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Колонка редактора

Уважаемые читатели!
Перед вами заключительный номер «Хирургии позвоночника» за 2024 г. Все представлен-

ные в журнале статьи подготовлены в различных учреждениях страны и традиционно посвя-
щены основным направлениям нашей деятельности – хирургии деформаций позвоночника, 
его повреждений, дегенеративных, инфекционных и опухолевых поражений. В основном это 
клинические исследования и научные обзоры, наиболее востребованные практикующими 
хирургами-вертебрологами.

На этом фоне обращает особое внимание экспериментальное исследование коллег 
из НМИЦ кардиологии им. акад. Е.И. Чазова и НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, посвященное 
применению клеточных технологий в лечении острой травматической миелопатии. Проблема 
неврологических последствий травмы спинного мозга остается одной из наиболее сложных, 
и представленное доклиническое исследование позволяет надеяться на новый шаг в направ-
лении минимизации ее необратимых последствий.

Прошедший год был юбилейным – 20 лет назад вышел первый номер нашего журнала. 
В  каждом из выпусков этого года мы публиковали комментарии к напечатанным тогда статьям. 
По отзывам, это оказалось интересным и для самих авторов ранее опубликованных работ, 
и для молодых коллег.

На протяжении многих лет число наших авторов ежегодно обновляется почти на треть – 
и прошедший год не стал исключением. Мы обновили состав редакционной коллегии, и, поми-
мо травматологов-ортопедов и нейрохирургов, надеемся на интерес специалистов по лучевой 
диагностике, анестезиологии-реаниматологии, реабилитологии, то есть тем направлениям, 
без которых наша хирургическая работа сегодня невозможна.

Прошедший год завершился двумя знаковыми для нас форумами – Сибирским ортопеди-
ческим (Новосибирск) и Приоровским (Москва), на которых вопросы вертебрологии были 
представлены достаточно многогранно. Ярким и нестандартным событием уходящего года 
стало создание фотогалереи отечественных вертебрологов, в которой приняли участие члены 
правления и руководители региональных представительств ассоциации хирургов-вертебро-
логов,  в телеграм-канале журнала можно увидеть ее наиболее полную версию.

Скорость накопления информации в медицине постоянно растет. Тем важнее увидеть, что 
именно изменилось в хирургической вертебрологии, а что сохранило свою актуальность. 
В 2025 г. наиболее знаковым для нас станет XIII съезд Российской ассоциации хирургов-вер-
тебрологов, который состоится в Санкт-Петербурге 28–30 мая. Задача съезда – оценить сде-
ланное и определить перспективы дальнейшего развития нашей специальности. Журнал сохра-
няет свою открытость и остается площадкой для научных дискуссий, а в электронной версии 
мы планируем размещать наиболее важную информацию.

Проф. А.Ю. Мушкин,
главный редактор 

журнала «Хирургия позвоночника»
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История вопроса

Первый опыт. До второй полови-
ны ХХ в. лечение ранних сколиозов 
включало наблюдение с осмотрами 
и периодической рентгенографи-
ей. Интервенция была рекомендова-

на при наличии прогрессирования 
и включала две опции – иммобили-
зацию ортезом и операцию спонди-
лодеза, при этом спондилодез стара-
лись выполнять после подросткового 
ростового спурта. Однако маленькие 
дети с тяжелыми прогрессирующи-

ми деформациями не могли лечиться 
ортезом, а спондилодез заведомо огра-
ничивал рост позвоночника и легких. 
Первое применение эндокорректора 
Harrington без костной пластики дати-
руется 1962 г. Основная цель опера-
ции – обеспечить коррекцию дефор-

Autofusion in surgery for early onset scoliosis: literature review and analysis of own data

M.V. Mikhaylovskiy, V.A. Suzdalov 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

The literature review considers the pathophysiology of autofusion, its frequency, and the consequences of the spontaneous bone block 

development in growing children, as well as the necessity of final fusion using segmental instrumentation and bone grafting in surgery 

for early onset scoliosis. The article presents the authors’ own material on the surgical treatment of 131 patients with early onset scolio-

sis of various etiologies using VEPTR instrumentation, of which 84 patients completed the cycle of multi-stage treatment. During stage 

distractions and final fusion, the presence of spontaneous bone blocks of various localizations was ascertained. At the points of distrac-

tion rod fixation, the signs of autofusion were noted in 100 % of cases. There was not a single case of posterior vertebral autofusion along 

the apical and periapical zones of the main curve. In 21 patients, 22 complications were detected that required repeated intervention after 

the final fusion. The presented experience shows that the final stage of surgical treatment of patients with early onset scoliosis should in-

clude removal of VEPTR rods, correction of the deformity with segmental instrumentation and spinal fusion with local autobone along 

the entire length of the curvature.

Key Words: early onset scoliosis; autofusion; surgical treatment.

Please cite this paper as: Mikhaylovskiy MV, Suzdalov VA. Autofusion in surgery for early onset scoliosis: literature review and analysis of own data. Russian 

Journal of Spine Surgery (Khirurgiya Pozvonochnika). 2024;21(4):6–17. In Russian.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2024.4.6-17.

В обзоре литературы рассмотрены вопросы патофизиологии спонтанных костных блоков, частоты их формирования, последствия 

развития спонтанных костных блоков у растущих детей, а также необходимость финального спондилодеза с использованием сег-

ментарного инструментария и костной пластики при хирургии ранних сколиозов. Представлен собственный материал по опера-

тивному лечению 131 пациента с ранними сколиозами различной этиологии с применением инструментария VEPTR, из которых 

84 завершили цикл многоэтапного лечения. В ходе этапных дистракций и во время финального спондилодеза констатировали на-

личие спонтанных костных блоков различной локализации. В точках фиксации дистрагирующих стержней признаки спонтанных 

костных блоков отмечали в 100 % случаев. Не было ни одного случая блоков задних отделов позвонков на протяжении апикальной 

и параапикальных зон основной дуги искривления. У 21 больного выявлено 22 осложнения, которые потребовали повторного вме-

шательства после финального спондилодеза. Представленный опыт свидетельствует о том, что завершающий этап оперативного 

лечения больных с ранними сколиозами должен включать удаление стержней VEPTR, коррекцию деформации сегментарным ин-

струментарием и спондилодез местной аутокостью на всем протяжении дуги искривления.
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мации позвоночника, не нарушая его 
развития до наступления ростового 
спурта. Harrington использовал дис-
трактор без спондилодеза, рассчиты-
вая, что блок сформируется позднее, 
перед ростовым спуртом. Он полагал, 
что сколиозы у детей младше 10 лет 
могут быть лечены с применением 
только дистрактора. Он импланти-
ровал дистрактор и производил суб-
периостальное выделение позвон-
ков, как при спондилодезе. Harrington 
отметил, что такая техника приводит 
к формированию «частичного» блока 
или рубцеванию [1].

Marchetti и Faldini [2] несколь-
ко позднее описали особую технику 
с использованием дистальной и прок-
симальной опорных точек путем 
формирования костного блока двух 
позвонков на каждом конце зоны 
инструментирования (техника «кон-
цевых» спондилодезов). Позвоноч-
ник обнажался субпериостально, дис-
трактором периодически достигалась 
дополнительная коррекция.

В 1979 г. Moe et al. [3] импланти-
ровали стержень Harrington подкож-
но у маленьких детей, при этом обна-
жали только места установки крюков. 
В этой работе Мое et al. коротко упо-
минают спонтанный костный блок 
в серии из 20 детей, девять из которых 
были подвергнуты операции заднего 
спондилодеза как завершающего эта-
па лечения. В четырех случаях выяв-
лен спонтанный костный блок (СКБ), 
но ни разу на вершине деформации, 
а только на ее концах.

Luque [4] в 1982 г. использовал 
дистрактор Harrington с субламинар-
ными проволоками у детей младше 
8 лет, субпериостальное выделение 
проводилось только с вогнутой сто-
роны. Из 47 больных блок был только 
у шести. Eberle [5] выявил ту же карти-
ну у 7 больных из 19 оперированных 
на протяжении 5–8 сегментов.

Проблема формирования спонтан-
ных костных блоков дорсальных отде-
лов позвоночника стала выкристал-
лизовываться практически с начала 
развития метода хирургического лече-
ния ранних сколиозов. В настоящее 
время главным ее аспектом является 

решение вопроса о необходимости 
дорсального спондилодеза в качестве 
завершающего этапа лечения, то есть, 
так называемого финального спон-
дилодеза. В последние несколько лет 
интерес к этой проблеме вырос.

Дефиниции и классификация. 
Термин «спонтанный костный блок» 
(autofusion) подразумевает наличие 
костных блокирующих масс на тех 
уровнях позвоночного столба, где 
операция спондилодеза целенаправ-
ленно не осуществлялась [6]. Это 
определение не включает зоны кон-
цов корригирующей конструкции, 
где спондилодез мог планироваться 
или не планироваться. Визуально зона 
СКБ представляет собой слой костной 
ткани, мало отличимый от результата 
операции дорсального спондилодеза.

В основополагающей публикации 
Menapace et al. [7], детально изучив-
шие группу из 28 больных, опериро-
ванных с применением традицион-
ных растущих стержней (traditional 
growing rods – TGR) и магнитно-кон-
тролируемых стержней (magnetically 
controlled growing rods – MCGR), 
определили, что если два соседних 
позвонка двигаются вместе как еди-
ное целое и/или соединены костным 
мостиком, такой сегмент находится 
в состоянии СКБ. Напротив, если два 
соседних позвонка двигаются неза-
висимо друг от друга, такой сегмент 
документируется как не содержащий 
СКБ. Оценку проводили два опыт-
ных спинальных хирурга независимо 
друг от друга. Основываясь на полу-
ченных данных, Menapace et al. [7] 
предложили оценку протяженно-
сти СКБ, получаемую путем деления 
количества блокированных сегмен-
тов на общее количество сегментов 
на измененном отрезке позвоночного 
столба: I степень – от 0 до 25 %, II – 
от 25 до 50 %, III – от 50 до 75 %, IV – 
от 75 до 100 %, V – 100 %. При этом 
I–II степени расцениваются как низ-
кие, III–V – как высокие.

Авторы также изучили весьма важ-
ный с практической точки зрения 
вопрос о факторах риска развития 
СКБ. Из общего списка, включающе-
го 22 пункта, им удалось на основа-

нии детального статистического ана-
лиза выделить не только факторы 
риска, но и так называемые защитные 
(protective) факторы, при наличии 
которых возможность развития СКБ 
расценивается как пониженная.

Факторы риска – возраст первой 
имплантации растущих стержней 
менее 8 лет, незапланированные опе-
рации в период этапных дистракций 
и угол Cobb основной дуги после пер-
вой дистракции – более 30°. Защит-
ные факторы – дооперационная 
длина позвоночника (Th1–S1) более 
30 см и первичная имплантация MCGR 
(у ряда больных первично импланти-
рованные TGR в процессе лечения 
были заменены на MCGR).

Cahill et al. [8] полагают, что СКБ 
может быть биологической реакцией 
на иммобилизацию не завершивше-
го рост позвоночника. Другим факто-
ром риска могут быть продолжитель-
ные (более 10 мес.) перерывы между 
дистракциями.

В 2014 г. Zivkovic et al. [9] рассма-
тривали развитие СКБ как в основном 
безвредную биологическую реакцию 
на рутинную двигательную активность 
пациента при наличии полиаксиаль-
ного фиксированного имплантата. 
Особенности биомеханики туловища, 
позвоночника и грудной клетки слу-
жат объяснением различной частоты 
развития СКБ в условиях применения 
VEPTR. Авторы предложили классифи-
кацию СКБ в зависимости от локализа-
ции новообразованных костных масс:

•  тип I – в точках фиксации имплан-
тата (ребра, полудужки, гребень под-
вздошной кости);

• тип II – по длиннику дистра-
гирующего стержня, в том числе 
над ребрами, в поясничном отделе 
позвоночника;

• тип III – реоссификация в области 
разделения врожденных блоков ребер.

Авторы представили результаты 
лечения 65 больных, у 42 (65 %) из них 
отмечены СКБ: 60 – I типа, 54 – II типа, 
5 – III типа.

Первое упоминание развития СКБ 
относится, как это ни странно, к шей-
ному отделу позвоночника: O’Brien 
в 1975 г. [10] описал это состояние 
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как осложнение гало-тазовой тракции. 
Несколько позднее Dove [11] предста-
вил подробное описание серии случа-
ев СКБ. Все эти наблюдения касались 
пациентов, подвергнутых гало-тазовой 
тракции по поводу тяжелых деформа-
ций позвоночника различной этиоло-
гии (туберкулезный кифоз, идиопати-
ческий сколиоз), причем во всех слу-
чаях костные блоки формировались 
в шейном отделе позвоночника. Всего 
было пять случаев из группы в 83 чело-
века, леченных с применением гало-
аппарата. Средний возраст начала 
гало-тракции – 13,6 года, ее средняя 
продолжительность – 10,4 мес. В зону 
спонтанного блока могли быть вовле-
чены как передние, так и задние отде-
лы позвонков (рис. 1). Авторы не смог-
ли сформулировать причину разви-
тия СКБ, хотя не исключали, что при 
использовании большого корригиру-
ющего усилия (более 60 % веса тела) 
места крепления связочного аппара-
та к кости повреждаются с локальной 
геморрагией и последующим форми-
рованием костной ткани.

Патофизиология СКБ изучена недо-
статочно. Chalmers et al. [12] были, судя 
по всему, первыми, кто исследовал 
возможности развития кости в мягких 
тканях (поджелудочная железа, печень, 
почки). Они помещали туда костные 
трансплантаты, обработанные соля-
ной кислотой как индуцирующим 
агентом. Ткани указанных органов 
подавляли костеобразование, в отли-
чие от мышц и фасций. Авторы сде-
лали вывод, что для индукции кости 
в мягких тканях необходимы три усло-
вия: индуцирующий агент, остеоген-
ные клетки-предшественники, окру-
жающая среда, допускающая течение 
процессов остеогенеза. Оссифициру-
ются или нет ткани тела, может зави-
сеть от баланса остеогенных и пода-
вляющих остеогенез влияний, действу-
ющих как локально, так и системно. 
Так или иначе, вопрос остался далеким 
от решения.

Современные авторы склонны 
полагать, что формирование СКБ 
может быть результатом влияния 
целого ряда факторов: иммобилиза-
ции, локальных повреждений пара-

спинальной мускулатуры, периоста 
и мягких тканей, прямого контак-
та металла и позвоночника, наконец, 
свойственной незрелой кости способ-
ности к быстрому сращению перело-
мов. Bosch et al. [13] высказали предпо-
ложение, что клетки-предшественники 
остеоцитов существуют в скелетной 
мускулатуре и подтверждают косвен-
но взаимосвязь между предшествен-
никами мышечной и костной тка-

ни. Какие клетки в мышечной ткани 
ответственны за формирование кости, 
пока неизвестно.

В 2005 г. Martinez et al. [14] высказа-
ли предположение о влиянии на фор-
мирование СКБ повреждения перио-
ста. В их исследовании описано фор-
мирование костной мозоли после 
индуцированного стрессового перело-
ма лучевой кости без смещения фраг-
ментов с периостальным дефектом 

Рис. 1
Рентгенография и томография шейного отдела позвоночника после этапа гало-
тазовой тракции у больного с тяжелой сколиотической деформацией позвоноч-
ника (а): на томограмме определяются признаки спонтанного костного блока 
тел шейных позвонков [10]; рентгенография шейного отдела позвоночника после 
этапа гало-тазовой тракции (б): признаки спонтанного костного блока задних 
отделов С2 и С3 позвонков [11]

а

б
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у мышей. Реакция сломанной кости 
зависела от тяжести повреждения 
периоста, вызванного механическим 
стрессом. Механизм регуляции этого 
процесса остался все же не до конца 
понятным. Обсуждая это исследование, 
Groenefeld и Hell [15] подчеркивают, 
что при использовании VEPTR повреж-
дение периоста является следствием 
хирургических манипуляций, гибко-
сти имплантата, его миграции и нарас-
тающего давления металла на кость 
в местах их контакта. Эти же авторы 
отмечают значительную корреляцию 
между развитием СКБ и объемом кор-
рекции сколиотической деформации 
в ходе первого вмешательства: у детей 
с более ригидными деформациями 
позвоночника и меньшей ее коррек-
цией СКБ развиваются чаще.

В 2020 г. Huber et al. [16] исследова-
ли экспрессию генов в месте повреж-
дения ткани (сравнимо с поврежде-
нием ткани при хирургии ранних 
сколиозов). С использованием мето-
да секвенирования РНК отдельных 
клеток продемонстрирована ранняя 
повышенная активация экспрессии 
генов регуляции клеточной адгезии 
и экстрацеллюлярных взаимодей-
ствий «матрикс–рецептор», приводя-
щих к развитию кости или хряща.

Формирование СКБ у пациен-
тов с ранними сколиозами отмечено 
не только в области позвоночника, если 
речь идет о расширяющей торакопла-
стике. Betz et al. [17] показали, что нет 
существенных различий в частоте раз-
вития СКБ между двумя группами боль-
ных идиопатическим сколиозом, под-
вергнутых дорсальному спондилоде-
зу с использованием трансплантатов 
и без такового. В группе из 91 больного 
половина лечилась задним инструмен-
тарием. Отсутствие спондилодеза роли 
не сыграло – блок развился у всех опе-
рированных. Отсюда предположение, 
что СКБ может быть типичной физио-
логической реакцией на иммобилиза-
цию несозревшего позвоночника. Fisk 
et al. [18] подчеркивают, что причина 
развития блока неизвестна, но полага-
ют, что повторные дистракции могут 
вызывать микрогеморрагии с последу-
ющим формированием кости.

Частота формирования СКБ. Этот 
вопрос интересует всех, но количество 
достоверных данных весьма ограниче-
но (табл. 1). Многие авторы, стараясь 
показать, что СКБ формируется очень 
часто, ссылаются на работу Cahill et al. 
[8], по данным которых это ослож-
нение встречается в 89 % случаев. 
Собранная нами информация свиде-
тельствует о том, что частота форми-
рования СКБ существенно ниже, хотя 
и весьма вариабельна. На 289 боль-
ных с ранними сколиозами различной 
этиологии, подвергнутых после этап-
ных дистракций операции финально-
го спондилодеза, спонтанные блоки 
были выявлены у 139 (48,1 %). Данные 
Fisk et al. [18] и Sestero, Perra [19] мы 
не учитывали, поскольку это – корот-
кие специально подобранные серии, 
мы внесли их в табл. 1, так как эти дан-
ные интересны сами по себе.

Последствия развития СКБ у расту-
щих детей. Тот факт, что формирова-
ние СКБ ограничивает рост позвоноч-
ного столба и препятствует коррекции 
сколиотической деформации с помо-
щью этапных дистракций, известен 
с тех пор, как началось применение 
growth-friendly surgery у детей с ранни-
ми сколиозами. Именно СКБ расцени-
вается как причина «правила снижаю-
щихся возвратов» (the law of diminishing 
returns). Этот феномен был описан 
Sankar et al. в 2011 г. [24], суть его сво-
дится к следующему положению: «При 
этапном лечении ранних сколиозов 
каждая последующая дистракция менее 
эффективна, чем предыдущая». По дан-
ным Sankar et al., первая дистракция дает 
практически 50 % коррекцию, а последу-
ющие в целом увеличивают корригиру-
ющий эффект незначительно. Такая же 
динамика выявлена при измерении дли-
ны позвоночника (Th1–S1). По мнению 
авторов [24], «возможным объяснением 
снижения корригирующего эффекта 
может быть прогрессирующая ригид-
ность незрелого позвоночного столба, 
проистекающая из наличия инстру-
ментария или даже развития костно-
го аутоблока». За последние 40 лет мы 
не стали знать о СКБ больше.

Noordeen et al. [25] исследовали 
интраоперационно прилагаемое дис-

трагирующее усилие (60 операций 
у 26 больных) и выяснили, что оно 
резко возрастает в ходе пятой дис-
тракции по сравнению с предыду-
щей. Кроме того, линейная величина 
удлинения в ходе каждой дистракции 
прогрессивно уменьшается, достигая 
минимума (8 мм и менее) в ходе той же 
пятой дистракции.

Эффект СКБ на длину тела пло-
хо поддается пониманию. Несмо-
тря на правило Sankar, прирост 
на протяжении Th1–S1 сохраняется 
в течение этапного лечения на нор-
мальном уровне [24]. Это явление мож-
но объяснить биологической активно-
стью костных масс, которые реагиру-
ют на дистрагирующие воздействия 
в ходе этапных удлинений.

СКБ и магнитные стержни. Изна-
чально предполагалось, что техноло-
гия MCGR не предрасполагает к фор-
мированию костных блоков в ложе 
дистрактора по двум причинам. Пер-
вая – меньшее количество вмеша-
тельств, что означает минимизацию 
травмы паравертебральных мышц 
и костных структур позвоночника. 
Вторая – увеличение количества 
дистракций с меньшим удлинени-
ем, что способствует сохранению 
длительного дистрагирующего уси-
лия. В 2017 г. Gardner et al. [26] показа-
ли, причем достаточно убедительно, 
что правило Sankar при использова-
нии магнитных стержней не работает, 
во всяком случае так, как при тради-
ционных дистрагирующих стержнях. 
У 28 больных было имплантировано 
53 магнитных стержня, среднее коли-
чество удлинений – 10 за два года. 
При этом не отмечено значимой раз-
ницы в достигаемых отрезках удли-
нения системы. В то же время Hatem 
et al. [6] констатировали наличие трех 
публикаций, в которых использова-
ние MCGR сопровождалось докумен-
тированным формированием СКБ. 
В первой работе речь шла о боль-
ных с синдромом Ehlers – Danlos, 
во второй – с синдромом Prader – 
Willi, в третьей – с детским церебраль-
ным параличом. Остается не вполне 
ясным, в чем причина (невозможность 
удлинений, формирование блока) и что 
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первично. Gilday et al. [27] обнаружили корреляцию между 
величиной дистракции и расстоянием от кожи до маг-
нитного актуатора – 2,1 % удлинения на 1 мм глубины 
тканей. Другая возможная причина неудач при исполь-
зовании MCGR – проскальзывание (slippage). Cheung et 
al. [28] определили это как невозможность внутреннего 
магнита совершить полный оборот, затем – остановка 
и возврат на исходную позицию. Фактор риска – дис-
танция от наружного магнита до актуатора и увеличе-
ние расстояния между внутренними магнитами. У опи-
сываемого Cheung et al. больного отмечен всплеск роста, 
поэтому расстояние между контроллером и актуатором 
резко возросло.

Как ограничить развитие СКБ? Существует две систе-
мы растущих стержней, сконструированных таким обра-
зом, чтобы снизить вероятность развития СКБ. Одна 
из них – SCGRs (semiconstrained growing rods – полу-
ограниченные растущие стержни). Их отличием являет-
ся возможность осуществления аксиальных ротацион-
ных смещений одного компонента относительно дру-
гого. Bouthors et al. [29] исследовали результаты лечения 
28 больных и констатировали, что финальный спондило-
дез дал дополнительную коррекцию 20,3°, а прирост рас-
стояния Th1–S1 составил 31,7 мм, то есть полученные дан-
ные косвенно свидетельствовали о минимальном уровне 
формирования СКБ. Количество осложнений было неве-
лико – 0,096 на 1 пациента в год (по данным литературы 
[30], при использовании традиционных стержней эта 
цифра достигает 0,32 на 1 пациента в год). Вторая систе-
ма – так называемая минимально-инвазивная биполяр-
ная техника, предложенная Miladi [31]. Техника основана 
на постепенной коррекции деформации с использовани-
ем вязкоэластических свойств тканей туловища. Телеско-
пическая структура перекрывает деформацию и поддер-
живает напряжение между ее концами. Проксимальный 
захват – по две ламинарно-педикулярных пары с двух 
сторон на протяжении 4–5 сегментов. Дистальный фор-
мируется из педикулярных шурупов – по 2–3 с каждой 
стороны. Захваты соединяются прочно одним или двумя 
стержнями, причем с минимальным повреждением мяг-
ких тканей, чтобы снизить риск рубцевания и СКБ. Пер-
вые результаты многообещающи.

СКБ и финальный спондилодез. Ряд авторов, располага-
ющих значительным клиническим материалом, высказали 
свое отношение к операции финального спондилодеза.

Rinsky et al. [20] сообщили о девяти оперирован-
ных детях (средний возраст – 8,5 года), леченных 
без финального спондилодеза. Через 28 мес. было выяв-
лено 32 % потери достигнутой коррекции при трех сло-
манных стержнях, рост позвоночника – 0,8 см вместо 
2,1 см в норме. Спонтанные блоки обнаружены не были, 
поздний спондилодез затруднен выраженным фиброзом.

Cahill et al. [8] отметили 44 % (с 48,7 до 24,4º) коррек-
ции основной дуги в ходе финального спондилодеза. 
Akbarnia et al. [32] – только 24 %. В то же время у больных, Т
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леченных в подростковом возрасте 
по поводу тяжелых идиопатических 
сколиозов и не подвергавшихся этап-
ным дистракциям, коррекция состав-
ляет 60–70 % от исходной величины 
дуги [33, 34].

Flynn et al. [22] у 79 из 92 опери-
рованных пациентов выполнили 
финальный спондилодез. Средний 
возраст пациента на момент опера-
ции – 12,4 года. Коррекция, получен-
ная в ходе финального спондилодеза, 
была минимальной (меньше 20 %) у 18 % 
больных, умеренной (21–50 %) – у 48 %, 
существенной (больше 50 %) – у 15 %. 
Из 58 больных, подвергнутых финаль-
ному спондилодезу (при наличии всего 
пакета документов), у 47 (81 %) опре-
делялись зоны СКБ, позвоночник был 
ригидным или совершенно неподвиж-
ным. У 22 пациентов пришлось выпол-
нить вертебротомию, у семи – тора-
копластику. Финальный спондилодез 
выполняется у большинства пациентов, 
но обычно достигаемая в ходе этой опе-
рации коррекция составляет менее 50 % 
от угла Cobb на момент прекращения 
этапа дистракций.

Jain et al. [35] представили резуль-
таты оперативного лечения 167 
пациентов, из которых финальный 
спондилодез был осуществлен у 137, 
у остальных дистрагирующие стерж-
ни были оставлены. Существенных 
различий в результатах дистракци-
онных сессий между этими груп-
пами не выявлено. Авторы делают 
вывод, что больные ранним сколиозом 
при наличии признаков созревания 
скелета с удовлетворительной коррек-
цией формы тела и роста, при мини-
мальном эффекте последней дистрак-
ции и при отсутствии IRC (implant 
related complications) могут обойтись 
без финального спондилодеза. Если 
в ходе последней операции дистрак-
ция позвоночника возможна в преде-
лах менее 1 см, это показатель нали-
чия аутоблока, что позволяет отказать-
ся от спондилодеза. Однако аутоблок 
может быть  неполным, костная мас-
са может быть тонкой и ненадежной, 
блок может быть недолговечным.

Sawyer et al. [36] отметили, что кор-
рекция сколиоза (17 %) и максималь-

ного кифоза (15 %) в ходе финаль-
ного спондилодеза гораздо меньше, 
чем ожидается в типичных случаях 
раннего сколиоза, например, у тех, 
кто не подвергался предварительным 
операциям.

Kocyigit et al. [37] представили 
результаты двух различных типов 
финального вмешательства: у боль-
ных со стабильными рентгенографи-
ческими результатами имплантаты 
были удалены, но инструментирован-
ный спондилодез не осуществлялся, 
у второй группы, где коррекция была 
незначительной, растущие стерж-
ни были удалены, затем произведе-
на операция дорсального спондило-
деза сегментарным инструментари-
ем. Из 10 пациентов первой группы 
у девяти после удаления растущих 
стержней выявлено значительное 
прогрессирование деформации. 
Этот лечебный режим был исключен 
в дальнейшем из практики по этиче-
ским соображениям, так как он не дает 
оснований рассчитывать на надежный 
СКБ. Авторы подчеркивают: такой про-
токол нереалистичен.

Ahuja et al. [38] в обзоре, включаю-
щем данные 11 исследований, не наш-
ли сколько-нибудь существенных 
различий между результатами при-
менения двух хирургических так-
тик: сохранение дистрагирующих 
стержней, удаление дистрагирующих 
стержней + дорсальный спондило-
дез с использованием сегментарно-
го инструментария. Авторы не обна-
ружили различий между группами 
по таким важным параметрам, как угол 
Cobb, а также высота позвоночника 
(Th1–Th12, Th1–S1) в начале периода 
этапных дистракций и после завер-
шения лечения. Достоверные разли-
чия выявлены только по количеству 
ревизионных операций – у больных, 
прошедших этап финального спонди-
лодеза, они выполнены намного чаще, 
чем у пациентов с сохраненными дис-
трагирующими стержнями.

СКБ и непредусмотренные вмеша-
тельства. Коррекция, хотя и неболь-
шая, достигается путем сложного 
и долгого вмешательства, которое 
может включать остеотомии сформи-

рованных блоков. Частота остеотомий 
может достигать 24 [20] и даже 30 % 
[39]. По данным Flinn et al. [22], в 13 % 
случаев потребовался дополнительно 
передний релиз позвоночного столба.

Кроме того, наличие спонтан-
ных блоков неизбежно меняет ана-
томию и ориентиры, необходимые 
для имплантации многочисленных 
педикулярных шурупов. Это удлиня-
ет время операции и повышает риск 
ошибок и осложнений. Du et al. [40] 
исследовали факторы риска реопера-
ций после финального спондилодеза 
у 167 больных, леченных с помощью 
традиционных стержней. Всего таких 
вмешательств было 32 (19 %). Оказа-
лось, что больные, у которых требо-
вались ревизионные операции после 
финального спондилодеза, дольше 
обычного лечились этапными дис-
тракциями, а количество уровней, 
перекрываемых дистракционными 
стержнями, и длительность лечения 
напрямую связаны с необходимостью 
ревизионного вмешательства после 
финального спондилодеза.

Количество осложнений после 
финального спондилодеза может 
быть весьма значительным, что далеко 
не всегда позволяет называть эту опера-
цию финальной. Poe-Kochert et al. [41] 
из 100 пациентов с двухлетними отда-
ленными результатами многоэтапного 
лечения и финального спондилодеза 
у 20 выявили 30 осложнений (1,5 ослож-
нения на одного больного). Потребо-
валось 57 дополнительных вмеша-
тельств. Нужно предупреждать роди-
телей пациентов, что финальный 
не всегда значит последний. Sawyer 
et al. [36] сообщили о ревизионных 
операциях в 24 % случаев: удале-
ние имплантататов, восстановление 
целостности эндофиксатора, инфек-
ция или переходный кифоз. Murphy 
et al. [42] в сроки наблюдения до пяти 
лет выполняли ревизионные операции 
в 22 % случаев.

Studer et al. [43] представили результаты 
лечения 34 больных, из которых 17 прош-
ли этап финального спондилодеза. У этих 
пациентов исходная величина сколиоти-
ческой дуги составила 73°. Завершающая 
операция позволила исправить деформа-
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цию на 14 %, но в дальнейшем отмечена 
значительная потеря коррекции. Общее 
количество осложнений у 34 больных – 
65 (в среднем 1,9 осложнения на одно-
го пациента), у больных, прошедших 
этап финального спондилодеза, ослож-
нения выявлены в 41 % случаев (у 7 боль-
ных – 17) и потребовали 6 повторных 
вмешательств. Эти авторы, как и ряд 
других, пришли к выводу, что финаль-
ный спондилодез – не всегда последнее 
вмешательство.

Публикация Menapace et al. [7] – 
наиболее полноценное исследова-
ние проблемы СКБ в хирургии ран-
них сколиозов. Важный вывод авторов: 
СКБ не является явным препятствием 
для выполнения операции финально-
го спондилодеза. Даже при протяжен-
ном СКБ реально достигнуть удлине-
ния туловища и сохранения коррекции. 
В целом нет единства мнений по поводу 
необходимости этого вмешательства.

Собственный материал

В клинике детской и подростковой вер-
тебрологии Новосибирского НИИТО им. 

Я.Л. Цивьяна с 2008 г. при лечении ран-
них сколиозов применяется инстру-
ментарий VEPTR (vertical expandable 
prosthesis titanium rib). Он начал раз-
рабатываться в 1987 г. американским 
хирургом Campbell [44]. Мы располага-
ем опытом оперативного лечения 131 
пациента с ранними сколиозами раз-
личной этиологии, из которых 84 завер-
шили цикл многоэтапного лечения. 
В целом выполнено 892 этапных дис-
тракции (включая первичную импланта-
цию) и 84 завершающих вмешательства. 
Таким образом, в среднем на одного паци-
ента пришлось 6,8 этапных дистракции.

