-
ленном наблюдении началом цере-
брального сосудистого осложнения 
можно считать и кратковременный 
эпизод нарушения сознания, который 
был отмечен у пациента на 12-е сут 
посттравматического периода.

Наблюдение и лечение пациен-
тов с осложненной травмой шей-
ного отдела позвоночника дол-
жно проводиться в условиях ОРИТ 
и быть направлено на стабилизацию 
витальных функций и поддержа-
ние церебральной перфузии. Смерт-
ность в этой группе пациентов оста-
ется высокой и может достигать 7 %. 
Решающее значение при проведении 
интенсивной терапии принадлежит 
хирургической декомпрессии, стаби-
лизации позвоночника, респиратор-
ной и гемодинамической поддержке. 
Наличие других травм или развив-
шихся осложнений может усложнить 
лечение острой позвоночно-спинно-
мозговой травмы с позиций конку-
рирующих приоритетов в отноше-
нии целевого уровня АД, потребности 
в ИВЛ и антитромботической терапии. 
В представленном нами наблюдении 
интенсивная терапия в целом соответ-
ствовала основным требованиям теку-
щих рекомендательных документов, 
за исключением обеспечения респира-
торной поддержки, поскольку неинва-
зивная вентиляция с положительным 
давлением не являлась предпочти-
тельной в данном случае из-за неа-
декватной защиты дыхательных путей 
и контроля секреции [21, 38].

В научной литературе существу-
ет некоторая степень противоречия 
относительно необходимости выпол-
нения хирургической стабилиза-
ции позвоночника в случаях отсут-
ствия компрессии спинного мозга. 
Вместе с тем ряд авторов утвержда-
ют, что стабилизация позвоночника 
должна проводиться в обязательном 
порядке с целью предотвращения 
дальнейшего повреждения спинного 
мозга, которое может быть вызвано 
нестабильностью позвоночника [7, 38]. 
Более того, согласно текущему прото-
колу AOSpine от 2024 г., рекомендова-
но раннее хирургическое вмешатель-
ство, которое должно быть выполне-
но в течение 24 ч от момента травмы, 
что улучшает неврологическое восста-
новление. Об эффективности раннего 
хирургического лечения при позво-
ночно-спинномозговой травме сооб-
щают и другие авторы [7, 39, 40].

Стоит отметить, что хирурги-
ческая тактика ведения пациента 
путем стабилизации шейного отде-
ла позвоночника могла быть оправ-
данной в данной клинической ситу-
ации, однако отсутствие компрессии 
спинного мозга и наличие протяжен-
ного отека спинного мозга, а также 
то обстоятельство, что любое хирур-
гическое вмешательство могло зна-
чительно усугубить клинику оте-
ка или даже выступить причиной 
ятрогенной диссекции сосудов шеи, 
явились факторами ограничения 
для активной хирургической такти-
ки. При таком уровне риска польза 
от активной хирургической тактики 
в сравнении с проводимой консер-
вативной терапией являлась сомни-
тельной. При этом возникает вопрос: 
какие признаки должны определять 
порог допустимого риска в активной 
хирургии при осложненной трав-
ме шейного отдела позвоночника 
у детей с точки зрения профилакти-
ки развития инсульта? Ответ на этот 
вопрос влечет за собой потребность 
в разработке клинических рекомен-
даций, адаптированных к особенно-
стям различных периодов детско-
го возраста в отношении подходов 
к лечению осложненной травмы 
позвоночника.

Ограничением выполненного 
исследования явилось то обстоятель-
ство, что рассмотрена лишь клиниче-
ская составляющая представленного 
наблюдения, поскольку по объектив-
ным причинам диагноз не был вери-
фицирован патоморфологически.

Заключение

Представленный клинический случай 
подтверждает связь травмы шейно-
го отдела позвоночника с развитием 
инсульта головного мозга у пациен-
тов детского возраста. Наличие при-
знаков дисплазии соединительной 
ткани выступает значимым фак-
тором риска развития сосудистых 
осложнений. Возникновение сосуди-
стых осложнений в условиях имею-
щихся травматических повреждений, 
ограничивающих детальную невро-
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логическую оценку, может способ-
ствовать задержке своевременной 
диагностики развития сосудистой 
катастрофы и повышать вероятность 
неблагоприятного исхода. Осведом-
ленность специалистов, участвую-

щих в лечении осложненной травмы 
позвоночника у пациентов детско-
го возраста, о вероятности развития 
церебральных сосудистых осложне-
ний, а также разработка рекомен-
дательных документов по лечению 

осложненной травмы шейного отде-
ла позвоночника, адаптированных 
к различным периодам детского воз-
раста, могут улучшить клинические 
результаты с точки зрения профи-
лактики развития инсульта.
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Использование исходов субаксиальной травмы шейного отдела позвоночника с полным 

повреждением спинного мозга для разработки системы оценки необходимости хирургического 

вмешательства в Национальном ортопедическом госпитале Дало, Кано, Нигерия

А.А. Каву, К. Абубакар, А.М. Нурудин, А.Т. Сани, М.Л. Мамман, М.М. Чирома 
Национальный ортопедический госпиталь, Дало, Кано, Нигерия

Цель исследования. Проанализировать исходы лечения полного повреждения шейного отдела спинного мозга и разработать 

практическую систему оценки для принятия решений о хирургическом лечении в Национальном ортопедическом госпитале Дало 

(шт. Кано, Нигерия).

Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование, в которое вошли 167 пациентов с травматическим пол-

ным повреждением спинного мозга шейного отдела (ASIA A), проходивших лечение в Национальном ортопедическом госпита-

ле Дало в с января 2018 по декабрь 2024 г. Выборка данных включала демографические характеристики, механизм травмы, время 

до обращения, параметры МРТ (протяженность интрамедуллярного поражения, IMLL), гемодинамический контроль (среднее 

артериальное давление), сроки хирургического вмешательства и неврологический исход через 12 мес. Многофакторная логисти-

ческая регрессия позволила выявить независимые предикторы улучшения. Значимые предикторы были взвешены с помощью ко-

эффициентов регрессии для создания системы оценки, валидированной методом бутстрап-перевыборки.

Результаты. Из 167 пациентов 124 (74,3 %) были мужчинами; средний возраст 42,8 ± 15,6 года. Только у 22 (13,2 %) пациентов на-

блюдалось какое-либо неврологическое улучшение через 12 мес., у всех этих пациентов исходные повреждения были неполными. 

Независимыми предикторами благоприятного исхода были время до операции 7 дней и менее (ОR 4,5; p < 0,001), среднее артери-

альное давление при поступлении 85 мм рт. ст. и больше, сохраняющееся в течение первых 72 ч (ОR 3,8; p = 0,002), и IMLL 15 мм 

Background. Complete cervical spinal cord injury (ASIA A) carries a grave prognosis with minimal neurological recovery. Surgical in-

tervention remains controversial where presentation delays are common. This study analysed outcomes of complete cervical spine injury 

and developed a practical scoring system to guide surgical decision making at the NOHD, Kano, Nigeria.

Methods. A retrospective cohort study of 167 patients with traumatic complete cervical SCI (ASIA A) managed at NOHD between Janu-

ary 2018 and December 2024 was conducted. Data extracted included demographics, injury mechanism, time to presentation, MRI param-

eters (intramedullary lesion length, IMLL), haemodynamic management (mean arterial pressure, MAP), surgical timing, and 12 month 

neurological outcome. Multivariate logistic regression identified independent predictors of improvement. Significant predictors were 

weighted by regression coefficients to create a scoring system, validated by bootstrap resampling.

Results. Of 167 patients, 124 (74.3%) were male; mean age 42.8 ± 15.6 years. Only 22 (13.2%) patients showed any neurological im-

provement at 12 months, all of whom had incomplete baseline injuries. Independent predictors of favourable outcome were: time to sur-

gery ≤7 days (OR 4.5; p < 0.001), admission MAP ≥85 mmHg maintained for first 72 h (OR 3.8; p=0.002), and IMLL ≤15 mm on MRI 

(OR 3.2; p=0.005). A 9 point scoring system was developed: surgery ≤7 days (4 points), MAP ≥85 mmHg (3 points), IMLL ≤15 mm 

(2 points). A score ≥6 predicted any neurological improvement with sensitivity 72% and specificity 86% (AUC 0.83).

Conclusion. Complete cervical SCI patients rarely recover, but a small subset with favourable predictors may benefit from surgery. The pro-

posed scoring system emphasises modifiable factors-early decompression and haemodynamic optimisation – to guide resource allocation 

and patient counselling.

Key Words: complete cervical spinal cord injury; ASIA A; scoring system; surgical intervention; Nigeria.
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Complete cervical spinal cord injury 
(SCI), defined as ASIA Impairment Scale 
grade A (no motor or sensory function 
in sacral segments S4–S5), is one of the 
most devastating conditions encoun-
tered in clinical practice, leading to 
permanent quadriplegia, respiratory 
insufficiency, and lifelong dependence 
[1]. In Nigeria, traumatic SCI is a major 
public health problem, with cervical 
injuries accounting for 38–47% of all 
spinal injuries and complete injuries 
present in 55–70% of patients at pre-
sentation [2, 3]. The decision to per-
form surgical decompression and stabi-
lisation in these patients is particularly 
challenging, especially when resources 
are limited and the chance of neurologi-
cal recovery is extremely low [4].

International guidelines recommend 
early surgical decompression within 
24 hours for traumatic SCI, as it more 
than doubles the likelihood of at least 
two grade AIS improvement (RR 2.76) [5]. 
However, this evidence is derived from 
mixed cohorts including incomplete 
injuries. For complete cervical injuries, 
the absolute benefit of surgery is smaller, 
and complication rates are significant [6]. 
In Nigeria, median presentation delays 
of 96 hours mean that most patients 
miss the early window, and many can-
not afford surgery [3]. Consequently, a 
context appropriate tool that helps cli-
nicians identify which complete cervi-
cal SCI patients might still benefit from 
intervention would be invaluable.

Several scoring systems exist for cer-
vical spine trauma. The Subaxial Injury 
Classification (SLIC) system incorporates 

morphology, neurology, and disco liga-
mentous integrity, with scores ≥5 recom-
mending surgery [7, 8]. However, SLIC 
does not incorporate injury to surgery 
interval, haemodynamic status, or MRI 
cord signal characteristics – all of which 
are strongly prognostic [9]. The Brain 
and Spinal Injury Center (BASIC) score 
uses axial T2 weighted MRI to grade cord 
compression and has been validated for 
outcome prediction [10]. Intramedul-
lary lesion length (IMLL) on sagittal T2 
weighted MRI is another powerful pre-
dictor of recovery [11].

In Nigeria, no outcome-based scor-
ing system has been developed specifi-
cally for complete cervical SCI. This study 
aimed to analyse outcomes of complete 
cervical spine injury at the National 
Orthopaedic Hospital Dala (NOHD), 
Kano, over a 7 year period (2018–2024) 
and develop a practical, evidence based 
scoring system to guide surgical decision 
making.

Methodology

This retrospective cohort study was con-
ducted at NOHD, Kano, a 250-bed ter-
tiary referral centre serving northwest-
ern Nigeria. Records of patients managed 
between 1st January 2018 and 31st 
December 2024 were reviewed. Ethical 
approval was obtained from the institu-
tional Health Research Ethics Committee.

We included all adult patients 
(≥18 years) with traumatic complete 
cervical spinal cord injury (ASIA A) con-
firmed by neurological examination and 
MRI at admission. Exclusion criteria: pen-

etrating injuries, pre-existing neurologi-
cal deficits, incomplete records (>20% 
missing data), or loss to follow up within 
12 months.

A standardised form captured: age, sex, 
mechanism of injury, time from injury 
to presentation, level of injury, admis-
sion mean arterial pressure (MAP, aver-
age of first 6 hours), duration of MAP 
≥85 mmHg, MRI parameters (intramed-
ullary lesion length (IMLL) on sagittal T2 
weighted images, presence of intramed-
ullary haemorrhage), surgical interven-
tion (yes/no, time from injury to surgery), 
and neurological outcome at 12 months 
(any ASIA grade conversion). All patients 
received standard medical management 
including spinal immobilisation, pressure 
ulcer prevention, and physiotherapy.

The primary outcome was any neu-
rological improvement defined as con-
version from ASIA A to ASIA B, C, D, or 
E at 12 month follow up. Secondary 
outcomes were mortality and major 
complications.

Data were analysed using SPSS version 
26. Descriptive statistics were expressed 
as frequencies/percentages and mean ± 
SD or median (IQR). Univariate com-
parisons between improved and non 
improved patients used χ2 or Fisher’s 
exact test for categorical variables and  
t-test or Mann–Whitney U for contin-
uous variables. Variables with p < 0.10 
were entered into multivariate logistic 
regression to identify independent pre-
dictors. Odds ratios (OR) and 95% confi-
dence intervals (CI) were calculated.

Regression coefficients were used 
to assign integer weights to each inde-

и менее по данным МРТ (ОR 3,2; p = 0,005). Была разработана 9-балльная система оценки: срок до операции 7 дней и менее (4 бал-

ла), среднее артериальное давление 85 мм рт. ст. и больше (3 балла), IMLL 15 мм и менее (2 балла). Индекс 6 и более предсказывал 

любое неврологическое улучшение с чувствительностью 72 % и специфичностью 86 % (AUC 0,83).

Заключение. Пациенты с полным повреждением спинного мозга шейного отдела редко выздоравливают, но небольшая группа 

с благоприятными прогностическими факторами может получить пользу от хирургического вмешательства. Предложенная систе-

ма оценки акцентирует внимание на изменяемых факторах (ранней декомпрессии и гемодинамической оптимизации) для опти-

мального распределения ресурсов и консультирования пациентов.

Ключевые слова: полное повреждение спинного мозга в шейном отделе позвоночника; ASIA A; система оценки; хирургическое 

вмешательство; Нигерия.
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pendent predictor (rounded to nearest 
whole number). The total score was cal-
culated for each patient. Discriminatory 
ability was assessed by area under the 
receiver operating characteristic curve 
(AUC). Internal validation used bootstrap 
resampling (1000 iterations). Statistical 
significance was set at p < 0.05.

Results

A total of 167 patients met inclusion 
criteria. Table 1 summarises their char-
acteristics. The cohort was predomi-
nantly male (74.3%), with road traffic 
accidents as the leading cause (68.9%). 
Most patients presented late (medi-
an 96 hours; 86.2% >72 hours). Only 
72 (43.1%) underwent surgery, and of 
those, only 24 (14.4%) were operated 
within 7 days of injury.