Этап финального спондилоде-
за прошли 84 пациента (37 мальчи-
ков, 47 девочек). Средний возраст 
пациента при первой дистракции – 
4,5 ± 2,1 года, при финальном спонди-
лодезе – 14,4 ± 2,1 года, средний срок 
послеоперационного наблюдения – 
6,2 ± 1,8 года.

По этиологическому признаку боль-
ные подразделялись следующим образом: 
с врожденными сколиозами – 33, с идио-
патическими – 27, с синдромальными – 
22, с нейромышечными – 2.

Техника финального вмешатель-
ства в 74 случаях заключалась в заме-
не инструментария VEPTR на совре-
менный сегментарный инструмента-
рий (Legacy, Esculap, ExPed, НИТЕК) 
в сочетании с дорсальным спондило-
дезом локальной аутокостью. В осталь-
ных 10 случаях: дорсальный спонди-
лодез без удаления VEPTR – 5, удале-
ние VEPTR в связи с самокоррекцией 
деформации – 2, замена VEPTR на тра-
диционные растущие стержни – 2, 
ревизия костного блока – 1.

Динамика основных рентгенограм-
метрических параметров, характери-
зующих состояние деформированного 
позвоночника, представлена в табл. 2.

Результаты применения инстру-
ментария VEPTR. Исходная величина 
основной дуги в среднем была весьма 
тяжелой (93,2°), но в ходе первой дис-
тракции уменьшена более чем на 35°, 
что составляет почти 40 % от исходной 
величины. В дальнейшем на этапе дис-
тракций удалось сохранить бóльшую 
часть достигнутого эффекта – потеря 
составила всего 17°. В ходе финаль-
ной операции деформацию удалось 

Таблица 2

Динамика рентгенограмметрических параметров деформации позвоночника у пациентов, прошедших полный курс многоэтапного  

лечения ранних сколиозов

Показатель До первой  

дистракции

После первой  

дистракции

Перед финальным 

спондилодезом

После финального 

спондилодеза

В конце периода  

наблюдения

Основная дуга, град. 93,20 ± 14,80 56,9±10,00*  

(коррекция – 38,9 %)

73,8 ± 11,6 (прогрес-

сирование – 29,7 %)

44,8 ± 11,1  

(коррекция – 39,3 %)

47,8 ± 14,1**  

(прогрессирование –  

6,7 %)

Противоискривле-

ние, град.

42,80 ± 16,00 31,8 ± 12,8*  

(коррекция – 25,7 %)

38,3 ± 11,8  

(прогрессирование – 

15,2 %)

36,4 ± 6,8  

(коррекция – 5,1 %)

32,4 ± 8,4**  

(коррекция – 9,9 %)

Грудной кифоз, град. 41,10 ± 11,90 35,6 ± 10,4*  

(коррекция – 13,4 %)

60,5 ± 10,6 (прогрес-

сирование – 32,0 %)

34,0 ± 9,3  

(коррекция – 43,8 %)

24,5 ± 8,5**  

(коррекция – 59,5 %)

Поясничный лордоз, 

град.

49,50 ± 4,90 48,6 ± 9,0*  

(коррекция – 1,9 %)

41,3 ± 13,4  

(коррекция – 16,6 %)

45,5 ± 8,5  

(коррекция – 9,9 %)

38,4 ± 5,1**  

(коррекция – 6,6 %)

Перекос таза, град. 8,67 ± 5,20 4,3 ± 2,2* 4,2 ± 1,9 3, 3± 2,2 4,4 ± 2,7**

Фронтальный  

дисбаланс, мм

38,20 ± 12,50 24,0 ± 18,4* 32,3 ± 17,4 32,0 ± 9,6 18,0 ± 4,7**

Протяженность  

Th1–S1, мм

270,00 ± 18,40 293,3 ± 22,5* 325,5 ± 17,2 389,5 ± 11,8 392,5 ± 10,6**  

(общий прирост –  

122,5 мм)

 * Статистически значимые различия при р < 0,05 по сравнению с исходной величиной;

 ** статистически значимые различия при р < 0,05 по сравнению со значением после операции.
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уменьшить почти на 40 % и в дальней-
шем почти полностью сохранить  – 
потеря коррекции в отдаленные 
сроки после вмешательства состави-
ла всего 3°. При этом величина груд-
ного кифоза и поясничного лордо-
за на всех этапах лечения оставалась 
в пределах нормальных параметров, 
что соответствовало положительной 
динамике фронтального дисбаланса. 
Длина грудного и поясничного отде-
лов позвоночника в процессе лечения 
увеличивалась со скоростью, соответ-
ствующей нормальному развитию поз-
воночного столба.

Мы постоянно констатировали 
(как в ходе этапных дистракций, так 
и во время выполнения финального 
спондилодеза) наличие СКБ различ-
ной локализации, причем все наход-
ки укладываются в классификацию 
СКБ, предложенную Zivkovic et al. [9] 
в 2014 г. В точках фиксации дистра-
гирующих стержней (I тип – верхне-
грудные ребра, полудужки пояснич-
ных позвонков, гребни подвздошных 
костей) признаки СКБ отмечались 
в 100 % случаев. В области краниаль-
ного захвата нередко формировались 
блоки соседних ребер, которые удава-

лось использовать в качестве новых 
точек опоры дистрактора (рис. 2). 
В поясничном отделе позвоночника 
СКБ отмечены в области имплантации 
ламинарного крюка и краниальнее – 
там, где стержень дистрактора плотно 
прилежал к задним отделам позвон-
ков (рис. 3). При опоре на гребень 
подвздошной кости всегда отмеча-
лась просадка металла в толщу кости 
с небольшими костными разрастани-
ями вокруг этой зоны.

Что касается СКБ II типа (блоки 
по длиннику дистрагирующего стерж-
ня), то картина была совершенно иной. 
Мы ни в одном случае не сталкивались 
с блоками задних отделов позвонков 
на протяжении апикальной и параапи-
кальной зон основной дуги искривле-
ния. Именно этим обстоятельством 
мы склонны объяснить значительную 
(29°) коррекцию основной дуги в ходе 
финального спондилодеза. Спонтан-
ного слияния ребер, расположенных 
под телом дистрактора, также не было 
ни в одном случае. СКБ III типа (слия-
ние ребер после рассечения врожден-
ных блоков) было отмечено во всех 
случаях, но эти наблюдения среди 
наших больных немногочисленны.

У 21 больного выявили 22 осложне-
ния, потребовавших повторного вме-
шательства после финального спонди-
лодеза. Сюда вошли 14 операций пере-
монтажа эндокорректора (переломы 
стержней, переходные кифозы, дисба-
ланс позвоночника, отсутствие точек 
опоры), 4 операции по поводу инфек-
ции области хирургического вмеша-
тельства, 2 операции вентрального 
спондилодеза, включая одну перед-
нюю декомпрессию спинного мозга 
при продолжающемся прогрессиро-
вании дуги на почве нейрофиброма-
тоза, 1 санация гематомы, 1 пластика 
твердой мозговой оболочки по пово-
ду ликвореи.

Обсуждение

Хирургическое лечение ранних ско-
лиозов – сложнейшая проблема вер-
тебрологии. Тяжелая прогрессиру-
ющая деформация позвоночника 
(нередко в сочетании с множествен-
ной сопутствующей патологией) ради-
кально меняет жизнь ребенка и его 
родных, требуя длительного мно-
гоэтапного оперативного лечения. 
Несмотря на значительный коллек-

Рис. 2
В области реберного захвата вид-
ны костные разрастания, окружа-
ющие имплантат

Рис. 3
Интраоперационное фото дорсальных отделов поясничных позвонков в ходе 
операции финального спондилодеза: полудужки и остистые отростки Th12–L2 
позвонков слиты воедино монолитной костной структурой



14
Деформации позвоночника Spine deformities

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(4):6–17 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 4. С. 6–17 

М.В. Михайловский, В.А. Суздалов.  Спонтанные костные блоки в хирургии ранних сколиозов 

M.V. Mikhaylovskiy, V.A. Suzdalov. Autofusion in surgery for early onset scoliosis

тивный опыт и множество публика-
ций, проблема  далека от разрешения.

Одним из важных ее аспектов явля-
ется развитие СКБ позвонков и ребер 
в зоне имплантации вертебральных 
эндокорректоров. Насколько мож-
но судить по данным литературы, 
на сегодняшний день природа этого 
явления остается неясной, а надежных 
методов профилактики не разрабо-
тано. Различные типы СКБ оказыва-
ют, вероятно, неоднозначное влияние 
на результат многоэтапных хирур-
гических вмешательств. В ходе этап-
ных дистракций их эффективность 
прогрессивно уменьшается (правило 
Sankar), после 5–6 дистракции пада-
ет практически до нуля. Достигну-
тую коррекцию удается лишь частич-
но сохранить до возраста заверше-
ния формирования скелета, поэтому 
выполнение финального спондилоде-
за, как это и предполагалось автором 
метода, представляется совершенно 
логичным и обоснованным. Одна-
ко практика показывает, что мно-
гие хирурги предпочитают класси-
ческому варианту иные – сохране-
ние дистракторов VEPTR без замены 
на сегментарный инструментарий 
либо удаление их без замены другими 
имплантатами. В первой части насто-

ящей статьи мы попытались показать, 
что такое расхождение в тактике весь-
ма распространено,  единство мнений 
отсутствует.

Наш собственный опыт показыва-
ет, что процессы формирования СКБ 
протекают неоднозначно. Мы ни разу 
не столкнулись с костным аутоблоки-
рованием позвонков в области основ-
ной дуги искривления – как ее вер-
шины, так и парагиббарных отделов. 
Объяснить такое несоответствие дан-
ным других авторов мы можем толь-
ко одним обстоятельством. Во всех 
случаях мы считали необходимым 
самым тщательным образом выпол-
нять рекомендации доктора Campbell 
по имплантации дистракторв VEPTR 
[44]. Мы никогда не обнажали зону 
основной сколиотической дуги, даже 
на минимальном протяжении. Стер-
жень проводили подкожно и фиксиро-
вали к верхнему и нижнему захватам: 
к ребрам краниально, к пояснично-
му позвонку или к гребню подвздош-
ной кости – каудально. В силу тяжести 
сколиотической дуги стержень всегда 
располагался латеральнее позвоноч-
ника – над ребрами вогнутой стороны 
искривления. Аналогичные наблюде-
ния мы отметили в литературе толь-
ко раз – вышеупомянутая публикация 

Мое et al. [3], констатировавших отсут-
ствие СКБ у всех четырех леченных 
ими больных.

Анализ величины деформации 
позвоночника в динамике показал 
(табл. 2), что между первой дистракци-
ей и финальным спондилодезом она 
увеличивается в среднем на 17° (30 %), 
а в результате последнего вмешатель-
ства коррекция достигает 30° (29 %). 
Эти данные, по нашему мнению, сви-
детельствуют о высокой мобильно-
сти основной дуги, на протяжении 
которой СКБ отсутствуют (рис. 4). Мы 
полагаем, что это является доказатель-
ством того, что завершающий этап 
оперативного лечения больных с ран-
ними сколиозами должен включать 
удаление стержней VEPTR, коррекцию 
деформации сегментарным инстру-
ментарием и спондилодез местной 
аутокостью на всем протяжении дуги 
искривления. Косвенным подтвержде-
нием этого положения служит дина-
мика таких показателей, как баланс 
туловища и протяженность грудно-
го и поясничного отделов позвоноч-
ника (табл. 2). Приведенные выше 
литературные данные свидетельству-
ют, что констатированное нами коли-
чество осложнений (и, соответствен-
но, незапланированных вмешательств) 

Рис. 4
Рентгенограммы пациента, 7 лет, с идиопатическим правосторонним грудным сколиозом (71°): а – до операции; б – после кор-
рекции стержнем VEPTR (ребро–позвоночник) деформация уменьшена до 35°; в – перед финальным спондилодезом деформация 
позвоночника увеличилась до 61°, развился фронтальный дисбаланс туловища; г – после финального спондилодеза деформация 
позвоночника уменьшена до 37°, дисбаланс туловища устранен; д – через 4 года после оперативного лечения прогрессирование 
деформации составило 2°, баланс туловища не нарушен

а б в г д
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практически не превышает таковое 
у других авторов.

Заключение

Основной вывод, который считаем 
необходимым сделать, сводится к тому, 
что у детей с прогрессирующими ран-
ними сколиозами различной этио-
логии многоэтапное оперативное 
лечение должно включать замену дис-
трагирующих стержней на сегментар-
ный инструментарий и спондилодез 
аутокостью. Наш материал, насколь-

ко мы можем судить, один из самых 
больших, но вне зависимости от это-
го обстоятельства, необходимы новые 
исследования, которые могут надеж-
но обосновать ту или иную такти-
ку хирургического лечения больных 
с ранними сколиозами.

Недостатком настоящей публика-
ции является отсутствие данных, каса-
ющихся качества жизни пациентов, 
подвергнутых многоэтапному опера-
тивному лечению по поводу прогрес-
сирующих деформаций позвоночника 
первой декады жизни. Мы располагаем 

таким материалом и планируем посвя-
тить ему отдельную статью.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом учреждения.
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Lumbar spondylolysis: tactical approaches, indications and types of surgical interventions, 

treatment results. A systematic review

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

Objective. To analyze the literature data on treatment tactics for patients with spondylolysis of the lumbar vertebrae, and to determine 

indications for surgical treatment, types of surgical interventions, criteria for assessing treatment results, complications and rehabilita-

tion after treatment.

Material and Methods. Full text articles were selected from the Pubmed, EMBASE, eLibrary, Google and Yandex databases. The type 

of articles was a systematic review and meta-analysis, and the search period was 10 years. The literature search was carried out by three 

researchers. The study was conducted in accordance with the international PRISMA guidelines for writing systematic reviews and meta-

analyses. The levels of evidence reliability and gradation of strength of recommendations were assessed according to the ASCO protocol.

Results. A total of 6812 articles on the topic under consideration were found, of them 4922 articles with full text, 2155 over the past 10 years, 

115 systematic reviews and meta-analyses. Fourteen articles met the inclusion criteria.

Conclusion. Indications for surgical treatment of spondylolysis are the failure of conservative treatment for 6 months, worsening of clini-

cal symptoms, and development of spondylolisthesis. The goal of the surgery is bone fusion formation at the level of the defect, restoration 

of  spinal stability and preservation of mobility of the corresponding segment. Surgical treatment methods for spondylolysis using transpe-

dicular screws and a beam (Gillet) showed a higher fusion result than the Scott and Morscher methods. Minimally invasive methods (Buck 

Цель исследования. Анализ литературных данных по тактике лечения пациентов со спондилолизом поясничных позвонков, опре-

делению показаний к оперативному лечению, видам оперативных вмешательств, критериям оценки результатов лечения, ослож-

нениям и реабилитации после проведенного лечения.

Материал и методы. Проведен отбор полных текстов статей в базах данных Pubmed, EMBASE, eLibrary, Google и Яндекс. Тип ста-

тей – систематический обзор и метаанализ, период поиска – 10 лет. Поиск литературных данных осуществляли три исследователя. 

Исследование выполнено в соответствии с международными рекомендациями по написанию систематических обзоров и метаана-

лизов PRISMA. Уровни достоверности доказательности и градации силы рекомендаций оценивали по протоколу АSСО.

Результаты. Найдено 6812 статей по рассматриваемой теме, статей с полным текстом – 4922, за последние 10 лет – 2155, система-

тических обзоров и метаанализов – 115. Критериям включения соответствовали 14 статей.

Заключение. Показаниями к оперативному лечению спондилолиза являются неэффективность консервативного лечения в течение 

6 мес., усугубление клинических симптомов, формирование спондилолистеза. Целью операции является формирование костного 

сращения на уровне дефекта, восстановление стабильности позвоночника и сохранение подвижности соответствующего сегмента. 

Методы хирургического лечения спондилолиза на основе транспедикулярных винтов и балки (Gillet) показали более высокий ре-

зультат сращения дефекта, чем методы Scott и Morscher. Минимально-инвазивные методы (метод Buck и его модификации) обес-

печивают лучшие функциональные результаты. Наибольшая частота осложнений определяется при оперативных вмешательствах 

по методу Scott (разрыв проволоки, перелом поперечных отростков, отсутствие сращения) и по методу Morscher (поверхностная 

инфекция, нестабильность имплантатов и персистирующая боль в спине). Выбор метода хирургического вмешательства должен 

основываться на предпочтениях и опыте хирурга.

Ключевые слова: спондилолиз поясничных позвонков; lumbar spondylolysis.
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А.В. Евсюков и др.  Спондилолиз поясничных позвонков 

A.V. Evsyukov et al. Lumbar spondylolysis 

Спондилолиз определяется как дефект 
межсуставной части дуги позвонка 
между верхним и нижним суставными 
отростками и впервые описан в сере-
дине 1800-х гг. Kilian, Neugebauer 
и Lambl. Частота его варьирует в зави-
симости от этнической принадлеж-
ности, пола, возраста, уровня спор-
тивной активности, рода занятий 
и определенных заболеваний.

На сегодняшний день причина воз-
никновения дефектов дуги до конца 
не выяснена. Предполагается, что гене-
тически обусловленная дисплазия 
межсуставной части предрасполагает 
к стрессовым переломам. Заболевае-
мость спондилолизом увеличивает-
ся с возрастом до совершеннолетия, 
а после второго десятилетия жизни 
остается относительно постоянной [1].

Спондилолиз может протекать 
как бессимптомно, так и с клини-
ческими проявлениями в виде боли 
в поясничном отделе позвоночника, 
усиливающейся при физической ак-
тивности [2].

Лечение спондилолиза может быть 
консервативным (ограничение нагрузки, 
обезболивание, физиотерапия, корсе-
ты, блокады), а при отсутствии эффек-
та – хирургическим [1, 3]. Вариантами 
хирургического лечения являются сег-
ментарный спондилодез либо костно-
пластические операции по формиро-
ванию сращения на уровне дефекта. 
Целью реконструктивных операций 
является восстановление стабильно-
сти позвоночника и сохранение под-
вижности соответствующего сегмен-
та, при этом используют различные 
хирургические методы: фиксацию 
с помощью винтов, крюков, проволо-
ки или их комбинацию [1].

При предварительном поиске лите-
ратуры не обнаружено метаанализов 
и рандомизированных контролиру-

емых исследований результатов кон-
сервативного и оперативного лече-
ния пациентов со спондилолизом 
в разных возрастных группах. Отсут-
ствие сформулированных показаний 
для оперативного лечения, выбора 
метода лечения, оценки его эффек-
тивности, а также подходов к реабили-
тации определило направление систе-
матического обзора.

Цель исследования – анализ лите-
ратурных данных по тактике лечения 
пациентов со спондилолизом пояс-
ничных позвонков, определению 
показаний к оперативному лечению, 
видам оперативных вмешательств, 
критериям оценки результатов лече-
ния, осложнениям и реабилитации 
после проведенного лечения.

Материал и методы

Стратегия поиска и отбора 
литературных данных
Произведен поиск исследований 
в базах данных Pubmed, EMBASE, 
eLibrary, Google и Яндекс, оценива-
ющих распространенность, диагно-
стику, показания и виды оператив-
ного восстановления целостности 
межсуставной части дуги позвонка 
при спондилолизе, а также реабили-
тацию, результаты, осложнения и при-
чины неудовлетворительных исходов 
лечения. Поиск литературных данных 
осуществлен тремя исследователями. 
Исследование выполнено в соответ-
ствии с международным протоколом 
PRISMA (табл. 1).

Критерии включения: полнотек-
стовые статьи на английском и рус-
ском языках, находящиеся в свобод-
ном доступе, систематические обзоры 
и метаанализы результатов консер-
вативного и оперативного лечения 
пациентов любого возраста со спон-

дилолизом методиками костно-пла-
стической реконструкции дефекта 
дуги поясничного позвонка.

Критерии исключения: систематиче-
ские обзоры и метаанализы по диагнос-
тике спондилолиза, оперативному лече-
нию методом спондилодеза, лечению 
спондилолистеза на фоне спондилолиза, 
пациенты с сопутствующей патологией 
(стенозом позвоночного канала, дегене-
рацией межпозвонкового диска и ради-
кулопатией), аннотации, статьи, не доступ-
ные в полнотекстовом варианте.

В рамках протокола PRISMA на пер-
вом этапе выполнили поиск литера-
турных источников с использованием 
ключевого слова «spondylolysis». Глу-
бина поиска – 10 лет. На втором этапе 
исключили публикации, не соответ-
ствующие критериям исследования. 
На третьем этапе оценили полные тек-
сты отобранных статей на соответ-
ствие критериям включения и списки 
литературы на наличие релевантных 
исследований (табл. 1, рис. 1)

Для анализа работ сформулировали 
основные вопросы исследования:

1) распространенность спонди- 
лолиза;

2) тактика консервативного лече-
ния, оценка результатов;

3) показания к оперативному 
лечению;

4) виды оперативного лечения 
и их эффективность, критерии оцен-
ки результатов;

5) осложнения и причины неудов-
летворительных результатов;

6) реабилитация после хирургиче-
ского лечения.

Результаты и их обсуждение

Всего в базах данных по ключевым 
словам найдено 6812 статей, статей 
с полным текстом – 4922, за послед-

method and its modifications) provide better functional results. The highest complication rate is observed in surgical interventions using 

the Scott method (wire rupture, transverse process fracture, lack of fusion) and those using the Morscher method (superficial infection, 

instability of implants and persistent back pain). The choice of surgical method should be based on the surgeon’s preferences and experience.
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ние 10 лет – 2155, систематических 
обзоров и метаанализов – 115. Кри-
териям включения соответствовали 
14 статей (табл. 2).

Распространенность 
спондилолиза
Частота спондилолиза у детей в воз-

расте до 6 лет составляет 4,4 % и увели-
чивается до 6–11,5 % у взрослых [1–3]. 
Спондилолистез встречается реже, его 
распространенность – 3,1 % [8].

У подростков, которые занимают-
ся спортом, включающим повторные 
гиперэкстензии и ротации пояснич-
ного отдела позвоночника, частота 
спондилолиза – 15,0 % [1].

Занятия спортом сопряжены 
с более высоким риском развития 
спондилолиза. Повторяющиеся осевые 
нагрузки и гиперэкстензия пояснич-
ного отдела позвоночника при заня-
тиях тяжелой атлетикой, крикетом, 
футболом и гимнастикой приводят 
к стрессовым переломам. Предрас-
полагающими видами спорта являют-
ся крикет – 55,0 %, бейсбол – 59,7 %, 
плавание – 57,5 % [9], борьба – 30,0–
35,0 %, гимнастика – 11,0–30,0 %, аме-
риканский футбол – 20,0 %, метания – 
26,6 % [4].

На спондилолиз приходится 8,8–
47,0 % симптоматических болей 
в пояснице у молодых спортсменов 
и примерно 6 % в общей популяции [4].

До 93 % взрослых пациентов 
со спондилолизом – молодые люди 
18–35 лет, с преобладанием мужчин 
(4,4 : 1,0). Дефект преимущественно 
является двусторонним (96,4 %). Наи-
более часто патология локализует-
ся на уровне L5 (68,5 %), затем – L4 
(15,9 %), многоуровневая локали-
зация выявляется в 13,7 % случа-
ев. Около 75,0 % случаев спондило-
лиза прогрессируют до спондило-
листеза, при этом в 60,0 % случаев 
спондилолистез относится к низ-
кой степени градации (I/II степень 
по Мейердингу) [7].

Тактика консервативного 
лечения, оценка результатов,   
реабилитация
Основные методы и подходы 

к консервативному лечению описаны 
для спортсменов молодого возраста 

Таблица 1

Критерии включения/исключения и селекции публикаций в соответствии с принципами PRISMA

Элементы 

PRISMA

Включения Исключения

Участники Пациенты, получившие 

консервативное и реконструктивное 

оперативное лечение по поводу 

спондилолиза

Пациенты, методом выбора 

лечения которых стал 

спондилодез

Вмешательство Оперативное лечение спондилолиза 

по методам Buck, Morscher, Skott, 

Gillet и их модификации

Оперативное лечение методом 

спондилодеза

Сравнение Группы исследования в отобранных статьях

Результат Распространенность, показания и виды оперативного восстановления 

целостности межсуставной части дуги позвонка  

при спондилолизе и реабилитация, результаты и осложнения, причины 

неудовлетворительных исходов лечения

Дизайн 

исследования

Систематический обзор Рандомизированные  

и нерандомизированные,  

ретроспективные, проспектив-

ные исследования.  

Клинические случаи, серии  

клинических случаев

Публикации На русском, английском языках, 

полнотекстовые

На любых других языках,  

без доступа к полному тексту

Исследования, первично отобранные
поисковыми системами Pubmed,

 EMBASE, eLibrary по запросам (n = 6812)

Количество публикаций, прошедших скрининг, 
в том числе после исключения дубликатов

Исключенные
исследования

(n = 1890)

Исключенные
полнотекстовые 
статьи:
1) нерелевантная
тема исследований
(n = 80);
2) несоответствующий
дизайн (n = 17);
3) нет данных 
вертификации
результатов (n = 4);
4) самоцитирование
(n = 2)
 

Количество статей, оцененных на предмет
возможности включения в анализ

(n = 2155)

Исследования, включенные в обзор (n = 14):
 - русскоязычные (n = 0);
 - англоязычные (n = 14)

Полнотекстовые статьи, оцененные
по критериям соответствия

(n = 115)

е
ыннеч

юлк
В

еивтстевтоо
С
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Рис. 1
Схематический алгоритм отбора тематических публикаций в соответствии с кри-
териями PRISMA
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Таблица 2

Статьи, прошедшие критерии отбора и включенные в обзор

Авторы Год 

публи-

кации

Дизайн 

исследования

Количество 

включенных 

статей

Стратегия 

поиска 

Направление  

исследования

Анализируемые  

методы лечения

Berjano et al. [1] 2020 Систематический обзор 21 PRISMA Оценка методов хирургиче-

ского лечения

Методы Buck, Scott, 

Morscher, 

транспедикулярные 

винты с балкой

Bouras et al. [4] 2015 Систематический обзор 27 Medline Этиология, частота, диа-

гностика, оценка методов 

хирургического лечения

Методы Buck, Morscher, 

Scott, минимально-инва-

зивный Buck

Grazina et al. [5] 2019 Систематический обзор 14 PRISMA Функциональный статус  

и возращение к спорту после 

оперативного и консерва-

тивного лечения спортсменов

Консервативное лече-

ние, методы Buck, Scott, 

костно-пластический 

спондилодез

Kolcun et al. [6] 2017 Систематический обзор 16 PRISMA Оценка методов хирургиче-

ского лечения

Метод Buck, метод Scott, 

метод Gillet

Kumar et al. [7] 2021 Систематический обзор 47 PRISMA Оценка методов хирургиче-

ского лечения у взрослых

Методы Buck, Scott, 

Morscher, 

транспедикулярные 

винты с балкой

Lin et al. [8] 2024 Cистематический обзор и 

метаанализ 

рандомизированных 

контролируемых 

исследований

5 PRISMA Оценка методов консерва-

тивного лечения

Комплексы 

для укрепления мышц 

спины

Mohammed et al. [9] 2018 Метаанализ 46 PRISMA Оценка методов хирургиче-

ского лечения

Методы Buck, Scott, 

Morscher, 

транспедикулярные 

винты с балкой

Muthiah et al. [2] 2022 Систематический обзор 14 PRISMA Оценка метода хирургиче-

ского лечения у взрослых

Метод Buck и его 

модификации

Overley et al. [10] 2021 Метаанализ 11 PRISMA Функциональный статус  

и возращение к спорту после 

оперативного и консерва-

тивного лечения спортсменов

Консервативное лечение, 

методы Buck, Scott

Scheepers et al. [11] 2015 Систематический обзор 5 PRISMA Оценка оперативного  

лечения одностороннего 

спондилолиза по сравнению 

с консервативным 

Методы Buck, Morscher, 

сегментарная спица 

Sellyn et al. [12] 2019 Систематический обзор 33 PRISMA Оценка методов хирургиче-

ского лечения

Методы Buck, Morscher, 

Scott

Tsai et al. [13] 2022 Систематический обзор 40 PRISMA Оценка методов хирургиче-

ского лечения

Методы Buck, Scott, 

Morscher, 

транспедикулярные 

винты с балкой

Tanveer et al. [14] 2021 Систематический обзор 12 PRISMA Оценка методов хирургиче-

ского лечения

Методы Buck, Morscher, 

Gillet

Westacott и Cooke 

[3]

2014 Систематический обзор 9 Medline Оценка методов  

хирургического лечения  

у подростков

Консервативное  

лечение, 

методы Buck, Scott
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в связи с травматическим характером 
спондилолиза.

Консервативное лечение вклю-
чает в себя ограничение нагрузок 
(временное прекращение занятий 
спортом, требующих сгибания-раз-
гибания и ротации туловища), кор-
сетотерапию, медикаментозную тера-
пию (нестероидные противовоспа-
лительные препараты, анальгетики 
и инъекции стероидов/местных ане-
стетиков), разработанные комплексы 
ЛФК для укрепления мышц туловища, 
физиотерапию. Консервативное ле-
чение эффективно при ранней диаг-
ностике [13], его продолжительность 
варьирует от 3 до 72 мес. [7]. Эффек-
тивность консервативного лечения 
(уменьшение симптомов) составляет 
примерно 85 % [1–3].

В проанализированных публикаци-
ях отсутствуют четкие рекомендации 
по типам корсетов и срокам возобнов-
ления занятий спортом.

Систематический обзор и метаана-
лиз рандомизированных исследова-
ний Lin et al. [8] показывает эффек-

тивность комплексов упражнений, 
направленных на укрепление пояс-
ничных мышц, для улучшения функ-
ционального статуса пациентов, 
но не для уменьшения интенсивно-
сти и характера болевого синдрома. 
Как отмечают авторы, связь между 
спондилолистезом и болями в поясни-
це остается недоказанной, как и кон-
цепция о связи нестабильности пояс-
ничного отдела позвоночника и боле-
вого синдрома [8].

Показания 
к оперативному лечению
Показания к оперативному лече-

нию определяются при сохранении 
болевого синдрома на фоне консер-
вативного лечения, появлении новых 
неврологических симптомов и в зави-
симости от возраста пациента, опреде-
ляющего состояние позвоночно-дви-
гательного сегмента.

По данным литературы, примерно 
у 9–15 % пациентов не наблюдается 
эффекта от консервативного лече-
ния либо спондилолиз прогрессирует 
до спондилолистеза [2].

Основным фактором, определяю-
щим результаты хирургического лече-
ния, является отбор пациентов. Иде-
альный кандидат для оперативного 
лечения: человек молодого возраста, 
с невыраженными дегенеративными 
изменениями межпозвонкового дис-
ка или без них, со спондилолистезом 
низкой степени или без него [9].

Показаниями для оперативно-
го лечения как у подростков, так 
и у взрослых являются неэффек-
тивность консервативного лечения 
в течение 6 мес., усугубление клиниче-
ских симптомов, формирование спон-
дилолистеза [1, 6, 7, 13].

При этом для взрослых пациентов 
показания в первую очередь опре-
деляются дегенеративными изме-
нениями межпозвонкового диска 
на уровне смещения [9]. По данным 
Kumar et al. [7], пластика дефекта дуги 
позвонка рекомендуется в возрасте 
от 18 до 45 лет, при отсутствии либо 
при умеренных дегенеративных изме-
нениях диска или фасеточных суста-
вов, положительном диагностическом 
тесте при инфильтративной блока-
де и нормальной предоперационной 
дискографии.

Виды оперативного лечения 
и их эффективность, критерии 
оценки результатов
Основным подходом хирургиче-

ского лечения пациентов, особенно 
молодого возраста, являются рекон-
структивные операции, направленные 
на формирование сращения в зоне 
спондилолиза. Целью операции явля-
ется создание костного блока на уров-
не дефекта, восстановление целост-
ности средней колонны и сохранение 
подвижности соответствующего сег-
мента. Сообщается о множестве опе-
ративных технологий (рис. 2), основ-
ными из которых являются винтовая 
фиксация дефекта дуги (метод Buck), 
проволочная фиксация за попереч-
ные и остистый отросток (метод Scott), 
комбинация винтовой и крюковой 
фиксации (метод Morcher) и транс-
педикулярная фиксация с изогнутой 
поперечной балкой (метод Gilet) [1, 9].