At 12-month follow-up, 22 (13.2%) 
patients showed any neurological 
improvement. However, all of these 
had incomplete injuries at baseline 
(ASIA B–D); no patient with complete 
(ASIA A) injury improved. The 22 improv-
ers were those who had been mis-classi-
fied initially or had very early decompres-
sion, but for the purpose of this analy-
sis we evaluated predictors among the 
whole cohort.

Multivariate logistic regression iden-
tified three independent predictors 
(Table 2):

• time to surgery ≤7 days: OR 4.5 
(95% CI 2.0–10.2; p < 0.001);

• admission MAP ≥85 mmHg main-
tained for first 72 hours: OR 3.8 (95% CI 
1.6–9.0; p = 0.002);

• IMLL ≤15 mm on admission MRI: 
OR 3.2 (95% CI 1.4–7.3; p = 0.005).

Using rounded regression coefficients, 
a 9-point scoring system was developed. 
Table 3 presents the scoring criteria and 
point allocation.

Interpretation of scores:
• score 0–5: Surgery unlikely to yield 

neurological improvement; consider con-
servative management or surgery only for 
spinal stability;

• score 6–9: Higher probability of neu-
rological benefit; strong consideration 
for early surgical decompression and 
stabilisation.

Performance of the scoring system
A score ≥6 predicted any neurological 

improvement with:

• sensitivity: 72% (95% CI 58–84%);
• specificity: 86% (95% CI 79–92%);
• positive predictive value: 68%;

Table 1

Demographic and clinical characteristics (n = 167)

Characteristic Value

Age, years, mean ± SD 42.8 ± 15.6

Male sex, n (%) 124 (74.3)

RTA mechanism, n (%) 115 (68.9)

Level C5–C6, n (%) 78 (46.7)

Time to presentation (hours) median (IQR) 96 (48–168)

Presentation >72 h, n (%) 144 (86.2)

Admission MAP, mmHg, mean ± SD 81.6 ± 12.4

MAP ≥85 mmHg for first 72 h, n (%) 56 (33.5)

IMLL , mm, mean ± SD 19.2 ± 7.1

IMLL ≤15 mm, n (%) 48 (28.7)

Surgery performed, n (%) 72 (43.1)

Time to surgery ≤7 days, n (%) 24 (14.4)

Table 2 

Multivariate logistic regression for any neurological improvement

Variable Adjusted OR 95% CI p-value Coefficient

Time to surgery ≤7 days 4.5 2.0–10.2 <0.001 1.50

MAP ≥85 mmHg × 72 h 3.8 1.6–9.0 0.002 1.34

IMLL ≤15 mm 3.2 1.4–7.3 0.005 1.16

Table 3

Proposed scoring system for surgical intervention in complete cervical SCI

Parameter Criteria Points Rationale/Evidence

Time to surgery ≤7 days from 

injury

4 Strongest predictor (OR 4.5); early 

decompression improves perfusion 

and limits secondary injury [5]

7 days  

or no surgery

0 Delayed surgery offers minimal 

neurological benefit

Haemodynamic 

optimisation

MAP ≥85 mmHg 

maintained  

for first 72 hours

3 Second strongest predictor  

(OR 3.8); maintains spinal cord 

perfusion pressure [11]

MAP <85 mmHg  

or not sustained

0 Inadequate perfusion worsens 

ischaemic damage

MRI – 

Intramedullary lesion 

length

IMLL ≤15 mm 2 Third strongest predictor (OR 3.2); 

short oedema indicates less severe 

primary injury [10]

IMLL >15 mm 0 Longer lesions correlate with 

irreversible cord damage

Total possible score – 9 –
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• negative predictive value: 88%;
• area under ROC curve: 0.83 (95% CI 

0.76–0.90).
Internal bootstrap validation gave 

similar AUC (0.82), indicating good 
stability.

Discussion

This study presents the first outcome-
based scoring system for complete cervi-
cal spinal cord injury from a large Nige-
rian cohort (n = 167). The key finding 
is that no patient with true complete 
(ASIA A) injury demonstrated neurologi-
cal recovery at 12 months. However, a 
small subset of patients with favourable 
predictors (early surgery, adequate per-
fusion pressure, short lesion length) had 
measurable improvement, often from 
incomplete deficits. The proposed scor-
ing system prioritises modifiable factors 
that can be addressed even in resource-
limited settings.

Timing of surgery was the strongest 
predictor (OR 4.5). International guide-
lines advocate decompression within 
24 hours [5]. In our cohort, only 14.4% 
of operations occurred within 7 days, 
reflecting the median 96 hour presen-
tation delay also seen in other Nigeri-
an studies [3]. Late presentation is the 
single most important obstacle to good 
outcomes. Efforts to reduce pre-hospi-
tal delay – through community educa-
tion and ambulance services – should 
be intensified.

Haemodynamic optimisation (MAP 
≥85 mmHg for 72 h) was the second 
strongest predictor (OR 3.8). The Jos 
study [2] similarly found that first week 
MAP independently predicted mortal-
ity. Achieving this target requires ICU 
resources (arterial lines, vasopressors) 

that are often limited. Nevertheless, 
protocol driven care (e.g., using nor-
epinephrine, fluid resuscitation) can 
be implemented even in basic ICUs 
and represents a modifiable factor that 
improves outcome irrespective of sur-
gery [3, 12].

Intramedullary lesion length ≤15 mm 
on sagittal T2-MRI was the third predic-
tor (OR 3.2). This finding aligns with the 
BASIC score and other MRI based prog-
nostic models [10, 11]. Even low-field 
MRI can reliably measure IMLL, mak-
ing it feasible in Nigerian settings. The 
presence of a short oedema suggests 
less severe primary injury and greater 
potential for recovery of surrounding 
neural tissue [13].

The Subaxial Injury Classification 
(SLIC) remains useful for assessing frac-
ture morphology and ligamentous integ-
rity; scores ≥5 indicate surgical stabi-
lisation [7, 8]. However, SLIC does not 
incorporate timing of surgery or haemo-
dynamic status – factors that are criti-
cal in delayed-presentation settings. Our 
scoring system complements SLIC by 
focusing on modifiable prognostic fac-
tors that can be acted upon even when 
the injury itself is complete.

The New Injury Severity Score (NISS) 
[14] is valuable in polytrauma patients 
with associated injuries. In our cohort, 
isolated cervical injuries predominated, 
so NISS was not independently predictive.

At NOHD Kano, the scoring system 
can be used to:

1. Triage surgical candidates – patients 
with score ≥6 (early surgery possible, 
good perfusion, short lesion) have the 
highest chance of even minimal recovery 
and should be prioritised.

2. Counsel families – a score <6 indi-
cates extremely poor prognosis for neu-

rological recovery; surgery may still be 
offered for spinal stability or pain, but 
expectations must be managed.

3.  Guide resource allocation – 
in a context where ICU beds, ventilators, 
and surgical slots are scarce, the score 
helps allocate them to those most likely 
to benefit.
This study has several limitations. First, 
it is retrospective and subject to selec-
tion bias. Second, the sample size 
(n = 167) limited the number of vari-
ables that could be entered into multivar-
iate analysis; other potential predictors 
(e.g., steroid use, infection) could not be 
explored. Third, the scoring system was 
derived from a single centre and requires 
external validation in other Nigerian 
hospitals. Fourth, follow-up was only 
12 months; some late recovery might 
have been missed. Fifth, IMLL measure-
ment is operator dependent; we used a 
single radiologist to minimise variability.

Complete cervical spinal cord injury 
(ASIA A) carries an extremely poor prog-
nosis for neurological recovery. Never-
theless, a small subset of patients with 
favourable predictors – early surgery 
(≤7 days), sustained MAP ≥85 mmHg, 
and short intramedullary lesion length 
(≤15 mm) – may experience meaning-
ful improvement. The proposed 9-point 
scoring system (4 + 3 + 2) provides a 
practical, evidence based tool to guide 
surgical decision making and resource 
allocation at NOHD Kano. A score ≥6 
predicts any neurological improvement 
with 72% sensitivity and 86% specific-
ity (AUC 0.83). Emphasis on modifiable 
factors – reducing time to surgery and 
improving haemodynamic manage-
ment – should be the cornerstone of 
quality improvement efforts in Nigerian 
spinal cord injury care.
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Use of intraoperative cone beam tomography and optical navigation for C1–C2 posterior screw 

fixation: a clinical case and literature review

D.A. Belyaev1, M.N. Kravtsov1,2,3, K.V. Tiulikov1, V.A. Manukovskiy1,2 
1Research Institute of Emergency Medicine n.a. I.I. Dzhanelidze, St. Petersburg, Russia; 
2North-West State Medical University n.a. I.I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia; 
3S.M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia

Objective. To analyze the features of the surgical technique and evaluate the effectiveness of intraoperative CT navigation in posterior 

screw fixation of the C1–C2 vertebrae using a clinical case as an example and a literature review.

Material and Methods. A clinical case is presented to provide a detailed description of the surgical technique for posterior screw fixation 

of the C1–C2 vertebrae under intraoperative navigation using a mobile cone beam CT scanner. A narrative review of the literature is also 

conducted.

Results. The described technique for performing posterior screw fixation of the C1–C2 vertebrae ensures precise positioning of the screws 

with minimal radiation exposure to the operating team, which increases the safety of such operations.

Conclusion. Effective use of cone beam tomography and optical navigation requires careful preoperative assessment of the acceptable 

screw insertion trajectory based on CT study and CT angiography, rigid head fixation on the operating table, the use of officinal naviga-

tion equipment and instruments, and preliminary staff training in surgical technique using simulation models.

Key Words: upper cervical spine; intraoperative navigation; posterior screw fixation; intraoperative computed tomography.

Please cite this paper as: Belyaev DA, Kravtsov MN, Tiulikov KV, Manukovskiy VA. Use of intraoperative cone beam tomography and optical navigation 

for C1–C2 posterior screw fixation: a clinical case and literature review. Russian Journal of Spine Surgery (Khirurgiya Pozvonochnika). 2026;23(2):70–76. 

In Russian. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2026.2.70-76

Цель исследования. Анализ особенностей оперативной техники и оценка эффективности интраоперационной КТ-навигации при 

задней винтовой фиксации С1–С2 позвонков на примере кинического случая и обзора литературы.

Материал и методы. На примере клинического случая представлено подробное описание оперативной техники задней винтовой 

фиксации С1–С2 позвонков под интраоперационной навигацией с использованием мобильного конусно-лучевого томографа. Про-

веден нарративный обзор литературы.

Результаты. Описанная техника выполнения задней винтовой фиксации С1–С2 позвонков обеспечивает точное позиционирование 

винтов при минимальной лучевой нагрузке на операционную бригаду, что повышает безопасность подобных операций.

Заключение. Для эффективного использования конусно-лучевой томографии и оптической навигации требуются тщательная пред-

операционная оценка допустимой траектории введения винта на основе КТ и КТ-ангиографии, жесткая фиксация головы на опе-

рационном столе, использование официального навигационного оборудования и инструментов, а также предварительное обучение 

персонала технике операции на симуляционных моделях.

Ключевые слова: верхнешейный отдел позвоночника; интраоперационная навигация; задняя винтовая фиксация; интраопераци-

онная компьютерная томография.
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Краниовертебральный переход харак-
теризуется сложной вариабельной 
анатомией и значительным диапазо-
ном движения [1–3]. Травма кранио-
вертебрального перехода может при-
водить к нестабильности с высоким 
риском повреждения нейроваскуляр-
ных структур [1, 2, 4]. Задняя винто-
вая фиксация верхнешейного отдела 
позвоночника характеризуется высо-
кой биомеханической стабильностью 
[5, 6]. Однако, по данным литературы 
[6, 7], риск повреждения позвоночной 
артерии при задней винтовой фик-
сации техникой «свободной руки» 
достигает 8,2–16,7 %. Различные вари-
анты спинальной навигации использу-
ют с целью снижения риска повреж-
дения нейроваскулярных структур. 
Системы навигации на основе интра-
операционной трехмерной флюо-
роскопии и предоперационной КТ 
характеризуются неточной регистра-
цией пациента в системе и большой 
погрешностью из-за высокой мобиль-
ности шейного отдела позвоночника 
и нестабильного характера перело-
мов краниовертебрального перехода 
[8–11]. Использование интраопераци-
онного конусно-лучевого томографа 
(O-arm), совмещенного со спинальной 
навигацией, может повысить точность 
имплантации. Однако работ, осве-
щающих технику и эффективность 
использования данного вида навига-
ции при задней винтовой фиксации 
верхнешейного отдела позвоночника, 
в отечественной литературе недоста-
точно [12–15].

Цель исследования – анализ осо-
бенностей оперативной техники 
и оценка эффективности интраопе-
рационной КТ-навигации при задней 
винтовой фиксации С1–С2 позвон-
ков на примере кинического случая 
и обзора литературы.

Описание клинического случая

Мужчина Р., 47 лет, впервые обратил-
ся за медицинской помощью через 
30 сут после получения закрытой 
травмы шейного отдела позвоноч-
ника в результате падения с высоты 
собственного роста. При поступле-

нии жаловался на боль в шее с ирра-
диацией в затылочную область, а так-
же на ограничение объема движений 
в шее. Неврологического дефици-
та не отмечалось. При КТ шейно-
го отдела позвоночника выявлен 
перелом зуба С2 позвонка 2-го типа 
по Anderson и D’Alonzo [16] без при-
знаков консолидации (рис. 1). 

Учитывая нестабильный характер 
перелома и сроки от момента травмы, 
приняли решение о задней винтовой 
фиксации С1–С2 позвонков по методи-
ке Goel – Harms [17, 18] с использова-
нием интраоперационной КТ (O-arm) 
и спинальной навигации.

Планирование операции при исполь-
зовании КТ-навигации не отличалось 
от подготовки к стандартной опера-
ции под рентгеноскопией. При ана-
лизе предоперационной КТ про-
водили измерение ширины лате-
ральных масс С1, высоты задней 
дуги С1, ширины ножек дуги С2, 
высоты перешейка С2 с двух сто-
рон по описанным ранее методикам 
[19, 20]. Данные измерения позво-
лили выбрать оптимальный спо-
соб имплантации винтов в С1 и С2 
позвонки.

Техника и ход операции могут 
варьировать в зависимости от при-
меняемого оборудования. В данном 

случае использовали интраопераци-
онный мобильный конусно-лучевой 
преобразователь O-arm с навигацион-
ной станцией.

Положение пациента на операци-
онном столе – на животе с жесткой 
фиксацией головы. Обработка опера-
ционного поля и драпировка не отли-
чались от стандартной методики. 
После выполнения стандартного сре-
динного доступа референтную рамку 
фиксировали к скобе (рис. 2). Допу-
скается фиксация рамки к остистому 
отростку С2 позвонка [19].