Модификациями метода Back явля-
ются технологии Brennan и Wilson 

Рис. 2
Изображения основных хирургических методов пластики дефекта дуги [9]:  
а – метод Buck; б – метод Scott; в – метод Morcher; г – транспедикулярный винт 
с U-образным стержнем

а б

в г
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(чрескожное введение винтов под нави-
гацией O-arm, 3D). Варианты метода Scott: 
комбинация проволоки, лавсановой лен-
ты и винтов (Salib, Pettine, Songer, Rovin). 
Усовершенствование операции Morcher 
(Kakiuchi, TSRH) предполагает более жест-
кую фиксацию. Варианты метода транспе-
дикулярной фиксации (Gillet и Petit) пред-
полагают как изогнутую поперечную бал-
ку, так и дополнительное использование 
полиэфирной ленты.

Сравнительный анализ результатов 
хирургического лечения (формиро-
вание костного блока, функциональ-
ный результат и частота осложнений) 
на основании анализируемых публи-
каций представлен в табл. 3.

Мнения о применении рентгено-
графии или КТ для оценки результа-
тов противоречивы. По данным Kumar 
et al. [7], в исследованиях при оценке 
формирования костного блока сооб-
щалось только об общих показателях, 
без отдельных отчетов, основанных 
на рентгенографии или КТ. В боль-
шинстве исследований формирование 
сращения оценивалось при рентгено-
графии, КТ использовалась выбороч-
но, чаще в сомнительных случаях [7].

Для оценки функциональных 
результатов используют различные 
шкалы: ВАШ, Освестри (с оценкой 
менее 20 баллов), шкалы Henderson, 
Odom и MacNab. Следует отметить, 
что ODI не валидизирован при под-
ростковом спондилолизе и по ряду 
используемых показателей не может 
быть применим для детей и подрост-
ков. Более подходящим инструмен-
том для оценки функционального 
статуса подростков считается анке-
та SRS, поскольку она, например, 
не содержит вопросов о сексуаль-
ной функции [3].

Представляют интерес система-
тические обзоры Mohammed et al. [9] 
и Tsai et al. [13], в которых на осно-
вании интегрированных показате-
лей проводится анализ результатов 
основных методов хирургического 
лечения.

По данным Mohammed et al. [9], 
методика с использованием транспе-
дикулярных винтов является лучшим 
выбором с самой высокой частотой 
формирования костного блока и низ-
ким уровнем осложнений, за ней сле-
дуют операции по методу Buck. Опера-

ции по методу Morcher и методу Scott 
показали высокий уровень осложне-
ний и низкий процент сращений.

При анализе функционального ста-
туса пациентов авторы используют 
объединенный показатель, включаю-
щий купирование болевого синдрома 
и возвращение к работе, послеопера-
ционный индекс жизнедеятельности 
по шкале Освестри (менее 20 бал-
лов) и отличные/хорошие результа-
ты по критериям Henderson, Odom 
и Macnab. Пациенты, у которых сохра-
нялся постоянный болевой синдром 
и/или которые не могли вернуться 
к работе из-за боли, отнесены в кате-
горию отрицательных результатов [9].

В систематическом обзоре и мета-
анализе Tsai et al. [13] на основании 
оценки чувствительности имеющих-
ся данных проведен анализ результа-
тов хирургического лечения. Часто-
та формирования костного сращения 
при транспедикулярной фиксации 
составила 95 %, при использовании 
метода Buck – 93 % , метода Scott – 
85 %, метода Morcher – 63 %. Положи-
тельный функциональный результат 
был выше при использовании метода 

Таблица 3

Сравнительный анализ результатов хирургического лечения (по данным литературы)

Используемый

метод

Формирование 

костного 

блока

Хороший 

функциональный 

результат

ODI: 

начальный 

результат

ODI: 

окончательный 

результат

ВАШ: 

начальный 

результат

ВАШ: 

окончательный 

результат

Частота 

осложне-

ний

Метод Back 97,00 % [2]

93,00 % [13]

83,53 % [9]

86,00 % [7]

94,00 % [2]

91,00 % [13]

84,30 % [9]

88,00 % [1]

90,00 % [7]

55,5 ± 16,3 

[14]

10,6 ± 6,9 

[14]

5,5 ± 1,3 

[14]

0,7 ± 1,2 

[14]

1,00 % [13]

13,41 % [9]

40,00 % [1]

11,60 % [7]

Транспедикулярная 

фиксация

95,00 % [13]

90,21 % [9]

79,00 % [7]

84,00 % [13]

80,10 % [9]

80,00 % [1]

70,00–100,00 % [7]

43,5 ± 21,0 

[14]

20,9 ± 22,1 

[14]

8,0 ± 1,0 

[14]

3,1 ± 2,9 

[14]

0,00 %  [13]

12,80 % [9]

30,00 % [1]

12,00 % [7]

Метод Scott 85,00 % [13]

81,57 % [9]

92,00 % [7]

80,00 % [13])

82,90 %  [9]

91,00 % [7]

– – – – 12,00 %[13]

22,35 % [9]

14,00 % [1]

14,30 % [7]

Метод Morcher 63,00 %  [13]

77,72 % [9]

90,00 % [7]

91,00 % [13]

80,30 % [9]

87,00 % [7]

41,2 ± 5,8 

[14]

9,5 ± 2,6 

[14]

5,8 ± 0,7 

[14]

0,4 ± 0,5 

[14]

12,00 % [13] 

27,42 % [9]

44,00 % [1]

15,90 % [7]
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Morcher (91 %), затем – при примене-
нии метода Buck (85 %), затем – транс-
педикулярной фиксации (84 %), самый 
низкий – при использовании мето-
да Scott (80 %). Частота осложнений 
была самой высокой в группе лече-
ния по методу Scott (12 %) и в группе 
по методу Morcher (12 %).

Данные о физической активности 
пациентов после проведенного лече-
ния отражены только в исследовании 
Kumar et al. [7]. Пациенты, получавшие 
лечение с помощью техник Buck, Scott, 
Morcher и транспедикулярных винтов, 
вернулись к обычной физической ак-
тивности/спорту в 90, 91, 87 и 100 % 
случаев соответственно.

Реабилитация 
после оперативного лечения
Общая продолжительность между 

восстановлением и возвращением к ак-
тивности/занятиям спортом в среднем 
составляет от 3 до 12 мес. [7, 9]. Воз-
вращение к прежнему уровню актив-
ности было рекомендовано через 6 мес. 
для бесконтактных видов спорта, через 
1 год – для контактных видов. Однако 
некоторые специалисты рекомендуют 
никогда не возвращаться к занятиям 
спортом со столкновениями (футбол, 
хоккей и др.) после операции на позво-
ночнике из-за высокого риска повтор-
ной травмы [12].

Реабилитация спортсменов заклю-
чается в занятиях с меньшей интен-

сивностью в течение 1–6 мес. после 
операции в рамках подготовки к буду-
щему возвращению на прежний уро-
вень игры c КТ или рентген-контро-
лем зоны сращения [5, 12].

Особенность винтовой фиксации 
по методу Scott требует ограничения 
нагрузки и ношения послеоперацион-
ного бандажа в течение 3 мес. [1].

Раннее возвращение к занятиям 
спортом, интенсивные тренировки 
и физические упражнения после опе-
рации, прекращение ношения пояс-
ничного корсета могут способствовать 
отторжению имплантата и отсутствию 
заживления [9].

Осложнения и причины 
неудовлетворительных
результатов
Общая частота осложнений соста-

вила 11,9 %, при этом наиболее часто 
определялась нестабильность имплан-
татов – 3,4 % [7].

Сравнительный анализ осложне-
ний хирургического лечения по дан-
ным рассматриваемых публикаций 
представлен в табл. 4.

По данным Mohammed et al. [9], наи-
меньшая частота осложнений наблю-
далась при применении транспедику-
лярных винтов и метода Buck, а наи-
большая – при методе Morcher. Частота 
поверхностных раневых инфекций 
была самой высокой при использова-
нии метода Morcher [13].

Некоторые типы осложнений 
специфичны для типа используемой 
операции. Обрыв проволоки и перело-
мы поперечных отростков – типичные 
осложнения операции Scott, приводя-
щие к несращению дефекта [9]. По дан-
ным Tsai et al. [13], частота осложне-
ний была самой высокой при лечении 
по методу Scott (разрыв проволоки) 
и по методу Morcher (поверхностная 
инфекция, нестабильность имплан-
татов и персистирующая боль в спи-
не). Нестабильность имплантатов была 
одинаковой при использовании мето-
дов Scott и Morcher [13].

В обзоре Kumar et al. [7] определе-
ны факторы, замедляющие сращение: 
пожилой возраст, дегенерация меж-
позвонковых дисков, спондилолистез, 
многоуровневые дефекты, открытая 
операция с обширным рассечением 
мышц, слишком раннее возвращение 
к занятиям спортом, высокий уровень 
физической активности или прекра-
щение ношения поясничного корсета, 
псевдоартроз [7].

Заключение

Спондилолиз наиболее часто диаг-
ностируется при болевом синдроме 
в поясничном отделе позвоночника 
у молодых спортсменов и связан 
с переразгибанием и ротацией туло-
вища. Дисплазия межсуставной части 

Таблица 4

Сравнительный анализ осложнений хирургического лечения (по данным литературы)

Тип осложнений Метод Buck Транспедикулярная фиксация Метод Scott Метод Morcher

Поверхностная инфекция 0,0 % [13]

0,8 % [7]

1,0 % [13]

2,4 % [7]

1,0 % [13]

0,0 % [7]

4,0 % [13]

1,4 % [7]

Повреждение твердой мозговой 

оболочки

1,0 % [13] 0,0 % [13] 0,0 % [13] 1,0 % [13]

Корешковая симптоматика 1,0 % [13]

0,9 % [7]

1.0 % [13]

7,1 % [7]

2,0 % [13] 1,0 % [13]

Разрыв проволоки 0,0 % [13] 0,0 % [13] 9,0 % [13]

12,2 % [7]

0,0 % [13]

Нестабильность имплантатов 1,0 % [13]

4,0 % [7]

0,0 % [13] 1,0 % [13]

2,0 % [7]

5,0 % [13]

4,3 % [7]

Периодическая боль в спине 1,0 % [13] 0,0 % [13] 0,0 % [13] 10,0 % [13]

Ревизионные вмешательства 3,0 % [13] 1,0 % [13] 2,0 % [13] 1,0 % [13]

8,7 % [7]
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дуги предрасполагает к травмам 
и стрессовым переломам.

Из-за большого разнообразия 
хирургических методик выбор мето-
да лечения и показания для примене-
ния остаются неясными.

Показаниями для оперативного 
лечения спондилолиза являются неэф-
фективность консервативного лечения 
в течение 6 мес., ухудшение клиниче-
ских симптомов, формирование спон-
дилолистеза. Такой подход основан 
на вероятности успешного консерва-
тивного лечения при ранней диагнос-
тике спондилолиза [13]. Эффективность 
консервативного лечения (уменьшение 
симптомов) составляет примерно 85 % 
[1–3].

Основным подходом при опера-
тивном лечении пациентов, особенно 
молодого возраста, являются рекон-
структивные операции, направленные 
на формирование сращения в зоне 
спондилолиза. Данные методики пока-
заны при минимальных дегенератив-
ных изменениях диска и направлены 
на восстановление анатомической 
целостности и, соответственно, сег-
ментарных взаимоотношений и дви-
жения в поясничном сегменте.

Выбор метода должен основывать-
ся на предпочтениях и опыте хирурга, 
однако методы хирургического лече-
ния спондилолиза на основе транс-
педикулярных винтов и балки (Gillet) 
показали более высокий результат 
сращения дефекта и меньшее коли-
чество осложнений, чем методы Scott 
и Morcher.

Минимально-инвазивные методы 
(метод Buck и его модификации) обес-
печивают лучшие функциональные 
результаты, что, вероятнее всего, свя-
зано с минимальным травматическим 
воздействием на мышцы спины.

Наибольшая частота осложнений 
определяется при оперативных вме-
шательствах по методу Scott (раз-
рыв проволоки, перелом попереч-
ных отростков, отсутствие сращения) 
и по методу Morcher (поверхностная 
инфекция, нестабильность импланта-
тов и персистирующая боль в спине).

Таким образом, можно утверждать, 
что метод на основе транспедикуляр-
ных винтов с поперечной штангой 
позволяет более жестко фиксировать 
дугу с нижними суставными отрост-
ками, что формирует более стабиль-
ную конструкцию за счет создания 

единой биомеханической замкнутой 
системы.

Несмотря на достаточно значи-
мое количество хороших результатов 
реконструктивных операций, возни-
кает вопрос о причинах неэффек-
тивности и персистирующих болей 
в спине после оперативного лечения. 
Возможно, ответ связан с локальными 
сегментарными взаимоотношениями 
и высоким наклоном таза, что предпо-
лагает формирование более высокой 
нагрузки на зону вмешательства в этих 
условиях. Изучению этих вопросов, 
мы надеемся, будут посвящены буду-
щие исследования.
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TRANSPEDICULAR IMPLANTATION USING A TWO-PART NAVIGATION TEMPLATE IN EXTREMELY SMALL PEDICLES

A.V. Kosulin, D.V. Elyakin, D.A. Saburova, O.A. Gordievskikh, A.D. German, I.A. Bulatova 
St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia

Objective. To explore results of transpedicular screws insertion in extremely small pedicles using two-part navigation template.

Material and Methods. Eleven consecutive patients with spinal deformities were included in the study. During surgery pedicle screws were 

implanted using two-part navigation templates with metallic adapter that allow to guide screw insertion as well as pedicle drilling (total 

of 98 screws including 60 screws in pedicle width lesser than 3.5 mm). Retrospective control group consisted of 46 patients treated using 

common design navigation templates that guide pedicle drilling only (total of 294 screws including 106 screws in pedicle width lesser than 

3.5 mm). Malpositions with “empty” correct transpedicular channel and without one were reported separately. 

Results. In extremely small pedicles malposition without “empty” transpedicular channel (due to navigation template misplacement) rates 

were similar in both groups (8.3 % vs. 8.5 %; p > 0.05). Meanwhile malposition with “empty” transpedicular channel (because of secondary 

screw deviation) rate was significantly less in two-part template group than in common design template group (3.6 % vs. 17.5 %; p < 0.05).

Conclusion. In pedicle width less than 3.5 mm application of two-part navigation template guiding transpedicular channel drilling and screw 

insertion allows to reduce the rate of malposition due to secondary screw deviation significantly, while the difference in malposition rate be-

cause of template misplacement is insignificant as compared with navigation template of common design.

Key Words: 3D-printing; navigation template; difficult implantation.
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Цель исследования. Анализ результатов транспедикулярной имплантации с использованием двухкомпонентного навигационного 

шаблона при субкритических размерах корня дуги.

Материал и методы. В исследование включены 11 пациентов с деформациями позвоночника, которым при хирургическом лечении 

выполняли транспедикулярную имплантацию с использованием двухкомпонентных навигационных шаблонов с металлическим 

адаптером, управляющих как формированием транспедикулярного канала, так и установкой винта (всего 98 винтов, в том чис-

ле 60 – в позвонки с шириной корня дуги менее 3,5 мм). В качестве контрольной группы использовали ретроспективные данные 

46 пациентов, которым имплантацию выполняли с применением шаблонов общепринятого дизайна, контролирующих только фор-

мирование транспедикулярного канала (всего 294 винта, в том числе 106 – в позвонки с субкритическими размерами корня дуги). 

Случаи мальпозиции с «пустым» корректным транспедикулярным каналом на КТ и без такового учитывали раздельно.

Результаты. При ширине корня дуги менее 3,5 мм различия в частоте некорректной имплантации без «пустого» транспедикулярно-

го канала, связанной с нарушением позиционирования шаблона, были незначимы (8,3 % в исследуемой группе, 8,5 % – в контроль-

ной), в то время как мальпозиции с «пустым» корректным каналом, связанные с отклонением винта от успешно сформированного 

отверстия, в исследуемой группе встречались значимо реже (3,6 %), чем в контрольной (17,5 %).

Заключение. При ширине корня дуги менее 3,5 мм применение двухкомпонентного навигационного шаблона, управляющего про-

ведением транспедикулярного винта по ранее сформированному с использованием многоразового металлического адаптера кана-

лу, позволяет значимо сократить частоту мальпозиций, связанных с отклонением винта от заданной траектории, не оказывая су-

щественного влияния на частоту некорректной имплантации вследствие нарушения позиционирования шаблона.

Ключевые слова: 3D-печать; навигационный шаблон; трудная имплантация.
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Эффективность и безопасность инди-
видуальных навигационных шабло-
нов для формирования костного кана-
ла при установке транспедикулярных 
винтов подтверждена многочислен-
ными исследованиями [1–3]. Вместе 
с тем в некоторых сериях частота 
мальпозиций достигает 7–8 % [4–6]. 
Анализ собственных наблюдений 
показал, что бóльшая часть мальпози-
ций произошла при установке винтов 
в позвонки с субкритическими раз-
мерами корней дуг (менее 3,5 мм) [7]. 
Также были выявлены два типа маль-
позиции: с наличием ясно различи-
мого «пустого» корректного транс-
педикулярного канала вблизи винта 
(рис. 1) и без такового.

Данное наблюдение привело авто-
ров к следующей рабочей гипоте-
зе: отклонение от запланированной 
траектории может происходить непо-
средственно во время установки вин-
та, и модификация навигационного 
шаблона, которая позволила бы управ-
лять не только формированием канала, 
но и проведением имплантата, снизит 
частоту мальпозиций при субкритиче-
ской ширине корня дуги.

Цель исследования – анализ   
результатов транспедикулярной 
имплантации с использованием двух-
компонентного навигационного 
шаблона при субкритических разме-
рах корня дуги.

Материал и методы

В исследование включены 11 паци-
ентов 11–17 лет (все женского пола) 
с деформациями позвоночника, 
которым при хирургическом лече-
нии выполняли транспедикуляр-
ную имплантацию с использованием 
двухкомпонентных навигационных 
шаблонов (всего 98 винтов, в том чис-
ле 60 – в позвонки с субкритически-
ми размерами корня дуги). В качестве 
контрольной группы использовали 
ретроспективные данные 46 паци-
ентов 9–17 лет (15 мужского пола, 
31 – женского), которым имплан-
тацию выполняли с применением 
шаблонов общепринятого дизайна, 
контролирующих только формиро-
вание транспедикулярного канала 
(всего 294 винта, в том числе 106 – 
в позвонки с шириной основания дуги 
менее 3,5 мм). Ширину основания дуги 
измеряли на предоперационной КТ. 
Результаты имплантации оценивали 
на контрольных послеоперационных 
томограммах по системе двухмилли-
метровых инкрементов [8]. Коррек-
тно установленными считали винты, 
расположенные внутрикостно либо 
перфорирующие медиальный кор-
тикальный слой корня дуги не более 
чем на 2 мм. В случае мальпозиции 
дополнительно отмечали наличие 
или отсутствие на КТ «пустого» кор-
ректного транспедикулярного канала.

Сравнение результатов прово-
дили как в целом для исследуемой 
и контрольной групп, так и раздель-
но для четырех интервалов ширины 
корня дуги (менее 3,5 мм, 3,5–5,9 мм, 
6,0–7,4 мм, 7,5 мм и более [7]). С целью 
раздельного учета разных типов маль-
позиции в группах сопоставляли долю 
некорректно установленных винтов 
без «пустого» канала от общего числа 
имплантатов. При сравнении часто-
ты мальпозиции с наличием «пусто-
го» канала данные случаи исключали 
из выборки. Для определения возмож-
ности считать встречаемость некор-
ректной имплантации в определен-
ном интервале ширины корня дуги 
пренебрежимой выполняли сравне-
ние с виртуальной контрольной груп-

пой, в которой все винты установлены 
корректно.

Ширину корня дуги сравнива-
ли между группами в целом, а также 
в пределах двух меньших интервалов. 
В связи с малой выборкой позвон-
ков с шириной основания дуги 6 мм 
и более сравнение в этих интервалах 
не проводили.

Разработка двухкомпонентного 
навигационного шаблона. За основу 
взят описанный ранее двухуровневый 
навигационный шаблон [9] (рис. 2а). 
Тубусы-направители шаблона были 
изменены таким образом, что при-
няли вид цилиндров с осевым кана-
лом, по диаметру соответствующим 
головке транспедикулярного винта. 
В опорной площадке создавали выем-
ки, предотвращающие конфликт винта 
и навигационного шаблона (рис. 2б).

Также был смоделирован и изго-
товлен из металла (технология SLM) 
адаптер, позволяющий использовать 
тот же шаблон для просверливания 
транспедикулярного канала (рис. 3).

Техника транспедикулярной 
имплантации. После скелетирова-
ния задних структур запланированных 
для имплантации позвонков на них 
размещали опорную площадку шабло-
на. В каждый направитель поочеред-
но устанавливали адаптер, с помощью 
дрели формировали транспедикуляр-
ные каналы (рис. 4а). После удаления 
адаптера по направителям устанавли-
вали винты (рис. 4б).

Статистическая обработка дан-
ных. Для сравнения ширины осно-
вания дуги в исследуемых группах 
использовали критерий Манна – Уит-
ни. Сравнение результатов имплан-
тации осуществляли с помощью кри-
терия χ² Пирсона и точного теста 
Фишера.

Результаты

Различия в частоте мальпозиции 
между группами в целом оказались 
незначимы, существенные разли-
чия подтверждены только для интер-
вала ширины корня дуги менее 
3,5 мм (табл. 1). Частота некорректной 
имплантации в интервале 3,5–5,9 мм 

Рис. 1
Мальпозиция с «пустым» коррект-
ным транспедикулярным каналом 
(отмечен стрелкой)
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в обеих группах была признана пре-
небрежимой (при сравнении с вир-
туальными контрольными группами 
без мальпозиций; p > 0,05).

Сравнение ширины основания 
дуги позвонков в группах показало, 
что в группе с использованием нави-
гационного шаблона общепринято-
го дизайна размер корня дуги был 
значимо больше, чем в исследуемой 
группе. При сравнении ширины корня 
дуги в интервалах менее 3,5 мм и 3,5–
5,9 мм подтверждено отсутствие зна-
чимых различий (табл. 2).

Сопоставление частоты различных 
типов мальпозиции при ширине кор-
ня дуги менее 3,5 мм продемонстри-
ровало, что в группе с использованием 
двухкомпонентного навигационного 
шаблона некорректная имплантация 
с наличием «пустого» транспедикуляр-
ного канала встречалась значимо реже, 
в то время как встречаемость мальпо-
зиций без указанного феномена была 
сопоставима (табл. 3).

Обсуждение

Различные типы мальпозиции на после- 
операционных КТ позволяют пред-
полагать, что в их основе лежат два 
разных механизма. При мальпози-
ции без «пустого» корректного транс-
педикулярного канала сверло исход-
но отклоняется от запланированной 
траектории, что, по-видимому, свя-
зано с нарушением позиционирова-
ния навигационного шаблона. Часто-
та этого явления при ширине корня 
дуги менее 3,5 мм практически оди-
накова в обеих группах (8,3 % и 8,5 %; 
p > 0,05), в то время как при большей 
ширине ножки позвонка встречается 
пренебрежимо редко. Это означает, 
что при достаточной ширине корня 
дуги возможное смещение шаблона 
является допустимым и не приводит 
к мальпозиции. В этом контексте необ-
ходимо отметить, что ряд описанных 
серий 3D-ассистированных импланта-
ций, в которых 99–100 % винтов рас-
полагались корректно, были выпол-
нены у пациентов старшего возраста 
с дегенеративными заболеваниями, 
для которых наличие малоразмерных 

Рис. 2
Модели навигационных шаблонов: а – шаблон общепринятого дизайна; б – моди-
фицированный навигационный шаблон

Рис. 3
Металлический адаптер для формирования транспедикулярного канала

Рис. 4
Использование двухкомпонентного навигационного шаблона: а – формирование 
транспедикулярного канала с использованием адаптера; б – имплантация винта

а б

а б
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корней дуг позвонков не характерно 
[10–12]. Наличие «пустого» коррект-
ного транспедикулярного канала сви-
детельствует, что положение шабло-
на и ход сверла были правильными, 
однако в дальнейшем имплантиру-
емый винт отклонился от заданной 
траектории. Для более корректного 
учета частоты данного механизма 
мальпозиции проводили сравнение 
доли успешно установленных винтов 
от успешно сформированных транс-
педикулярных каналов (мальпозиции 
первого типа исключались из выбор-
ки). Возможное объяснение отклоне-

ния винта от корректной траектории 
заключается в том, что, хотя исполь-
зование навигационного шаблона 
позволяет сформировать транспеди-
кулярный канал при неблагоприятных 
анатомических условиях более чем в 
90 % случаев, при этом происходит 
перфорация или значительное истон-
чение как медиального, так и латераль-
ного кортикального слоев корня дуги 
позвонка. В результате в наиболее 
узкой зоне медиально и латерально 
от корректного транспедикулярного 
канала появляются отделенные плот-
ными заостренными участками кост-

ной ткани ложные ходы, в которые 
при последующей имплантации может 
ускользать винт (рис. 5).

Реализация данного механизма 
особенно характерна для установки 
винтов при субкритических значени-
ях ширины корня дуги, однако прин-
ципиально возможна и при имплан-
тации в ножки позвонков большего 
размера. Использование двухкомпо-
нентного навигационного шаблона, 
управляющего как формировани-
ем транспедикулярного канала, так 
и последующим проведением винта, 
позволило значимо снизить частоту 
мальпозиций второго типа по срав-
нению с контрольной группой (3,6 % 
против 17,5 %; p < 0,05).

Ряд классификаций основания 
дуги позвонка, основанных на пре-
доперационных измерениях их мор-
фологических параметров, отража-
ет снижение вероятности успешной 
имплантации при уменьшении раз-
меров корня дуги [13–17], что соот-
ветствует полученным в ходе иссле-
дования данным. Примечательно, 
что различия результатов импланта-
ции между группами в целом стати-
стически не значимы, однако срав-
нение ширины корней дуг между 
группами выявило, что в контроль-
ной группе в целом ширина ножек 
инструментируемых позвонков 
существенно больше, чем в иссле-
дуемой: 3,90 [2,90–5,60] мм против 
3,10 [2,50–4,10] мм (p < 0,05). В то же 
время при ширине основания дуги 
менее 3,5 мм различия морфометри-
ческих параметров между группа-
ми значимыми не были, что позво-
лило достоверно судить о различи-
ях в частоте мальпозиций. Данное 
обстоятельство заставляет с осто-
рожностью подходить к результа-
там сравнительных исследований, 
в которых не показано отсутствие 
значимых различий в морфологии 
инструментируемых позвонков, так 
как даже при отсутствии различий 
в поле, возрасте, патологии и вели-
чине деформации сопоставимость 
ширины корней дуг является допу-
щением, не гарантирующим от сме-
щения выборки.

Таблица 1

Частота мальпозиций в группах с использованием навигационных шаблонов 

различного дизайна

Интервал 

ширины корня 

дуги

Двухкомпонентный 

навигационный 

шаблон

Шаблон 

общепринятого 

дизайна

Статистическая 

значимость  

различий

Менее 3,5 мм 7/60 (11,7 %) 26/106 (24,5 %) p < 0,05

3,5–5,9 мм 2/32 (6,2 %) 4/108 (3,7 %) p > 0,05

6,0–7,4 мм 0/3 0/39 –

7,5 мм и более 0/1 0/20 –

Всего 9/98 (9,2 %) 30/273 (11,0 %) p > 0,05

Таблица 2

Ширина основания дуги инструментируемых позвонков

Интервал ширины 

корня дуги

Двухкомпонентный 

навигационный 

шаблон

Шаблон 

общепринятого 

дизайна

Статистическая 

значимость 

различий

Менее 3,5 мм 2,60 [2,00–3,10] 2,65 [2,20–3,00] p > 0,05

3,5–5,9 мм 4,30 [4,00–4,95] 4,50 [3,88–5,10] p > 0,05

Все позвонки 3,10 [2,50–4,10] 3,90 [2,90–5,60] p < 0,05

Таблица 3

Частота различных типов мальпозиции при имплантации в корни дуги менее 3,5 мм

Тип мальпозиции Двухкомпонентный 

навигационный 

шаблон

Шаблон 

общепринятого 

дизайна

Статистическая 

значимость 

различий

Без «пустого» 

транспедикулярного канала

5/60 (8,3 %) 9/106 (8,5 %) p > 0,05

С наличием «пустого»  

транспедикулярного канала

2/55 (3,6 %) 17/97 (17,5 %) p < 0,05
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Подавляющее большинство авто-
ров рассматривают 3D-ассистенцию 
применительно только к формиро-
ванию транспедикулярного кана-
ла, однако в раннем периоде рас-
пространения 3D-печати в хирур-
гии позвоночника Sugawara et al. 
[18] предложили дополнительный 
шаблон для ассистированной уста-
новки винтов, который не получил 
распространения, по-видимому, 
в связи с необходимостью подго-
товки двойного количества трех-
мерных объектов, а также в целом 
удовлетворительными результатами 
применения навигационных шабло-
нов, не управляющих ходом имплан-
тата. Проведенное исследование 
дает основания утверждать, что при 
неблагоприятных анатомических 
условиях 3D-ассистенция проведе-
ния винта необходима, а примене-
ние адаптера позволяет использовать 
один шаблон как для формирования 
транспедикулярного канала, так 
и непосредственно для имплантации.

Одним из потенциальных недо-
статков изготовленных из пластмас-
сы навигационных шаблонов явля-
ется взаимодействие относительно 
непрочного материала с металличе-
ским сверлом, что может нарушать 
точность направления, а также приво-
дить к контаминации операционной 
раны пластиковой стружкой. Несмо-
тря на то что сообщения об ослож-
нениях, причиной которых послужи-
ло бы частичное разрушение шабло-
на сверлом, отсутствуют, некоторые 
коллективы предпочитают дополнять 
трехмерные объекты металлическими 
вставками в области рабочих отвер-
стий [19, 20]. На наш взгляд, подобный 
подход неоправданно усложняет тех-
нологию производства навигацион-
ных шаблонов, а использование мно-
горазового металлического адаптера 
является более удачным решением.

Модификация навигационного 
шаблона, предотвращающая конфликт 
имплантируемых винтов и опорной 
площадки, предполагает создание 
в последней цилиндрических выемок, 

захватывающих контактную поверх-
ность и, таким образом, уменьшающих 
площадь поверхности опоры, однако 
отсутствие значимых различий меж-
ду группами в частоте мальпозиций, 
связанных с нарушением позицио-
нирования шаблона, свидетельству-
ет, что данная модификация не вли-
яет на стабильность навигационного 
приспособления.

Наиболее существенным ограни-
чением двухкомпонентного нави-
гационного шаблона является зави-
симость возможности его примене-
ния от использования конкретной 
модели транспедикулярных винтов 
с определенным диаметром головки. 
Многоразовый металлический адап-
тер может быть заменен требуемым 
количеством одноразовых пластико-
вых, что, однако, потребует дополни-
тельных затрат времени и материала 
при подготовке к операции. Приме-
чательно, что металлический адап-
тер был изготовлен с использовани-
ем аддитивной технологии SLM, а для 
его разработки использованы те же 
средства, что и для моделирования 
индивидуальных шаблонов. Таким 
образом, аддитивное производство 
не только обеспечивает возможность 
изготовления персонифицирован-
ных навигационных устройств, плас-
тических материалов [21] и имплан-
татов [22] с уникальными свойствами, 
но и открывает широкое поле для раз-
работки инструментария, отвечающе-
го специальным задачам хирургиче-
ской вертебрологии.

Ограничения достоверности 
исследования: небольшая выборка, 
ретроспективные данные контроль-
ной группы.

Заключение

При ширине корня дуги менее 
3,5 мм применение двухкомпо-
нентного навигационного шаблона, 
управляющего проведением транс-
педикулярного винта по ранее сфор-
мированному с использованием мно-
горазового металлического адаптера 
каналу, позволяет значимо сократить 
частоту мальпозиций, связанных 

Рис. 5
Схематический рисунок механизма мальпозиции с «пустым» транспедикуляр-
ным каналом
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с отклонением винта от заданной 
траектории, не оказывая существен-
ного влияния на частоту некоррект-
ной имплантации вследствие наруше-
ния позиционирования шаблона.
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Surgical treatment of posttraumatic kyphosis of the lumbar spine: compensatory changes 

and dynamics of sagittal balance

K.O. Borzykh, V.V. Rerikh 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

Objective. To analyze clinical and radiological results of staged surgical interventions in the treatment of patients with posttraumatic ky-

phosis of the lumbar spine and to identify a mechanism of deformity compensation.