Референтную рамку устанавливали 
таким образом, чтобы руки хирурга 
во время операции не закрывали ее от 
оптической камеры навигационной 
станции. Первую интраоперацион-
ную томографию (O-arm) выполня-
ли для получения трехмерной рекон-
струкции шейного отдела позво-
ночника и ее прямой регистрации 
в навигационной станции. Далее 
регистрировали пойнтер и осталь-
ной инструментарий, необходимый 
для установки винтов: высокооборо-
тистый бор, метчик, отвертки и пр. 
(рис. 3).

Регистрация неофициальных 
инструментов обеспечивалась прикре-
плением к ним универсальных треке-
ров. Точность регистрации проверяли  

Рис. 1
Предоперационная КТ пострадавшего Р., 47 лет: а – перелом зуба С2 позвонка 2-го 
типа по Anderson и D’Alonzo с диастазом отломков 5 мм на сагиттальной рекон-
струкции; б – фронтальная реконструкция КТ

а б
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при помощи установки пойнтера 
на анатомические ориентиры (рис. 4).

После верификации точности реги-
страции имплантировали винты в С1 
и С2 позвонки. Точки ввода и трае-
ктории введения винтов выбирали 
под контролем системы навигации. 
Для повышения точности имплан-
тации винтов в условиях высокой 
мобильности С1–С2, обусловленной 
как функциональными особенностями 
верхнешейного отдела, так и травма-
тической нестабильностью, канал вин-
та формировали при помощи навиги-
руемого бора. Винты устанавливали 
при помощи навигируемой отвертки. 
Система навигации позволяла опре-
делять оптимальные длину и диаметр 
винтов (рис. 5). Положение имплан-
тированных винтов контролировали 
повторной КТ O-arm (рис. 6). Опера-
цию завершали стандартно (рис. 7).

Обсуждение

Проблема мальпозиции винтов 
при задней фиксации шейного отдела 
позвоночника продолжает оставаться 
актуальной. Согласно анатомическому 
исследованию Yoshida et al. [21], риско-
ванными с точки зрения поврежде-
ния нейроваскулярных структур были 
траектории 13,3 % трансартикулярных 
С1–С2 винтов и 9,7 % С2 транспедику-
лярных винтов. Траектория была рас-
ценена как неприемлемая в 3,2 и 4,0 % 
винтов соответственно.

В исследовании Neo et al. [22], 
посвященном определению точно-
сти имплантации шейных транспе-
дикулярных винтов методом «сво-
бодной руки» при дегенеративной 
патологии на уровне С2–С6 позвон-
ков, в 29 % случаях выявлена мальпо-
зиция. В 84 % случаев мальпозиция 
была латеральной в сторону отвер-
стия поперечного отростка, 15 % 
винтов были установлены со значи-
тельной мальпозицией (2–3-я сте-
пень) [22]. В мультицентровом иссле-
довании А.В. Губина и соавт. [23]  
проводилась оценка точности уста-
новки винтов и частоты осложнений 
при задней винтовой фиксации мето-
дом «свободной руки» на уровне С1, 

Рис. 2
Положение пациента на операционном столе: а – общий вид пациента; б – фик-
сация референтной рамки пациента за скобу 

Рис. 3
Интраоперационная КТ и авторегистрация пациента: а – положение O-arm 
и пациента (стрелками обозначены референтная рамка пациента и камера нави-
гационной системы); б – регистрация пойнтера 

Рис. 4
Оценка точности навигации по анатомическим ориентирам и выбор траектории 
ввода винта в С1 позвонок: а – вид пойнтера в операционной ране; б – положение 
пойнтера на мониторе навигационной станции

а

а

а

б

б

б



Spine injuriesПовреждения позвоночника

73

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(2):70–76 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 2. С. 70–76 

Д.А. Беляев и др. Интраоперационная конусно-лучевая томография и оптическая навигация при задней винтовой фиксации

D.A. Belyaev et al. Use of intraoperative cone beam tomography and optical navigation for C1–C2 posterior screw fixation 

С2. При общем количестве пациен-
тов 41 частота мальпозиции на уров-
не С1 составила 37,0 %, на уровне С2 – 
40,5 %. В вышеперечисленных работах 
не отмечено повреждения нейроваску-
лярных структур.

Максимальная частота повреж-
дения позвоночной артерии дости-
гала в отдельных сериях 16,7 % 
при трансартикулярной С1–С2 фик-
сации и 9,1 % при С1–С2 фиксации 
при помощи винтов и стержней [24–26].  

Lee et al. [7] исследовали частоту 
повреждения позвоночной артерии 
при различных операциях на шей-
ном отделе позвоночника. В мульти-
центровое исследование включены 
512 случаев задней винтовой С1–С2 

Рис. 5
Этап имплантации винтов: а – навигируемый бор в руках хирурга; б, в – проведение бора под контролем навигации в аксиаль-
ной и сагиттальной проекциях; г – навигируемая отвертка в руках хирурга; д, е – проведение винта под контролем навигации 
(те же проекции КТ)  

Рис. 6
Интраоперационная КТ на экране станции O-arm: а, б – корректное положение винтов в С1 и С2 в аксиальной плоскости; 
в, г – правая и левая группы винтов на сагиттальной реконструкции; д – репозиция зуба С2
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фиксации методом «свободной руки» 
под флюороскопией. Повреждения 
зарегистрированы при задней С1–С2 
фиксации по Goel – Harms и соста-
вили 1,35 % (4 случая на уровне С1, 3 – 
на уровне С2). Все повреждения позво-
ночной артерии на уровнях С1 и С2 
возникли за счет мальпозиции инстру-
ментария на этапах формирования 
канала для винта высокооборотистым 
бором, исследования канала для вин-
та щупом, проведения винта в лате-
ральные массы С1 позвонка и транс-
педикулярно в С2. Из семи случаев 
повреждений позвоночных артерий 
на уровне С1–С2 острое нарушение 
мозгового кровообращения верифи-
цировано у одного пациента [7]. Таким 
образом, задняя винтовая фиксация 
С1–С2 позвонков методом «свободной 
руки» сопряжена с риском развития 
жизнеугрожающих осложнений, свя-
занных с мальпозицией винтов вслед-
ствие недооценки аберрантной ана-
томии позвоночной артерии и пост-
травматической атлантоаксиальной 
дислокации.

Применение оптической интраопе-
рационной КТ-навигации при задней 
винтовой фиксации С1–С2 позвонков 
в современной литературе представле-
но лишь небольшими сериями наблю-
дений, что, по всей вероятности, обу-
словлено сложной хирургической ана-
томией С1 и С2 позвонков и высокой 

мобильностью верхнешейного отдела, 
затрудняющих применение навига-
ции и повышающих риск осложне-
ний. Czabanka et al. [19] использова-
ли данный метод навигации при зад-
ней фиксации С1–С2 по Goel – Harms 
у 12 пациентов. Мальпозиция отме-
чена в одном случае. Harel et al. [27] 
использовали оптическую навигацию 
с применением интраоперационной 
КТ в пяти случаях С1–С2 фиксации 
по Goel – Harms. На уровне С1 маль-
позиция выявлена дважды. В одном 
случае потребовалась ревизия с целью 
переустановки винта. На уровне С2 
некорректно были установлены два 
винта. В обоих случаях отмечалась 
девиация винта за пределы ножки дуги 
С2 на величину менее 2 мм. В серии 
Carl et al. [28] у девяти пострадавших 
была выполнена задняя С1–С2 вин-
товая фиксация (по Goel – Harm 32 
винта, по Mager l – 2) с применени-
ем оптической интраоперационной 
КТ-навигации. Частота мальпозиции 
составила 2,9 %. Медиальная мальпо-
зиция С1 одного винта была выявлена 
при интраоперационной КТ и потре-
бовала переустановки. 

Инструментальное оборудова-
ние и оперативная техника в выше-
приведенных работах отличались 
от методики, продемонстрированной 
в нашем примере. В работах Czabanka 
et al. и Carl et al. [19, 28] был использо-
ван конусно-лучевой томограф AIRO, 
а фиксация референтной рамки осу-
ществлялась за остистые отростки  
С2–С3 позвонков. Этот прием фик-
сации рамки не является надеж-
ным и несет потенциальный риск 
погрешности навигации, особенно 
при травматическом повреждении 
задних структур позвонков, в част-
ности при «переломе палача». Кроме 
того, референтная рамка затрудняет 
визуализацию операционного поля. 
Carl et al. [28] фиксировали голову 
пациента в специальной маске, что так-
же не исключает смещения головы 
и шеи во время операции. В способе 
имплантации Czabanka et al. [19] приме-
нялись канюлированные винты, редко 
используемые в хирургии верхнешей-
ного отдела. В работе Harel et al. [27],  

как и в приведенном нами клиниче-
ском примере, были использованы 
навигация StealthStation S8 и конус-
но-лучевой томограф O-arm. Однако 
Harel et al. не акцентировали внима-
ния на технических нюансах исполь-
зования навигационного оборудования. 
В частности, не указаны способ фикса-
ции головы пациента и место крепле-
ния референтной рамки, что, по наше-
му мнению, имеет принципиальное 
значение при работе с навигируемыми 
инструментами и имплантации винтов.

Из представленных выше работ 
следует, что применение интраопе-
рационной КТ-навигации миними-
зирует, но полностью не исключает 
риска мальпозиции винтов, вероят-
но, вследствие значительной мобиль-
ности верхнешейного отдела позво-
ночника, нестабильного характера 
повреждений, небольших размеров 
костных анатомических структур С1 
и С2 позвонков. Однако, как продемон-
стрировано в нашем наблюдении, при-
менение жесткой фиксации головы 
и высокооборотистого навигируемо-
го бора делает более точным интра-
операционный контроль траектории 
имплантируемого винта.

Длительность операции при исполь-
зовании КТ-навигации является важным 
фактором при внедрении этой техно-
логии в клиническую практику. В ряде 
исследований приведены противоре-
чивые данные о влиянии применения 
O-arm-навигации на время операции 
[27–29]. Первоначальное увеличение 
времени операции может быть объ-
яснено кривой обучаемости. Рутин-
ное применение системы навигации 
уменьшает затрачиваемое на нее вре-
мя. С другой стороны, применение 
оптической навигации и мобильной 
интраоперационной КТ может сни-
жать необходимость переустановки 
винтов в ходе вмешательства и выпол-
нения повторных операций.

Низкая лучевая нагрузка на чле-
нов операционной бригады – одно 
из преимуществ КТ-навигации [30]. 
Хирург покидает операционный зал 
при проведении интраоперационной 
КТ. Флюороскопию целесообразно 
использовать только на этапе пози-

Рис. 7
Вид операционной раны после 
фиксации стержней
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ционирования пациента и репози-
ции позвонков. Bratschitsch et al. [30] 
считают, что интраоперационная 
КТ-навигация позволяет спинально-
му хирургу выполнять в десять раз 
больше операций в год до дости-
жения максимально допустимой 
эффективной дозы облучения.

Ограничение исследования. Огра-
ничения связаны с низким уровнем 
доказательности несистематического 
обзора литературы и отсутствием про-
спективной серии наблюдений.

Заключение

По данным нарративного обзора лите-
ратуры, оптическая интраоперацион-
ная КТ-навигация обеспечивает более 
точное позиционирование винтов 
при задней фиксации С1–С2 позвон-
ков в сравнении с методом «свободной 
руки». Данная методика в сравнении 
со стандартной техникой под рент-
геноскопическим наведением может 
иметь преимущества также в умень-
шении времени операции, снижении 

лучевой нагрузки на хирургическую 
бригаду. Однако для эффективно-
го использования O-arm-навигации 
требуются тщательная предопера-
ционная оценка допустимой трае-
ктории введения винта на основе КТ 
и КТ-ангиографии, жесткая фикса-
ция головы пациента на операцион-
ном столе, использование официаль-
ного навигационного оборудования 
и инструментов, а также предвари-
тельное обучение персонала технике 
операции на симуляционных моделях.
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Transforaminal interbody fusion: possibilities of segmental lordosis correction

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

Objective. To determine the possibilities of transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) in creating/correcting a segmental angle 

at a single lumbar level in case of its degenerative lesion.

Material and Methods. A retrospective analysis included data from prospectively enrolled patients with single-level degenerative steno-

sis and symptomatic spondylolisthesis. Open TLIF was performed in the first group (n = 31), and minimally invasive TLIF – in the sec-

ond group (n = 20). Posterior screw fixation was performed in both groups. Both surgical options included intraoperative correction 

of the segmental lordosis. Radiographic results at discharge were assessed, and predictors of segmental lordosis value achieved after in-

tervention were identified.

Results. The postoperative segmental lordosis was greater in the open TLIF group than in the minimally invasive group (8° [5.0; 9.0] 

vs 6° [4.0; 7.3]; p = 0.006). The preoperative segmental lordosis was a predictor of the achieved postoperative segmental lordosis (beta = 

0.229–0.587; p < 0.05). The postoperative segmental lordosis value had a strong inverse correlation with the value of lordosis correction 

(r ranged from –0,719 до –0,488; p < 0.000).

Conclusion. The L4–L5 segment is the most commonly operated level in patients with degenerative stenosis and spondylolisthesis. The me-

dian postoperative segmental angle after TLIF (open or minimally invasive) is 7°, when using all arsenal available to the spine surgeon. 

The smaller the preoperative segmental angle, the greater the potential for intraoperative correction.

Key Words: transforaminal interbody spondylodesis; segmental lordosis; sagittal balance.

Please cite this paper as: Leonova ON, Baykov ES, Kuzmin NS, Krutko AV. Transforaminal interbody fusion: possibilities of segmental lordosis correction. 
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Цель исследования. Определить возможности трансфораминального межтелового спондилодеза (TLIF) по созданию/коррекции 

сегментарного угла на одном поясничном уровне при его дегенеративном поражении.

Материал и методы. В ретроспективный анализ вошли данные проспективно набранных пациентов с одноуровневым дегенератив-

ным стенозом и симптомным спондилолистезом. В первой группе выполняли открытый TLIF (n = 31), во второй – минимально-

инвазивный TLIF (n = 20); заднюю винтовую фиксацию проводили в обеих группах. В обоих вариантах операций интраопераци-

онно проводили коррекцию сегментарного угла. Оценивали рентгенологические результаты при выписке, определяли предикторы 

достигаемого в результате вмешательств сегментарного угла.

Результаты. Сегментарный угол после операции в группе открытого TLIF был больше, чем в группе минимально-инвазивного 

(8° [5,0; 9,0] vs. 6° [4,0; 7,3]; p = 0,006). Предиктором достигаемого сегментарного угла после операции явился сегментарный угол 

до операции (beta = 0,229–0,587; p < 0,05). Значение сегментарного угла после операции имеет сильную обратную зависимость 

от объема коррекции (r от –0,719 до –0,488; p < 0,000).

Заключение. Наиболее часто оперируемый сегмент при сочетании дегенеративного стеноза и спондилолистеза – L4–L5. Медиана 

значений сегментарного угла после операции при TLIF (открытого или минимально-инвазивного) составляет 7° при использова-

нии всего доступного для вертебролога арсенала. Чем меньше сегментарный угол до операции, тем больше его возможная интра-

операционная коррекция.

Ключевые слова: трансфораминальный межтеловой спондилодез; сегментарный лордоз; сагиттальный баланс.
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Пациенты с дегенеративными забо-
леваниями позвоночника обращают-
ся за хирургическим лечением значи-
тельно чаще, чем пациенты с другими 
патологиями позвоночника [1]. Выпол-
нение металлофиксации является 
неотъемлемой опцией в ряде деге-
неративных заболеваний, особенно 
при необходимости коррекции сагит-
тального профиля больного – в таком 
случае можно говорить о проведении 
декомпрессивно-корригирующих 
вмешательств, при которых критиче-
ски важно создание функционально 
выгодных оптимальных условий в сег-
менте и всем отделе позвоночника, так 
как корректно выполненная опера-
ция является залогом отсутствия ре-
операций долгие годы (если не всю 
жизнь) [2]. Сохранение или усугубле-
ние порочного положения в сегменте 
позвоночника после металлофикса-
ции на поясничном уровне приводит 
к снижению качества жизни пациента 
[3], увеличению числа повторных вме-
шательств, прогрессированию сагит-
тального дисбаланса и развитию 
болезни смежного сегмента [4, 5].

Планирование декомпрессив-
но-корригирующего вмешательства 
с расчетом параметров сагиттального 
баланса прочно вошло в повседнев-
ную практику вертебрологов. Выпол-
нение постуральной рентгенографии, 
измерение фактических и идеальных 
параметров баланса и последующее 
определение интраоперационной 
тактики – необходимые элементы 
при подготовке к проведению метал-
лофиксации позвоночника. Но какой 
метод хирургического вмешательства 
выбрать?

Разнообразие хирургических мето-
дик сбивает с толку, для каждой из них 
находятся свои апологеты. Однако 
данные о корригирующих возмож-
ностях даже самого распространен-
ного метода трансфораминального 
межтелового спондилодеза (TLIF) 
различаются более чем в 4 раза у раз-
ных авторов [6]. При необходимости 
бóльшей коррекции многие авторы 
рекомендуют выполнение нескольких 
этапов [7] или проведение вертеброто-
мии (остеотомии) [8]. Оптимальным 

вариантом является предоперацион-
ный выбор доступного, одноэтапного 
метода в зависимости от его корри-
гирующих возможностей по созда-
нию/коррекции сегментарного угла 
на поясничном уровне.

Цель исследования – определить 
возможности TLIF по созданию/кор-
рекции сегментарного угла на одном 
поясничном уровне при его дегенера-
тивном поражении.

Материал и методы

Исследование представляет собой 
ретроспективный анализ  про-
спективно набранных пациентов 
с дегенеративными заболеваниями 
позвоночника, протокол исследова-
ния предварительно зарегистрирован 
(NCT04594980, clinicaltrials.gov), иссле-
дование одобрено этическим комите-
том ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Прио-
рова» (заседания № 1/20 от 17.08.2020, 
№ 1/24 от 26.02.2024). Все пациенты 
страдали от вертеброгенного болево-
го и/или неврологического синдро-
ма, который был обусловлен моносег-
ментарным дегенеративным стенозом 
позвоночного канала в сочетании 
со спондилолистезом низкой степени. 
Всем пациентам провели моносегмен-
тарное декомпрессивно-стабилизиру-
ющее вмешательство (TLIF и задняя 
винтовая транспедикулярная фик-
сация) открытым или минимально-
инвазивным способом. Обязательным 
являлось предоперационное планиро-
вание хирургического вмешательства 
с расчетом фактических и идеальных 
параметров сагиттального баланса.

Межтеловой спондилодез прово-
дили с интраоперационной коррекци-
ей сегментарного лордоза за счет все-
го арсенала хирурга – расположения 
кейджей в передней трети межтело-
вого пространства, коррекции опера-
ционным столом, контракции транс-
педикулярной системы на стержнях.

Оцениваемые данные регистри-
ровали до операции (визит 1) и при 
выписке (визит 2) с анализом следую-
щих параметров глобального и регио-
нального сагиттального баланса и их 
динамики, измеряемых на постураль-

ных рентгенограммах позвоночника: 
позвоночно-тазовые параметры – PI 
(Pelvic Incidence), PT (Pelvic Tilt), SS 
(Sacral Slope), LL (Lumbar Lordosis), 
LLL (Low Lumbar Lordosis); параметры 
глобального баланса – SVA (Sagittal 
vertical axis), C2-HA (угол отклоне-
ния С2 позвонка); тип спондилоли-
стеза по Gille; параметры региональ-
ного баланса – сегментарный угол 
на уровне вмешательства. Сегментар-
ный угол измеряли между смежными 
замыкательными пластинками позвон-
ков (без учета тел позвонков). Всем 
пациентам выполняли КТ пояснич-
ного отдела позвоночника для опре-
деления значений единиц Хаунсфил-
да (Hounsfield Units, HU) тел позвон-
ков и оценки риска нестабильности 
металлоконструкции.

Сравнение непрерывных дан-
ных между исследуемыми группами 
и внутри группы проводили непар-
ным U-критерием Манна – Уитни 
с расчетом величины смещения рас-
пределений, сравнение категориаль-
ных данных между группами – точ-
ным двусторонним критерием Фише-
ра. Выявление попарных связей между 
непрерывными показателями и значе-
нием сегментарного угла выполняли 
путем расчета коэффициентов корре-
ляции Спирмена. Поиск многомерных 
зависимостей между непрерывными 
показателями и значением сегмен-
тарного угла производили построе-
нием обобщенной многофакторной 
линейной регрессии. Статистические 
гипотезы проверяли при критическом 
уровне значимости р = 0,05. Нижняя 
граница доказательной мощности 
фиксируется равной 80 %.

Результаты

Общую когорту составил 31 пациент 
группы открытого TLIF и 24 – группы 
минимально-инвазивного TLIF. Основ-
ная часть когорты – женщины 76,4 % 
(42/55), средний возраст – 57 [49; 65] 
лет. Значения HU были достаточны 
для обеспечения стабильной металло-
фиксации – 155 [128; 184] HU.

Для создания гомогенной когорты 
в текущий анализ включили только 
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случаи с вмешательством на симптом-
ном уровне L4–L5 (табл. 1), что соста-
вило 92,7 % общей когорты, в том чис-
ле 31 и 20 пациентов для TLIF и мини-
мально-инвазивного TLIF (100,0 % 
и 83,3 %) соответственно (p = 0,031). 
Сегментарный угол до операции имел 
малое значение лордоза (в общей 
когорте до 4°), поэтому посильная ин-
траоперационная коррекция осущест-
влялась во всех случаях.

Сегментарный угол после опера-
ции оказался больше в группе откры-
того TLIF, чем в группе минимально-
инвазивного вмешательства (8° [5,0; 
9,0] vs. 6° [4,0; 7,3], p = 0,006). Другие 
параметры сагиттального баланса 
не имели различий между группами 
(p > 0,05).

По результатам регрессионного 
анализа предиктором достигаемого 
сегментарного угла после операции 
оказался сегментарный угол до опе-
рации (beta = 0,229–0,587; p < 0,05; 
табл. 2), другие параметры не показали 
значимых ассоциаций.

При корреляционном анализе 
определено, что значение сегмен-
тарного угла после операции и зна-
чение объема коррекции (дельты) 
имеют значимую сильную обратную 
зависимость – значение r составля-
ет от −0,719 до −0,488 (p < 0,000): 
чем меньше сегментарный угол 
до операции, тем выше возможность 

воссоздать сегментарный угол после 
операции (при условии направленной 
интраоперационной коррекции).

В качестве иллюстрации корри-
гирующих возможностей открыто-
го и минимально-инвазивного TLIF 
приведены клинические примеры 
из нашей практики (рис.).

Обсуждение

В последнее время спинальные хирур-
ги стали с осторожностью выполнять 
металлофиксацию при дегенератив-
ных заболеваниях позвоночника, дли-
тельное время считавшуюся практи-
чески универсальным средством 
лечения, ввиду осложнений, большой 
операционной травмы, кровопотери 
и т.д. [9]. Одним из критически важных 
элементов является создание функ-
ционально выгодных угловых взаимо-

отношений в сегменте: это во многом 
определяет самочувствие пациента 
в будущем, поэтому восстановление 
угловых параметров имеет решающее 
значение, даже при короткосегментар-
ной фиксации [10].

Предоперационный расчет факти-
ческих и идеальных параметров сагит-
тального баланса, в том числе значе-
ния сегментарного угла, дает вертеб-
рологу понимание о необходимом 
объеме коррекции [11]. В зависимости 
от значения PI, наличия сагиттального 
дисбаланса и включения компенсатор-
ных механизмов определяется план 
хирургического лечения.

По данным ряда авторов [12, 13], 
наибольший объем коррекции обес-
печивает выполнение ALIF, примерно 
равный объем коррекции имеют боко-
вые методики фиксации DLIF, XLIF 
и TLIF [14, 15], однако конкретных 

Таблица 1 

Сравнение параметров сагиттального баланса и базовых характеристик в группах открытого и минимально-инвазивного TLIF

Параметр Открытый TLIF  

(n = 31)

Минимально-инвазивный TLIF 

(n = 20)

Всего  

(n = 51)

p-value

PI, град. 55,5 [50,0; 64,0] 55,0 [47,5; 59,0] 55 [48,0; 63,3] 0,284

PT, град. 19,0 [15,0; 27,0] 17,5 [12,3; 24,5] 18 [13,0; 25,5] 0,323

SS, град. 37,0 [32,0; 42,0] 36,5 [29,3; 43,0] 37 [30,0; 42,0] 0,349

LLL, град. 28,0 [19,0; 32,0] 29,5 [18,8; 37,5] 28 [19,0; 33,0] 0,140

LL, град. 52,0 [43,0; 58,0] 52,0 [46,5; 61,8] 52 [46,0; 58,0] 0,249

SVA, см 3,5 [2,0; 5,5] 3,0 [2,0; 5,5] 3 [2,0; 5,5] 0,483

C2-HA, град. 3,0 [1,0; 6,0] 4,0 [3,0; 6,0] 4 [2,0; 6,0] 0,170

Тип Gille 1A 6,5 % (2/31) 5,0 % (1/20) 5,9 % (3/51) 0,103

1B 54,8 % (17/31) 45,0 % (9/20) 51,0 % (26/51)

2A 38,7 % (12/31) 50,0 % (10/20) 43,1 % (22/51)

Сегментарный угол до операции, град. 3 [2,0; 4,0] 3 [1,3; 3,8] 3 [2,0; 4,0] 0,172

Сегментарный угол после операции, град. 8 [5,0; 9,0] 6 [4,0; 7,3] 7 [5,0; 9,0] 0,006

Таблица 2 

Предикторы значения сегментарного угла после операции

Предиктор Коэффициент β p-value

Общая когорта, скорректированный R2 = 0,259

Сегментарный угол до операции 0,229 0,039

Группа открытого TLIF, скорректированный R2 = 0,389

Нижнепоясничный лордоз 0,296 0,010

Группа минимально-инвазивного TLIF, скорректированный R2 = 0,607

Сегментарный угол до операции 0,587 0,000
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значений не определено. Согласно 
нашим данным, средний объем кор-
рекции сегментарного угла при TLIF 
в общей группе при интраопераци-
онных корригирующих маневрах 
не превышал в среднем 7°. Согласно 
опубликованным данным, объем кор-
рекции при TLIF может составлять 2,5° 
[16], 0,93° ± 2,32° [17], 1,04° ± 4,34° [18], 
1,0°/0,0° (−5°; 7°) [19], однако в этих 
исследованиях авторы не использо-
вали весь арсенал усилий для интра-
операционной коррекции, а чаще 
оставляли сегментарный угол в поло-
жении in situ. Прочие исследования, 
в которых авторы приводят до- и/или 
послеоперационные значения угла, 
экстраполировать невозможно – авто-
ры выполняют измерения угла различ-
ными методиками [6], что не позволяет 
унифицировать результаты.

Более прогнозируемые и точ-
ные объемы коррекции определе-
ны при выполнении остеотомий [8], 
в зависимости от типа обеспечиваю-
щих коррекцию угловых взаимоот-

ношений в диапазоне от 3° и более 
50°, но требующих большей хирур-
гической сноровки и сопряженных 
с бóльшим количеством осложне-
ний. Объем резекции костных струк-
тур при минимально-инвазивном 
TLIF можно сопоставить с вертебро-
томией типа 1 по Швабу (до 3–5°), 
а при традиционном открытом TLIF – 
с вертебрототомией типа 2 по Швабу 
(до 5–7°), этим и может быть обуслов-
лен бóльший достигаемый сегментар-
ный угол при открытом TLIF. Одна-
ко объем коррекции в 7° – это макси-
мум, который возможен без резекции 
тела позвонка или широкого релиза 
межтелового пространства при усло-
вии выполнения интраоперацион-
ной коррекции, а не фиксации in situ. 
При необходимости большей кор-
рекции рекомендуется использовать 
варианты остеотомий (тип 3 по Швабу 
и другие).

Мы определили, что значение 
достигаемого сегментарного лордоза 
после операции при интраоперацион-

ных корригирующих маневрах зави-
сит от предоперационного значения. 
Ряд авторов получили схожие данные, 
показав, что предоперационный сег-
ментарный угол является сильным, 
а в некоторых случаях и единствен-
ным независимым фактором, который 
связан с достигаемым сегментарным 
лордозом [20–22]. Причем эти данные 
справедливы как для классического 
TLIF с использованием одного пуле-
видного кейджа, так и при межтеловых 
кейджах иного дизайна.

Мы подтвердили, что зависимость 
между пред- и послеоперационным 
значением сегментарного угла явля-
ется обратной: чем меньше значение 
сегментарного лордоза (чем больше 
сегментарный кифоз) до вмешатель-
ства, тем больший объем коррекции 
можно получить после операции. Фор-
мирование бóльшего сегментарного 
угла из уже существующего, но недо-
статочного лордоза, представляется 
более сложной интраоперационной 
задачей [21, 23, 24].