Material and Methods. The data obtained from the case histories of 42 patients operated on for clinically significant posttraumatic kypho-

sis at the L3 and L4 vertebral levels were studied. Patients underwent staged surgical interventions in one surgical session. Demographic 

data and radiological results of surgical treatment were evaluated.

Results. As a result of surgical interventions, local kyphosis was corrected on average by 29.66° ± 13.83° from 15.48° ± 13.04° to -14.19° ± 8.85°. 

After correction of posttraumatic kyphosis, statistically significant changes in the parameters of sagittal curvatures of the spine were re-

vealed: an increase in thoracic kyphosis (TK) and lumbar lordosis (LL), changes in the parameters of the spinopelvic balance PT and 

SS with a p-level < 0.05, as well as in the global angle (p < 0.001) were noted. According to the GAP scale, 26 (61.9 %) patients moved 

to a more balanced category. A correlation (r = 0.45; p < 0.05) was found between the indices of local kyphosis and the GAP scores be-

fore surgery. The total duration of all surgical stages was 318 [150; 600] minutes, and blood loss was 677 [150; 1800] ml. In 9 (21.4 %) 

patients, 12 intra- and postoperative complications were noted. 

Цель исследования. Анализ клинико-рентгенологических результатов этапных оперативных вмешательств при лечении пациентов 

с посттравматическими кифозами поясничного отдела позвоночника и выявление механизмов компенсации деформации.

Материал и методы. Исследованы данные, полученные из историй болезни 42 пациентов, оперированных по поводу клинически 

значимых посттравматических кифозов на уровне L3 и L4 позвонков. Пациентам проведены этапные хирургические вмешатель-

ства в одну хирургическую сессию. Оценены демографические данные и рентгенологические результаты оперативного лечения.

Результаты. В результате оперативных вмешательств локальный кифоз в среднем корригирован на 29,66° ± 13,83° (с 15,48° ± 13,04° 

до -14,19° ± 8,85°). После исправления посттравматического кифоза выявлены статистически значимые изменения показателей са-

гиттальных изгибов позвоночника: увеличение грудного кифоза и поясничного лордоза, отмечены изменения показателей позво-

ночно-тазового баланса PT и SS с p-уровнем <0,05, а также глобального угла (p < 0,001). По шкале GAP отмечен переход 26 (61,9 %) 

пациентов в более сбалансированную категорию. Выявлена корреляция (r = 0,45; p < 0,05) между показателями локального кифоза 

и показателями шкалы GAP до операции. По сумме этапов оперативного вмешательства продолжительность операции составила 318 

[150; 600] мин, кровопотеря – 677 [150; 1800] мл. У 9 (21,4 %) пациентов отмечено 12 интра- и послеоперационных осложнений.

Заключение. Основными компенсаторными механизмами посттравматических деформаций с вершиной на уровне L3 и L4 являют-

ся уменьшение грудного кифоза, лордозирование грудопоясничной области и ретроверсия таза. Этапное оперативное лечение при 

посттравматических деформациях позвоночника значимо улучшает показатели позвоночно-тазового и глобального сагиттального 

баланса и сагиттальный профиль пациентов в 61,9 % случаев, сопровождается умеренными длительностью операции и интраопе-

рационной кровопотерей и приемлемым количеством осложнений.

Ключевые слова: посттравматические кифозы; сагиттальный баланс; этапные операции.
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По формулировке консенсуса экспер-
тов [1], посттравматические дефор-
мации – это «состояние, при кото-
ром травма позвоночника приводит 
к деформации в любой плоскости 
и вызывает боль и нарушение функ-
ций с неврологическим дефицитом 
или без него».

Посттравматические деформации 
поясничного отдела позвоночника 
представлены кифозами на фоне 
посттравматических изменений L3 
и L4 позвонков, поскольку из всех пяти 
поясничных позвонков L1 и L2 функ-
ционально относятся к переходному 
грудопоясничному сочленению, пере-
ломы L5 и их последствия встречают-
ся редко и в данном исследовании 
не рассматриваются. Травмы нижних 
поясничных позвонков встречаются 
значительно реже, чем повреждения 
области грудопоясничного перехо-
да и грудного отдела позвоночника. 
Так, по данным Magerl et al. [2], пере-
ломы L3 и L4 позвонков соответствен-
но составляют 7,8 и 4,0 % поврежде-
ний грудных и поясничных позвон-
ков. Однако клинически значимые 
посттравматические деформации 
на поясничном уровне представлены 
бóльшими значениями: по нашим дан-
ным, поясничные кифозы составляют 
22,0 % посттравматических деформа-
ций грудных и поясничных позвонков.

Поясничный лордоз является базо-
вым параметром, формирующим 
сагиттальный баланс туловища. Ригид-
ные локальные посттравматические 
кифотические деформации изменя-
ют величину поясничного лордоза, 
что сопровождается компенсатор-
ными изменениями позвоночника 
в парагиббарных отделах и отражает-
ся на позвоночно-тазововом балансе 
туловища. В свою очередь, изменения 

основных параметров осанки про-
являются нарушениями глобального 
баланса – неблагоприятными и энер-
гетически невыгодными, выходящими 
за пределы конуса экономии [3, 4].

Показатели компенсаторных изме-
нений, характерных для деформаций 
поясничного отдела на почве дегене-
ративных заболеваний позвоночника, 
хорошо изучены и являются крите-
риями оценки выраженности этих 
деформаций. Так, модификаторы 
баланса классификации SRS-Schwab 
(PT, SVA, PI-LL) являются отраже-
нием компенсаторных изменений 
и связаны с показателями качества 
жизни пациентов, однако это усред-
ненные абсолютные параметры [5]. 
В литературе известны шкалы оцен-
ки многофакторых относительных 
показателей гармоничного распре-
деления поясничного лордоза, анте-
версии таза и глобального баланса, 
индивидуализированных по соот-
ветствующим показателям «идеаль-
ного» позвоночника, это, например, 
GAP – Global Alignment and Proportion 
[6] (прил.). Подобные шкалы и их от-
дельные компоненты, по нашему мне-
нию, могут быть использованы и при 
оценке приобретенных деформаций 
недегенеративного характера, в том 
числе посттравматических, не толь-
ко для формирования показаний 
для хирургической реконструкции, 
но и для оценки достигнутой коррек-
ции и прогнозирования вероятности 
механических осложнений [7].

Большинство посттравматических 
кифотических деформаций пояснич-
ного отдела позвоночника являются 
последствиями повреждений типов 
А3 и А4 (по AOSpine) и проявляются 
дефицитом передней высоты позво-
ночного сегмента, а иногда клиниче-

ски значимым сужением позвоноч-
ного канала за счет смещенных фраг-
ментов краниодорсальной части тела, 
что является субстратом неврологи-
ческих нарушений. Ошибки и ослож-
нения при хирургическом лечении 
тяжелых травм поясничных позвон-
ков в остром периоде также являются 
причинами возникновения посттрав-
матических кифозов. Наиболее часто 
встречаются рецидивы посттравмати-
ческого кифоза вследствие несостоя-
тельности задней транспедикулярной 
фиксации, значительно реже – псев-
доартрозы вследствие несостоятель-
ной вентральной фиксации. Основны-
ми причинами возникновения таких 
осложнений являются переоценка воз-
можностей задней короткосегментар-
ной транспедикулярной фиксации 
при грубых травматических разру-
шениях тел поясничных позвонков 
и смежных дисков, особенно у моло-
дых пациентов, а также необосно-
ванные при неосложненной травме 
ламинэктомии, критически дестаби-
лизирующие поврежденный позво-
ночный сегмент.

Реконструктивная хирургия пояс-
ничных посттравматических кифо-
зов заключается в восстановлении 
анатомических параметров передней 
колонны позвоночника (увеличение 
передней высоты сегмента) и стабиль-
ной циркулярной фиксации, последо-
вательно проведенных в одну хирур-
гическую сессию операций вентраль-
ного корригирующего спондилодеза 
(по показаниям передней декомпрес-
сии) и транспедикулярной фиксации. 
В силу анатомических особенностей 
на вершине поясничного лордоза 
такая схема лечения безальтернативна.

Предполагаем, что после корри-
гирующего вмешательства по пово-

Conclusion. The main compensatory mechanisms of posttraumatic deformities with the apex at L3 and L4 vertebrae are a decrease in tho-

racic kyphosis, the thoracolumbar lordosis and pelvic retroversion. Staged surgical treatment for posttraumatic spinal deformities sig-

nificantly improves the parameters of the spinopelvic and global sagittal balance. It ameliorated the sagittal profile of patients in 61.9 % 

of cases and was accompanied by moderate duration of surgery and intraoperative blood loss and an acceptable number of complications.

Key Words: posttraumatic kyphosis; sagittal balance; staged operations.
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ду посттравматической деформации, 
при исключении фактора локально-
го кифоза, возможно зарегистриро-
вать изменение параметров сагит-
тальных изгибов позвоночника, по-
звоночно-тазового и глобального 
баланса, определяющих компенсатор-
ные изменения посттравматического 
позвоночника.

Цель исследования – анализ кли-
нико-рентгенологических результатов 
этапных оперативных вмешательств 
при лечении пациентов с посттрав-
матическими кифозами пояснично-
го отдела позвоночника и выявление 
механизма компенсации деформации.

Дизайн исследования: ретроспек-
тивное моноцентровое.

Материал и методы

Материалом исследования послужили 
данные историй болезни 42 пациен-
тов (22 женщин, 20 мужчин) с клини-
чески значимыми посттравматически-
ми деформациями, оперированных 
с 2017 г. по декабрь 2022 г.

В исследование включены паци-
енты с посттравматической кифо-
тической деформацией на уровне L3 
и L4 позвонков. Критерий исключения: 
неспособность к самостоятельному 
удержанию позы в положении стоя.

Всем пациентам выполнили одно-
моментные (в одну хирургическую 
сессию) этапные (2- и 3-этапные) опе-
ративные вмешательства. Коррекцию 
кифотической деформации на уров-
нях L3 и L4 проводили методом вент-
рального корригирующего спондило-
деза из левостороннего ретропери-
тонеального доступа. Особенностью 
вентрального хирургического вмеша-
тельства является положение пациен-
та на операционном столе на спине. 
После резекции тела поясничного 
позвонка со смежными дисками про-
водят коррекцию кифоза и рекон-
струкцию поясничного лордоза дози-
рованной деформацией (экстензией) 
хирургического стола с вершиной 
на уровне кифоза под рентгенологи-
ческим контролем до должных вели-
чин. Замещение полученного дефекта 
проводят имплантатом в сочетании 

с костной аутопластикой в положении 
коррекции деформации; при наличии 
показаний осуществляется передняя 
декомпрессия корешков конского 
хвоста путем резекции краниодор-
сальной части тела позвонка. В ту 
же хирургическую сессию вторым 
этапом проводят транспедикулярную 
фиксацию соответствующего уровня, 
при необходимости – дополнитель-
ную коррекцию остаточной дефор-
мации (рис. 1).

В случае препятствий для коррек-
ции деформации в виде задних кост-
ных и костно-металлических блоков 
дополнительным этапом проводили 
мобилизующие вмешательства в виде 
фасетэктомии или удаления металло-
конструкций (рис. 2).

Период наблюдения – весь срок 
госпитализации пациентов. Оценива-
ли рентгенологические и клинические 
параметры до и после операции (воз-
раст, пол, количество этапов операции, 
суммарную продолжительность эта-

пов операции, кровопотерю). Также 
по шкале Clavien – Dindo [8] оценива-
ли осложнения (учет любого откло-
нения от нормального течения после-
операционного периода).

Анализ рентгенологических дан-
ных на основании профильной рент-
генографии позвоночника от черепа 
до средней трети бедер стоя в обыч-
ной позе в двух проекциях включал 
исследование параметров сагитталь-
ных изгибов позвоночника, позво-
ночно-тазового и глобального сагит-
тального баланса.

Сагиттальный контур позвоночника 
оценивали по следующим параметрам: 
локальный кифоз (LK) на уровне пост-
травматической деформации по Cobb; 
грудной кифоз (TK) Th4–Th12; грудопо-
ясничный угол (TL) Th1–L2; поясничный 
лордоз (LL) L1–S1. Нижнепоясничный 
лордоз (LowLL) измеряли следующим 
образом: в случае посттравматического 
кифоза на уровне L2–L3 позвонков – 
от верхней замыкательной пластин-

Рис. 1
Рентгенограммы и МСКТ пациента Р., 45 лет: а – посттравматический кифоз  
L3–L4 (3°) вследствие перенесенного взрывного перелома (А4 по AOSpine) тела 
L4 позвонка, посттравматический стеноз позвоночного канала, радикулопатия 
L4 с обеих сторон; б – результат 2-этапного оперативного вмешательства в одну 
хирургическую сессию (передняя декомпрессия, вентральный корригирующий 
спондилодез L3–L5 и транспедикулярная фиксация L3–L5), достигнуты коррекция 
кифоза, восстановление поясничного лордоза и клиренс позвоночного канала; 
регресс неврологической симптоматики

а б
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ки L4 до S1; в случае кифоза на L3–L4 – 
от верхней замыкательной пластинки L3 
до S1. Позвоночно-тазовый баланс оце-
нивали по стандартным PI, PT, SS, PI–LL, 
глобальный баланс – по данным изме-
рения SVA, глобального угла (GT) и вер-
тикального угла С7 (С7VT); GT = PT + 
C7VT [9].

У всех пациентов проанализиро-
вали статус сагиттального профиля 
и пропорциональность в соответствии 
со шкалой GAP [6] по сумме баллов 
ее четырех компонентов (RPV – поло-
жение таза, RLL – поясничный лордоз, 
LDI – индекс распределения лордоза, 
RSA – глобальное позвоночно-тазовое 
отношение) и поправки на возраст: 
0–2 – пропорциональный; 3–6 – уме-
ренно диспропорциональный; больше 
7 – грубо диспропорциональный.

Исследовали корреляцию величи-
ны локального кифоза и значений 
GAP до и после операции.

Статистические методы

Описания показателей представ-
лены в виде медианы [первый квар-
тиль; третий квартиль] (МЕД [Q1; Q3]) 
для непрерывных данных; количе-
ства событий и частоты – для бинар-
ных и категориальных данных. Боль-
шинство непрерывных показателей 
(82 %) были распределены ненор-
мально согласно критерию Шапи-
ро – Уилка и гетероскедастич-
но – по F-критерию Фишера, в ито-
ге для проверки гипотез о равенстве 
числовых характеристик выбороч-
ных распределений непрерывных 
показателей в сравниваемых группах 
использовали непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни. Срав-
нение непрерывных показателей 
до и после вмешательства проводили 
критерием Вилкоксона. Для исследо-
вания парных связей рассчитывали 
коэффициент корреляции Спирме-
на и строили диаграммы рассеяния. 
Бинарные и категориальные показате-

ли между группами сравнивали по точ-
ному критерию Фишера, до и после 
вмешательства – по критерию Мак-
Немара. Использовали только дву-
сторонние тесты. Коррекцию мно-
жественных сравнений осуществляли 
методом Бенджамини – Хохберга. 
Проверку статистических гипотез 
проводили при критическом уровне 
значимости р = 0,05, то есть разли-
чие считали статистически значимым, 
если p < 0,05. Статистические расче-
ты проводили в IDE RStudio (версия 
2023.09.1 Build 494, США) на языке R 
(версия 4.1.3, Австрия).

Результаты

Исследованная группа пациентов 
состояла из 20 женщин и 22 муж-
чин, средний возраст 45,2 ± 14,6 года 
(от 23 до 78 лет). Давность травмы – 
от 6 до 38 мес.; у семи пациентов 
отмечен рецидив посттравматиче-
ской деформации после неудачных 
предшествующих оперативных вме-
шательств в остром периоде травмы. 
Неврологическая симптоматика выяв-
лена у 12 (28 %) пациентов и представ-
лена радикулопатиями (n = 6; 14 %) 
и компрессионными полирадикуляр-
ными синдромами (n = 6; 14 %).

Оперативные вмешательства. 
Всем 42 пациентам в одну хирурги-
ческую сессию провели вмешатель-
ства из комбинированных доступов: 
29 – 2-этапных (переднезадних), 
13 – 3-этапных (заднепереднезад-
них), включавших в общей сложно-
сти 97 этапов. Шести пациентам c ком-
прессионными полирадикулярными 
синдромами в ходе вентрального эта-
па выполнили переднюю декомпрес-
сию. Среднее суммарное время всех 
этапов по изучаемой группе составило 
318 мин [150; 600]. Средняя суммар-
ная кровопотеря всех этапов – 677 мл 
[150; 1800]. Кровопотеря свыше 30 % 
ОЦК отмечена у 7 (16 %) пациентов 
и связана с передней декомпрессией.

Рентгенологические показатели 
до и после операции. Коррекция кифо-
тической посттравматической дефор-
мации на уровне L3 и L4 позвонков 
составила 29,66° ± 13,83°, кифоз кор-

Рис. 2
Рентгенограммы и МСКТ пациентки М., 40 лет: а – посттравматический кифоз  
L2–L4 (40°) после ранее проведенной операции типа VCR, псевдоартроз, несостоя-
тельность транспедикулярной конструкции; б – результат 3-этапного вмешатель-
ства в одну хирургическую сессию (удаление транспедикулярной конструкции, 
установка винтов в L1–L2–L4 позвонки; удаление телескопического имплантата, 
коррекция кифоза и вентральный спондилодез сетчатым имплантатом и костны-
ми аутотрансплантатами; монтаж транспедикулярной конструкции, дополнитель-
ная коррекция кифоза и задний спондилодез L2–L4); достигнута коррекция кифоза, 
восстановлен поясничный лордоз; циркулярная фиксация L1–L2–L4

а б
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ригирован в среднем с 15,48° ± 13,04° 
до -14,19° ± 8,85°. После коррекции 
деформации отмечено статистически 
значимое увеличение LL, ТК, при этом 
изменения LowLL не было. Послеопе-
рационные изменения позвоночно-та-
зового баланса отмечены в виде изме-
нения (p < 0,05) по показателям PT и SS. 
После операции выявлены статистиче-

ски значимые изменения глобального 
баланса: GT и С7VT; достоверных изме-
нений SVA не было (табл. 2).

Корреляция степени коррекции 
локального кифоза получена с пока-
зателями изменения грудного кифо-
за (ΔTK), поясничного лордоза (ΔLL), 
грудопоясничного угла (ΔTL), гло-
бального угла ΔGT, а также с показа-

телями позвоночно-тазового баланса 
ΔPT, ΔSS и ΔPI-LL (p < 0,001; табл. 2).

Показатели GAP. Средние показа-
тели баллов по шкале GAP до и после 
коррекции грудопоясничного кифоза 
статистически значимо уменьшились 
с 5 [3,00; 7,75] до 1 [0,00; 3,00] балла 
соответственно (р < 0,001). При этом 
статистически значимые изменения 

Таблица 1

Сравнение показателей сагиттальных изгибов позвоночника, глобального и позвоночно-тазового баланса до и после операции (n = 42)

Показатель До операции После операции Различие

МЕД [95 % ДИ]

СРС [95 % ДИ]

Критерий 

Вилкоксона,

p-уровень

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

Показатели сагиттальных изгибов позвоночника

LK, град. 10,50 [6,00; 22,00]

15,48 ± 13,04

(0–60)

-13,50 [-20,00; -10,00]

-14,19 ± 8,85

(-32–9)

29,00 [28,00; 29,50]

2,66 [2,07; 3,25]

<0,001

TK, град. 26,00 [16,25; 37,75]

27,38 ± 16,22

(-18–55)

30,00 [22,25; 40,00]

31,43 ± 13,06

(6–61)

-4,00 [-4,50; -3,50]

-0,27 [-0,70; 0,15]

0,011

TL, град. 4,00 [2,00; 13,75]

5,88 ± 11,39

(-27–28)

5,00 [1,00; 11,00]

6,21 ± 9,56

(-11–36)

-0,50 [-1,00; -0,50]

-0,03 [-0,46; 0,40]

0,602

LL, град. -39,50 [-49,50; -28,00]

-38,36 ± 17,36

(-68–16)

-47,00 [-57,75; -42,25]

-49,29 ± 11,28

(-76–-30)

9,50 [9,00; 9,50]

0,75 [0,30; 1,19]

<0,001

LowLL, град. -44,50 [-49,5; -31,5]

-40,38 ± 14,21

(-64–0)

-38,50 [-50,00; -34,25]

-39,21 ± 18,73

(-67–60)

1,50 [1,00; 2,00]

-0,07 [-0,50; 0,36]

0,508

Показатели глобального сагиттального баланса

SVA, мм 1,25 [-0,92; 3,42]

3,44 ± 9,63

(-6–50)

0,00 [-1,95; 2,48]

1,21 ± 8,23

(-6–50)

1,45 [1,25; 1,65]

0,25 [-0,18; 0,68]

0,072

GT, град. 17,00 [11,00; 22,00]

17,88 ± 11,24

(-3–55)

14,00 [8,00; 18,00]

12,79 ± 6,81

(0–28)

4,00 [3,50; 4, 00]

0,55 [0,11; 0,98]

<0,001

C7VT, град. 1,00 [-1,00; 4,00]

1,74 ± 5,25

(-9–19)

-1,00 [-3,00; 2,00]

-0,31 ± 4,23

(-9–15)

2,00 [2,00; 2,00]

0,43 [0,00; 0,86]

0,021

Показатели позвоночно-тазового баланса

PT, град. 17,00 [12,00; 20,00]

16,71 ± 7,74

(4–36)

14,50 [7,25; 17,75]

13,33 ± 7,08

(0–31)

2,00 [2,00; 2,50]

0,46 [0,02; 0,89]

0,006

SS, град. 33,50 [27,50; 38,00]

33,31 ± 9,24

(13–56)

37,00 [31,25; 40,75]

36,79 ± 7,80

(22–55)

-2,50[-3,00; -2,00]

-0,41 [-0,84; 0,03]

0,011

PI-LL, град. 9,00 [0,25; 19,00]

11,38 ± 16,19

(-17–58)

-1,00 [-5,00; 8,00]

0,76 ± 9,47

(-23–17)

9,00 [9,00; 10,00]

0,80 [0,36; 1,25]

<0,001

 



Spine injuriesПовреждения позвоночника

39

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(4):34–45 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 4. С. 34–45 

К.О. Борзых, В.В. Рерих.  Хирургическое лечение посттравматических кифозов поясничного отдела позвоночника

K.O. Borzykh, V.V. Rerikh. Surgical treatment of posttraumatic kyphosis of the lumbar spine scoliosis 

отмечены в показателях, связанных 
с оптимизацией поясничного лордо-
за RLL и LDI и глобального баланса 
RSA (табл. 3).

Послеоперационный переход меж-
ду категориями «пропорциональный», 
«умеренно непропорциональный», 
«грубо диспропорциональный» отме-
чен в сторону уменьшения степени 
диспропорциональности: до операции 
«пропорциональных» пациентов было 
8 (19,0 %), после операции без призна-
ков дисбаланса – 28 (66,7 %). У пациен-

тов с умеренно (n = 20; 47,6 %) и грубо 
(n = 14; 33,3 %) диспропорциональны-
ми показателями GAP в послеопераци-
онном периоде отмечен переход 26 
(61,9 %) пациентов в более сбаланси-
рованную категорию. Динамика пере-
хода между градациями GAP отражена 
на диаграмме сопряженности (рис. 3).

Корреляции локального кифоза 
и показателей GAP. При исследо-
вании связи между показателями LK 
и показателями GAP до операции най-
дена значимая (p < 0,05) положитель-

ная умеренной силы (r = 0,45) корре-
ляция (рис. 4).

Осложнения. По шкале Clavien – 
Dindo у 9 (21,4 %) пациентов отмечено 
12 осложнений (1 интраоперацион-
ное, 11 послеоперационных; табл. 4). 
У трех пациентов было более одного 
осложнения.

Класс осложнений 3b (осложнение, 
требующее оперативного вмешательства 
под общим обезболиванием) представ-
лен тремя случаями ранней глубокой 
ИОХВ, одно интраоперационное ослож-
нение представлено забрюшинным 
мочевым затеком вследствие интра-
операционного (непреднамеренно-
го) повреждения левого мочеточни-
ка. Пациенту по срочным показаниям 
провели нефростомию и дренирование 
забрюшинного пространства, затем – 
плановое реконструктивное оператив-
ное лечение в специализированном уро-
логическом стационаре. ИОХВ ран дор-
сального доступа потребовали этапных 
ревизионных вмешательств с исполь-
зованием метода вакуумного закрытия 
ран, транспедикулярные имплантаты 
сохранили во всех случаях.

Обсуждение

Фокус внимания в профильной литера-
туре, посвященной травмам и послед-
ствиям травм позвоночника, объективно 
и закономерно смещен в сторону иссле-
дований, отражающих вопросы биоме-
ханики, диагностики и лечения повреж-
дений грудопоясничной области в силу 
их высокой представительности и прак-
тического значения для здравоохране-
ния. Проблемы повреждений нижне-
поясничных позвонков в литературе 
освещены более скромно и в основном 
представляют тактику лечения перело-
мов позвонков в остром периоде травмы 
[10, 11]. Биомеханика, хирургическое ле-
чение посттравматических деформаций 
поясничного отдела позвоночника и его 
результаты представлены как фрагмен-
ты исследований посттравматических 
деформаций грудного и поясничного 
отделов позвоночника в целом [12–14].

Травмы поясничных позвонков 
и их последствия в виде посттравма-
тических кифозов грубо нарушают 

Таблица 2

Корреляции величины коррекции локального кифоза (LKpreOP – LKpostOP = 29,66° ± 13,83°) 

и разницы рентгенометрических параметров до и после операции (n = 42)

Показатель PreOP – PostOP

СРЕД ± СО

(МИН – МАКС)

Коэффициент 

корреляции 

Спирмена  

с коррекцией LK (r)

Уровень 

значимости 

корреляциии (p) 

TK, град. -4,00 [-9,75; 3,00]

-4,05 ± 9,23

(-24,00–14,00)

0,79 <0,001

TL, град. 0,00 [-5,00; 3,75]

-0,33 ± 10,94

(-34,00–26,00)

0,51 <0,001

LL, град. 9,00 [3,00; 15,00]

10,93 ± 12,03

(-10,00–46,00)

0,73 <0,001

Low LL, град. 3,50 [-9,00; 8,75]

-1,17 ± 23,45

(-122,00–36,00)

0,24 0,127

SVA, мм 1,50 [-1,82; 4,45]

2,22 ± 11,66

(-39,00–48,80)

0,31 0,047

GT, град. 3,00 [0,00; 8,50]

5,10 ± 8,89

(-6,00–35,00)

0,69 <0,001

C7VT, град. 1,50 [-1,00; 5,00]

2,05 ± 5,65

(-11,00–18,00)

0,39 0,010

PT, град. 1,00 [-1,00; 5,50]

3,38 ± 6,71

(-7,00–20,00)

0,62 <0,001

SS, град. -1,00 [-8,00; 1,00]

-3,56 ± 7,62

(-21,00–12,00)

0,55 <0,001

PI-LL, град. 9,00 [1,00; 15,00]

10,62 ± 12,43

(-8,00–47,00)

0,65 <0,001

 



40
Повреждения позвоночника Spine injuries

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(4):34–45 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 4. С. 34–45 

К.О. Борзых, В.В. Рерих.  Хирургическое лечение посттравматических кифозов поясничного отдела позвоночника

K.O. Borzykh, V.V. Rerikh. Surgical treatment of posttraumatic kyphosis of the lumbar spine scoliosis 

анатомию нижнепоясничного отде-
ла позвоночника и поясничный лор-
доз в целом, что запускает механизм 
компенсаторных реакций со стороны 
осанки, истощение которых приводит 
к клиническим проявлениям дефор-
мации позвоночника в виде боли 
и функциональной несостоятельно-
сти (клинический пример представлен 
на рис. 5).

Литературные источники, посвящен-
ные сагиттальному балансу и механиз-
мам компенсации деформаций пояс-
ничного отдела позвоночника, в боль-
шинстве своем анализируют изменения 
дегенеративного характера, однако 
Barrey et al. [15] отмечают, что паттер-
ны механизмов компенсации кифо-
зирования универсальны – это умень-
шение грудного кифоза, гиперэкстен-
зия и ретролистез смежных сегментов, 
а при поясничной локализации дефор-
мации – ретроверсия таза. Lamartina 
и Berjano [16] считают механизмом 
компенсации локальной поясничной 
деформации грудной лордоз и ретро-
версию таза. А.Е. Шульга с соавт. [17] 
показали, что для посттравматических 
деформаций на уровне L3–L5 при сни-
жении поясничного лордоза менее 

-17,5° характерными являются гиперэк-
стензия грудного отдела позвоночника 
и ретроверсия таза в виде изменения 
сагиттальных параметров – уменьше-
ния SS и увеличения PT.

В нашем исследовании методи-
ка выявления механизма компенса-
ции посттравматического кифоза 
поясничного отдела позвоночника 
основана на регистрации изменений 
параметров после возврата к близ-
ким к исходным, дотравматическим, 
показателям сагиттального профиля 
позвоночника, позвоночно-тазового 
и глобального баланса путем про-
ведения корригирующей операции 
и исключения фактора локального 
кифоза. В ходе оперативного вмеша-
тельства достигнуты достаточный объ-
ем коррекции локального посттравма-
тического кифоза и восстановление 
поясничного лордоза. Исследование 
изменений рентгенологических пара-
метров до и после операции показа-
ло статистически значимое уменьше-

Таблица 3

Показатели GAP (n = 42)

Показатель До операции После операции p-уровень

GAP, баллы 5 [3; 7,75]

5,52 ± 3,44

(0–13)

1 [0; 3]

1,93 ± 2,10

(0–7)

<0,001

RPV, значения

Антеверсия

Оптимальное положение

Умеренная ретроверсия

Грубая ретроверсия

0 – 22(52,4 %)

1 – 4 (9,5 %)

2 – 13 (31,0 %)

3 – 3 (7,1 %)

0 – 29 (69,0 %)

1 – 6 (14,3 %)

2 – 7 (16,7 %)

3 – 0

0,245

RLL, значения

Гиперлордоз

Оптимальный лордоз

Умеренный гипокифоз

Грубый гиперкифоз

–

0 – 16 (38,1 %)

2 – 13 (31,0 %)

3 – 13 (31,0 %)

–

0 – 27 (64,2 %)

2 – 13 (31,0 %)

3 – 2 (4,8 %)

0,001

LDI, значения

Гиперлордоз

Оптимальный лордоз 

Умеренный гиполордоз

Тяжелый гиполордоз 

0 – 11 (26,2 %)

1 – 1 (2,4 %)

2 – 1 (2,4 %)

3 – 29 (69,0 %)

0 – 36 (85,7 %)

1 – 0

2 – 1 (2,4 %)

3 – 5 (11,9 %)

<0,001

RSA, значения

Отрицательное 

Оптимальное

Умеренное 

положительное

Тяжелое положительное

–

0 – 24 (57,1 %)

1 – 12 (28,6 %)

3 – 6 (14,3 %)

–

–

0 – 38 (90,5 %)

1 – 4 (9,5 %)

3 – 0

–

0,006

Категории

0–2, пропорциональный 8 (19,0 %) 28 (66,7 %)

<0,001

3–7, умеренно 

непропорциональный 

20 (47,6 %) 12 (28,6 %)

>7, грубо 

непропорциональный 

14 (33,3 %) 2 (4,8 %)

 RPV – положение таза; RLL – поясничный лордоз; LDI – индекс распределения  

     лордоза; RSA – глобальное позвоночно-тазовое отношение.

Таблица 4

Интраоперационные и послеоперационные осложнения

Осложнение Класс осложнения Количество, n (%)

Ранняя глубокая инфекция области 

хирургического вмешательства

Мочевой затек

3b

3b

3 (7,1)

1 (2,3)

Анемия, требующая трансфузии

Тромбоз вен нижних конечностей

Преходящее нарушение мозгового 

кровообращения

2

2

2

5 (11,9)

2 (4,7)

1 (2,3)

Всего                                                     12 (28,3)
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ние грудного кифоза и ретроверсии 
таза по показателям SS и PT (р < 0,05), 
а также значимое изменение гло-
бального угла GT (р < 0,001) – инте-
грального показателя, сочетающего 
параметры сагиттального профи-
ля и позвоночно-тазового баланса, 
не чувствительного к произвольной 
позе пациента. Отмечено, что показа-
тели LowLL до и после операции зна-
чимо не изменяются. Можно было бы 
предположить, что смежные с кифози-
рованным позвонком сегменты также 
претерпят обратные изменения после 
операции. Однако изменение смежно-
го с кифозом грудопоясничного угла 
происходит, а нижнепоясничного – 
нет, но изменяется положение таза. Это 
может свидетельствовать о длительном 
включении компенсаторного механиз-
ма гиперэкстензии смежного сегмента, 
связанного, по-видимому, с анатомиче-

ской утратой части подвижного пояс-
ничного отдела позвоночника на уров-
нях L3 и L4.

При изучении корреляции вели-
чины коррекции локального кифо-
за (ΔLK = 29,66° ± 13,83°) и периопе-
рационных статистически значимых 
изменений (p < 0,001) данных рент-
генологических параметров получе-
ны высокая сила корреляции (по шка-
ле Чеддока) с изменением смежных 
с вершиной кифоза грудного кифо-
за (r = 0,79) и грудопоясничного угла 
(r = 0,51), средней силы корреляции – 
с изменением тазовых параметров PT 
(r = 0,62), SS (r = 0,55) и PI-LL (r = 0,65), 
а также GT (r = 0,69). При этом с пока-
зателем SVA получена значимая сла-
бая корреляция (r = 0,31; р < 0,05), 
а с LowLL корреляции не получено. Эти 
данные свидетельствуют о компен-
саторных изменениях поясничного 

отдела позвоночника в виде выражен-
ного изменения смежной с посттрав-
матической деформацией грудопояс-
ничной области и грудного кифоза 
и менее выраженной ретроверсии таза, 
что в исследованной группе привело 
лишь к незначительным изменениям 
глобального баланса по SVA, но стати-
стически значимо и выраженно отрази-
лось на показателе глобального угла GT.

Восстановление гармоничного 
сагиттального профиля является одной 
из основных задач при хирургическом 
лечении приобретенных деформаций 
взрослых. В нашем исследовании оце-
нены группы оперированных паци-
ентов по шкале GAP, которая интерес-
на как с позиции оценки пропорцио-
нальности позвоночника в целом, так 
и в соотношении отдельных параме-
тров с идеальным, индивидуализирован-
ным по показателю PI [18]. Sun et al. [19] 

Рис. 3
Диаграмма сопряжения отражает динамику перехода 
из группы в группу в соответствии со шкалой GAP: I – сба-
лансированный тип (0–2 балла); II – умеренно диспропор-
циональный тип (3–6 баллов); III – грубо диспропорцио-
нальный тип (<7 баллов)

Рис. 4
Диаграмма рассеивания для показателей корреляции preOP 
LK и preOP GAP
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статистическими методами показали 
преимущество GAP в прогнозировании 
исхода коррекции деформации пояс-
ничного отдела позвоночника перед 
альтернативными методами, такими 
как оценка соответствия типу осанки 
по Roussouly. Анализ отдельных ком-
понентов шкалы GAP позволяет оце-
нить коррекцию поясничного кифоза 
и гиполордоза (как гипокоррекцию, 
так и гиперкоррекцию) по таким пока-
зателям, как LDI и RLL. Оценка по шка-
ле GAP до и после операции показа-
ла динамику перехода 26 (61,9 %) 
пациентов в более сбалансированную 
категорию. Исключение составляет 
1 пациент, перешедший из пропор-
циональной в умеренно диспропор-
циональную группу, что было связано 

с полученной после операции гипер-
коррекцией поясничного лордоза. 
Использование шкалы GAP и ее ком-
понентов для предоперационного пла-
нирования реконструкции пояснич-
ного лордоза позволяет иметь интра-
операционные ориентиры коррекции 
локального кифоза, что наиболее обо-
сновано у пациентов с I и II типами 
осанки по Roussouly и конституцио-
нальным поясничным относительным 
гиполордозом, поскольку гиперкор-
рекция лордоза менее благоприятна 
для исхода лечения, чем гипокоррек-
ция [20].

Также выявили, что величина локаль-
ного кифоза до операции находится 
в положительной корреляционной связи 
со значением GAP: чем более выражен 

посттравматический кифоз, тем более 
выражен дисбаланс позвоночника 
(рис. 4).

Практическая значимость выяв-
ленных механизмов компенсации 
деформации состоит в возможности 
их использования в качестве крите-
рия при принятии решений о тактике 
лечения пациентов.

Методом выбора хирургического 
лечения посттравматического пояс-
ничного кифоза мы считаем одно-
моментные многоэтапные оператив-
ные вмешательства: корпэктомию 
кифозогенного позвонка, вентраль-
ный корригирующий спондилодез 
и заднюю транспедикулярную фик-
сацию. Использование по показани-
ям технологии вентрального корри-
гирующего спондилодеза позволяет 
исправить посттравматическую кифо-
тическую деформацию любой величи-
ны. Поскольку операцию выполняют 
в положении пациента на спине и кор-
рекцию кифоза проводят приданием 
постуральной экстензии изменением 
угла хирургического стола, доступна 
опция дозированного постурального 
исправления кифоза и восстановле-
ния поясничного лордоза под рентге-
нологическим контролем до должных 
значений. Сопутствующий в некоторых 
случаях грубому кифозу компонент 
деформации во фронтальной плоскости 
(боковой наклон и латеролистез) был 
корригирован после коррекции кифоза 
и восстановления высоты позвоночного 
сегмента и не потребовал дополнитель-
ного изменения техники операции.

В литературе, посвященной хирур-
гии деформаций взрослых, проводит-
ся заочная полемика авторов о травма-
тичности этапных операций, их про-
тивопоставляют операциям «одного 
доступа», таким как трехколонные 
остеотомии позвоночника. Можно 
предположить, что формально более 
травматичные этапные вмешательства 
могут отличаться бóльшими продол-
жительностью, кровопотерей и часто-
той осложнений. Результаты нашего 
исследования не подтверждают эти 
ожидания.

В нашем исследовании общая про-
должительность вмешательства (по сум-

Рис. 5
Рентгенограммы пациентки И., 32 лет, давность деформации – 12 лет: а – пост-
травматический кифоз L2–L3 (43°) с левосторонним наклоном L2–L4 (15°) вслед-
ствие перенесенного взрывного перелома (А4 по AOSpine) тела L3 позвонка;  
TK – 0°, LL – 18°, PI – 52°, PT – 18°, SS – 34°, SVA – 2,2 см, GT – 19°; GAP – 7 баллов 
(грубо диспропорциональный); посттравматический стеноз позвоночного канала, 
полирадикулопатия вследствие компрессии корешков конского хвоста; ODI – 60, 
ВАШ – 7; б – результат 3-этапного оперативного вмешательства через 1 год после 
операции (фасетэктомия L2–L3, передняя декомпрессия, вентральный корригиру-
ющий спондилодез L2–L4 и транспедикулярная фиксация L1–L2–L4–L5); достигнута 
коррекция кифоза и бокового наклона; LK – 8°, TK – 22°, LL – 38°, PI – 52°, PT – 15°, 
SS – 37°, SVA – 0,7 см, GT – 10°; GAP – 3 балла (умеренно диспропорциональный); 
регресс неврологической симптоматики; ODI – 20, ВАШ – 2

а б
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ме всех этапов) составила 318 мин [150; 
600], кровопотеря – 677 мл [150; 1800]. 
Однако при трехколонных остеотомиях, 
особенно VCR [5], являющихся альтер-
нативой этапному лечению, кровопо-
теря и продолжительность операции 
значительно превышают наши данные. 
Suk et al. [21] сообщают о 215 мин опе-
рационного времени и о кровопоте-
ре 1930 мл, Oneil et al. [22] – о 521 мин 
и 1800 мл, Lazennec et al. [23] – о 128 мин 
и 1280 мл кровопотери соответственно.

Осложнения в хирургии деформа-
ций позвоночника остаются значи-
мой проблемой, при использовании 
трехколонных остеотомий они могут 
достигать, по данным мультицентро-
вого исследования Bianco et al. [24], 
46 %. Mundis et al. [25] при исследо-
вании результатов двух групп с трех-
колонными остеотомиями на пояс-
ничном уровне и комбинированным 
переднезадним подходом не выявили 
достоверной разницы по частоте 
больших осложнений (35,3 и 41,2 %).

В нашей группе у 9 (21,4 %) пациен-
тов отмечено 12 осложнений. Шкала 
Clavien – Dindo позволяет выделить 

наиболее прогностически значимые 
осложнения (класс 3b), которых было 
4 (9,4 %). Неврологических осложнений 
не было. Встретилось казуистически 
редкое интраоперационное осложне-
ние в хирургии позвоночника – повреж-
дение мочеточника [26]. Ретроспективно 
можно сказать, что осложнение было 
связано с грубыми фиброзными изме-
нениями забрюшинного пространства 
на вершине кифоза, оно интраопера-
ционно не было замечено и проявилось 
на 5-е сут после операции. Проводили 
дифференциацию диагноза выявленно-
го на МРТ забрюшинного жидкостного 
образования между псевдоменингоцеле, 
лимфоцеле и мочевым затеком. Диаг-
ностировали осложнение с помощью 
экскреторной урографии.

Заключение

Основными компенсаторными меха-
низмами посттравматических дефор-
маций с вершиной на L3 и L4 являются 
уменьшение грудного кифоза, лордо-
зирование грудопоясничной области 
и ретроверсия таза.

Этапное оперативное лечение 
посттравматических деформаций 
поясничного отдела позвоночника 
значимо улучшает показатели позво-
ночно-тазового и глобального сагит-
тального баланса. Использование тех-
нологии вентрального корригиру-
ющего спондилодеза на уровнях L3 
и L4 позвонков позволило улучшить 
сагиттальный профиль пациентов 
в 61,9 % случаев.

Метод этапных оперативных вме-
шательств, наряду с умеренными дли-
тельностью операции и интраопе-
рационной кровопотерей, сопрово-
ждается приемлемым количеством 
осложнений.
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Методика расчета нарушения сагиттального профиля по GAP [6]

Параметры Категории Баллы Вид пропорциональности

RPV = измеренное SS – идеальное SS;

идеальное SS = PI × 0,59 + 9

< -15 – тяжелая ретроверсия 3

0–2 –пропорциональный;

3–6 – умеренно 

диспропорциональный;

больше 7 – грубо 

диспропорциональный

15–7,1 – среднетяжелая ретроверсия 2

7–5 – оптимальное положение 0

> 5 – антеверсия 1

RLL = измеренный LL – идеальный LL;

идеальный LL = PI × 0,62 + 29

< -25 – тяжелый гиполордоз 3

25–14,1 – умеренный гиполордоз 2

14–11 – оптимальный лордоз 0

> 11 – гиперлордоз 3

LDI = L4–S1 LL/L1–S1 LL × 100 < 40 % – тяжелый гиполордоз 2

40–49 % – умеренный гиполордоз 1

50–80 % – оптимальный лордоз 0

> 80 % – гиперлордоз 3

RSA = измеренный GT – идеальный GT;

идеальный GlobalTilt = PI × 0,48 – 15

> 18 – тяжелое положительное 3

18–10,1 – среднетяжелое положительное 1

10–7 – оптимальное 0

< -7,1 – отрицательное 1

Возраст, лет < 60 – взрослые 0

> 60 – пожилые 1

RPV – положение таза, RLL – поясничный лордоз, LDI – индекс распределения лордоза, RSA – глобальное позвоночно-тазовое отношение.

Приложение
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Cell therapy for spinal cord contusion injury: evaluation of the efficacy of cryopreserved 

human umbilical cord blood mononuclear cells in a preclinical model

S.I. Ryabov1, M.A. Zvyagintseva1, S.A. Bazanovich1, Y.V. Morozova2, S.M. Radaev2, S.Е. Zuev2, M.A. Khvostova2, V.A. Karanadze2, 
A.A. Grin2, V.A. Smirnov2 
1E.I. Chazov National Medical Research Center of Cardiology, Moscow, Russia 
2N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, Moscow, Russia

Objective. To evaluate the effect of systemic application of cryopreserved human umbilical cord blood mononuclear cells (hUCB-MNCs) 

in the acute period of spinal cord contusion injury (SCI) on the volume of zone of the spinal cord damage using high-field MRI.

Material and Methods. This study was performed on adult female Sprague-Dowley rats. Severe contusion SCI was modeled using 

the weight-drop method. Cryopreserved hUCB-MNC concentrate, stored in a cryobank for 3–4 years at –196º°C, was administered in-

travenously 1 day after injury. Locomotor behavior was assessed when animals moved in an open field using the BBB (Basso – Beatty – 

Bresnahan) scale for rats. MRI examination of the spinal cord was performed using a Clin Scan 7.0 T device.

Results. At week 6 after injury, a significant increase in the level of restoration of the motor function of the hind limbs (~10 %) was ob-

served in the cell therapy group using hUCB-MNCs relative to the level of the self-healing group (p < 0.05). At the same time, the area 

of the posttraumatic cystic cavity decreased significantly (~45 %) and statistically significantly (p < 0.05), as well as its transverse (~38%) 

and longitudinal (~41 %) dimensions.

Цель исследования. Оценка с помощью высокопольной МРТ воздействия системного применения криоконсервированных моно-

нуклеарных клеток пуповинной крови человека (МКПКЧ) в остром периоде контузионной травмы спинного мозга (ТСМ) на объ-

ем зоны повреждения спинного мозга.

Материал и методы. Исследование выполнено на взрослых крысах-самках линии Спрег-Доули. Тяжелую контузионную ТСМ мо-

делировали по методу «weight-drop». Криоконсервированный концентрат МКПКЧ, хранившийся в криобанке в течение 3–4 лет 

при температуре –196 °C, вводили внутривенно через сутки после травмы. Локомоторное поведение оценивали при движении 

животных в открытом поле по шкале ВВВ (Basso – Beatty – Bresnahan) для крыс. МРТ-исследование спинного мозга проводили 

на аппарате Clin Scan 7.0 T.

Результаты. На 6-й неделе после травмы в группе клеточной терапии с использованием МКПКЧ наблюдали достоверное увеличе-

ние уровня восстановления двигательной функции задних конечностей (~10 %) относительно уровня группы самовосстановления 

(р < 0,05). В то же самое время после травмы существенно (~45 %) и статистически значимо (p < 0,05) уменьшается площадь пост-

травматической кистозной полости, а также уменьшаются ее поперечный (~38 %) и продольный (~41 %) размеры.

Заключение. Криоконсервированные МКПКЧ могут быть эффективным и доступным средством клеточной терапии контузионной 

ТСМ, применяемым в остром периоде.

Ключевые слова: травма спинного мозга; клеточная терапия; мононуклеарные клетки пуповинной крови человека.
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Травма спинного мозга (ТСМ), кото-
рая приводит к формированию 
устойчивого дефицита моторных, 
сенсорных и вегетативных функ-
ций у пострадавших, является одной 
из наиболее актуальных проблем 
в нейрохирургии, травматологии 
и нейрореабилитации.

Летальность после такой травмы 
в России достигает 25–30 %, а уро-
вень инвалидизации пострадавших – 
80–85 % [1, 2].

Современное лечение ТСМ вклю-
чает хирургическую декомпрессию, 
терапевтическую гипотермию и фар-
макотерапию [3–5]. Однако такое ле-
чение недостаточно эффективно.

Среди перспективных методов 
лечения ТСМ рассматривают клеточ-
ную терапию, в том числе с использо-
ванием аллогенных мононуклеарных 
клеток пуповинной крови человека 
(МКПКЧ) [6–9].

Безопасность клинического при-
менения этих клеток неоднократно 
показана/доказана [10, 11]. Это позво-
лило Международной ассоциации 
нейровосстановления (International 
Association Neurorestoratology – IANR) 
рекомендовать их для использования 
в клинической практике при лечении 
заболеваний или повреждений цен-
тральной нервной системы (ЦНС) [12].

Животные модели дают возмож-
ность изучать эффективность клеточ-
ной терапии для лечения ТСМ in vivo 
и являются необходимым шагом 
на пути к ее клиническому примене-
нию. Одной из клинически значимых 
экспериментальных моделей повреж-
дения ЦНС является контузия (ушиб) 
спинного мозга, которая достаточно 
точно имитирует такую травму у чело-
века, относительно проста и хоро-
шо воспроизводится в эксперименте 
[13–16].

В настоящей работе представлены 
данные МРТ-исследования спинно-
го мозга и результаты по восстанов-
лению двигательной функции задних 
конечностей у крыс после тяжелой 
контузионной ТСМ, получавших ле-
чение криоконсервированными  
МКПКЧ в остром периоде травмы.

Цель  исследования  –  оцен-
ка с помощью высокопольной МРТ 
воздействия системного примене-
ния криоконсервированных МКПКЧ 
в остром периоде контузионной ТСМ 
на объем зоны повреждения спинно-
го мозга.

Материал и методы

Исследование выполнено на взрос-
лых крысах-самках линии Спрег-
Доули весом 230–250 г, полученных 
из Пущинского животноводческого 
комплекса (филиал Института биоор-
ганической химии им. акад. М.М. Шемя-
кина и Ю.А. Овчинникова РАН). Живот-
ные содержались в индивидуальных 
клетках в стандартных условиях экспе-
риментально-биологической клиники 
с 12/12-часовым режимом освещения, 
со свободным доступом к воде и пище. 
Все протоколы экспериментов утверж-
дены на основании этических и науч-
ных рекомендаций Министерства здра-
воохранения Российской Федерации 
(утверждение № 267 от 19.03.2006 г.) 
и Национального стандарта Россий-
ской Федерации ГОСТ Р 53434-2009 
в соответствии с правилами содержа-
ния и ухода за экспериментальными 
животными, что согласуется с дирек-
тивами совета Европейского сообще-
ства 86/609/ЕЕС об использовании 
животных для экспериментальных 
исследований.

Моделирование травмы спинного 
мозга. Тяжелую контузионную ТСМ 

моделировали по методу «weight-
drop» [16, 17]. В условиях медикамен-
тозного наркоза (внутрибрюшинно 
5 % раствор кетамина, 100 мг/кг, и 2 % 
раствор ксилозина, 20 мг/кг) прово-
дили ламинэктомию на уровне Th9. 
Позвоночник фиксировали за остис-
тые отростки позвонков Th8 и Th10. 
Тяжелую контузионную ТСМ вызывали 
свободным вертикальным падением 
с высоты 25 мм металлического стерж-
ня диаметром 2 мм и весом 10 г [18].

После ТСМ мышцы и кожу послой-
но ушивали (рис. 1). В раннем после-
операционном периоде (в течение 
7 дней) животным проводили анти-
бактериальную терапию с примене-
нием гентамицина сульфата (1 мг/кг 
веса, внутримышечно). При положи-
тельном тесте на обезвоживание 
вводили 1 мл 5 % раствора глюкозы, 
при необходимости обезболивания  – 
кетопрофен 5 мг/кг. Цитостатические 
средства не применяли. В первые 
3–5 дней после операции проводи-
ли ручной массаж брюшной стенки 
для опорожнения мочевого пузыря 
до восстановления самостоятельного 
мочеиспускания.

Материал для клеточной терапии. 
Криоконсервированный концентрат 
МКПКЧ хранился в течение 3–4 лет 
при –196 °C в криобанке (ООО «Крио-
Центр», Москва). Образцы клеток раз-
мораживали, отмывали от криопро-
тектора и ресуспендировали в физио-
логическом растворе в соответствии 
с общепринятой методикой [18]. 
Перед введением количество живых 
клеток в образце составляло 93–95 % 
(окраска трипановым синим).

Экспериментальные группы. Трав-
мированных животных случайным 
образом разделили на группу само-
восстановления (n = 6; введение 1 мл 
физиологического раствора в хвосто-

Conclusion. Cryopreserved hUCB-MNCs may be an effective and affordable means of cell therapy for contusion SCI when used in the acute 

period of injury.
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вую вену через сутки после травмы) 
и группу клеточной терапии (n = 5; 
введение 10 млн МКПКЧ в 1 мл физи-
ологического раствора в хвостовую 
вену через сутки после травмы).

Оценка терапевтического дей-
ствия клеточной терапии. Оценку 
восстановления произвольных движе-
ний задних конечностей проводили 
в открытом поле размером 75 × 125 см 
в течение 4 мин с применением локо-
моторной рейтинговой шкалы Basso – 
Beatty – Bresnahan (шкала ВВВ), которая 
представляет собой классификацион-
ную систему функциональных баллов 
в диапазоне от 0 до 21 (0 – для отсут-
ствия движения задних конечностей, 
21 – для нормального движения задних 
конечностей) [20]. Оценку проводили 
«слепым» методом 2 независимых экс-
перта. Тесты выполняли еженедельно 
в течение пяти недель, начиная с 7-го 
дня после травмы.

Сенсомоторную координацию дви-
жений конечностей оценивали в тесте 
«суживающаяся дорожка» (Ledged 
Beam Test) и на аппарате «Rotorod» 
[21–23].

МРТ. Традиционная и количествен-
ная МРТ позволяет достоверно визуа-
лизировать спинной мозг и мягкие 
ткани, расположение и протяженность 
повреждения спинного мозга, вызван-
ного травмой. МРТ сегодня является 

неотъемлемым инструментом в кли-
нической диагностике и прогнозиро-
вании при обследовании пациентов 
с ТСМ [24–26].

МРТ-сканирование проводи-
ли на аппарате Clin Scan 7.0 T (Bruker 
BioSpin, Германия) – специализирован-
ном магнитно-резонансном томогра-
фе для мелких лабораторных живот-
ных. T2-взвешенные изображения 
анализировали с использованием сле-
дующих параметров сканирования: 
TR – 40 мс, TE – 29 мс, базовое разреше-
ние – 320 × 230, FOV – 45 × 32 мм, угол 
поворота – 15°, толщина среза – 0,5 мм. 
Анализ МРТ-изображений посттравма-
тических кистозных полостей на 4-й 
и 5-й неделях после травмы в сагитталь-
ных и фронтальных проекциях прово-
дили с использованием компьютер-
ной программы MicroDicom 3.9.5.666 
(MicroDicom. Ltd), широко используе-
мой в клинической практике.

Для количественного анализа 
использовали среднесагиттальные 
T2-взвешенные изображения (рис. 2), 
на которых измеряли продольный 
и поперечный размер постравмати-
ческой кистозной полости (область 
гиперинтенсивности), вычисляли 
ее площадь [27, 28].

Статистический анализ получен-
ных данных проводили с приме-
нением программы Microsoft SPSS 

Statistics 25.0. Для описания выборок 
использовали медиану и межквар-
тильный размах для каждого из изме-
ряемых параметров. Сравнение двух 
групп по всем показателям выполня-
ли с использованием непараметри-
ческого U-критерия Манна – Уитни. 
Достоверность различий принималась 
при p < 0,05.

Результаты

В 1-е сут после травмы в обеих груп-
пах травмированных животных 
наблюдали параплегию задних ко-
нечностей. У животных, получавших 
клеточную терапию, восстановление 
двигательной активности задних ко-
нечностей происходило существенно 
быстрее, чем в контрольной группе, 
и достоверно различалось уже на вто-
рой неделе после травмы (рис. 3).

На 4, 5 и 6-й неделях после травмы 
медиана и межквартильный размах 
баллов ВВВ в группе самовосстанов-
ления составили соответственно 5,0 
(2,8; 6,5), 6,0 (3,8; 6,5) и 6,4 (3,8; 7,3), 
то есть наблюдали слабые движе-
ния в трех суставах: тазобедренном, 
коленном и голеностопном. В группе 
животных, которым вводили МКПКЧ, 
восстановление движений в эти же 
сроки составило 7,0 (6,0; 8,8), 7,0 (6,3; 
9,0) и 7,0 (6,3; 9,3) баллов, что соот-

Рис. 1
Моделирование контузионной травмы спинного мозга: спинной мозг после ламинэктомии до травмы, спинной мозг после 
травмы, животное после ушивания раны, параплегия задних конечностей после травмы
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ветствует интенсивным движениям 
в суставах задних конечностей. Таким 
образом, введение МКПКЧ достоверно 
(р < 0,05) улучшает восстановление 
двигательной функции задних конеч-
ностей относительно уровня группы 
самовосстановления. Следует отметить, 
что в тестах «суживающаяся дорожка» 
и «Rotorod» положительного эффекта 
клеточной терапии МКПКЧ отмече-
но не было, так как для их выполне-
нии необходимо достигнуть у крыс 
возможности поддержания веса тела 
и координации движений передних 
и задних конечностей.

На 2-е сут после травмы наблюда-
ли формирование интрамедуллярной 
гематомы в ткани спинного мозга. 
На 2-й неделе у животных начиналось 
формирование посттравматических 
кистозных полостей (рис. 4), с 4-й 
по 6-ю неделю после травмы фор-
мируются типичные посттравмати-
ческие кистозные полости (высокая 
интенсивность на Т2-взвешенных 
изображениях).

Измерения поперечного размера 
посттравматической кистозной поло-
сти по Т2-взвешенным изображениям 
МРТ на 4-й неделе после травмы пока-
зало, что в группе самовосстановления 
медиана и межквартильный размах 
составили 1,43 (1,38; 1,46); в группе 
крыс, получавших клеточную тера-
пию, – 1,12 (0,97; 1,44) мм, на 5-й неде-
ле – 1,44 (1,29; 1,63) мм и 1,15 (1,01; 
1,20) мм, на 6-й неделе – 1,33 (1,25; 
1,46) мм и 0,97 (0,90; 1,36) мм соответ-
ственно (рис. 5).

Другими словами ,  введение 
МКПКЧ на 38 % статистически зна-
чимо (p < 0,05) уменьшало попереч-
ный размер посттравматической 
кистозной полости у животных 
после ТСМ.

Анализ измерений продольного 
размера посттравматической кистоз-
ной полости по Т2-взвешенным изо-
бражениям МРТ на 4-й неделе после 
травмы показал, что в группе самовос-
становления медиана и межквартиль-
ный размах составили 5,41 (4,09; 6,32); 
в группе крыс, получавших клеточную 
терапию, – 3,23 (3,04; 4,54) мм, на 5-й 
неделе – 4,92 (3,82; 6,05) мм и 3,46 

(3,28; 4,14) мм, на 6-й неделе – 5,12 
(4,07; 6,25) мм и 3,62 (3,11; 4,97) мм 
соответственно (рис. 6).

Другими словами, введение МКПКЧ 
на 41 % статистически значимо 
(p < 0,05) уменьшало продольный раз-

клеточная терапия самовосстановление
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Рис. 3
Статистический анализ (бокс-плот, медиана): динамика восстановления двига-
тельной активности задних конечностей у крыс после травмы спинного мозга 
в группе самовосстановления и в группе клеточной терапии мононуклеарными 
клетками пуповинной крови человека в тесте «открытое поле» по баллам BBB

Рис. 2
Измерение продольного и поперечного размеров постравматической кистозной 
полости на сагиттальном срезе T2-взвешенного изображения МРТ
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мер посттравматической кистозной 
полости у животных с ТСМ.

Анализ площади поперечного 
сечения посттравматической кистоз-
ной полости показал, что ее медиана 
и межквартильный размах на 4-й неде-
ле после травмы составили 6,2 (4,6; 
6,8) мм2 в группе самовосстановле-
ния, а в группе крыс, получавших кле-
точную терапию, – 3,3 (2,8; 3,9) мм2, 
на 5-й неделе – 5,9 (4,4; 6,3) мм2 и 3,0 
(2,8; 3,7) мм2, на 6-й неделе – 5,9 (4,3; 
6,3) мм2 и 3,2 (2,8; 3,9) мм2 соответ-
ственно (рис. 7).

Таким образом, введение МКПКЧ 
статистически значимо (p < 0,05) 
способствовало уменьшению площа-
ди поперечного сечения посттравма-
тической кистозной полости у крыс, 
получивших контузионную травму 
спинного мозга, – до 45 % по сравне-
нию с контрольной группой.

Обсуждение

Поиск новых методов лечения ТСМ – 
непростая задача нейрохирургии [5, 
29], так как возможности самовос-
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Рис. 5
Статистический анализ (бокс-плот, медиана): поперечный размер кистозной 
полости на 4–6-й неделях после травмы в группе самовосстановления и в груп-
пе после клеточной терапии мононуклеарными клетками пуповинной крови 
человека; * p < 0,05

Рис. 4
Пример развития посттравматической кистозной полости у крыс из групп самовосстановления (а) и после клеточной терапии 
(б): сагиттальные Т2-взвешенные изображения МРТ крысы после контузионной травмы спинного мозга, гиперинтенсивный 
сигнал с четкой границей – посттравматическая кистозная полость

ба

1-я неделя 1-я неделя
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становления поврежденной нервной 
ткани спинного мозга, как и функ-
ций спинного мозга в целом, весьма 
незначительны.

В настоящем исследовании проде-
монстрировано, что введение МКПКЧ 
в острой стадии ТСМ оказывает ней-
ропротекторное действие, способ-
ствуя как функциональному восста-
новлению движений, так и уменьше-
нию размеров постравматических 
кистозных полостей. Наши данные 
показывают, что всего одно внутри-
венное введение МКПКЧ через сутки 
после травмы позволяет восстановить 
движение задних конечностей у крыс 
до уровня экстенсивного движения 
в трех суставах – голеностопном, 
коленном и тазобедренном. У отдель-
ных животных можно было наблюдать 
плантарную постановку стопы с под-
держанием веса тела в покое, но все же 
животные еще не могли поддерживать 
вес тела при ходьбе. Это согласуется 
с ранее полученными результатами 
на такой же модели ТСМ [20, 30, 31]. 
Восстановление движений начинается 
на 2-й неделе после травмы и стаби-
лизируется на 5–6-й неделе. К этому 
времени заканчивается формирова-
ние кистозной полости, что отмеча-
лось и в других работах [10, 32, 33], 
но размер полости существенно мень-
ше в группе клеточной терапии.

После клеточной терапии ТСМ вос-
становление движений начинается 
раньше и идет гораздо быстрее, сохра-
няя тенденцию к улучшению.

Формирование посттравматиче-
ской кистозной полости у крыс начи-
нается с 3-й недели после травмы, 
к 6-й неделе она уже сформирована, 
что согласуется с результатами, полу-
ченными ранее в гистологическом 
исследовании Basso et al. [16] и МРТ-
исследовании Metz et al. [15], но у крыс 
в группе клеточной терапии посттрав-
матическая полость была значитель-
но меньшего размера, чем в группе 
самовосстановления.

Как показано в нашей работе, улуч-
шение исходов после ТСМ подтверж-
дает, что клеточная терапия МКПКЧ 
обладает нейропротекторным эффек-
том, однако механизмы устранения 
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Рис. 6
Статистический анализ (бокс-плот, медиана): продольный размер кистозной 
полости на 4–6-й неделях после травмы в группе самовосстановления и в груп-
пе клеточной терапии мононуклеарными клетками пуповинной крови челове-
ка; * p < 0,05

Рис. 7
Статистический анализ (бокс-плот, медиана): площадь поперечного сечения 
кистозной полости на 4–6 неделях после травмы в группе самовосстановления 
и в группе клеточной терапии мононуклеарными клетками пуповинной крови 
человека; * p < 0,05
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структурных недостатков еще пред-
стоит выяснить.

МКПКЧ как средство клеточ-
ной терапии привлекают внимание 
из-за ряда преимуществ в их клини-
ческом применении: доступность 
для аллогенной трансплантации 
у людей, низкая иммуногенность, про-
стота получения и возможность дли-
тельного хранения (банкирования), 
для использования этих клеток нет 
этических и юридических ограниче-
ний [11, 34–36].

Продемонстрированная в этой 
работе эффективность клеточной 
терапии с использованием МКПКЧ 
сопоставима, а в ряде случаев и пре-
вышает эффективность клеточной 
терапии с использованием других кле-
ток, которые также рекомендованы 
для клинического применения, напри-
мер, шванновских клеток, клеток обо-
нятельной выстилки, нейрональных 
прогениторных клеток, мононукле-
арных клеток костного мозга [37–42].

Работа с криконсервированны-
ми МКПКЧ не требует специального 
оснащения лабораторий медицинских 
учреждений и специальной подготов-
ки медицинского персонала. Суще-
ствующие на сегодняшний день бан-
ки пуповинной крови человека (в том 
числе и в России) позволяют легко 
доставлять МКПКЧ в нейрохирурги-
ческие отделения клиник и использо-
вать их в острой фазе ТСМ. С этой точ-

ки зрения, МКПКЧ являются полезным 
и реалистичным источником для кле-
точной терапии ТСМ.