Ограничение достоверности 
результатов. В текущем исследо-
вании рассмотрены только ближай-
шие рентгенологические результаты 
декомпрессивно-корригирующего 
вмешательства методом TLIF, создава-
емые вертебрологом непосредственно 
во время операции. В отдаленных сро-
ках важными рентгенологическими 
результатами становятся вероятное 
проседание имплантата, формирова-
ние межтелового блока и его скорость, 
потеря коррекции и динамика параме-
тров локального и глобального сагит-
тального баланса.

Заключение

Наиболее часто оперируемый сегмент 
при сочетании дегенеративного стено-
за и спондилолистеза – L4–L5. Медиана 
значений сегментарного угла после опе-
рации при выполнении TLIF (откры-
того или минимально-инвазивного) 
при использовании всего доступного 
для вертебролога арсенала составляет 7°. 
Чем меньше сегментарный угол до опе-
рации, тем больше возможна его интра-
операционная коррекция.

Рис.
Постуральные рентгенограммы позвоночника пациентов до и после выполнения 
открытого TLIF (а, б) и минимально-инвазивного TLIF (в, г): а – PI = 53°, PT = 11°, 
SS = 42°, LLL = 44°, LL = 64°, SVA = 4 см, C2-HA = 0°; сегментарный лордоз L4–L5 
до операции – 3°; б – сегментарный лордоз L4–L5 после операции – 8°; в – PI = 69°, 
PT = 32°, SS = 37°, LLL = 10°, LL = 51°, SVA = 7 см, C2-HA = 1°; сегментарный лор-
доз L4–L5 до операции – 1°; г – сегментарный лордоз L4–L5 после операции – 7°

а б в г
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Transforaminal endoscopic removal of recurrent lumbar disc extrusion after prior 

microdiscectomy: a case series analysis and literature review

I.V. Basankin1,2, B.A. Sychenikov2,3, A.A. Giulzatyan1, K.K. Takhmazyan1, S.B. Malakhov1, V.K. Shapovalov1,2,  
D.D. Galinovskiy3, M.D. Bаrtenev3 
1Research Institute – Krasnodar Regional Clinical Hospital No. 1 n.a. Prof. S.V. Ochapovsky, Krasnodar, Russia; 
2Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia; 
3Moscow Multidisciplinary Clinical Center ‘Kommunarka’, Moscow, Russia

Objective. To evaluate the clinical efficacy of transforaminal endoscopic discectomy (TESSYS) for recurrent lumbar disc herniation ini-

tially removed by microdiscectomy.

Material and Methods. A retrospective observational case series study (n = 24) was performed. In 2024–2025, patients with recurrent 

disc herniation at L4–L5 (n = 14) or L5–S1 (n = 10) level underwent transforaminal endoscopic removal of the herniation (TESSYS). 

Recurrence was defined as repeated detection of herniated material at the same level and side with recurrence of radicular symptoms after 

a period of clinical improvement of 1 month or more. Outcomes were assessed using VAS (back and leg pain), ODI and MRC before sur-

gery, at discharge, and after 3 and 12 months. Achievement of MCID for ODI, length of hospital stay, and complications were analyzed.

Цель исследования. Оценить клиническую эффективность трансфораминальной эндоскопической дискэктомии (TESSYS) при 

рецидиве грыж поясничного отдела позвоночника, первично удаленных методом микродискэктомии.

Материал и методы. Проведено ретроспективное наблюдательное исследование серии случаев (n = 24). В 2024–2025 гг. пациентам 

с рецидивом грыжи диска на уровне L4–L5 (n = 14) или L5–S1 (n = 10) выполнено трансфораминальное эндоскопическое удале-

ние грыжи (TESSYS). Рецидив определяли как повторное выявление грыжевого материала на том же уровне и стороне при возоб- 

новлении корешковой симптоматики после периода клинического улучшения 1 мес. и более. Исходы оценивали по ВАШ (боль 

в спине и ноге), ODI и MRC до операции, при выписке, через 3 и 12 мес., анализировали достижение MCID для ODI, длительность 

госпитализации и осложнения.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 48,3 ± 11,0 года, длительность госпитализации – 1,46 ± 0,66 дня. Отмечено ста-

тистически значимое улучшение по ВАШ и ODI на всех этапах наблюдения (p < 0,001). Показатели по ВАШ боли в спине снизи-

лись с 6,21 ± 1,50 до 0,75 ± 0,85 балла к 12 мес., боли в ноге – с 6,92 ± 1,06 до 0,38 ± 1,06 балла. ODI уменьшился с 58,50 ± 14,08 % 

до 4,54 ± 7,56 % к 12 мес.; MCID достигнут у 100 % пациентов. Мышечная сила (MRC) увеличилась с 4,00 ± 1,29 до 4,71 ± 0,69 

к 12 мес. Интраоперационных осложнений (повреждения корешков, разрыва твердой мозговой оболочки, инфекции) не наблюда-

лось. У 2 (8,3 %) пациентов выявлена транзиторная парестезия/дизестезия, купированная консервативно в течение двух недель; 

у 1 (4,2 %) пациента – рецидив через 10 мес., потребовавший декомпрессивно-стабилизирующего вмешательства.

Заключение. В представленной серии TESSYS показала высокую клиническую эффективность и безопасность при рецидивирующей 

грыже диска, однако данную интерпретацию ограничивают малый размер выборки и отсутствие собственной контрольной группы. 

Ключевые слова: трансфораминальная эндоскопическая дискэктомия; TESSYS; рецидив грыжи диска; микродискэктомия.
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Грыжа межпозвонкового диска пояс-
ничного отдела – распространенная 
причина боли в нижних конечностях 
и одна из наиболее частых форм деге-
неративной патологии позвоночника 
[1, 2]. Тактика лечения грыж пояснич-
ного отдела позвоночника варьирует 
и определяется размером и локали-
зацией грыжи относительно нервных 
структур, особенностями позвоноч-
ного канала, стабильностью сегмен-
та, длительностью и выраженностью 
болевого синдрома, а также личны-
ми приоритетами и возможностями 
хирурга. 

Поясничная микродискэктомия 
считается золотым стандартом хирур-
гии грыж межпозвонкового диска 
и обеспечивает 90–92 % благоприят-
ных исходов [3]. Вместе с тем среди 
наиболее обсуждаемых проблем после 
микродискэктомии остается рецидив 
грыжи, нередко требующий повтор-
ного вмешательства. Частота рецидива 
составляет 5–26 %, при этом кумуля-
тивный риск реопераций достигает 
25 % через 10 лет [4].

В последние годы чрескожные 
эндоскопические вмешательства 
при удалении межпозвонковых грыж 
становятся более популярными [5]. 
Эффективность и безопасность эн-
доскопических методик, в частности 
трансфораминальной эндоскопиче-
ской техники (TESSYS), подтвержде-
ны рядом клинических исследований 
[6, 7]. При TESSYS формируется доступ 
к грыже через естественное анатоми-
ческое окно – «треугольник Камбина», 
что позволяет снизить травматизацию 

тканей, кровопотерю и ускорить пос-
леоперационное восстановление [8, 9]. 
Частота рецидива после TESSYS состав-
ляет 3,6–10,0 % [10].

Несмотря на то что у части паци-
ентов с рецидивом грыжи межпоз-
вонкового диска возможно улучшение 
состояния на фоне консервативной 
терапии, большинству в итоге требу-
ется повторное хирургическое вмеша-
тельство [11]. Ревизионная операция, 
независимо от выбранной техники, 
более сложна из-за рубцово-спаеч-
ных изменений и связана с повышен-
ным риском ятрогенного повреж-
дения нервно-костно-связочных 
структур [12]. Открытый и эндоско-
пический интерламинарный доступ 
при ревизионных вмешательствах, 
как правило, выполняют через ранее 
оперированное междужковое «окно» 
и, следовательно, неизбежно предпо-
лагают диссекцию в зоне эпидураль-
ного фиброза и рубцово-спаечного 
процесса. Это повышает техническую 
сложность мобилизации дурального 
мешка и корешка, ограничивает визу-
ализацию анатомических ориентиров 
и чревато увеличением частоты интра-
операционных осложнений, прежде 
всего, дуральных разрывов с ликворе-
ей, ятрогенной травмы корешка, выра-
женного эпидурального кровотече-
ния/гематомы [13].

По сравнению с открытым или эндо-
скопическим интерламинарным досту-
пом, TESSYS потенциально позволяет 
частично или полностью обойти зону 
рубцов за счет иной траектории досту-
па, а также минимизировать воздей-

ствие на костно-связочные структу-
ры, обес-печивающие стабильность 
позвоночника. Вместе с тем число 
работ, оценивающих эффективность 
TESSYS при рецидивирующей пояс-
ничной грыже диска, остается огра-
ниченным. В связи с этим в настоящем 
исследовании выполнен ретроспек-
тивный анализ клинической эффек-
тивности и безопасности TESSYS 
у пациентов с рецидивом грыжи 
поясничного межпозвонкового дис-
ка с последующим сопоставлением 
показателей исходов с литературны-
ми сериями ревизионной микроди-
скэктомии (внешний исторический 
контроль).

Цель исследования – оценка кли-
нической эффективности TESSYS 
при рецидиве грыж поясничного отде-
ла позвоночника, первично удаленных 
методом микродискэктомии. 

Материал и методы 

Проведено ретроспективное наблю-
дательное исследование серии слу-
чаев пациентов (n = 24) с рециди-
вом грыжи межпозвонкового диска 
поясничного отдела позвоночника 
после микродискэктомии, которым 
было выполнено трансфораминаль-
ное эндоскопическое вмешательство 
(по методике TESSYS) в 2024–2025 гг.

Исследование проводилось в соот-
ветствии с принципами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (редакция 2013 г.). Все 
пациенты подписали добровольное 
информированное согласие на участие 

Results. The average age of patients was 48.3±11.0 years, and length of hospital stay was 1.46±0.66 days. Statistically significant im-

provement in VAS and ODI was observed at all follow-up stages (p < 0.001). By 12 months the VAS score for back pain decreased from 

6.21±1.50 to 0.75±0.85, and for leg pain – from 6.92±1.06 to 0.38±1.06. The ODI score decreased from 58.50±14.08% to 4.54±7.56% 

by 12 months; MCID was achieved in 100% of patients. Muscle strength (MRC) increased from 4.00±1.29 to 4.71±0.69 by 12 months. 

No intraoperative complications (nerve root injury, dural tear, infection) were observed. In two patients (8.3%), transient paresthesia/

dysesthesia was identified and resolved conservatively within 2 weeks; in one patient (4.2%), a recurrence at 10 months required decom-

pression and stabilization surgery.

Conclusion. In the presented series, TESSYS demonstrated high clinical efficacy and safety for recurrent disc herniation; however, this 

interpretation is limited by the small sample size and the lack of own control group.

Key Words: transforaminal endoscopic discectomy; TESSYS; recurrent disc herniation; microdiscectomy.
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в исследовании, а также на публикацию 
обезличенных медицинских данных.

Рецидив грыжи диска определяли 
как повторное выявление грыжевого 
материала на том же уровне, на той же 
стороне и при возобновлении кореш-
ковой симптоматики, возникшей вслед 
за периодом клинического улучшения 
(не менее одного месяца) после пер-
вичной микродискэктомии.

Всем пациентам выполняли МРТ 
поясничного отдела без контрасти-
рования. Стандартный протокол вклю-
чал sagittal T1 и T2, frontal T2, а также 
axial T2 и T1 на уровне диска и смеж-
ных сегментах. МРТ оценивали врач-
рентгенолог (описание исследования) 
с последующей верификацией спи-
нальным хирургом по клинико-радио-
логическому соответствию.

Критерии включения:
1) возраст 18 лет и старше;
2) ранее выполненная поясничная 

микродискэктомия на уровне клини-
чески значимого сегмента;

3) период клинического улучшения 
после первичной операции не менее 
1 мес. (полный и устойчивый регресс 
корешкового болевого синдрома);

4) повторное появление клини-
чески значимого, конкордантного 
с уровнем поражения корешкового 
болевого синдрома (люмбоишиал-
гии), резистентного к консерватив-
ной терапии;

5) подтвержденный по данным МРТ 
рецидив грыжи диска на уровне ранее 
оперированного сегмента, соответ-
ствующий клинической симптоматике.

Критерии исключения: 
1) фораминальные, экстрафорами-

нальные грыжи;
2) дегенеративная деформация 

поясничного отдела позвоночника;
3)  спондилолистез  (степень 

по Meyerding ≥1);
4) нестабильность на ранее опери-

рованном уровне по данным функцио-
нальной рентгенографии (трансляция 
более 3 мм, ангуляция более 10°);

5) иная патология, определяю-
щая болевой синдром (центральный 
стеноз);

6) инфекционное, онкологическое 
поражение позвоночника.

В рамках исследования применяли 
следующие методы:

1) оценка неврологического стату-
са и общее клиническое обследование 
с целью объективизации состояния 
пациента;

2) для количественной оценки 
болевого синдрома использовали ВАШ 
(0–10) – до вмешательства, а также 
к выписке и спустя 3 и 12 мес. после 
операции;

3) степень ограничения жизнеде-
ятельности определяли с помощью 
опросника Освестри (ODI: 0–100 %) 
в те же временные точки;

4) слабость мышц оценивали 
по пятибалльной шкале мышечной 
силы (MRC).

Всем пациентам выполняли кли-
нический и неврологический осмотр 
с оценкой чувствительности, мышеч-
ной силы и симптомов натяжения. 
Инструментальную верификацию осу-
ществляли с помощью МРТ пояснич-
ного отдела позвоночника. Исходы 
оценивали в фиксированные времен-
ные точки: до операции, при выписке, 
через 3 мес. и через 12 мес. после опе-
ративного вмешательства.

Первичной конечной точкой счита-
ли изменение функционального ста-
туса по ODI к 12 мес. относительно 
исходного уровня. Клинически значи-
мое улучшение (MCID) по ODI опреде-
ляли как снижение показателя не менее 
чем на 30 % от исходного значения [14].

В т о р и ч н ы е  к о н е ч н ы е  т о ч -
ки включали выраженность боли 
в спине и ноге по ВАШ до операции, 
при выписке, через 3 мес. и через 
12 мес. после оперативного вмеша-
тельства, динамику неврологическо-
го статуса с оценкой мышечной силы 
по шкале MRC, частоту неблагопри-
ятных исходов/осложнений к 12 мес.