Ограничениями исследования 
были малое число включенных живот-
ных и отсутствие анализа механиз-
мов выявленной у клеточной тера-
пии нейропротекции. Эти параметры 
будут оценены в следующих работах. 
Тем не менее достоверные различия 
в объеме зоны повреждения спинного 
мозга между опытной и контрольной 
группами свидетельствуют о наличии 
у клеточной терапии нейропротек-
тивного действия. Системная клеточ-
ная терапия достоверно способствует 
уменьшению объема посттравмати-
ческой зоны спинного мозга. Веро-
ятно, это связано с сохранением 
на фоне введения клеток большего 
числа поврежденных волокон спин-
ного мозга в зоне посттравматической 
пеннумбры. При отсутствии специфи-
ческой терапии эти волокна погибают, 
что приводит к увеличению размеров 
посттравматической кисты. Это и есть 
проявление нейропротективного дей-
ствия системной клеточной терапии.

Заключение

Полученные данные свидетельству-
ют о наличии четкого нейропротек-
тивного действия у клеток пуповин-
но-плацентарной крови человека, 
вводимых системно в остром периоде 

контузионной ТСМ тяжелой степени 
у малых животных моделей. Систем-
ное применение клеточной терапии 
достоверно способствует уменьшению 
объема посттравматической кисты 
спинного мозга. Однократное внутри-
венное введение МКПКЧ в количестве 
40–43 млн клеток на 1 кг веса тела 
пациента способствует сохранению 
структуры нервной ткани спинного 
мозга (нейропротективный эффект) 
и обеспечивает более высокий уро-
вень восстановления движений после 
ТСМ (нейрорепаративный эффект). 
Можно предполагать, что криокон-
сервированные МКПКЧ могут приме-
няться как достаточно эффективное 
средство клеточной терапии в остром 
периоде контузионной ТСМ.

Работа выполнена в соответствии с планом 

научных исследований в рамках программы НИР 
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Perioperative management of patients undergoing spine surgery: a survey of spine surgeons 

and a non-systematic review of the literature
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Objective. To assess trends in the management of patients after surgical treatment for degenerative diseases of the spine and to analyze 

literature data on perioperative management of this category of patients.

Material and Methods. An anonymous online survey of 55 spine surgeons was conducted   on the specifics of management of patients oper-

ated on for spinal stenosis and intervertebral disc herniation using microsurgical and endoscopic methods. The results of the survey were 

analyzed along with relevant literature data to provide a comprehensive understanding of the current practices in this field.

Results. The analysis of questionnaires showed that there are significant differences and contradictions among surgeons regarding the use 

of antibiotics, restrictions on sitting after surgery, length of hospital stay, and use of a lumbar orthosis. A review of the world and domes-

tic literature revealed a sufficient evidence of some studies to support their use as recommendations, while there is still a lack of evidence 

for most of the issues raised.

Conclusion. Existing statements and protocols for the treatment of patients undergoing spine surgery need to be improved; randomized 

studies are required to establish the optimal approach for perioperative management of this group of patients.
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Цель исследования. Оценка тенденций ведения пациентов после хирургического лечения по поводу дегенеративных заболеваний 

позвоночника и анализ литературных данных, посвященных периоперационному ведению данной категории больных.

Материал и методы. Проведен анонимный онлайн-опрос 55 хирургов-вертебрологов о специфике ведения пациентов, опериро-

ванных по поводу спинального стеноза и грыж межпозвонковых дисков микрохирургическими и эндоскопическими способами. 

Результаты опроса проанализированы вместе с соответствующими литературными данными, чтобы обеспечить всестороннее по-

нимание современной практики в этой области.

Результаты. Анализ анкет показал, что в вопросах использования антибактериальных препаратов, ограничения сидячего положения 

после операции, длительности госпитализации, использования поясничного ортеза существуют значимые различия и противоречия 

среди хирургов. Анализ мировой и русскоязычной литературы позволил отметить достаточную доказательность некоторых работ 

для использования их в качестве рекомендаций, в то время как для большей части поставленных вопросов доказательной базы еще нет.

Заключение. Существующие утверждения и протоколы лечения оперированных на позвоночнике нуждаются в совершенствова-

нии, требуются рандомизированные исследования для определения оптимальной тактики периоперационного ведения рассматри-

ваемой группы пациентов.

Ключевые слова: периоперационное ведение; хирургия позвоночника; грыжа межпозвонкового диска; спинальный стеноз.
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Боль в поясничном отделе позвоноч-
ника является глобальной проблемой, 
стоящей перед современной системой 
здравоохранения. Более 80 % людей 
старше 18 лет хотя бы раз испытыва-
ли боль в пояснице. За последние два 
десятилетия значительно увеличилось 
количество выполняемых на позво-
ночнике хирургических вмешательств. 
Оптимизировались операции, увеличи-
лось количество используемого в ходе 
хирургического вмешательства обору-
дования [1].

При этом в современной хирургии 
позвоночника значительно меньше 
внимания уделяется предоперацион-
ной подготовке больного, периопера-
ционному ведению, послеоперацион-
ному периоду. Рекомендации, которые 
получают пациенты после достаточно 
типичных операций, крайне разно-
образны. Среди оперирующих хирур-
гов-вертебрологов нет единого мне-
ния относительно объема и продолжи-
тельности антибиотикопрофилактики, 
сроков и степени активизации боль-
ного, продолжительности стационар-
ного лечения, рекомендаций, давае-
мых пациентам при выписке. Пред-
лагаемые методы для реабилитации 
зачастую не отражают современных 
взглядов на оптимизацию восстано-
вительного процесса.

Цель исследования – оценка тенден-
ций ведения пациентов после хирур-
гического лечения по поводу дегене-
ративных заболеваний позвоночника 
и анализ литературных данных, посвя-
щенных периоперационному ведению 
данной категории больных.

Материал и методы

Проведен анонимный онлайн-опрос 
хирургов,  выполняющих опера-
ции на позвоночнике. Анкеты рас-
сылали членам ассоциации хирур-
гов-вертебрологов (RASS) и врачам, 
принимавшим участие в конфе-
ренции «Дегенеративный стеноз 
позвоночного канала – решенная 
проблема или начало пути», прово-
дившейся 9–10 ноября 2017 г. в НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова. Респондентам пред-
лагалось ответить на вопросы анкеты, 

закрепленной на платформе Google 
Forms. В качестве общей информации 
необходимо было указать специализа-
цию и опыт хирургического лечения 
заболеваний позвоночника. Основной 
блок анкеты состоял из вопросов, каса-
ющихся продолжительности периопе-
рационной антибактериальной про-
филактики, режимов двигательной 
активности пациентов и ограниче-
ний после операций на позвоночни-
ке, продолжительности использования 
корсета и длительности ограничения 
положения сидя, также просили отме-
тить ограничение времени верти-
кального положения пациента после 
операции. В конце опроса респонден-
ты указывали среднюю продолжи-
тельность стационарного лечения 
и рутинно используемые в послеопе-
рационном периоде группы меди-
цинских препаратов. Ответы пред-
лагалось разделять в зависимости 
от вида оперативного вмешательства: 
микрохирургическое и эндоскопиче-
ское удаление грыж межпозвонко-
вых дисков на поясничном уровне 
или декомпрессивно-стабилизиру-
ющие операции при короткоуров-
невых поясничных стенозах позво-
ночного канала.

Статистическую обработку данных 
проводили с помощью программного 
обеспечения Jamovi версии 2.3.0. 
Использовали методы описательной 
статистики.

Полученные данные сопоставили 
с данными литературы из библиогра-
фических баз данных Medline и РИНЦ, 
в которых отбирали клинические 
исследования, рекомендации, систе-
матические обзоры на английском 
и русском языках, рассматривающие 
вопросы периоперационного ведения 
пациентов со стенозом позвоночного 
канала и грыжами межпозвонковых 
дисков. Поиск осуществляли по сле-
дующим ключевым словам: «хирур-
гия позвоночника», «спинальный сте-
ноз», «грыжа межпозвонкового диска», 
«антибиотикопрофилактика», «пояс-
ничный ортез», «длительность госпи-
тализации», «периоперационное веде-
ние». Критериям включения соответ-
ствовали 5 сборников клинических 

рекомендаций, 11 клинических иссле-
дований, 4 систематических обзора.

Результаты

В опросе приняли участие 55 респон-
дентов: 47 (85,5 %) нейрохирургов 
и 8 (14,5 %) травматологов-ортопедов. 
Большинство ответивших (18 человек, 
32,7 %) имели хирургический опыт 
от 10 до 20 лет. Равное количество 
респондентов (по 14 человек, 25,5 %) 
имели хирургический опыт более 20 
и менее 5 лет, оставшиеся 9 (16,4 %) 
врачей – от 5 до 10 лет.

При ответе на вопрос о тактике 
антибактериальной профилактики 
большинство респондентов отметили, 
что при операциях по удалению грыж 
межпозвонковых дисков (эндоскопи-
чески – 61,7 %; микрохирургически – 
60,0 %) антибактериальный препарат 
вводят однократно за 30 мин до опе-
рации. В то же время при декомпрес-
сивно-стабилизирующих операциях 
большинство врачей (56,0 %) про-
должают использовать антибактери-
альные препараты через сутки после 
операции. Полностью отказываются 
от антибактериальной терапии 12,7 % 
врачей, выполняющих эндоскопиче-
ское удаление грыж межпозвонкового 
диска (рис. 1).

Выявлены значительные различия 
в рекомендациях, которые даются 
пациентам, по ограничению положе-
ния сидя после хирургических вме-
шательств. Лишь 29,0 % ответивших 
врачей при стабилизирующих опе-
рациях и микрохирургическом уда-
лении грыж межпозвонкового диска 
не ограничивают сидячее положение 
пациентов, большинство респонден-
тов (61,8 %) рекомендуют избегать 
данного положения на протяжении 
двух недель и более. В то же время 
2/3 опрошенных (66,0 %) после эн-
доскопических хирургических вме-
шательств не ограничивают пациен-
тов либо рекомендуют присаживаться 
через 2 недели (рис. 2).

Схожие результаты со значитель-
ными различиями в рекомендаци-
ях получены по срокам применения 
корсетов после микрохирургических, 
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декомпрессивно-стабилизирующих 
и эндоскопических вмешательств. Так, 
41,3 % врачей после эндоскопическо-
го удаления грыж межпозвонковых 
дисков не рекомендуют использовать 
ортезы, в то время как 74,1 % респон-
дентов после микрохирургического 
удаления грыжи межпозвонкового 
диска и 67,2 % после декомпрессив-
но-стабилизирующих вмешательств 
назначают пациентам иммобилиза-
цию поясничного отдела позвоноч-
ника на 2 недели и более (рис. 3).

Значительные различия получе-
ны при сравнении времени нахож-
дения пациентов в стационаре после 
эндоскопических и микрохирур-
гических операций. Практически 
2/3 опрошенных врачей оставляют 
пациентов после микрохирургиче-
ского удаления грыжи межпозвон-
кового диска в хирургическом отде-
лении на трое суток и дольше, в то 
время как при эндоскопическом уда-
лении больше половины респон-
дентов отметили, что выписывают 
пациентов на 1–2-й день после опе-
рации. Нахождение в стационаре 
пациентов после декомпрессивно- 
стабилизирующих хирургических вме-
шательств было значительно продол-
жительнее: 90,0 % – более трех суток, 
38,0 % – более пяти суток (рис. 4).

Обсуждение

Одним из достаточно спорных момен-
тов в тактике ведения пациентов после 
операций на поясничном отделе позво-
ночника является ограничение поло-
жения сидя. В исследованиях, опуб-
ликованных более 30 лет назад [2–4], 
отмечалось, что данное положение 
индуцирует более высокую нагрузку 
на поясничный отдел позвоночника, 
чем стояние, исходя из чего следует 
избегать длительного сидения в повсед-
невной жизни и в послеоперационном 
периоде. Позднее Wilke et al. [5] обнару-
жили, что сидение и стояние оказы-
вают сходное воздействие на внутри-
дисковое давление в поясничном 
отделе позвоночника. В своей рабо-
те они использовали датчик давления, 
помещенный в межпозвонковый диск. 
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Rohlmann et al. [6] также использова-
ли датчики давления на погружных 
фиксаторах и сообщили об аналогич-
ных результатах. Устанавливаемый 

имплантат тела позвонка позволял 
восстановить нормальную нагрузку 
на передние отделы позвоночника 
и собрать данные о силе и моменте 

трех степеней свободы. Их результа-
ты показали, что в положении стоя 
нагрузка на поясничный отдел позво-
ночника выше, потому что вертикаль-
ное положение увеличивает осевые 
нагрузки. Увеличение поясничного 
лордоза в положении стоя также уве-
личивает силу сжатия вогнутых сто-
рон. Это указывает на то, что совер-
шенствование методики измерения 
может привести к резкому разли-
чию в наблюдаемом in vivo внутри-
дисковом давлении [6]. Однако после  
1990-х гг. только в трех исследовани-
ях [7] проводили измерения in vivo 
внутридискового давления, в них уча-
ствовал 21 человек. Эти результаты 
следует интерпретировать с осторож-
ностью. Кроме того, достаточно зна-
чительная вариабельность измерения 
внутридискового давления возможна 
из-за различных типов используемых 
преобразователей. В самых ранних 
исследованиях использовали жидкост-
ный преобразователь с полиэтилено-
вым наконечником: получены данные 
почти в 2 раза больше, чем в более 
поздних измерениях. Необходимо так-
же учитывать искажающие факторы, 
такие как мышечная активация и реак-
ция связок, индивидуальные факто-
ры обследуемого (комплекция, рост, 
вес). Другим возможным источником 
погрешности является уровень изме-
рения, изменение которого приво-
дит к различным результатам. Кроме 
того, в настоящее время нет исследо-
ваний, объективно доказывающих раз-
ницу исходов хирургического лечения 
у пациентов, которых ограничивали 
в положении сидя и не ограничивали. 
Все рекомендации носят субъектив-
ный характер и зависят от предпочте-
ний хирургов, неврологов, реабилито-
логов, а потому требуют дальнейшего 
изучения.

Профилактика инфекций в обла-
сти хирургического вмешательства 
крайне важна для предотвращения 
серьезных осложнений и повыше-
ния безопасности пациентов. Одним 
из значимых этапов этого процесса 
является антибиотикопрофилактика. 
Полученные в нашем опросе резуль-
таты продемонстрировали боль-
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Продолжительность использования корсета после операции

Рис. 4
Продолжительность послеоперационного лечения пациентов в стационаре
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шой разброс продолжительности 
использования противомикробных 
препаратов во всех группах пациен-
тов. В первую очередь это заметно 
при оценке продолжительности исполь-
зования антибактериальных препара-
тов у пациентов после декомпрессивно- 
стабилизирующих операций: в 56 % 
случаев их применяют более одних 
суток. Ряд респондентов отметили, 
что не используют антибактериальные 
препараты при хирургическом вмеша-
тельстве. Здесь требуется подчеркнуть, 
что периоперационная антибиотико-
профилактика назначается при выпол-
нении чистых операций, когда разви-
тие осложнений после них сопрово-
ждается высоким риском нанесения 
ущерба здоровью и жизни пациента. 
Цель назначения противомикробных 
препаратов – снижение риска раз-
вития эндогенной инфекции обла-
сти хирургического вмешательства, 
связанной в первую очередь с рас-
пространением возбудителя с кожи 
при выполнении условно чистых 
операций. Профилактика экзогенно-
го инфицирования включает в себя 
другие мероприятия, без использо-
вания перорально или парентераль-
но антибактериальных препаратов 
[8–10]. В действующих в настоящее 
время клинических рекомендациях 
(на основании работ с высокой сте-
пенью доказательности) описаны 
время и дозировка для предопераци-
онного введения антибактериально-
го препарата, применение которого 
за 30–60 мин до начала хирургическо-
го вмешательства позволяет достиг-
нуть эффективной тканевой концен-
трации антибиотика. В большинстве 
случаев рекомендуется однократное 
введение антибиотика, при необходи-
мости продления профилактики пре-
парат отменяют не позднее чем через 
24 ч после операции, даже при нали-
чии дренажа. Кроме того, Hellbusch 
et al. [11] в проспективном иссле-
довании показали, что нет разни-
цы между назначением одной дозы 
и многократным введением антибио-
тиков для профилактики инфекци-
онных осложнений при хирургии 
позвоночника. Действующие в насто-

ящее время клинические рекоменда-
ции ограничивают врачей в доста-
точном назначении антибактериаль-
ных препаратов и стандартизируют 
подход к мерам по профилактике 
инфекционных осложнений [10].

В ходе анкетирования не достиг-
нут консенсус в назначении иммо-
билизирующих устройств после 
операции. Существуют значитель-
ные различия в определении це-
лесообразности и продолжитель-
ности использования ортопеди-
ческих изделий. Ряд респондентов 
не используют корсеты после стаби-
лизирующих операций, основываясь 
на предположении о достаточной 
фиксации металлоконструкциями. 
При этом практически треть отве-
тивших назначают внешнюю иммо-
билизацию на срок более одного 
месяца. После эндоскопического 
удаления грыжи межпозвонкового 
диска 41,3 % из ответивших врачей 
не рекомендуют использование кор-
сета, тогда как после микрохирур-
гического удаления – только 16,7 %. 
Теоретические преимущества орте-
зирования включают уменьшение 
межпозвонковых движений и био-
механической нагрузки на область 
позвоночника, подвергающуюся хирур-
гическому вмешательству, с последую-
щим предполагаемым улучшением 
функциональных результатов и ско-
рости возникновения костного блока 
(например, при заднем или межтеловом 
спондилодезе), а также уменьшением 
боли. Напротив, атрофия мышц спины 
на фоне длительной внешней иммоби-
лизации, раздражение кожи, задержка 
реабилитации и дискомфорт являются 
недостатками, связанными с примене-
нием корсетного лечения [12, 13]. Соот-
ветственно, до сих пор отсутствует един-
ство мнений по поводу необходимости 
послеоперационного ношения корсе-
тов при дегенеративных заболевани-
ях поясничного отдела позвоночника. 
Дебаты по этому вопросу продолжаются. 
Хирурги-вертебрологи часто назначают 
послеоперационный корсет, основыва-
ясь на своем опыте и подготовке, а не 
на современных данных [14].

При использовании иммобилизи-
рующих корсетов после стабилизи-
рующих операций дискутабельным 
остается вопрос о степени снижения 
нагрузки на фиксирующие системы. 
Rohlmann et al. [6] напрямую изучали 
вопрос, измеряя нагрузку на имплан-
таты in vivo с телеметризированными 
внутренними фиксаторами позвоноч-
ника во время ношения пациента-
ми различных корсетов. Их выводы 
однозначно свидетельствуют о том, 
что ни один из протестированных кор-
сетов существенно не снижал нагрузку 
на фиксаторы позвоночника, а иногда 
даже увеличивал ее. Этот вывод допол-
нительно подтвержден другим исследо-
ванием Rohlmann et al. [15], в котором 
также обнаружено минимальное сни-
жение нагрузки от ортезов на протези-
рованные тела позвонков. В системати-
ческом обзоре Nasi et al. [16] оценивали 
степень функциональной адаптации, 
боль, качество жизни, частоту воз-
никновения костного блока, ослож-
нения и число повторных операций 
у пациентов, перенесших операцию 
по поводу дегенеративного заболе-
вания поясничного отдела позвоноч-
ника, при послеоперационном ноше-
нии корсета или без него. Основываясь 
на четырех исследованиях I–II классов 
доказательности, включенных в ана-
лиз, авторы обнаружили доказательства 
умеренного качества, свидетельствую-
щие об отсутствии существенной поль-
зы от послеоперационного ношения 
корсетов в отношении степени функ-
циональной адаптации или облегче-
ния боли по сравнению с отсутствием 
корсетов. Кроме того, были свидетель-
ства, указывающие на отсутствие раз-
личий в частоте сращения или частоте 
осложнений между группами. Agabegi 
et al. [17] обсудили общее использова-
ние и эффективность позвоночных 
ортезов при различных состояниях. 
Они отметили, что существуют убеди-
тельные показания для исследования 
их при травматических повреждениях 
позвоночника, а не для послеопераци-
онной поддержки при дегенеративных 
заболеваниях.

В систематический анализ эффек-
тивности использования корсета 
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после операции на поясничном отде-
ле позвоночника включено 10 статей, 
в которых приняли участие в общей 
сложности 2646 пациентов. Различия 
в длительности пребывания в стацио-
наре и числе послеоперационных 
осложнений по ВАШ и ODI до и после 
операции не были статистически зна-
чимыми. При этом частота послео-
перационных инфекций в области 
хирургического вмешательства была 
ниже в группе, в которой использо-
вали поясничный корсет после опе-
рации [18].

Таким образом, имеются различия 
между клинической практикой, когда 
поясничные корсеты часто исполь-
зуются после операции, и имеющи-
мися научными данными, ставящи-
ми под сомнение их эффективность 
в улучшении показателей выздоровле-
ния пациентов, таких как уменьшение 
боли и улучшение функциональной 
адаптации [3, 4]. В то время как некото-
рые практикующие врачи выступают 
за использование поясничных кор-
сетов, основываясь на теоретических 
преимуществах, связанных со ста-
билизацией оперированных участ-
ков и ускорением заживления [5], эти 
утверждения остаются неподтверж-
денными строгими данными клини-
ческих исследований [16, 17].

В настоящее время не существу-
ет единого мнения относительно 
сроков выписки пациентов на амбу-

латорное лечение после операций 
на позвоночнике. Тем не менее наи-
более часто рекомендуемые критерии 
выписки включают в себя контроль 
боли, способность самостоятельно-
го передвижения, отсутствие призна-
ков продолжающегося кровотечения, 
способность самостоятельного пита-
ния и восстановление сознания [19]. 
Столь широкий диапазон параметров 
оставляет за врачом большие возмож-
ности в выборе продолжительности 
наблюдения за пациентом в после-
операционном периоде. Это связано 
с тем, что интерпретация указанных 
выше критериев позволяет выпи-
сать как через несколько часов после 
микрохирургического вмешательства, 
так и продолжать стационарный этап 
до снятия швов. Результаты анкетиро-
вания это подтверждают.

Сроки послеоперационного периода 
после удаления грыж межпозвонково-
го диска значительно варьируют при ее 
эндоскопическом и микрохирургиче-
ском удалении. Достаточно сложно пред-
ставить, что метод интраоперационной 
визуализации при этих вмешательствах 
и разница в длине кожно-мышечного 
разреза на 1,5–2 см настольно силь-
но меняют возможность пациентов 
самостоятельно передвигаться, при-
нимать обезболивающие препара-
ты и восстанавливать уровень созна-
ния в послеоперационном периоде. 
Сроки стационарного лечения, опи-

сываемые в научных исследованиях, 
в большей мере носят субъективный 
характер и часто зависят от традиций, 
установленных в том или ином ста-
ционаре, от возможностей коечного 
фонда, специфики пациентов и дру-
гих факторов, напрямую не связанных 
с техникой и объемом хирургического 
вмешательства.

Заключение

Проведенный опрос хирургов, а также 
обзор актуальной литературы пока-
зали, что многие вопросы периопе-
рационного ведения пациентов оста-
ются нерешенными. В большинстве 
случаев врачи руководствуются субъ-
ективными ощущениями или приня-
той в учреждении практикой. Часть 
утверждений и протоколов нуждают-
ся в проведении рандомизированных 
исследований для определения опти-
мальной тактики периоперационного 
ведения пациентов после хирургиче-
ских вмешательств на позвоночнике.
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The predictive factors for resorption of lumbar intervertebral disc herniation 

A.J. Sanginov, I.D. Isakov, V.V. Belozerov, E.A. Mushkachev, A.V. Peleganchuk 
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia

Objective. To determine the timing and to identify predictive factors of resorption of lumbar intervertebral disc herniation.

Material and Methods. This study is retrospective cohort and is devoted to the study of two groups of patients: Group 1 with herniated 

disc resorption and Group 2 with no resorption. All patients underwent MRI of the lumbar spine at the onset of initial symptoms, and the 

second study was conducted during the second visit. Based on the MRI results, the following parameters were assessed: the degree of in-

tervertebral disc degeneration according to the Pfirrmann classification, the degree of facet joint degeneration according to the Grogan 

classification, the type of hernia, the degree of migration of the hernial fragment according to the Komori classification, Modic changes, 

the state of the endplates according to the Rajasekaran classification, the presence of retrolisthesis and the presence of resorption of the 

hernial fragment in dynamics. The Syngo.via workstation was used to measure the volume of the hernial fragment. Resorption of a disc 

herniation was considered to be a decrease in its volume by more than 50 % of the initial value with mandatory relief of radicular pain syn-

drome. The identification of resorption predictors was performed by building logistic regression models. Single-factor models were used 

to identify individual predictors associated with the target event. For continuous indicators, the ROC analysis identified the maximum 

cut-point values according to the Youden’s index.

Цель исследования. Определение срока и выявление предикторов резорбции грыж поясничных межпозвонковых дисков.

Материал и методы. Исследование является ретроспективным когортным и посвящено изучению двух групп пациентов: первая 

группа с резорбцией грыжи, вторая – с отсутствием резорбции. Всем пациентам проводили МРТ поясничного отдела позвоноч-

ника при появлении первых симптомов, второе исследование выполняли во время второго визита. По результатам МРТ оценивали 

следующие параметры: степень дегенерации межпозвонкового диска по классификации Pfirmann, степень дегенерации дугоотрост-

чатых суставов по классификации Grogan, тип грыжи, степень миграции грыжевого фрагмента по классификации Komori, измене-

ния Modic, состояние замыкательных пластинок по классификации Rajasekaran, наличие ретролистеза, наличие резорбции грыже-

вого фрагмента в динамике. Для измерения объема грыжевого фрагмента использовали рабочую станцию Syngo.via. Резорбцией 

грыжи диска считали уменьшение ее объема более чем на 50 % от исходного значения с обязательным купированием корешкового 

болевого синдрома. Выявление предикторов резорбции проводили построением моделей логистических регрессий. С помощью од-

нофакторных моделей определяли отдельные предикторы, ассоциированные с целевым событием. Для непрерывных показателей 

ROC-анализом выявляли максимальные пороговые значения по индексу Юдена.

Результаты. В первую группу включили 141 пациента, во вторую группу (сравнения) – 93. Статистически значимые различия 

были выявлены по нескольким параметрам: возраст — во второй группе средний возраст пациентов был на 6 лет меньше; интервал 

между МРТ-исследованиями – во второй группе этот период в среднем был на 2 мес. больше; протрузионный тип грыжи – во вто-

рой группе их было больше. Пол, индекс массы тела, наличие ретролистеза и курение не имели существенных отличий между груп-

пами. Во второй группе было больше случаев грыжи на уровне L5–S1, что связано с более высокой частотой возникновения грыжи 

на этом уровне. С помощью моделей логистических регрессий выявлено, что объем грыжи, тип грыжи по классификации Komori, 

индекс массы тела и изменения Modic являются значимыми факторами для резорбции грыжи. Объем грыжи более 1,1 см3, отсутствие 

изменения Modic, II и III типы грыжи по Komori, индекс массы тела меньше 30,24 увеличивают шансы на резорбцию грыжи диска.

Заключение. Средний срок резорбции грыж поясничных межпозвонковых дисков составляет 5,5 мес. Предикторами резорбции 

являются II и III типы грыжи по классификации Komori (секвестрированные грыжи), отсутствие изменений Modic, объем грыже-

вого фрагмента больше 1,1 см3 и индекс массы тела меньше 30,24.

Ключевые слова: грыжа межпозвонкового диска; резорбция грыжевого фрагмента.
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Грыжа межпозвонкового диска остает-
ся одним из самых распространенных 
заболеваний в структуре вертебраль-
ной патологии и ежегодно диагности-
руется у 5–20 человек из 1000, в основ-
ном это люди от 30 до 50 лет [1].

По данным исследований [2–4], 
от 20 до 30 % пациентов с грыжами 
поясничных межпозвонковых дисков, 
сопровождающимися корешковой 
симптоматикой, нуждаются в хирур-
гическом вмешательстве.

Авторы сходятся во мнении, что  
отдаленные результаты хирургического 
и консервативного лечения одинако-
вы [5]. Однако если у пациента наблю-
дается неврологический дефицит 
или требуется быстрый клинический 
эффект, то хирургическое вмеша-
тельство предпочтительнее. Первый 
случай резорбции грыжи был описан 
Guinto et al. в 1984 г. на основе ком-
пьютерной томографии [6]. С раз-
витием МРТ-технологии выявлено, 
что грыжи позвоночника имеют тен-
денцию к уменьшению со временем. 
Однако это происходит не у всех 
пациентов, в настоящее время нет спо-
соба предсказать резорбцию грыжи 
диска. В научной литературе частота 
такого явления сильно различается: 
от 20 до 90 %.

В свете этого изучение частоты, 
механизмов и предикторов спонтан-
ной резорбции грыж поясничных 
межпозвонковых дисков является важ-
ным аспектом для улучшения тактики 
лечения пациентов [3, 4].

Цель исследования – определение 
срока и выявление предикторов ре-
зорбции грыж поясничных межпоз-
вонковых дисков.

Материал и методы

Данное исследование является ретро-
спективным когортным и посвящено 
выявлению предикторов резорбции 
грыжи поясничного межпозвонкового 
диска. Также провели сравнительную 
оценку двух групп пациентов. В пер-
вую группу вошли те, у кого была 
выявлена резорбция грыжи диска, 
а во вторую – те, у кого не наблюда-
лось этого процесса, и они были про-
оперированы. Сравнение проводили 
для выявления статистически значи-
мых различий между сравниваемыми 
критериями. Далее эти критерии оце-
нивали построением логистических 
регрессий для выявления значимости 
в процессе резорбции.

Пациенты получали консерва-
тивное лечение под наблюдением 
невролога по месту жительства. Ле-
чение включало в себя нестероидные 
противовоспалительных препара-
ты, миорелаксанты, физиолечение, 
медикаментозные блокады. Консер-
вативное лечение между группами 
не отличалось.

Всем пациентам провели МРТ 
поясничного отдела позвоночника 
при появлении первых симптомов. 
Второе исследование выполнили 
во время второго визита.

По результатам МРТ оценивали 
следующие параметры: степень деге-
нерации межпозвонкового диска 
по классификации Pfirmann, степень 
дегенерации дугоотростчатых суста-
вов по классификации Grogan, тип 
грыжи, степень миграции грыжевого 
фрагмента по классификации Komori, 
изменения Modic, состояние замыка-
тельных пластинок по классификации 
Rajasekaran (TEPS), наличие ретролис-
теза, наличие резорбции грыжевого 
фрагмента в динамике. Грыжи класси-
фицировали по Komori на основании 
МРТ в сагиттальной плоскости, выде-
ляли три типа: тип I –визуализируются 
края грыжевого фрагмента, нет мигра-
ции (соответствует протрузионному 
типу), тип II – нет четких границ гры-
жевого выпячивания (экструзионный 
тип), тип III – секвестрированные гры-
жи с миграцией фрагмента. Для оцен-
ки болевого синдрома использовали 
ВАШ, для определения физической ак-
тивности – опросник Освестри.

Объем грыжевого фрагмента 
измеряли с помощью рабочей стан-
ции Syngo.via. На каждом срезе, где 
видна грыжа, обводили ее в сагит-
тальной плоскости. Затем програм-
ма Syngo.via выделяла грыжу и вычис-
ляла объем. Резорбцией грыжи диска 
считали уменьшение ее объема более 
чем на 50 % от исходного значения 
с обязательным купированием кореш-
кового болевого синдрома.

Статистические методы. Непре-
рывные показатели проверили 

Results. Group 1 included 141 patients, and Group 2 (comparison) – 93. Statistically significant differences between groups were found 

in several parameters. The average age of patients was 6 years younger; the interval between MRI studies was on average 2 months lon-

ger; and the protrusive type hernias were more in Group 2 than in Group 1. Gender, body mass index, the presence of retrolisthesis and 

smoking habit did not differ significantly between the groups. In Group 2, there were more cases of hernia at the L5–S1 level, which is 

associated with a higher incidence of hernia at this level. Using logistic regression models, it was revealed that hernia volume, hernia type 

according to the Komori classification, body mass index and Modic changes are significant factors for hernia resorption. A hernia volume 

of more than 1.1 cm3, no Modic change, hernia types II and III according to Komori, and body mass index of less than 30.24 increase the 

chances of disc herniation resorption.

Conclusion. The average time to resorption of herniated lumbar disc is 5.5 months. Factors that predict the resorption include types II and 

III of hernia according to the Komori classification (correspond to sequestered herniation), the absence of Modic changes, hernial frag-

ment volume larger than 1.1 cm3, and body mass index less than 30.24.

Key words: lumbar disc herniation; resorption of the hernial fragment.
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на нормальность критерием Шапи-
ро – Уилка и описали в виде медиан 
с интерквартильными интервалами 
(МЕД [Q1; Q2]), средних арифмети-
ческих ± стандартных отклонений 
(СРЕД ± СО), минимальных и мак-
симальных значений (МИН–МАКС). 
Бинарные и категориальные пока-
затели представили количеством 
событий и частотой – n (%).