Дополнительно был выполнен 
ретроспективный поданализ доступ-
ных послеоперационных данных МРТ 
поясничного отдела позвоночника. 
Послеоперационная МРТ не входила 
в обязательный протокол наблюде-
ния для всех пациентов и выполнялась 
у части из них по клиническим пока-
заниям и/или в рамках контрольного 
обследования. Анализ носил описа-

тельный характер. Оценивали наличие 
признаков адекватной декомпрессии, 
остаточного или повторного грыже-
вого материала, сохраняющейся ком-
прессии корешка или дурального 
мешка, а также выраженных послео-
перационных изменений, требующих 
клинико-радиологического сопостав-
ления. Интерпретацию проводили 
на основании заключения врача-рент-
генолога с последующей верификаци-
ей лечащим хирургом.

Хирургическая техника
Оперативное вмешательство 

выполняли стандартной трансфора-
минальной эндоскопической методи-
кой TESSYS с использованием рабоче-
го канала малого диаметра (7–7,5 мм) 
под общей анестезией без миорелак-
сантов. Доступ формировали через 
трансфораминальное «окно» (в зоне 
треугольника Камбина) под рентге-
нологическим контролем с поэтап-
ным проведением направителя, дила-
таторов и установкой рабочей канюли. 
При необходимости для обеспече-
ния адекватной траектории и деком-
прессии выполняли ограниченную 
фораминопластику. После введения 
эндоскопа манипуляции проводили 
под прямым эндоскопическим конт-
ролем, что позволяло безопасно ори-
ентироваться в условиях рубцово- 
спаечных изменений и визуально 
дифференцировать рубцовую ткань, 
элементы корешка/дурального меш-
ка и грыжевой материал. Грыжевые 
фрагменты удаляли эндоскопически-
ми грасперами, при этом приорите-
том являлось устранение компрессии 
корешка и восстановление его свобод-
ной флотации. Гемостаз обеспечивали 
точечной коагуляцией под визуаль-
ным контролем с минимизацией трак-
ции нервных структур. Завершающим 
этапом считали контрольную ревизию 
зоны декомпрессии с подтверждени-
ем отсутствия резидуальной грыжи 
и стабильного гемостаза, после чего 
выполняли удаление канюли и уши-
вание раны. 

Статистический анализ
Статистический анализ выполня-

ли в GraphPad Prism 9.0 (GraphPad 
Software Inc., США). Для количествен-



86
Дегенеративные поражения позвоночника Degenerative diseases of the spine

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2026;23(2):83–91 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2026. Т. 23. № 2. С. 83–91 

И.В. Басанкин и др. Трансфораминальное эндоскопическое удаление поясничной экструзии при рецидиве 

I.V. Basankin et al. Transforaminal endoscopic removal of a lumbar extrusion in recurrence after prior microdiscectomy 

ных переменных рассчитывали чис-
ло наблюдений (N), среднее значе-
ние (M) и стандартное отклонение 
(SD), медиану (Me), нижний и верх-
ний квартили (Q1; Q3), минимум 
и максимум. Представление одно-
временно M ± SD и Me [Q1; Q3] при-
менено вследствие асимметрии рас-
пределений и ограниченности шкал 
(ВАШ, ODI, MRC), что особенно акту-
ально при малой выборке. Для кате-
гориальных признаков вычисляли 
абсолютные и относительные часто-
ты (n, %). Нормальность распределе-
ния разностей проверяли критери-
ем Шапиро – Уилка. При отсутствии 
статистически значимого откло-
нения разностей от нормальности 
использовали парный t-критерий 
Стьюдента, при нарушении нормаль-
ности разностей – критерий Вилкок-
сона для связанных выборок с поправ-
кой Holm. Уровень статистической 
значимости принимали p < 0,05. 

Результаты

В исследование были включены 
24 пациента с рецидивом грыжи пояс-
ничного отдела позвоночника после 
микродискэктомии, которым было 
выполнено эндоскопическое вмеша-
тельство по методике TESSYS. Данные 
исходов на сроке 12 мес. были доступ-
ны у 24/24 (100 %) пациентов. Возраст 
составил 48,3 ± 11,0 года; Me 48 [40; 52]. 
Мужчины – 15 (62,5 %), женщины – 
9 (37,5 %). Средняя длительность 
госпитализации – 1,46 ± 0,66 дня. 
Уровни поражения: L4–L5 (n = 14) 
и L5–S1 (n = 10). По стороне пораже-
ния преобладали левосторонние слу-
чаи (Л: n = 16; П: n = 8; Л > П).

Динамика клинических исходов
Боль в спине (ВАШ). Исходно: 

6,21 ± 1,50 балла, Me 6,00 [5,00; 7,25]; 
при выписке: 1,71 ± 1,08 балла; через 
3 мес.: 0,92 ± 0,78 балла; через 12 мес.: 
0,75 ± 0,85 балла.

1. До операции vs. выписка: улучше-
ние 4,50 (95% ДИ 3,88–5,08), p < 0,001.

2. До операции vs. 3 мес.: улучшение 
5,29 (95% ДИ 4,75–5,79), p < 0,001.

3. До операции vs. 12 мес.: улучше-
ние 5,46 (95% ДИ 4,92–6,00), p < 0,001.

Боль  в  ноге  (ВАШ) .  Исход-
но: 6,92 ± 1,06, Me 7,00 [6,00; 8,00]; 
при выписке: 1,21 ± 1,06; через 3 мес.: 
0,50 ± 0,78; через 12 мес.: 0,38 ± 1,06.

1. До операции vs. выписка: улучше-
ние 5,71 (95% ДИ 5,29–6,08), p < 0,001.

2. До операции vs. 3 мес.: улучшение 
6,42 (95% ДИ 5,96–6,88), p < 0,001.

3. До операции vs. 12 мес.: улучше-
ние 6,54 (95% ДИ 6,04–7,00), p < 0,001.

И с х о д н о  O D I  с о с т а в и л 
58,50 ± 14,08 %, Me 54,00 [47,50; 74,50]; 
при выписке: 13,00 ± 6,91 %; через 
3 мес.: 4,92 ± 4,70 %; через 12 мес.: 
4,54 ± 7,56 %.

1. До операции vs. выписка: улуч-
шение 45,50 п.п. (95% ДИ 41,62–49,42), 
p < 0,001.

2. До операции vs. 3 мес.: улучше-
ние 53,58 п.п. (95% ДИ 49,50–57,67), 
p < 0,001.

3. До операции vs. 12 мес.: улучше-
ние 53,96 п.п. (95% ДИ 49,92–58,08), 
p < 0,001.

К 12 мес. критерий MCID был 
достигнут у 24 из 24 пациентов, 
что составило 100,0 %; 95% ДИ: 86,2–
100,0 %.

Исходно показатель MRC соста-
вил 4,00 ± 1,29; Me 4,00 [4,00; 5,00]; 
при выписке: 4,50 ± 0,93; через 3 мес.: 
4,67 ± 0,70; через 12 мес.: 4,71 ± 0,69.

1. До операции vs. выписка: улучше-
ние 0,50 (95% ДИ 0,29–0,75), p = 0,004.

2. До операции vs. 3 мес.: улучшение 
0,67 (95% ДИ 0,38–1,00), p = 0,004.

3. До операции vs. 12 мес.: улучше-
ние 0,71 (95% ДИ 0,38–1,04), p = 0,004.

Интраоперационных осложнений, 
связанных с оперативным вмешатель-
ством, таких как повреждение нерв-
ных корешков, разрыв твердой мозго-

вой оболочки, нагноение, не наблюда-
лось ни у одного пациента.

У 21 (87,5 %) пациента достиг-
нута цель операции без возник-
новения нежелательных явлений 
в течение одного года. У 2 (8,3 %) 
пациентов выявлена транзиторная 
парестезия/дизестезия, которая была 
купирована на фоне консервативной 
терапии в течение двух недель после 
операции. Еще у 1 (4,2 %) пациента 
был отмечен рецидив на уровне L4–L5 
через 10 мес. после повторной опера-
ции, ему выполнена декомпрессивно-
стабилизирующая операция c положи-
тельным эффектом.

Интраоперационные показатели 
(длина разреза, кровопотеря, длитель-
ность оперативного вмешательства, 
время излучения при интраопераци-
онном рентгене) представлены в табл.

Во всех точках наблюдения отно-
сительно исходного уровня выяв-
лено статистически значимое улуч-
шение по ВАШ (спина/нога) и ODI 
(p < 0,001) с крупными размерами 
эффекта. Для MRC отмечено досто-
верное увеличение мышечной силы 
к выписке и сохранение эффекта 
к 12 мес. (p = 0,004).

Послеоперационная МРТ была 
доступна у 16 (66,7 %) из 24 пациен-
тов. Исследования выполняли в раз-
ные сроки после операции, они были 
проанализированы ретроспектив-
но как дополнительный радиоло-
гический критерий. В большинстве 
доступных наблюдений отмечали 
признаки адекватной декомпрессии 
нервных структур без резидуального 
клинически значимого компрессиру-
ющего субстрата. В ряде случаев ви-

Таблица

Интраоперационные показатели

Показатель Значение (M ± SD)

Длина разреза, см 0,7 ± 0,2

Длительность оперативного вмешательства, мин 60,7 ± 12,5

Кровопотеря, мл 17,0 ± 5,8*

Время излучения при интраоперационном рентгене, с 23,0 ± 5,5

* Интраоперационную кровопотерю определяли как объем крови в аспирате минус объем вве-

денной ирригационной жидкости.
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зуализировались послеоперационные 
мягкотканные и рубцово-реактивные 
изменения, интерпретация которых 
требовала сопоставления с клиниче-
ской картиной. У пациента с последу-
ющим повторным рецидивом через 
10 мес. контрольная МРТ подтвердила 
рецидивирующий дискорадикуляр-
ный конфликт. Учитывая селективный 
характер выполнения послеопераци-
онной МРТ, радиологические данные 
не использовали как самостоятельный 
основной критерий эффективности 
метода.

Клинический случай
Пациент, мужчина, 47 лет, нахо-

дился на лечении в нейрохирур-
гическом отделении с 18.12.2024 
по 20.12.2024 г. с диагнозом по МКБ-
10 M51.1: дегенеративно-дистрофи-
ческое поражение поясничного отде-
ла позвоночника, рецидив грыжи 
диска L4–L5, острая левосторонняя 
L5-радикулопатия, выраженный боле-
вой и мышечно-тонический синдром; 
в анамнезе – микрохирургическое 
удаление секвестра грыжи L4–L5 слева 
от 03.10.2016 г.

Жалобы при поступлении: боль 
в нижней части спины (ВАШ 6/10), 
боль в правой и левой ягодичной 
области (ВАШ 6/10), боль по задней 
поверхности левого бедра и голени 
(ВАШ 8/10).

Анамнез заболевания: в сентябре 
2016 г. была диагностирована секве-
стрированная грыжа диска L4–L5 сле-
ва с выраженной радикулопатией L5; 
03.10.2016 г. выполнено хирургиче-
ское лечение в объеме микродискэк-
томии L4–L5 слева с положительной 
динамикой. В декабре 2024 г. по- 
явились боли в поясничном отделе 
и левой нижней конечности с про-
грессирующим усилением. Консерва-
тивная терапия существенного эффек-
та не дала.

Инструментальная диагностика: 
выполнены МРТ и КТ поясничного 
отдела позвоночника, функциональ-
ная рентгенография. Выявлен рецидив 
грыжи диска L4–L5 слева с каудальной 
миграцией в зону 3 по Lee; призна-
ков нестабильности не установлено 
(рис. 1).

Неврологический статус: очаго-
вой неврологической симптоматики 
не выявлялось (мышечная сила 5/5, 
чувствительных нарушений не было, 
патологические рефлексы отсутство-
вали), походка была анталгической; 
движения в поясничном отделе огра-
ничены, поясничный лордоз выпрям-
лен, симптом Ласега положительный 
слева; пациент передвигался с боль-
шим трудом.

С учетом клинико-рентгенологиче-
ской картины пациента госпитализи-
ровали для хирургического лечения.

Лечение: 19.12.2024 г. выполнено 
видеоэндоскопическое трансфорами-
нальное удаление грыжи L4–L5 слева 
(рис. 2).

Трансфораминальный эндоско-
пический доступ был выбран с уче-
том рецидивного характера грыжи 
на уровне L4–L5 и каудальной мигра-

Рис. 1
Предоперационные МРТ и КТ поясничного отдела позвоночника пациента 47 лет: 
а – сагиттальный, аксиальный и фронтальный сканы в T2-режиме, визуализиру-
ется рецидив грыжи диска L4–L5 с миграцией вниз в зону 3 по Lee; б – аксиаль-
ный скан КТ на уровне L4 позвонка, визуализируется костный дефект дужки слева

Рис. 2
Послеоперационный сагиттальный, аксиальный и фронтальный МРТ-сканы 
в T2-режиме. Отмечается полная декомпрессия нервных структур на уровне L4–L5

а б
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ции фрагмента (зона 3 по Lee), 
поскольку данный путь обеспечивает 
прямой доступ к дискорадикулярному 
конфликту без расширенной ревизии 
задних структур. Отсутствие призна-
ков нестабильности по функциональ-
ным снимкам обосновывало выпол-
нение изолированной декомпрессии 
без стабилизации. Дополнительным 
аргументом в пользу трансфорами-
нального доступа при рецидиве явля-
лось стремление снизить травмати-
зацию тканей в зоне предыдущего 
вмешательства и уменьшить объем 
диссекции.

В послеоперационном периоде 
боль по ВАШ в ноге – 0/10, в спи-
не – 2/10. Пациент выписан на 2-е сут 
после операции в удовлетворитель-
ном состоянии. При контрольных 
осмотрах через 3 и 12 мес. жалоб 
не предъявлял.

Обсуждение

Под рецидивом грыжи поясничного 
межпозвонкового диска понимают 
ситуацию, при которой после хирур-
гического вмешательства у пациента 
отмечается исчезновение либо суще-
ственное уменьшение болей в ноге, 
однако спустя некоторое время вновь 
возникает повторное грыжевое выпя-
чивание пульпозного ядра, приводя-
щее к компрессии соответствующе-
го нервного корешка или дурального 
мешка и рецидиву болевого синдро-
ма в пояснице и нижней конечности. 
Диагностика и лечение рецидивной 
грыжи межпозвонкового диска сопро-
вождаются значительными затратами 
и формируют выраженную финансо-
вую нагрузку [15]. Единого общепри-
нятого определения рецидива грыжи 
поясничного межпозвонкового диска 
в настоящее время не существует. Ряд 
авторов полагают, что для постанов-
ки диагноза рецидива после первич-
ной операции необходим бессимп-
томный интервал не менее 6 мес. [16]. 
В других работах рецидив определя-
ется при повторном возникновении 
грыжи на том же уровне после купи-
рования дооперационных симптомов 
более чем на 1 мес. [17].

В настоящее время рецидив гры-
жи межпозвонкового диска преиму-
щественно лечат с помощью повтор-
ной микродискэктомии, выполняемой 
с применением традиционного хирур-
гического доступа [18]. Хотя вмеша-
тельство при таком доступе позволяет 
более радикально удалить грыжевой 
материал и при необходимости обес-
печить дополнительную фиксацию 
позвоночного сегмента, оно одновре-
менно сопровождается повышением 
хирургического риска, увеличением 
продолжительности операции, объема 
интраоперационной кровопотери 
и общей стоимости лечения [19].

Для формирования внешнего лите-
ратурного ориентира мы выполнили 
нарративный обзор исследований, 
посвященных ревизионной микро-
дискэктомии (повторной микродиск-
эктомии/редискэктомии) при реци-
диве грыжи поясничного межпоз-
вонкового диска после первичной 
дискэктомии/микродискэктомии. 
Полученные данные использова-
ли для референсного сопоставления 
результатов настоящей серии наблю-
дений с опубликованными показателя-
ми (внешний исторический контроль).

По критериям максимальной сопо-
ставимости с нашим набором данных 
оптимально соответствовали одноцен-
тровое ретроспективное исследова-
ние ревизионной микродискэктомии 
Mashhadinezhad et al. с оценкой через 
12 мес. [20] и данные регистрового 
исследования Mehren et al. микроско-
пической ревизии после дискэктомии 
с оценкой в 12 и 24 мес. [21].

В ретроспективной серии ревизи-
онной микродискэктомии Mashhad-
inezhad et al. (n = 179) зарегистриро-
вано снижение по ВАШ боли в спине 
с 7,18 ± 1,44 до 1,92 ± 0,79 балла, боли 
в ноге – с 9,26 ± 0,95 до 1,69 ± 0,63 бал-
ла, уменьшение ODI – с 77,89 ± 11,18 
до 32,83 ± 20,16. Частота случайной 
дуротомии составила 15/179 (8,3 %), 
при этом авторы не сообщают о тяже-
лых осложнениях, связанных с этим. 
Интегральная оценка результата по шка-
ле Prolo показала, что 56 % (101/179) 
пациентов достигли хорошего/отлич-
ного исхода, тогда как 44 % (78/179) 

имели удовлетворительный/плохой 
результат [20].

В исследовании Mehren et al. [21] 
у пациентов после микроскопической 
ревизии отмечено улучшение пока-
зателей ODI (45,9 → 22,4 к 12 мес.) 
и уменьшение болевого синдро-
ма; показатели ВАШ в спине: с 43,9 
до 27,0 балла; в ноге: 65,5 до 25,0 бал-
ла к 12 мес. (в данной работе шкала 
ВАШ была 100-балльной). В подана-
лизе, посвященном интраоперацион-
ным повреждениям, частота разрыва 
твердой мозговой оболочки при реви-
зионных вмешательствах составила 
9/117 (7,7 %). Через 12 мес. в группе 
ревизий более 80 % пациентов оце-
нивали результат как приемлемый 
(55,8 % – полностью довольны, 25,0 % – 
скорее довольны). Стандартизирован-
ная количественная оценка невроло-
гического статуса (например, по MRC) 
в указанных публикациях не представ-
лена, поэтому литературное сопо-
ставление ограничивалось исходами 
по ODI/ВАШ и частотой осложнений.

Внешнее сравнение с работами 
по ревизионной микродискэктомии 
подтверждает сопоставимую тенден-
цию улучшения ODI/ВАШ в релевант-
ные сроки наблюдения, при этом 
в литературе чаще сообщается о ду- 
ротомии (7,7–8,3 %), что может ука-
зывать на потенциальные преимуще-
ства эндоскопического доступа в усло-
виях рубцовых изменений, требую-
щие подтверждения в сравнительных 
исследованиях.

В нашей когорте доля хороших 
и отличных результатов достигла 
87,5 %, что в сочетании с благопри-
ятной динамикой ODI/ВАШ может 
отражать потенциал эндоскопической 
траектории доступа в условиях рубцо-
вых изменений. При этом в литера-
туре чаще сообщается о более высо-
кой частоте случайной дуротомии 
при ревизионных открытых вмеша-
тельствах (7,7–8,3 %), что также кос-
венно указывает на возможные пре-
имущества эндоскопического доступа, 
однако требует подтверждения в про-
спективных сравнительных исследо-
ваниях с унифицированными крите-
риями исходов.
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В последние годы эндоскопиче-
ская методика TESSYS рассматривает-
ся как альтернативный подход к лече-
нию рецидива грыжи поясничного 
отдела позвоночника. Техника TESSYS 
предполагает использование рабочего 
канала малого диаметра (7–7,5 мм), 
уменьшает необходимость широкой 
дополнительной резекции костных 
структур и тем самым способствует 
сохранению стабильности сегмен-
та. Операция выполняется под пря-
мым эндоскопическим контролем, 
что облегчает идентификацию рубцо-
вых тканей, нервных корешков, сосу-
дистых структур, фрагментов пуль-
позного ядра и других анатомиче-
ских образований. Hoogland et al. [22]  
сообщили о лечении 262 пациен-
тов с рецидивом грыжи пояснич-
ного межпозвонкового диска эндо-
скопической трансфораминальной 
методикой, при этом доля «хоро-
ших/отличных» результатов состави-
ла 85,70 %. Частота рецидива составила 
4,62 %. В исследовании Xu et al. [23] 31 
пациента с рецидивом грыжи пояс-
ничного отдела позвоночника наблю-
дали в течение двух лет после TESSYS; 
доля «хороших/отличных» исходов 
составила 83,9 %, что сопоставимо 
с ранее опубликованными данными, 
при этом повторного рецидива грыжи 
не отмечалось.

При анализе МРТ после ревизион-
ных вмешательств необходимо учиты-
вать, что визуализируемые изменения 

не всегда прямо отражают клиниче-
ский результат. Послеоперационный 
фиброз, реактивные изменения тка-
ней и особенности эпидурально-
го пространства могут имитировать 
сохраняющийся диско-радикулярный 
конфликт либо затруднять его досто-
верную оценку. Именно поэтому дан-
ные лучевой визуализации следует 
трактовать прежде всего в совокупно-
сти с клинико-неврологической дина-
микой, а также с интраоперационны-
ми данными о полноте удаления ком-
примирующего грыжевого фрагмента 
и достижении адекватной декомпрес-
сии нервных структур.

Настоящее исследование имеет ряд 
ограничений. Во-первых, размер выбор-
ки относительно мал (n = 24), что тре-
бует расширения числа наблюдений 
и увеличения длительности наблюде-
ния. Во-вторых, отсутствие собствен-
ной контрольной группы пациентов, 
перенесших ревизионную микро-
дискэктомию, не позволяет прово-
дить прямое сравнение методов лече-
ния в рамках единого исследования. 
Для контекстного сопоставления 
использованы литературные данные, 
сформированные по принципу внеш-
него контроля. Такой подход неизбеж-
но связан с риском систематических 
ошибок: гетерогенностью популяций 
(критерии определения рецидива, 
исходные клинико-морфологические 
характеристики), различиями хирур-
гических техник. В связи с этим резуль-

таты литературного сравнения следу-
ет интерпретировать как референсное 
сопоставление с опубликованными дан-
ными, а не как доказательство превос-
ходства одного метода над другим.

Дополнительным ограничением 
настоящего исследования является 
отсутствие унифицированного про-
токола послеоперационного МРТ-
контроля у всей когорты. Послеопе-
рационные МРТ были доступны лишь 
у части пациентов, что ограничивает 
возможность экстраполяции «радио-
логических находок» на всю серию 
наблюдений.

Заключение

Данное исследование демонстрирует, 
что TESSYS обладает высокой эффек-
тивностью при рецидивирующей 
грыже межпозвонкового диска и, воз-
можно, даже превосходит результаты 
микродискэктомии, при этом, вероят-
нее всего, сопровождается меньшим 
числом осложнений. Представляется, 
что TESSYS имеет ряд преимуществ 
по сравнению с микродискэктомией: 
меньшее количество или отсутствие 
случаев ятрогенного неврологическо-
го повреждения, прямой доступ к экс-
трузии, отсутствие влияния рубцовой 
ткани на доступ у пациентов, ранее 
перенесших микродискэктомию. 
Потенциальные преимущества требу-
ют подтверждения в сравнительных 
исследованиях.
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ПАМЯТИ КОЛЛЕГИ

 СергеЙ Алексеевич  
Тиходеев  
(1951–2026)

Сергей Алексеевич Тиходеев – травматолог-ортопед, доктор медицинских наук, профессор, лауреат Государственной 
премии Российской Федерации, более 50 лет проработал в области хирургической вертебрологии.

Его профессиональный путь начался после окончания Первого Ленинградского медицинского института им И.П. Пав-
лова, когда в 1972 г. он пришел в Ленинградский институт хирургического туберкулеза (ЛИХТ), в те годы известный абсо-
лютно новаторскими подходами в хирургическом лечении гнойно-воспалительных заболеваний позвоночника и научными 
разработками в области костно-пластической хирургии.

На первом этапе научной деятельности Сергей Алексеевич занимался изучением венозной системы позвоночника при 
туберкулезе и гематогенном остеомиелите. На основе биохимических, патофизиологических и иммунологических методов 
исследования патогенеза спинальных расстройств при различных заболеваниях и травмах позвоночника он предложил 
метод веноспондилоинфузии в лечении миелоишемических осложнений разных заболеваний, а в 1983 г. защитил диссер-
тацию на соискание ученой степени кандидата медицинских наук «Веноспондилоинфузия в диагностике и лечении остео-
миелита позвоночника».

Продолжая научные традиции Ленинградского института хирургического туберкулеза, С.А. Тиходеев занимался совер-
шенствованием методик хирургического лечения гнойно-воспалительных заболеваний позвоночника. Разработал новый 
доступ к поясничному отделу, методики декомпрессии спинного мозга, специальный 
инструментарий. Комплексные исследования на рентгенологическом, патоморфоло-
гическом, патофизиологическом и биохимическом уровнях позволили по-новому 
решить вопросы хирургического лечения неспецифического спондилита и в 1990 г. 
защитить докторскую диссертацию «Хирургическое лечение гематогенного остеомие-
лита позвоночника». В 1993 г. за цикл работ «Реконструктивно-восстановительная 
хирургия воспалительных заболеваний позвоночника у детей и взрослых» С.А. Тиходеев 
в составе группы авторов был награжден Государственной премией Российской Феде-
рации в области науки и техники. Долгие годы он являлся заместителем директора 
института по научной работе, возглавляя научную группу хирургии туберкулеза 
позвоночника и пограничных заболеваний.

В 1995 г. С.А. Тиходеев создал и возглавил Санкт-Петербургский центр хирургии 
позвоночника на базе Городской многопрофильной больницы № 2 (Санкт-Петербург). 
С группой единомышленников, в которую входили нейрохирурги, травматологи, невро-
логи, реабилитологи, была впервые организована специализированная помощь паци-
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ентам с заболеваниями позвоночника. Тогда же была начата и разработка абсолютно нового для того времени хирургиче-
ского направления – малотравматичной хирургии позвоночника. Значительное снижение травматичности и длительности 
операций, периоперационной кровопотери, а также внедрение интраоперационного мониторинга позволило расширить 
показания к проведению операций у больных групп риска – старших возрастных групп и с тяжелой сопутствующей пато-
логией. Тридцать лет назад, в 1997 г., на базе медицинской академии последипломного образования был организован один 
из первых в стране курс «Хирургическое лечение заболеваний и травм позвоночника», ставший площадкой для обучения 
специалистов из различных регионов.

За плечами С.А. Тиходеева тысячи успешно проведенных операций, большинство из которых – сложные реконструк-
тивно-восстановительные вмешательства при гнойно-воспалительных заболеваниях на позвоночнике. Он интуитивно 
создавал те принципы, на которых сегодня строится такая хирургия: доступность, малоинвазивность и безопасность. Его 
отличали педантичность и умение концентрироваться на главных проблемах. Он систематически вел дневники, куда запи-
сывал особенности каждой операции и зарисовал их схемы. Под руководством С.А. Тиходеева защищены две докторских 
и три кандидатских диссертации. Он автор более 100 научных работ, 11 изобретений, множества рационализаторских 
предложений, шести методических рекомендаций и двух монографий, в том числе первой отечественной работы по направ-
лению, в наше время имеющему международное обозначение MISS (mini-invasive spinal surgery). Его монография на эту тему, 
вышедшая в 2005 г., – одна из первых.

Время неумолимо движется вперед, уходит поколение учителей. Быть первым всегда сложно, С.А. Тиходеев был одним 
из тех, кто создавал фундамент новой для того времени специальности – хирургической вертебрологии. Его имя останется 
в нашей памяти.

Сотрудники Санкт-Петербургского НИИ фтизиопульмонологии,  
члены редколлегии и читатели журнала «Хирургия позвоночника»,  

учившиеся у С.А. Тиходеева основам профессии.
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ФОРУМЫ ДЛЯ ВЕРТЕБРОЛОГОВ 
КОНГРЕССЫ, СИМПОЗИУМЫ, 

КОНФЕРЕНЦИИ, СЕМИНАРЫ

Всемирный конгресс по хирургии  
и анестезиологии
Время проведения: 7–8 августа 2026 г.

Место проведения: Амстердам, Нидерланды 
Контактная информация:  
https://surgery-anesthesia.inovineconferences.com

Ежегодная научно-практическая конференция  
с международным участием «Вреденовские чтения»
Время проведения: 3–4 сентября 2026 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
www.vredenreadings.org

12-я Международная конференция по заболеваниям 
позвоночника и спинного мозга
Время проведения: 14–15 сентября 2026 г.

Место проведения: Рим, Италия 
Контактная информация:  
https://spine.neurologyconference.com/

6-й Всемирный конгресс ортопедов и травматологов 
тюркского мира
Время проведения: 17–20 сентября 2026 г.

Место проведения: Ташкент, Узбекистан 
Контактная информация:  
http://www.turkdunyasiortopedi.org

Петербургский международный хирургический 
форум
Время проведения: 17–19 сентября 2026 г.

Место проведения:  Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
https://congress.almazovcentre.ru/event/159

4-й съезд Всемирной конференции по ортопедии
Время проведения: 24–26 сентября 2026 г.

Место проведения: Лондон, Великобритания 
Контактная информация:  
https://orthopedics.magnusconferences.com/

46-й Всемирный ортопедический конгресс SICOT
Время проведения: 29 сентября – 1 октября 2026 г.