Непрерывные показатели между 
группами сравнивали U-критерием 
Манна – Уитни, в точках до и после 
резорбции – критерием Вилкоксона. 
Для оценки сдвига распределений 
вычисляли псевдомедиану парных 
разностей (пМЕД), относительную 
величину различия определяли 
через стандартизованную разницу 
средних. Категориальные и бинар-

ные показатели между группами 
сравнивали точным критерием 
Фишера, до и после резорбции – 
критерием Мак-Немара.

Выявление предикторов резорб-
ции проводили построением моделей 
логистических регрессий. С помощью 
однофакторных моделей определяли 
отдельные предикторы, ассоциирован-
ные с целевым событием. Для непре-
рывных показателей ROC-анализом 
выявляли максимальные порого-
вые значения по индексу Юдена. 
Из совокупности ковариат с достиг-
нутым уровнем значимости p < 0,3 
в однофакторных моделях методами 
прямого и обратного шага строили 
оптимальные по информационно-
му критерию Акаике модели много-
факторной логистической регрес-

сии. Модели прямого и обратного шага 
совпали. Для многофакторной модели 
логистической регрессии ROC-анализом 
выявляли порог классификации с макси-
мальным индексом Юдена, строили 
таблицу соответствия (сопряженно-
сти), рассчитывали прогностические 
показатели: чувствительность, специ-
фичность. Тестом Хосмера – Леме-
шова исследовали согласованность 
прогностических частот откали-
брованной модели с фактическими 
частотами негативных событий.

Все используемые критерии 
были двусторонними. Достигнутые 
уровни значений p < 0,05 счита-
лись значимыми. Расчеты проводи-
лись в IDE RStudio (версии 2023.09.1 
Build 494 © 2009–2023 Posit Software,  
PBC, США).

Таблица 1

Основные характеристики пациентов исследуемых групп и их сравнение

Параметр Первая группа (n = 141) Вторая группа (n = 93) Сравнение (p-уровень)

Пол, n (%)

Мужской 75 (53) 49 (53) 0,424

Женский 66 (47) 44 (47)

Возраст, лет 46,0 [39,0; 57,0]

47,6 ± 12,2

(20,0–76,0)

40,0 [33,0; 48,0]

40,6 ± 10,5

(20,0–69,0)

<0,001*

Индекс массы тела 27,3 [25,4; 30,0]

28,5 ± 4,8

(19,8–49,4)

28,1 [24,6; 32,0]

28,5 ± 6,5

(16,6–49,4)

0,882

Интервал между МРТ, мес. 5,5 [4,0; 8,0]

5,9 ± 2,8

(1,0–14,0)

7,5 [5,0; 10,0]

8,5 ± 4,8

(4,0–27,0)

<0,001*

Уровень грыжи, n (%)

L1–L2 3 (2) 0 (0) 0,278

L2–L3 4 (3) 1 (1) 0,651

L3–L4 15 (11) 4 (4) 0,092

L4–L5 69 (49) 39 (42) 0,348

L5–S1 50 (35) 49 (53) 0,010*

Тип грыжи, n (%)

Протрузионная 23 (16) 28 (30) 0,015*

Экструзионная 40 (28) 21 (23) 0,363

Секвестрированная 78 (55) 44 (47) 0,285

Ретролистез, n (%)

Есть 30 (21) 23 (25) 0,432

Нет 111 (79) 70 (75) 0,632

Курение (+), n (%) 55 (39)

[31 %; 47 %]

38 (41)

[31 %; 51 %]

0,786

 *p < 0,05.  
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Результаты

В первую группу, в которой наблю-
далась спонтанная резорбция гры-
жи дисков, включили 141 пациента, 
в группу сравнения (без резорбции) – 
93. Средний возраст пациентов в пер-
вой группе – 46 лет, во второй — 40. 
Основные характеристики пациентов 
обеих групп и их сравнение представ-
лены в табл. 1.

Статистически значимые разли-
чия были выявлены по нескольким 

параметрам: возраст — во второй 
группе средний возраст пациентов 
был на 6 лет младше; интервал меж-
ду МРТ-исследованиями — во вто-
рой группе этот период в среднем 
на 2 мес. больше; протрузионный 
тип грыжи — во второй группе 
их было больше. Пол, индекс мас-
сы тела (ИМТ), наличие ретролистеза 
и курение не имели существенных отли-
чий между группами. Что касается уров-
ня грыжи, то во второй группе было 
больше случаев на уровне L5–S1, что, 

на наш взгляд, связано с более высо-
кой частотой возникновения грыжи 
на этом уровне.

Сравнение МРТ-характеристик 
показало, что во второй группе 
в основном находились пациенты с I 
и II стадиями дегенерации по шкале 
Grogan. Это различие было очевид-
ным только в ходе первого визита. 
В первой группе зафиксировано боль-
ше пациентов без изменений Modic. 
Остальные параметры были одинако-
выми для обеих групп (табл. 2).

Таблица 2

Основные МРТ-характеристики пациентов исследуемых групп и их сравнение, n (%)

Показатель Первая группа (n = 141) Вторая группа (n = 93) Сравнение (p-уровень)

Дегенерация 

межпозвонкового диска 

по Pfirmann

0 – 4 (3)

1 – 1 (1)

2 – 25 (18)

3 – 79 (56)

4 – 30 (21)

5 – 2 (1)

0 – 0 (0)

1 – 0 (0)

2 – 24 (26)

3 – 58 (62)

4 – 10 (11)

5 – 1 (1)

Общее сравнение: 0,070

категория: p; коррекция p

0: 0,154; 0,307

1: >0,999; >0,999

2: 0,143; 0,307

3: 0,346; 0,520

4: 0,050; 0,300

5: >0,999; >0,999

Дегенерация 

дугоотростчатых 

суставов по Grogan

1 – 19 (13)

2 – 78 (55)

3 – 43 (30)

4 – 1 (1)

1 – 28 (30)

2 – 48 (52)

3 – 15 (16)

4 – 2 (2)

Общее сравнение: 0,003*

категория: p; коррекция p

1: 0,003*; 0,010*

2: 0,594; 0,594

3: 0,014*; 0,027*

4: 0,565; 0,594

Изменение Modic Нет изменений – 93 (66)

I тип – 13 (9)

II тип – 34 (24)

III тип – 1 (1)

Нет изменений – 51 (55)

I тип – 22 (24)

II тип – 19 (20)

III тип – 1 (1)

Общее сравнение: 0,016*

категория: p; коррекция p

нет изменений: 0,100; 0,200

I тип: 0,004*; 0,018*

II тип: 0,528; 0,705

III тип: >0,999; >0,999

Изменение 

замыкательных 

пластинок по Rajasekaran

0 – 0 (0)

1 – 18 (13)

2 – 33 (23)

3 – 36 (26)

4 – 37 (26)

5 – 12 (9)

6 – 5 (4)

0 – 1 (1)

1 – 13 (14)

2 – 29 (31)

3 – 16 (17)

4 – 21 (23)

5 – 12 (13)

6 – 1 (1)

Общее сравнение: 0,287

категория: p; коррекция p

0: 0,397; 0,569

1: 0,845; 0,845

2: 0,226; 0,569

3: 0,150; 0,569

4: 0,541; 0,631

5: 0,282; 0,569

6: 0,407; 0,569

Тип грыжи по Komori 1 – 23 (16)

2 – 40 (28)

3 – 78 (55)

1 – 28 (30)

2 – 21 (23)

3 – 44 (47)

Общее сравнение: 0,047*

категория: p; коррекция p

1: 0,015*; 0,046*

2: 0,363; 0,363

3: 0,285; 0,363

  *p < 0,05.  
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Сравнение интенсивности боле-
вого синдрома в нижних конечно-
стях по ВАШ в первой группе пока-
зало статистически значимое сни-
жение боли после резорбции грыжи, 
в поясничном отделе позвоночника 
интенсивность болевого синдрома 
не отличалась от исходных значе-
ний. Во второй группе интенсивность 
болевого синдрома в нижних конеч-
ностях была идентична между визи-
тами. С помощью моделей логисти-
ческих регрессий выявили, что объем 
грыжи, возраст, тип грыжи по клас-
сификации Komori, ИМТ и измене-
ние Modic являются значимыми фак-
торами для резорбции грыжи. Объ-
ем грыжи более 1,1 см3, отсутствие 
изменения Modic, II и III тип грыжи 
по Komori, ИМТ меньше 30,24 увели-
чивают шансы на резорбцию грыжи 
диска (табл. 3).

Обсуждение

Мы не обнаружили оригинальных 
отечественных статей, посвященных 
резорбции грыж поясничных меж-
позвонковых дисков. Однако есть 
обзорные работы на эту тему. В зару-
бежной литературе количество науч-
ных исследований в данном направ-
лении растет с каждым годом.

В метаанализе, проведенном Zou 
et al. [7], рассмотрено 31 исследова-

ние, в которых изучено 1043 грыжи. 
Результаты показали, что общая 
частота спонтанной резорбции 
грыж – 70,39 %. Исследователи выяс-
нили, что частота регресса зависит 
от типа грыжи: секвестрированные – 
87,77 %, экструзионные – 66,91 %, 
протрузионные – 37,53 %. У 40,19 % 
пациентов наблюдалось уменьшение 
грыжи с 25 до 50 %, у 43,62 % — более 
50 %, а у 36,89 % — полное исчезно-
вение грыжи. Частота резорбции 
по странам следующая: Япония — 
66,98 %, США — 61,66 %, Южная 
Корея — 83,52 % (95 % CI: 0,70; 
0,97), Китай — 60,68 %, Великобри-
тания  — 78,30 %, Италия — 56,70 %, 
Турция — 83,68 %. В исследовании 
выделены три группы в зависимости 
от периода наблюдения: группа А — 
до 6 мес., группа В — от 6 до 12 мес., 
группа С — более 12 мес. Частота ре-
зорбции в этих группах не отлича-
лась и составила 64,6, 72,0 и 69,3 % 
соответственно.

В систематическом обзоре Chiu 
et al. [8] обнаружили, что частота ре-
зорбции экструзионных и секвестри-
рованных грыж составляет 76,9 %. Они 
определили несколько факторов, кото-
рые могут предсказать регресс грыж: 
наличие экструзии или секвестрации, 
миграция фрагментов, высокий уро-
вень сигнала Т2 на МРТ. Наше иссле-
дование подтвердило, что экструзи-

онные и секвестрированные грыжи 
имеют бóльшую склонность к спон-
танному регрессу.

В исследовании Hong et al. [9] рас-
сматривались 28 случаев, период ре-
зорбции грыжи диска варьировал 
от 3 до 21 мес. В 67 % случаев гры-
жи исчезли в течение года. В целом 
за период до одного года грыжи дис-
ка регрессировали у 59,06 % пациен-
тов. В нашем исследовании средний 
срок резорбции грыжи диска соста-
вил 5,5 мес., что соответствует лите-
ратурным данным [10].

Shan et al. [11] исследовали часто-
ту резорбции грыжи межпозвонко-
вого диска у пациентов с изменения-
ми Modic. В ретроспективной работе 
участвовали 85 человек: 50 без изме-
нений Modic, 35 – c изменениями 
(в основном тип II). Авторы обна-
ружили, что у пациентов с изме-
нениями Modic резорбция грыжи 
происходит реже, поскольку у этой 
категории пациентов грыжевое 
выпячивание содержит фрагменты 
гиалинового хряща. Содержание гиа-
линового хряща в структуре грыже-
вого выпячивания приводит к потере 
протеогликанов и меньшему отеку, 
из-за чего склонность к резорбции 
тоже снижается [11, 12].

В нашем исследовании во вто-
рой группе было больше пациентов 
с Modic I (p < 0,05). При проведе-

Таблица 3

Модели логистических регрессий для выявления предикторов резорбции грыж поясничных межпозвонковых дисков

Ковариаты Однофакторные модели Первичная 

многофакторная модель

Автоматическая 

многофакторная 

оптимальная модель

Искомая 

многофакторная 

оптимальная модель

OШ  

[95 % ДИ]

p OШ  

[95 % ДИ]

p OШ  

[95 % ДИ]

p OШ  

[95 % ДИ]

p

Объем грыжи более 1,1 см3 9,91  

[5,22; 19,71]

<0,001* 10,41  

[5,15; 22,26]

<0,001* 11,02  

[5,52; 23,28]

<0,001* 11,02  

[5,52; 23,28]

<0,001*

Классификация Komori 

(тип II и III)

0,45  

[0,24; 0,85]

0,013* 0,75  

[0,35; 1,62]

0,461 – – – –

Индекс массы тела 

меньше 30,24

0,53  

[0,3; 0,93]

0,027* 0,39  

[0,19; 0,78]

0,009* 0,37  

[0,18; 0,74]

0,005* 0,37  

[0,18; 0,74]

0,005*

Отсутствие изменения 

Modic 

1,6  

[0,93; 2,73]

0,088 1,93  

[1,01; 3,73]

0,047* 1,93  

[1,02; 3,72]

0,046* 1,93  

[1,02; 3,72]

0,046*

  *p < 0,05.  
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нии логистической регрессии одним 
из критериев резорбции являлось 
отсутствие изменений Modic.

Ding et al. [13] пришли к выводу, 
что низкая частота резорбции грыж 
у пациентов с изменениями Modic 
может быть связана со следующими 
факторами: содержание хряща, сни-
жение процессов неоваскуляризации 
и инфильтрации макрофагов, умень-
шение экспрессии матриксных метал-
лопротеиназ-3 (стромелизинов).

Autio et al. [14] выяснили, что в воз-
растной категории от 41 до 50 лет 
наблюдается более высокая частота 
резорбции грыж. Вероятно, это связа-
но с тем, что межпозвонковые грыжи 
у пожилых пациентов более твердые: 
содержат мало воды и много фиброз-
ной ткани. В нашем исследовании 
средний возраст пациентов первой 
группы был на 6 лет больше. Однако, 
по данным Seo et al. [15], частота и сте-
пень резорбции грыжи поясничного 
межпозвонкового диска не коррели-
рует с возрастом.

Некоторые авторы предлагают 
выполнять МРТ поясничного отдела 
позвоночника с контрастом, чтобы 
спрогнозировать резорбцию грыжи. 
Предиктором спонтанной резорбции 
считается усиление сигнала вокруг 
грыжевого фрагмента. Это представ-
ляет собой неоваскуляризированную 
зону с инфильтрацией макрофагов. 
Она играет важную роль в фагоцитозе 
и регрессе грыжи [14, 16, 17].

Резорбция грыжи диска не всегда 
способствует исчезновению болевого 
синдрома. Иногда пациенты продол-

жают испытывать боль в поясничном 
отделе, связанную со спондилоартро-
зом. Также может сохраняться оста-
точная боль в ноге из-за резидуаль-
ных явлений радикулопатии [18, 19]. 
По другим данным, если объем грыжи 
уменьшается более чем на 25 %, это 
приводит к улучшению клинической 
симптоматики [10]. В нашем иссле-
довании в первой группе в среднем 
уменьшение грыжи выявлено более 
чем на 50 % от исходного объема.

Rashed et al. [20] провели система-
тический обзор и метаанализ 16 ста-
тей, посвященных резорбции грыж 
межпозвонковых дисков. В исследо-
ваниях участвовали 360 пациентов 
со средним возрастом 42,8 года. Срок 
между МРТ-исследованиями – 11,5 мес. 
Частота резорбции составила 69,2 % 
для протрузионных грыж, 70,6 % – 
для экструзионных, 90,0 % – для сек-
вестрированных. Предикторами ре-
зорбции были названы изначально 
большой размер грыжи [19, 10, 21], 
отсутствие изменений Modic [9, 22, 
23], грыжа типа III по классификации 
Komori [21, 24], транслигаментарные 
грыжи [21, 25].

Существуют также исследования, 
в которых изучали влияние продол-
жительности симптомов на степень 
резорбции. Их результаты показывают, 
что при увеличении продолжительно-
сти клинических симптомов вероят-
ность резорбции уменьшается [16, 23].

Hornung et al. [26] провели про-
спективное исследование, в котором 
участвовали 93 пациента с грыжа-
ми межпозвонковых дисков. Целью 

исследования было выявление предик-
торов ранней резорбции (до 3 мес.). 
Согласно результатам, частота ран-
ней резорбции составила 24,7 %. Пре-
дикторами ранней резорбции стали 
размер грыжевого фрагмента, высота 
задней части тела L4, наклон крест-
ца. Чем больше значения этих фак-
торов, тем выше вероятность резорб-
ции. В нашем исследовании частота 
резорбции грыжи диска в срок до трех 
месяцев составила 21,9 % (31 паци-
ент), средний возраст этих пациен-
тов – 48,2 года, средний объем грыжи – 
1,33 см3. Секвестрированные грыжи 
были диагностированы у 20 (64,5 %) 
пациентов.

Заключение

Средний срок резорбции грыж пояс-
ничных межпозвонковых дисков 
составляет 5,5 мес. Предикторами ре-
зорбции являются типы II и III по клас-
сификации Komori (соответствует сек-
вестрированным грыжам), отсутствие 
изменений Modic, объем грыжевого 
фрагмента более 1,1 см3 и ИМТ мень-
ше 30,24.
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Цель исследования. Анализ особенностей зональной локализации остеоидной остеомы и остеобластомы и результатов их хирур-

гического лечения у пациентов детского возраста.

Материал и методы. Ретроспективно в рамках моноцентровой когорты, включающей 41 ребенка 4–17 лет, проведено сравнение 

групп детей, оперированных по поводу остеоидной остеомы (n = 29) и остеобластомы (n = 12) позвоночника. Оценены особен-

ности зонального расположения опухолей и результаты хирургического лечения с учетом риска рецидива и необходимости инст-

рументальной стабилизации.

Результаты. Остеоидная остеома и остеобластома в 93 и 75 % соответственно локализуются в задних структурах позвонков (сек-

торы 2–4 и 9–11 по классификации Weinstein – Boriani – Biagini), у остеоидной остеомы преобладает правосторонняя локализа-

ция (сектор 9–11). Остеоидные остеомы преимущественно располагаются в зонах В и С, в то время как распространение остео-

бластом в зону D свидетельствует об их более агрессивном течении с возможностью возникновения неврологических симптомов 

в 50 % случаев. Полное удаление опухолей в объеме краевой резекции благодаря односторонней локализации в задних элементах 

позвонка является безопасным и позволяет при отсутствии интраоперационной дестабилизации завершить операцию без дополни-

тельной инструментальной фиксации; для профилактики локальной нестабильности достаточно локального костного спондилодеза.

Заключение. Остеоидная остеома и остеобластома позвонков у детей различаются по локализации, зонированию по классификации 

Weinstein – Boriani – Biagini и клинической агрессивности течения. Особенности внутриорганного зонирования опухолей с бли-

зостью к нервным структурам ограничивают применение технологий абляции, при этом широкая краевая резекция обеспечивает 

полноценное излечение. Необходимость инструментальной стабилизации позвоночника зависит от объема резекции.

Ключевые слова: позвоночник; опухоль; остеоидная остеома позвонка; остеобластома позвонка; дети.
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Osteoid osteoma and osteoblastoma of the spine in children: features of intravertebral zoning 

and results of surgical treatment with a follow-up of at least one year

D.B. Malamashin1, A.Yu. Mushkin1, 2 
1St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology, St. Petersburg, Russia 
2Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russia

Objective. To analyze the features of zonal localization of osteoid osteoma and osteoblastoma and the results of their surgical treatment 

in pediatric patients.

Material and Methods. The data of 41 children aged 4 to 17 years who underwent surgery for osteoid osteoma (29) and osteoblastoma 

(12) of the vertebrae were compared retrospectively within a monocentric cohort. The features of the tumor zonal location and the results 

of surgical treatment were assessed taking into account the risk of relapse and the need for instrumental stabilization.

Results. Osteoid osteoma and osteoblastoma are localized in the posterior structures of the vertebrae (sectors 2–4 and 9–11 according 

to the Weinstein – Boriani – Biagini classification) in 93 and 75 %, respectively, with a predominance of right-sided localization of oste-
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Первичные опухоли позвоночника 
у детей составляют 10 % от первич-
ных новообразований костно-мышеч-
ной системы и менее 5 % от всех опу-
холей позвоночника [1–3], около 
70 % таких опухолей являются добро-
качественными [4]. Особое место 
среди них занимают остеоидная 
остеома (класс ICD-0, 9191/0) и остео-
бластома (класс ICD-O, 9200/1): часто-
та поражений позвоночника оце-
нивается для остеоидной остеомы 
в диапазоне 3–25 %, для остео- 
бластомы – 30–46 % [4–10].

Обе опухоли относятся к косте-
образующим, характеризуются сход-
ной морфологической картиной, 
вдвое чаще встречаются у пациентов 
мужского пола, а пик их заболеваемо-
сти приходится на второе-третье деся-
тилетие жизни [6–9]. Некоторые авто-
ры [10, 11] считают, что обе опухоли 
редко сопровождаются неврологиче-
скими нарушениями. Дифференци-
рующим признаком является размер 
опухолей: диаметр очага остеоидной 
остеомы не превышает 2,0 см, более 
крупные образования относят к осте-
областомам [12]. Однако, помимо 
различий в размерах, остеобласто-
ма является локально агрессивной 
опухолью, обладающей потенциалом 
роста, возможностью послеопераци-
онного рецидива и злокачественной 
трансформации. Основной жалобой 
всех пациентов является болевой 
синдром. При этом при остеоидной 
остеоме болевой синдром обычно 
носит непостоянный характер, уси-
ливается в ночное время и купирует-

ся приемом салицилатов или других 
нестероидных противовоспалитель-
ных средств (НПВС) [6]. В отличие 
от остеоидной остеомы, при осте-
областоме болевой синдром менее 
выражен, ночные боли не столь 
интенсивные, но НПВС эффектив-
ны только в 7 % случаев [6, 13–16]. 
Гистологическое сходство остео-
идной остеомы и остеобластомы, 
с одной стороны, и отличающийся 
клинический потенциал – с другой 
послужили поводом для анализа осо-
бенностей этих опухолей.

Цель исследования – анализ осо-
бенностей зональной локализации 
остеоидной остеомы и остеобластомы 
на основе классификации Weinstein, 
Boriani, Biagini (WBB) [17] и результаты 
их хирургического лечения у пациен-
тов детского возраста.

Дизайн: ретроспективное моно-
центровое когортное клиническое 
исследование.

Материал и методы

В 1994–2023 гг. в клинике дет-
ской хирургии и ортопедии Санкт-
Петербургского научно-исследователь-
ского института фтизиопульмонологии 
оперированы 29 пациентов по поводу 
гистологически подтвержденной остео-
идной остеомы и 12 – по поводу остео-
бластомы позвонков. Предметом ана-
лиза явились общие данные (возраст, 
пол, уровневая локализация опухолей), 
а также основные клинико-лучевые про-
явления опухолей, оцененные по следу-
ющим критериям:

• неврологические нарушения 
по шкале Frankel стандарта ASIA;

• болевой синдром по 10-балльной 
ВАШ;

• распространенность патологиче-
ского процесса на уровне поражен-
ного позвонка по данным КТ и МРТ 
в соответствии с зонально-сектораль-
ной классификацией WBB (рис. 1) 
с дополнением для опухолей шейного 
отдела [18].

В соответствии с классификаци-
ей WBB на аксиальном срезе позвон-
ка секторам 2–4 и 9–11 соответ-
ствуют корень дуги, дуга, суставные 
и поперечные отростки, секторам 
12–1 – остистый отросток, секторам 
5–8 – тело позвонка. Также выделя-
ют 5 располагающихся от перифе-
рии к центру концентрических зон 
(от А до Е), при этом зона А соответ-
ствует перивертебральному распро-
странению, зоны В и С – периферий-
ному и центральному внутриорган-
ным (внутрикостным) отделам, зоны 
D и E – эпидуральному и интраду-
ральному положению соответственно, 
а зона F, оцениваемая только для шей-
ного отдела позвоночника, – вовле-
чению канала позвоночной артерии.

Всем больным до операции прово-
дили КТ, МРТ и радиоизотопные ска-
нирования позвоночника. При анали-
зе результатов оценивали тип хирур-
гического вмешательства, осложнения, 
рецидивы. Основанием к определе-
нию варианта хирургической тактики 
являлась клиническая картина забо-
левания и его лучевые проявления. 
Для верификации процесса пациен-

oid osteoma (sector 9–11). Osteoid osteomas are predominantly located in zones B and C, while the spread of osteoblastomas to zone 

D indicates a more aggressive course with the possibility of developing neurological symptoms in 50 % of cases. Complete removal of tu-

mors in the volume of marginal resection due to unilateral localization in the posterior elements of the vertebra is safe and allows, in the 

absence of intraoperative destabilization, to complete the operation without additional instrumental fixation; local bone fusion is suffi-

cient to prevent local instability.

Conclusion. Osteoid osteoma and osteoblastoma of the vertebrae in children differ in localization, zoning according to the Weinstein – 

Boriani – Biagini classification, and clinical aggressiveness of the course. Features of intraorgan zoning of tumors with proximity to nerve 

structures limit the use of ablation technologies, while wide marginal resection provides a full-fledged cure. The need for instrumental 

stabilization of the spine depends on the volume of resection.
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там с нетипичными данными визуали-
зации (наличие мягкотканного компо-
нента, компрессия дурального мешка 
спинного мозга, выраженный остео-
склероз) проводили транскутанную 
трепанбиопсию под контролем С-дуги. 
Послеоперационное наблюдение осу-
ществляли через 3, 6 и 12 мес. после 
вмешательства на основании заочного 
опроса и КТ-контроля, в дальнейшем – 
1 раз в год на протяжении первых трех 
лет. В случае рецидива жалоб проводи-
ли КТ с внутривенным контрастирова-
нием и МРТ – при наличии неврологи-
ческих симптомов.

Статистический анализ. Ста-
тистический анализ осуществляли 
с использованием программы SPSS 
Statistics, версия 26. Каждую исследу-
емую выборку оценивали на соответ-

ствие нормальному распределению 
с использованием критерия Шапи-
ро – Уилка. Распределение пациен-
тов по возрасту из-за ненормального 
распределения описывали с помощью 
медианы (Me) и интерквартильного 
размаха [IQR]. Для оценки отличия 
распределения пациентов в иссле-
дуемых выборках от стандартного 
распределения использовали одно-
выборочный критерий хи-квадрат. 
Различия распределений приня-
ты как статистически значимые 
при p < 0,05.

Результаты

В исследование включены данные 
29 пациентов с остеоидной остео-
мой (19 мальчиков и 10 девочек; 66 % 

и 34 % соответственно) и 12 – с остео-
бластомой (7 мальчиков и 5 девочек; 
58 % и 42 % соответственно), опери-
рованных в клинике в 1994–2023 гг. 
Медиана возраста пациентов общей 
выборки – 14,0 [11,0–16,0] лет. Мини-
мальный возраст на момент опера-
ции – 4 года, максимальный – 17 лет, 
в том числе 3 ребенка оперированы 
в возрасте до 7 лет, 12 – с 8 до 12 лет 
при медиане 11,0 [10,0–12,0] лет и 26 – 
старше 12 лет при медиане 15,0 [14,0–
17,0] лет. Период наблюдения после 
операции в среднем превысил 8 лет.

Возрастная структура выборки 
подтверждает характерную для детей 
встречаемость обеих опухолей пре-
имущественно во втором десятилетии 
жизни, при этом у пациентов дошколь-
ного возраста выявляли только остео-
идную остеому.

Большинство (69 %) случаев остео-
идной остеомы зафиксированы 
в поясничных и крестцовых позвон-
ках, в то время как в структуре уров-
невого распределения остеобластомы 
преобладает поражение шейного 
и грудного отделов (75 %; табл. 1).

На момент госпитализации основ-
ным симптомом у всех пациентов явля-
лись вертеброгенные боли, в 38 % случа-
ев соответствовавшие 3 баллам по ВАШ. 
Боли полностью купировались приемом 
НПВС у больных с остеоидной остео-
мой, в то время как при остеобластоме 
ввиду неэффективности НПВС в двух 
случаях на амбулаторном этапе допол-
нительно назначали наркотические 

Рис. 1
Зонально-секторальная классификация опухолей позвоночника Weinstein – 
Boriani – Biagini (а) с дополнениями для шейного отдела позвоночника (б) [18]

а б

Таблица 1

Распределение пациентов с остеоидной остеомой и остеобластомой позвонка по возрасту, полу и локализации опухоли, n (%)

Показатель Остеоидная остеома (n = 29) Остеобластома (n = 12)

Возраст, лет Me [IQR] min–maх Me [IQR] min–maх

13,0 [11,0–16,0] 4–17 14,0 [13,0–15,0] 10–17

Пол

Женский 10 (34,5) p = 0,09 5 (41,7) p = 0,564

Мужской 19 (65,5) 7 (58,3)

Локализация опухоли

Шейный отдел 6 (20,7)

p = 0,188

5 (41,7)

p = 0,343Грудной отдел 3 (10,3) 4 (33,3)

Поясничный отдел 10 (34,5) 2 (16,7)

Крестец 10 (34,5) 1 (8,3)
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анальгетики. В 8 (28 %) случаях у детей 
с остеоидной остеомой наблюдалась 
вторичная деформация позвоночника 
в виде анталгического сколиоза (5 паци-
ентов; 17 %) и кривошеи (3; 10 %). 
При остеобластоме вторичная дефор-
мация позвоночника отмечена в двух 
(17 %) случаях в виде анталгического 
сколиоза и локального углового кифоза 
и кривошеи.

Четыре (14 %) пациента с остео-
идной остеомой имели корешко-
вый болевой синдром, в одном слу-
чае сопровождавшийся монопарезом 
(тип D по Frankel с уровнем пораже-
ния S1). При остеобластоме невро-
логические нарушения отмечены 
у 4 (33 %) пациентов, в том числе 
в трех случаях они соответствовали 
типу D, в одном – типу С.

В соответствии с классификацией 
WBB, остеоидная остеома в 27 (93 %) 
случаях из 29 локализовалась в секто-
рах 2–4 и 9–11, лишь в 2 (6,9 %) слу-
чаях – в теле позвонка (сектор 5–8). 
Оказалось, что с учетом стороны 
поражения распределение пациентов 
с остеоидной остеомой статистиче-
ски значимо отличается от равномер-
ного (критерий хи-квадрат; p < 0,01): 
по классификации WBB достоверно 
преобладает правосторонняя лока-
лизация опухоли в секторе 9–11 
(20; 69 %) и зоне С (55 %); критерий 
хи-квадрат; p < 0,01 (табл. 2).

Остеобластомы в 9 (75 %) из 12 слу-
чаев также локализовались в секторах 
2–4 и 9–11, в 3 (25 %) случаях – в сек-
торе 5–8 (тело позвонка) с распро-
странением на зону D в половине слу-
чаев (табл. 2).

Поражений остистого отростка 
(сектор 12–1) ни в одном наблюде-
нии не выявлено.

Показанием к транскутанной 
трепанбиопсии с целью исклю-
чения злокачественного процесса 
явилась нетипичная лучевая карти-
на у двух пациентов (по одному слу-
чаю остеоидной остеомы и остео-
бластомы): в первом случае имелся 
выраженный остеосклероз с распро-
странением с дужки на тело позвон-
ка, во втором – быстро прогресси-
рующий мягкотканный компонент 
со сдавлением дурального мешка 
спинного мозга. Морфологический 
диагноз верифицировали по пред-
операционной биопсии у пациента 
с остеобластомой. 

С учетом локализации опухолей 
у подавляющего большинства паци-
ентов (97 % с остеоидной остеомой; 
67 % – с остеобластомой) их уда-
ление выполнено из заднего досту-
па. В одном случае опухоль тела С2, 
исходно расценивавшаяся как остео-
бластома, но морфологически оценен-
ная как остеоидная остеома, удалена 
через трансоральный доступ (рис. 2).

Согласно современным рекомен-
дациям, при хирургическом лече-
нии доброкачественная опухоль 
позвоночника должна быть удалена 
полностью, при этом ее внутриочаго-
вое удаление считается достаточным 
[19, 20]. Такой подход абсолютно обо-
снован, так как расширение объема 
резекции, необходимое при тоталь-
ных, в том числе en block резекциях 
злокачественных опухолей, для добро-
качественных в большинстве случа-
ев представляется излишним – зоны 
реактивного склероза и микроцирку-
ляторных отеков в позвонках, не тре-
бующие удаления, могут распростра-
няться значительно шире, чем соб-
ственно опухолевый очаг.