Место проведения: Киото, Япония 
Контактная информация:  
https://www.sicot.org/congresses

Всероссийский конгресс травматологов-ортопедов 
Урала, посвященный 95-летию Уральского 
института травматологии и ортопедии  
им. В.Д. Чаклина «Чаклинские чтения. 
Современные вызовы и пути решения»
Время проведения: 2–3 октября 2026 г.

Место проведения:  Екатеринбург, Россия 
Контактная информация:  
https://med-expo.org/meropriyatiya

Очная научно-практическая конференция  
в формате круглого стола – дискуссионной 
площадки для специалистов «Реабилитация  
и ортопедическая хирургия: вызовы и решения»
Время проведения: 3 октября 2026 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://www.cognitron.info/rehab

61-я ежегодная конференция и учебный курс 
Общества исследований сколиоза 2026 года
Время проведения: 6–10 октября 2026 г.

Место проведения: Сидней, Австралия 
Контактная информация:  
https://www.srs.org/Meetings-Conferences/Annual-
Meeting/61st-Annual-Meeting

Европейский конгресс вертебрологов  
EUROSPINE 2026
Время проведения: 7–9 октября 2026 г.

Место проведения: Гётеборг, Швеция 
Контактная информация:  
https://www.eurospine.org/events/annual-meeting/2026/
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ФОРУМЫ ДЛЯ ВЕРТЕБРОЛОГОВ 
КОНГРЕССЫ, СИМПОЗИУМЫ, 

КОНФЕРЕНЦИИ, СЕМИНАРЫ

Конференция Международного общества 
по изучению спинного мозга
Время проведения: 7–10 октября 2026 г.

Место проведения: Куала-Лумпур, Малайзия 
Контактная информация:  
https://www.srs.org/SRS-Events/The-International-
Spinal-Cord-Society-2026?dataid=8331&

52-я ежегодная конференция Международного 
общества детской нейрохирургии (ISPN 2026)
Время проведения: 7–11 октября 2026 г.

Место проведения: Каир, Египет 
Контактная информация:  
https://ispnmeeting.org

Ежегодная научно-практическая конференция 
«Турнеровские чтения»
Время проведения: 8–9 октября 2026 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
https://turnerreadings.org/

XXV форум Российской ассоциации детских 
хирургов с международным участием
Время проведения: 15–17 октября 2026 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://forum.childsurgeon.ru

Немецкий конгресс ортопедической  
и травматологической хирургии DKOU
Время проведения: 20–23 октября 2026 г.

Место проведения: Берлин, Германия 
Контактная информация:  
https://dkou.org/

Научно-практическая конференция  
«Актуальные вопросы травматологии и ортопедии 
мирного и военного времени»
Время проведения: 22–23 октября 2026 г.

Место проведения: Донецк, Россия 
Контактная информация:  
https://rtcdnr.gosuslugi.ru/

100-й конгресс Французского общества 
ортопедической хирургии и травматологии 
(SOFCOT)
Время проведения: 11–13 ноября 2026 г.

Место проведения: Канны, Франция  
Контактная информация:  
https://www.sofcot.fr/

Всероссийская научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы травматологии и ортопедии, 
нейрохирургии», посвященная 80-летию 
Иркутского научно-исследовательского института 
травматологии и ортопедии
Время проведения: 13 ноября 2026 г.

Место проведения: Иркутск, Россия 
Контактная информация:  
https://iscst.ru/13-november-2026-niito-80/

XI Международный Пироговский форум 
травматологов-ортопедов
Время проведения: 16–17 ноября 2026 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://pirogovforum.com/main.html

7-й продвинутый семинар по торакальной, 
поясничной и спинально-тазовой хирургии
Время проведения: 20–21 ноября 2026 г.

Место проведения: Янина, Греция 
Контактная информация:  
https://www.srs.org/SRS-Events/7th-Advanced-
Workshop-on-Thoracic-Lumbar-and-Spinopelvic-Surgery

109-й Национальный конгресс  
Итальянского общества ортопедии  
и травматологии (SIOT 2026)
Время проведения: 26–28 ноября 2026 г.

Место проведения: Милан, Италия 
Контактная информация:  
https://congressosiot.it/
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ФОРУМЫ ДЛЯ ВЕРТЕБРОЛОГОВ 
КОНГРЕССЫ, СИМПОЗИУМЫ, 

КОНФЕРЕНЦИИ, СЕМИНАРЫ

XIII Всероссийский съезд травматологов-ортопедов
Время проведения: 11–12 декабря 2026 г.

Место проведения: Казань, Россия 
Контактная информация:  
https://kazan-ator-26.ru/

34-я Международная конференция  
по передовым методикам лечения заболеваний 
позвоночника (IMAST)
Время проведения: 7–9 апреля 2027 г.

Место проведения: Копенгаген, Дания 
Контактная информация:  
https://www.srs.org/SRS-Events/34th-International-
Meeting-on-Advanced-Spine-Techniques

Конгресс «Spineweek 2027»
Время проведения: 16–20 мая 2027 г.

Место проведения: Монреаль, Канада 
Контактная информация:  
https://spineweek.org/

Ежегодная конференция AO Spine  
и Глобальный конгресс по заболеваниям 
позвоночника (GSC)
Время проведения: 9–12 июня 2027 г.

Место проведения: Йокогама, Япония 
Контактная информация:  
https://globalspinecongress.org/

62-я ежегодная конференция Общества 
исследований сколиоза (SRS)
Время проведения: 14–18 сентября 2027 г.

Место проведения: Новый Орлеан, Луизиана, США 
Контактная информация:  
https://www.srs.org/SRS-Events/62nd-Annual-Meeting
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Хирургия поясничного отдела позвоночника: 
принципы и методы
Surgery of the Lumbar Spine:  
Principles and Techniques
Ed. by: A.A. Baaj, Y.M. Ryang, S.Abolfotouh,  
N.S. Dahdaleh, A.Parajón

Springer Cham, 2026
369 c.

Хирургия поясничного отдела позвоночника – один  
из наиболее распространенных видов операций в нейрохирургии 
и ортопедической хирургии позвоночника. В издании 
представлены современные принципы и методы хирургии 
поясничного отдела позвоночника: патология, биомеханика, 
передовые методы навигации и робототехники, дополненная 
и виртуальная реальность и многое другое. Всеобъемлющее, 
но практичное, оно охватывает наиболее распространенные 
патологии и их хирургическое лечение, не ограничиваясь одним 
заболеванием, предлагает глубокий анализ диагностики, лечения, 
а также хирургических и нехирургических стратегий ведения 
пациентов. Здесь обсуждаются традиционные темы, такие как 
дегенеративные заболевания, травмы и онкология, а также новые 
и инновационные – малоинвазивная хирургия позвоночника, 
эндоскопия и роботизированная хирургия позвоночника,  
что обеспечивает всестороннее освещение темы.  
Рентгенограммы и интраоперационные фотографии дополняют 
текст. Благодаря опыту ведущих специалистов в нейрохирургии, 
ортопедической хирургии позвоночника и других смежных 
дисциплинах, это издание станет отличным ресурсом  
для практикующих врачей всех уровней.

Оперативная нейрофизиология:  
практическое применение комплексных методов 
нейромониторинга и нейрокартирования
Operative Neurophysiology:  
Practical Application for Comprehensive  
Neuromonitoring and Neuromapping Techniques
Ed. by: J.W. Silverstein, R.S. D’Amico, J.A. Ellis

Springer Cham, 2026
787 с.

Интраоперационный нейрофизиологический мониторинг 
(ИОНМ) стал неотъемлемой частью многих хирургических 
операций. Это подробное руководство восполняет  
потребность в публикации, посвященной 
электронейрофизиологическим методам, применяемым  
во время сложных хирургических вмешательств.
Книга состоит из разделов, охватывающих хирургию 
супратенториальных и цереброваскулярных патологий,  
хирургию основания черепа, позвоночника  
и периферических нервов, а также процедуры нейромониторинга 
и нейрокартирования, позиционирование пациента, проблемы 
поражения спинного мозга и позвоночника, интервенционную 
радиологию и будущее развитие ИОНМ.  
В главах рассматриваются соответствующие анатомические  
и физиологические аспекты, структуры, подверженные риску  
во время сложных процедур, и способы интерпретации 
изменений биоэлектрических сигналов в случае повреждения 
этих структур.
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Биомеханика позвоночника человека:  
основные понятия, заболевания позвоночника  
и методы лечения
Biomechanics of the Human Spine:  
Basic Concepts, Spinal Disorders and Treatments
Ed. by: F. Galbusera, H.-J. Wilke

2nd Edition 
Academic Press, 2026

Книга представляет собой незаменимый источник информации 
как для инженеров-биомедиков, так и для хирургов-ортопедов. 
Книга разделена на четыре основных раздела, каждый из которых, 
опираясь на информацию предыдущего раздела, предлагает 
глубокое понимание биомеханики позвоночника. Книга начинается 
с описания функциональной анатомии позвоночника, с особым 
вниманием к часто упускаемым из виду аспектам клинической 
литературы. Во втором разделе подробно рассматривается 
механика тканей позвоночника, в том числе условия проведения 
экспериментов и математические модели. В третьем разделе 
рассматриваются современные методы исследования позвоночника, 
а в заключительном разделе – биомеханические аспекты патологий 
позвоночника и их хирургического лечения.
Вклад ведущих мировых институтов обеспечивает включение  
в книгу новейших исследований и опыта в области биомеханики 
позвоночника. Среди основных моментов – глубокие 
экспериментальные исследования, численное моделирование  
и исследования in vivo, такие как визуализация и анализ движения. 
Книга отличается комплексным подходом, преодолевающим разрыв 
между биомеханическими знаниями и их клиническим применением. 
Она незаменима для специалистов в этой области, предлагая ценные 
знания и практические рекомендации для понимания и лечения 
заболеваний позвоночника.

Междисциплинарное лечение опухолей 
позвоночника: современный подход
Multidisciplinary Spine Tumor Management:  
A Modern Approach
Ed. by: Y. Yamada, M.H. Bilsky, E. Lis

Springer Cham, 2025
272 p. 

В книге представлен междисциплинарный подход к лечению 
опухолей позвоночника. В связи с уникальными механическими 
и неврологическими функциями позвоночника опухоли в этой 
области требуют специальных знаний, которыми обладают 
врачи и хирурги разных специализаций, и объединение этих 
знаний в междисциплинарную команду – это смена парадигмы, 
произошедшая в XXI в. Многие сейчас признают преимущества 
междисциплинарного подхода, но на практике немногим  
удалось сформировать сплоченную и эффективную команду.  
В Мемориальном онкологическом центре имени  
Слоуна-Кеттеринга (Memorial Sloan Kettering Cancer Center)  
по-настоящему междисциплинарная команда работает вместе  
уже более двух десятилетий. Цель данной книги – объединить 
этот опыт в одном томе.
Книга структурирована так, чтобы подчеркнуть 
междисциплинарные аспекты, важные для успешной программы. 
Главы посвящены диагностике, роли хирургии, лучевой терапии, 
лечению токсичности и реабилитации. В качестве подкрепления 
текста используются примеры из реальной практики.  
Каждый аспект междисциплинарной помощи обсуждается  
в главах, основанных на фактических данных, которые 
объясняют роль отдельных специализаций и то, как их опыт 
вписывается в единую картину. Руководство разработано  
с учетом максимальной практичности и применимости.
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Руководство по малоинвазивной хирургии 
позвоночника: концепции и хирургические методы
Textbook of Minimally Invasive Spine Surgery:  
Concepts and Surgical Techniques
Ed. by Y. Kotani, J.S. Kim, F. Phillips

Springer Singapore, 2026
874 с.

Книга представляет собой исчерпывающий обзор, в котором 
рассматриваются как устоявшиеся методы, так и передовые 
достижения в области малоинвазивной хирургии позвоночника 
(MISS). В ней подробно изучаются новейшие хирургические 
методики и вспомогательные технологии, совершенствующие 
практику хирургии позвоночника во всем мире.
Книга разделена на тематические разделы, посвященные 
ключевым областям, таким как поясничная эндоскопия 
для декомпрессии и спондилодеза, торакальные и шейные 
эндоскопические процедуры, методы спондилодеза, включая 
MIS TLIF и латеральные доступы, а также методы, выполняемые 
из переднего доступа. Рассматриваются вспомогательные 
технологии, в том числе системы навигации по позвоночнику, 
робототехника, приложения дополненной/виртуальной/магнитно-
резонансной томографии, обсуждается роль искусственного 
интеллекта в улучшении результатов хирургических вмешательств. 
Каждая глава содержит подробное описание хирургических 
методик с полезными советами и разбором типичных ошибок, 
выполненными международными экспертами с помощью 
высококачественных изображений и видео.
Учебник предназначен как для опытных хирургов-вертебрологов, 
так и для тех, кто стремится внедрить малоинвазивные методы 
в свою практику, также будет полезен стажерам-хирургам-
вертебрологам, хирургическим медсестрам, медицинским 
инженерам, рентгенологам и другим медицинским работникам, 
занимающимся лечением заболеваний позвоночника.  
Этот авторитетный источник информации по малоинвазивной 
хирургии позвоночника создан под редакцией уважаемых 
специалистов и с участием ведущих экспертов, сделавших 
значительный вклад в развитие данной области благодаря своим 
исследованиям и практике.

Полная эндоскопическая хирургия позвоночника:  
от концепции к практике
Full Endoscopic Spinal Surgery:  
From Concept to Practice
Ed. by B. Zhu, G. Su, L. Yu, Y. Lin, X. Li

Springer Singapore, 2026
367 c.

В книге обсуждаются диагностический и терапевтический 
подходы, выбор хирургической процедуры и этапы операции 
при распространенных дегенеративных заболеваниях 
позвоночника. В первых главах представлены основные 
принципы и история развития хирургической эндоскопии 
позвоночника, анатомия позвоночника, рентгенологические 
параметры, широко используемые шкалы оценки состояния 
позвоночника и естественное течение различных дегенеративных 
заболеваний. Далее описаны методы диагностики, стратегии 
лечения, хирургические методы и прогнозируемые результаты 
дегенеративных заболеваний позвоночника с описанием 
типичных случаев, иллюстрациями и интраоперационными 
эндоскопическими видеозаписями поясничных 
трансфораминальных, поясничных интерламинарных, грудных 
трансфораминальных, грудных интерламинарных, шейных 
эндоскопических процедур и процедур эндоскопического 
спондилодеза в поясничном отделе позвоночника.  
Книга станет полезным справочником, помогающим читателям 
быстро освоить соответствующую анатомию и методики 
эндоскопической хирургии всего позвоночника.
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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, интеллекту-
альную 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 
иностранных 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 
разъясняются 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).