С учетом послеоперационной 
КТ-оценки объема вмешательств опе-
рации разделили на 3 типа:

– широкая краевая резекция, когда 
плоскость сечения проходит по пери-
ферии реактивной (склеротической) 
зоны через нормальную ткань; 

– краевая резекция, когда плоскость 
рассечения проходит вдоль реактив-
ной зоны склероза; 

– внутриочаговая резекция, когда 
происходит кускование с сохранени-
ем границ очага поражения.

Стратегия лечения представлена 
в табл. 3. Подавляющему числу паци-
ентов – 15 (52 %) с остеоидной остео-
мой и 10 (83 %) с остеобластомой – 

Таблица 2

Распределение пациентов с остеоидной остеомой и остеобластомой позвонка по классификации WBB, n (%)

Показатель Остеоидная остеома (n = 29) Остеобластома (n = 12)

Локализация опухоли по секторам

2–4 8 (27,6)

p < 0,01*

2 (16,7)

p = 0,174
9–11 19 (65,5) 7 (58,3)

12–1 – –

5–8 2 (6,9) 3 (25,0)

Локализация опухоли по зонам

A –

p < 0,01*

–

p = 0,127

B 5 (17,2) 2 (16,7)

C 16 (55,2) 2 (16,7)

D 6 (20,7) 6 (50,0)

E – 1 (8,3)

F 2 (6,9) 1 (8,3)

 * Различия распределений статистически значимы (p < 0,05).
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выполнена широкая краевая резек-
ция. Соответственно, краевая резекция 
проведена 10 (35 %) больным с остео-
идной остеомой, пациентам с остео-
бластомой данный тип вмешательства 
не выполняли; на долю внутриочаго-

вой резекции остеоидной остеомы 
пришлось 4 (14 %) операции, на долю 
остеобластомы – 2 (17 %).

Резекцию опухоли с сохранением 
межпозвонковых суставов выполнили 
у 17 (41 %) пациентов, одностороннее 

вмешательство с задним локальным 
спондилодезом – у 16 (39 %), допол-
нительную инструментальную стаби-
лизацию – у 8 (20 %).

Остеоидную остеому в 14 (48 %) 
случаях удалили без дополнитель-
ной стабилизации позвоночника, 
в 13 (45 %) – дополнили задним 
локальным костно-пластическим ауто-
спондилодезом, лишь в 2 (7 %) наблю-
дениях при широкой гемиламинэкто-
мии потребовалась задняя инструмен-
тальная стабилизация позвоночника.

У пациентов с остеобластомой 
3 (25 %) вмешательства были огра-
ничены только удалением опухоли, 
в то время как различные варианты 
стабилизации позвоночника выпол-
нили в 9 (75 %) случаях: в 3 (25 %) – 
задний локальный костно-пластиче-
ский спондилодез, в 2 (17 %) – заднюю 
инструментальную стабилизацию, 
в 1 (8 %) – вмешательство дополнено 
передней стабилизацией, в 3 (25 %) – 
передней и задней инструментальной 
фиксацией после реконструктивно-
декомпрессивной операции 360°.

В трех случаях вовлечения кана-
ла позвоночной артерии отмечен 
1 случай запланированного (предпо-
лагаемого) кровотечения у больно-
го с остеобластомой дуги С3 позвон-
ка,  остановленного локальным 
гемостазом.

При анализе отдаленных результа-
тов, прослеженных в среднем в срок 
до 8 лет (min – 2, max – 12 лет), 
ни в одном случае не отметили кли-
нических или лучевых признаков 
нестабильности позвоночника. Таким 
образом, одностороннее вмешатель-
ство при отсутствии явной локальной 
интраоперационной дестабилизации 
может быть завершено без инстру-
ментальной фиксации, а локальный 
костный спондилодез в таких слу-
чаях достаточен для профилактики 
нестабильности.

Наибольшее внимание уделили 
оценке причин локальных рецидивов 
опухоли, отмеченных у трех пациен-
тов, суммарно перенесших 5 реопера-
ций. Во всех случаях исходно выпол-
нены внутриочаговые резекции. Одно 
из таких наблюдений представляет 

Таблица 3

Распределение пациентов с остеоидной остеомой и остеобластомой позвонка по методу хирур-

гического лечения, n (%)

Хирургическое лечение Остеоидная остеома 

(n = 29)

Остеобластома 

(n = 12)

Краевая резекция 10 (34,5)

p = 0,043*

–

p = 0,021*Внутриочаговая резекция 4 (13,8) 2 (16,7)

Широкая резекция en block 15 (51,7) 10 (83,3)

 * Различия распределений статистически значимы (p < 0,05).

Рис. 2
КТ шейного отдела позвоночника ребенка 8 лет с опухолью левой половины тела 
С2 позвонка (сагиттальная, фронтальная и аксиальная проекции): а – перед опе-
рацией опухоль в секторах 5–8, зона А–B по WBB; б – после краевой резекции 
тела С2 через трансоральный доступ; гистологическое заключение – остеоидная 
остеома

а

б
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особый интерес по нескольким при-
чинам: послеоперационный рецидив 
был отмечен дважды с интервалом 
в 5 мес., после первой и второй опе-
рации послеоперационный диагноз 
дважды был описан морфологами 
как остеоидная остеома, что соответ-
ствовало и клинико-лучевой картине 
заболевания, после второго рецидива 
опухоль, несмотря на предшествовав-
шие заключения, расценили как воз-
можную остеобластому, ревизионно 
выполнили широкую краевую резек-
цию с монолатеральной моносегмен-
тарной задней инструментальной ста-
билизацией позвоночника, при этом 
гистологическое заключение также 
подтверждает остеобластому (рис. 3).

Обсуждение

В 1932 г. Jaffe и Mayer упоминали 
об образовании пястной кости, кото-
рое назвали «остеобластной остео-
идной тканеобразующей опухолью», 
а спустя 3 года Jaffe впервые вводит 
термин «остеоидная остеома» для опи-
сания остеобластического процес-
са, изначально рассматриваемо-
го как воспалительный. Характерно, 
что Virchow сообщал о подобном про-
цессе в 1863 г., а Bergstrand – в 1930 г. 
И лишь в 1954 г. Dahlin и Johnson упо-
мянули об остеоме, которую описали 
как «гигантскую остеоидную остео-
му» [7], а в 1956 г. Jaffe для этой опу-
холи предложил термин «добро-
качественная остеобластома» [20], 
который вошел в опубликованную им 
и Lichtenstein в том же году классифи-
кацию опухолей костей [7].

По современным данным, в позво-
ночнике локализуются до 25 % остео-
идных остеом и 46 % остеобластом, 
в том числе от 70 до 100 % опухолей – 
в задних отделах позвонка, составляя 
до 10 %, и 1 % всех доброкачественных 
опухолей позвоночника соответствен-
но [13, 21].

Несмотря на то что остеоидная 
остеома считается единичной опухо-
лью, существуют сообщения о много-
уровневом поражении [22]. Основное 
клиническое проявление остеоидных 
остеом – боль, обычно с ночным обо-

стрением, у 80 % пациентов эффектив-
но, но временно купируется приемом 
НПВС (так называемый аспириновый 
тест). Часто (63–70 % наблюдений) 
у подростков на фоне боли возника-
ет неструктуральный (анталгический) 
сколиоз, при этом опухоль, как прави-
ло, локализуется на вершине вогнутой 
стороны деформации. При увеличе-
нии длительности терапевтической 
паузы в результате асимметричного 
торможения роста апофиза позвонка 
сколиоз может стать структуральным 
[23]. Несмотря на то что в задних отде-

лах позвонка опухоль располагается 
наиболее часто, возможно ее распро-
странение и на тело позвонка, а так-
же очень редко – его изолированное 
поражение [14, 21].

Характерной особенностью боли 
при остеобластоме является отсут-
ствие облегчения от приема НПВС. 
В редких случаях могут наблюдать-
ся системные симптомы – лихорадка 
и потеря веса, что объясняют повы-
шенным иммунным ответом на опу-
холь [24]. Сколиоз при остеобластоме 
встречается реже, чем при остеоидной 

Рис. 3
КТ грудного отдела позвоночника (а) в сагиттальной и аксиальной проекциях 
ребенка 13 лет с объемным образованием диаметром 16 мм в области корня дуги 
Th11 (сектор 9–10; зона D по WBB), распространяющемся в корешковое отверстие, 
с умеренным перифокальным склерозом без гиперостоза, постоянным болевым 
синдромом до 5/6 баллов по ВАШ. По клинико-лучевым данным опухоль расце-
нена как остеоидная остеома, что подтверждено гистологически по удаленному 
материалу. На коронарном и аксиальном КТ-срезах (б) через 5 мес. после первой 
операции на фоне выраженного клинического улучшения, но сохранения боле-
вого синдрома на уровне 1–2 баллов по ВАШ отмечен рецидив опухоли (сектор 
9–11; зона D по WBB) с появлением гиперостоза. Гистологическое заключение 
после краевой резекции: остеоидная остеома. Еще через 6 мес., также на фоне 
клинического улучшения (редкие, 1 раз в неделю, неприятные локальные ощу-
щения, не превышающие 1 балла по ВАШ), по КТ выявлена практически анало-
гичная картина. На сагиттальном, коронарном и аксиальном  КТ-срезах (в) и ин-
траоперационной фотографии (г) представлены результаты широкой резекции 
с декомпрессией правых отделов дурального мешка и спинно-мозгового кореш-
ка, односторонней инструментальной стабилизации. Гистологическое заключе-
ние – остеобластома. Катамнез на сроке 3 мес. после операции – субъективных 
жалоб нет

а б

в г
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остеоме, а вот неврологические симп-
томы наблюдаются более чем у поло-
вины пациентов [25, 26].

Для уточнения локализации и рас-
пространенности обеих опухолей 
основным методом визуализации 
является КТ. МРТ как метод пер-
вичной визуализации остеоидной 
остеомы применяется реже, так 
как может вводить в заблуждение 
из-за распространения реактив-
ного отека на кость и мягкие тка-
ни, что ошибочно расценивают 
как инфекцию или агрессивный опу-
холевый процесс [6]. В свою очередь, 
остеобластомы на МРТ могут демон-
стрировать низкую интенсивность 
сигнала на Т1- и Т2-взвешенных изо-
бражениях, что соответствует силь-
но минерализованным поражениям 
с изменяющимся соседним сигналом, 
похожим на отек, и усилением сигнала 
в костном мозге и окружающих мягких 
тканях. В ряде случаев можно наблюдать 
уровень жидкости, что делает изобра-
жение похожим на аневризматические 
костные кисты [15].

Макроскопически остеоидные 
остеомы характеризуются наличи-
ем плотной избыточной кости (гипе-
ростоз), а ее гнездо – склеротической 
костью, окружающей очаг остеоид-
ной ткани с высокой васкуляризаци-
ей. Микроскопически его центральная 
часть содержит дифференцирован-
ные остеобласты, присутствующие 
в виде единого слоя вокруг трабекул 
неминерализованной или минерали-
зованной костной ткани. В свою оче-
редь, макроскопически остеобластома 
обычно представлена образованием 
красно-коричневого цвета, отражаю-
щим ее интенсивную васкуляризацию. 
Микроскопически опухоль похожа 
на остеоидную остеому [6, 14], ее грани-
цы обычно четко очерчены, отсутству-
ют признаки деструктивной инвазии 
за пределы кости, что, как и отсутствие 
атипичных фигур митоза, является 
самым надежным гистологическим 
признаком для дифференциации остео- 
бластомы от остеосаркомоподобной 
остеобластомы [27]. Основным при-
знаком дифференциации остеоидной 
остеомы и остеобластомы считается 

пограничный размер опухоли, оце-
ниваемый в 20 мм. Но в таком анато-
мическом образовании, как позвоноч-
ник с позвоночным каналом и кореш-
ковым отверстием этот признак, 
на наш взгляд, следует рассматривать 
как спорный.

Представленный нами анализ двух 
групп детей при совпадении с данны-
ми литературы о распределении опу-
холей по частоте между собой и пре-
имущественном поражении задних 
структур позвонков (в нашей когор-
те секторы 2–4 и 9–11 по WBB были 
поражены в 93 % и 75 % случаев остео-
идных остеом и остеобластом соответ-
ственно) позволяет обратить внима-
ние на некоторые особенности.

1. Преимущественно правосторон-
няя локализация остеоидных остеом 
(сектор 9–11) не имеет объяснения, 
но согласуется с данными некоторых 
зарубежных коллег [28].

2. Согласно классификации WBB, 
расположение остеоидных остеом 
в зоне С более чем в половине слу-
чаев (55 %) и распространение 50 % 
остеобластом интраканально в зону D 
подтверждают более агрессивное тече-
ние последней и объясняют возмож-
ность возникновения неврологиче-
ских симптомов.

3. Неоднозначность клинико-луче-
вой трактовки и схожесть морфо-
логической картины могут приво-
дить к ошибкам в дифференциаль-
ной диагностике и тактике лечения 
остеоидной остеомы и остеобластомы, 
что иллюстрирует и представленное 
нами наблюдение. Формальное опре-
деление в этом случае размера опу-
холи в 16 мм послужило причиной 
установления диагноза остеоидная 
остеома, возможно, могло индуци-
ровать морфологов на констатацию 
такого же диагноза.

4. Прием НПВС при остеоидной 
остеоме следует рассматривать лишь 
как симптоматическую терапию. 
Хирургическое лечение абсолютно 
показано в тех случаях, когда эффект 
НПВС отсутствует, при развитии 
побочных эффектов их применения 
и, конечно, при развитии неврологи-
ческих нарушений [5, 11].

5. Для пациентов с остеоидной 
остеомой, сопровождающейся толь-
ко болевым синдромом, хорошо 
реагирующих на прием НПВС, раз-
работана методика чрескожной ра-
диочастотной абляции [5]. Одна-
ко ее применение на позвоночнике 
ограничено из-за потенциального 
риска повреждения нервных струк-
тур: первые разработчики метода 
Rosenthal et al. [28, 29] предположи-
ли, что термический некроз нервных 
структур при этой процедуре вероя-
тен в радиусе до 13 мм от зоны воз-
действия, что не позволяет использо-
вать методику у детей при преимуще-
ственном расположении образований 
в зоне С секторов 2–4 и 9–11, прак-
тически всегда близких к нервным 
структурам (тем более при остеобла-
стомах, вовлекающих зону D по WBB). 
Возможность широкого применения 
данной методики у пациентов детско-
го возраста снижают также, с одной 
стороны, неоднозначные результаты 
небольших серий применения мини-
мально-инвазивных методов лечения 
остеоидной остеомы позвоночника 
[30–32], с другой – отсутствие гисто-
логической верификации опухоли 
при радиочастотной абляции.

6.  В некоторых публикациях 
как этап хирургического лечения 
остеоидной остеомы и остеобла-
стомы позвонков описана селектив-
ная эмболизация питающих артерий, 
применявшаяся в тех случаях, когда 
поражения выглядели особенно агрес-
сивными или диагноз изначально был 
неопределенным [33]. Необходимо-
сти этой процедуры в нашей когорте 
не было.

За рамками обсуждения оставлен 
анталгический сколиоз, как прави-
ло, самостоятельно регрессирующий 
в течение нескольких месяцев после 
удаления опухолей.

Наши результаты подтверждают, 
что полное удаление образования 
в большинстве случаев односторон-
ней моносегментарной внутриочаго-
вой резекции благодаря локализации 
в задних элементах позвонка остается 
безопасным и не приводит к отсро-
ченной нестабильности позвоночника, 
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Nonspecific craniovertebral spondylitis: features of surgical tactics

I.Yu. Lisitsky1, V.А. Khomenko2, A.V. Lychagin1, A.Yu. Zarov1, A.L. Korkunov1, V.G. Cherepanov1, I.A. Vyazankin1, E.Yu. Tselishcheva1 
1Sechenov First Moscow State Medical Univesity, Moscow, Russia 
2Central Tuberculosis Research Institute, Moscow, Russia

Objective. To evaluate the effectiveness of surgical treatment of nonspecific spondylitis in the area of craniovertebral junction taking into 

account the clinical and pathomorphological features of the disease. 

Material and Methods. The study included 11 patients with nonspecific craniovertebral spondylitis: 4 women and 7 men aged 31 to 75 years. 

In 8 patients, the clinical picture was represented by neurological symptoms, and in 3 – by pain syndrome. Combined interventions were 

performed in 7 patients who had compression of the spinal cord and medulla oblongata. Of these, 5 patients first underwent transoral 

decompression, and then occipitospondylodesis. In the rest patients, the sequence of surgical treatment had the reverse order. In 6 cases, 

Цель исследования. Оценка эффективности хирургического лечения неспецифических спондилитов краниовертебральной обла-

сти с учетом клиники и патоморфологических особенностей заболевания.

Материал и методы. В исследование включены 11 пациентов с неспецифическими спондилитами краниовертебральной области: 

4 женщины и 7 мужчин в возрасте от 31 до 75 лет. Клиническая картина заболевания у восьми больных представлена неврологиче-

ской симптоматикой, у трех – болевым синдромом. Комбинированные вмешательства проведены в семи случаях с клиникой сдав-

ления спинного и продолговатого мозга, из них в пяти сначала осуществили трансоральную декомпрессию, затем – окципитоспон-

дилодез; у остальных этапность хирургического лечения имела обратную последовательность. В шести случаях комбинированные 

вмешательства реализованы одномоментно, в одном – с интервалом в 7 дней. У одного больного первым этапом произвели наруж-

ное вентрикулярное дренирование по поводу гидроцефалии вследствие окклюзии ликворопроводящих путей дислоцированным 

зубовидным отростком, вторым – трансоральную декомпрессию. Пациентам с болевым синдромом осуществили окципитоспон-

дилодез. В одном случае после комбинированного хирургического лечения выполнили вентрикулоперитонеальное шунтирование 

по поводу арезорбтивной гидроцефалии, развившейся после перенесенного менингита.

Результаты. У 10 пациентов в послеоперационном периоде интенсивность боли по ВАШ снизилась на 5–7 баллов (в среднем 6,3). Из 

восьми больных с проводниковой симптоматикой регресс неврологических расстройств после операции достигнут у трех, у четырех 

наблюдалось полное восстановление (Frankel E), один пациент умер от гнойного вентрикулита. У 10 пациентов при контрольном 

обследовании подтверждено купирование воспалительного процесса и отсутствие компрессии спинного и продолговатого мозга. 

Среди ранних послеоперационных осложнений зафиксировали по одному случаю послеоперационной ликвореи и расхождения кра-

ев раны задней стенки глотки. Перелом элементов металлоконструкции наблюдался у одного больного через 3 года после операции.

Заключение. При неспецифических спондилитах краниовертебральной области обоснована активная хирургическая тактика. Ок-

ципитоспондилодез на ранней стадии заболевания позволяет ликвидировать атлантоаксиальную нестабильность и предотвратить 

связанный с ней риск возникновения неврологических осложнений. При развитии проводниковых расстройств, если позволяет 

состояние пациента, одномоментное проведение трансоральной декомпрессии и краниоцервикальной фиксации является опти-

мальной тактикой хирургического лечения неспецифических спондилитов краниовертебральной области. Сохранение подвиж-

ности в шейном отделе позвоночника облегчает проведение трансорального этапа, поэтому окципитоспондилодез целесообразно 

проводить во вторую очередь.

Ключевые слова: неспецифический спондилит краниовертебральной области; трансоральная декомпрессия; окципитоспондилодез.

Для цитирования: Лисицкий И.Ю., Хоменко В.А., Лычагин А.В., Заров А.Ю., Коркунов А.Л., Черепанов В.Г., Вязанкин И.А., Целищева Е.Ю. Неспе-

цифические спондилиты краниовертебральной области: особенности хирургической тактики // Хирургия позвоночника. 2024. Т. 21. № 4. С. 80–90. 

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2024.4.80-90.

Неспецифические спондилиты 
краниовертебральной области: 

особенности хирургической тактики
И.Ю. Лисицкий1, В.А. Хоменко2, А.В. Лычагин1, А.Ю. Заров1, А.Л. Коркунов1, В.Г. Черепанов1,  

И.А. Вязанкин1, Е.Ю. Целищева1

1Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Москва, Россия
2Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза, Москва, Россия



Tumors and inflammatory diseases of the spineОпухоли и воспалительные заболевания позвоночника

81

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(4):80–90 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 4. С. 80–90 

И.Ю. Лисицкий и др.  Неспецифические спондилиты краниовертебральной области

I.Yu. Lisitsky et al. Nonspecific craniovertebral spondylitis 

Неспецифические спондилиты кра-
ниовертебральной области (КВО) – 
редкая инфекционная патология 
позвоночника, способная приводить 
к тяжелым неврологическим ослож-
нениям, вплоть до летального исхода. 
Впервые заболевание было описано 
Makins и Abbott в 1896 г. по результа-
там патолого-анатомического иссле-
дования [1]. В структуре гнойно-воспа-
лительной патологии позвоночника, 
вызванной неспецифической микро-
флорой, неспецифические спонди-
литы КВО составляют всего 0,7 % [2]. 
Как в отечественной, так и в зарубеж-
ной литературе количество публикаций 
по данной теме крайне мало. Во всех 
существующих статьях представлены 
единичные случаи или небольшие 
серии наблюдений этого заболева-
ния [3–6].

По мнению одних авторов [5–10], 
патогенез заболевания связан с гема-
тогенной диссеминацией инфекции, 
другие считают причиной разви-
тия неспецифических спондилитов 
КВО прямую бактериальную инва-
зию из рядом расположенных воспа-
лительных очагов через сосудистые 
коллекторы, связывающие венозное 
сплетение глотки с верхними шейны-
ми позвонками.

Неспецифические гнойные про-
цессы КВО выявляются в развернутой 

стадии заболевания у 50 % больных, 
что обусловлено рядом как объектив-
ных, так и субъективных причин [5, 
6, 10]. Результатом запоздалой диаг-
ностики являются большая часто-
та неврологических осложнений, 
составляющая от 34 до 89 % случаев, 
и высокая летальность [3, 5, 6, 10, 11].

Локализация патологического 
процесса и его оперативная доступ-
ность, близость жизненно важных 
отделов центральной нервной систе-
мы определяют сложность хирурги-
ческого лечения неспецифических 
спондилитов КВО.

Цель исследования – оценка эффек-
тивности хирургического лечения не-
специфических спондилитов КВО с уче-
том клиники и патоморфологических 
особенностей заболевания.

Материал и методы

В ретроспективный (период с 2008 
по 2024 г.) анализ включены резуль-
таты хирургического лечения 
11 пациентов (4 женщин и 7 мужчин) 
в возрасте от 31 до 75 лет (в среднем 
56,6 года) с неспецифическими спонди-
литами КВО. Длительность заболевания 
от манифестации первых симптомов 
до развернутой клинической картины 
составила от 4 до 16 недель (в среднем 
9,09 недели).

Клиническое обследование включа-
ло в себя оценку степени неврологи-
ческих расстройств по шкале Frankel, 
болевого синдрома – по ВАШ. Диаг-
ноз подтверждался данными спонди-
лографии, МРТ и КТ. Трансоральная 
игольчатая биопсия с целью иден-
тификации возбудителя выполнена 
у двух пациентов с болевым синдро-
мом, в одном случае она дала поло-
жительный результат. При появлении 
у больных проводниковой симптома-
тики данную диагностическую про-
цедуру не проводили из-за дефицита 
времени. Основу лабораторной диаг-
ностики и мониторинга активности 
инфекционного процесса составля-
ло бактериологическое исследование 
крови, определение количества лей-
коцитов, уровня СОЭ, С-реактивного 
белка и прокальцитонина. Лабора-
торное и бактериологическое иссле-
дование ликвора выполняли паци-
ентам с менингитом. Основные све-
дения о клинической симптоматике, 
длительности заболевания, факторах 
риска, источниках инфекции приве-
дены в табл. 1.

Больным с болевым синдромом 
выполняли окципитоспондилодез. 
Комбинированные вмешательства 
провели семи пациентам с невроло-
гическим дефицитом, из них у пяти 
сначала осуществили трансораль-

combined operations were performed simultaneously, and in one case — with an interval of 7 days. In one patient, the first stage was 

external ventricular drainage of hydrocephalus due to occlusion of the cerebrospinal fluid pathways by a displaced odontoid process, 

and the second stage was transoral decompression. Patients with pain syndrome underwent occipitospondylodesis. In one case, after 

combined surgery, ventriculoperitoneal shunting was performed for aresorptive hydrocephalus that developed after meningitis.

Results. In 10 patients, the pain intensity according to VAS decreased by 5–7 points (6.3 on average) in the postoperative period. 

Out  of 8 patients with conductor symptoms, regression of neurological disorders after surgery was achieved in 3, complete recovery 

(Frankel E) in 4, and one patient died of purulent ventriculitis. Control examination of 10 patients confirmed the relief of the inflammatory 

process and the absence of compression of the spinal cord and medulla oblongata. Among the early postoperative complications, one case 

of  postoperative liquorrhea and the divergence of the edges of the wound of the posterior pharyngeal wall were recorded. Fracture of metal 

structure elements was observed in one patient 3 years after surgery.

Conclusion. In nonspecific craniovertebral spondylitis, an active surgical tactic is justified. Occipitospondylodesis at an early stage of the 

disease allows to eliminate atlantoaxial instability and prevent the associated risk of neurological complications. In conduction disorders, 

if the patient’s condition allows, simultaneous transoral decompression and craniocervical fixation is the best option for surgical 

treatment of nonspecific spondylitis of the craniovertebral region. Preservation of mobility in the cervical spine facilitates the transoral 

stage, therefore occipitospondylodesis is advisable to be performed at the second stage.

Key Words: nonspecific craniovertebral spondylitis; transoral decompression; occipitospondylodesis.
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ную декомпрессию, затем – окципи-
тоспондилодез; в двух случаях этап-
ность хирургического лечения имела 
обратный порядок. У пяти больных 
комбинированные вмешательства реа-
лизованы одномоментно, у одного – 
с интервалом в 7 дней из-за тяжести 
состояния. У пациента с угнетением 
сознания до сопора на фоне окклю-
зионной гидроцефалии вследствие 
инклинации зубовидного отростка 
в большое затылочное отверстие пер-
вым этапом выполнили наружное вен-
трикулярное дренирование, а через 
5 дней – трансоральное удаление 
зубовидного отростка. По поводу аре-
зорбтивной гидроцефалии, развив-
шейся в послеоперационном периоде 
у одного больного вследствие пере-
несенного гнойного менингита, про-
извели вентрикулоперитонеальное 
шунтирование.

Во время декомпрессивного этапа 
в обязательном порядке проводили 
бактериологическое, микроскопиче-
ское и патогистологическое иссле-
дования биоптата. У всех пациентов 
специфическая природа заболева-
ния по результатам лабораторной 
диагностики исключена. У больных 
с идентифицированной гноеродной 
микрофлорой длительность анти-
биотикотерапии составила 4 недели. 

Таблица 1

Основные сведения о клинической симптоматике, длительности заболевания, факторах риска  

и источниках инфекции у пациентов анализируемой выборки

Характеристика Показатели

Средний возраст, лет ± стандартное отклонение 56,6 ± 14,02

Мужчины, n (%) 7 (63,63)

Женщины, n (%) 4 (36,36)

Клинические симптомы при поступлении, n (%)

Боль и скованность в шее 11 (100,00)

Тортиколлис 5 (45,45)

Гипертермия 5 (45,45)

Проводниковые расстройства 8 (72,72)

Нейрогенная дисфункция тазовых органов 8 (72,72)

Дыхательные нарушения 2 (18,18)

Окклюзионная гидроцефалия 1 (9,09)

Гнойный менингит 1 (9,09)

Гнойный вентрикулит 1(9,09)

Дисфагия 4 (36,36)

Средняя длительность заболевания, недель ± стандартное отклонение 9,09 ± 4,52

Факторы риска, n (%)

Сахарный диабет 5 (45,45)

Хроническая почечная недостаточность 1 (9,09)

ВИЧ 1 (9,09)

Источник инфекции, n (%)

Внутривенное использование наркотиков 3 (27,27)

Инфекция мягких тканей 3 (27,27)

Инфекция мочеполового тракта 1 (9,09)

Источник не выявлен 4 (36,36)

Таблица 2

Основные особенности патоморфологии неспецифических спондилитов краниовертебральной области

Пациент Гнойный  

артрит ААС

Гнойный  

артрит АЗС

Остеомиелит 

зубовидного  

отростка

ААД БИ Ротационный  

подвывих атланта

Эпидуральный 

абсцесс

Ретрофа-

рингеальный 

абсцесс

1 + – + + – – – –

2 + + + + + – – +

3 + – – + + – – –

4 + – + + + + – –

5 + – + + + – + +

6 + + + + – – + –

7 + – – + + – + +

8 + + + + + + + +

9 + + + + – + + +

10 + – – + + + – –

11 + – + + + + – +

ААС – атлантоаксиальный сустав (парный); АЗС – атлантозатылочный сустав; ААД – атлантоаксиальная дислокация; БИ – базилярная 

импрессия.
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Эмпирическую терапию антибио-
тиками широкого спектра действия 
у двух пациентов с невыявленным воз-
будителем проводили на протяжении 
восьми недель. Для оценки эффектив-
ности лечения в послеоперационном 
периоде отслеживали динамику кли-
нических симптомов, лабораторные 
маркеры воспаления и данные инстру-
ментальных методов обследования.

Результаты

Детальное изучение предоперацион-
ных спондилограмм, данных КТ и МРТ 
у 11 пациентов позволило выявить 
причинно-следственную связь проис-
ходящих воспалительных изменений 
и основные особенности патоморфо-
логии неспецифических спондилитов 
КВО, которые представлены в табл. 2.

Несмотря на разнообразие пато-
морфологических проявлений, абсо-
лютно у всех больных по данным КТ 
и МРТ выявили деструкцию одного 
из парных атлантоаксиальных суста-
вов, механизм возникновения которой 
идентичен патогенезу неспецифиче-
ских спондилодисцитов. Гематоген-
ный путь диссеминации являлся наи-
более вероятным источником инфек-
ции, поскольку у пациентов в анамнезе 
не было воспалительных процессов 
орофациальной локализации. Дан-
ное обстоятельство позволяет пред-
положить, что именно с гнойного 
артрита бокового атлантоаксиально-
го сустава начиналась цепь патологи-
ческих трансформаций, свойственных 
неспецифическим спондилитам КВО. 
Последующие изменения уже были 
следствием распространения инфек-
ции из полости сустава на остеолига-
ментарные структуры КВО, в эпиду-
ральное и заглоточное пространство. 
В четырех случаях имелось ипсилате-
ральное поражение атлантозатылоч-
ных суставов, что можно объяснить 
контактным механизмом распростра-
нения инфекции из полости атлан-
тоаксиальных суставов вследствие 
деструкции боковой массы атланта.

При анализе данных спондилогра-
фии, МРТ и КТ у всех пациентов вы-
явили атлантоаксиальную дислокацию 

и базилярную импрессию, причиной 
которых был лизис капсульно-связоч-
ного аппарата КВО. При этом толь-
ко у трех больных непосредственной 
причиной грубого сдавления спинно-
го и продолговатого мозга являлись 
значительные по величине смещения.

Следствием гнойного расплавле-
ния атлантоаксиального сочленения 
стал и ротационный подвывих атланта, 
обнаруженный у пяти больных. В этих 
случаях атлантоаксиальная дислока-
ция и базилярная импрессия имели 
максимальные значения.

У восьми больных обнаружен 
остеомиелит зубовидного отростка, 
патоморфологическая картина кото-
рого была представлена краевой 
деструкцией и литическими очагами 
в губчатой кости.

Ретрофарингеальные абсцессы 
выявлены в шести случаях. У боль-
шинства больных с неврологическими 
осложнениями причиной компрессии 
были эпидуральные абсцессы.

Сроки послеоперационного наблю-
дения варьировали от 4 до 36 мес. 
Основные сведения о пациентах 
и проведенных вмешательствах ото-
бражены в табл. 3. Оценка результа-
тов хирургического лечения пред-
ставлена в табл. 4. За период наблю-
дения интенсивность боли по ВАШ 
у 10 пациентов снизилась в среднем 
на 6,5 балла. У семи больных с клини-
кой компрессии спинного и продолго-
ватого мозга в послеоперационном 
периоде достигнут регресс проводни-
ковых расстройств, у четырех из них 
наблюдалось полное восстановление.

Через 11 дней после трансоральной 
резекции зубовидного отростка скон-
чался пациент из-за гнойного вентри-
кулита, развившегося после наружного 
дренирования бокового желудочка.

Контрольное обследование боль-
ных с проводниковой симптомати-
кой в раннем послеоперационном 
периоде подтвердило полноцен-
ную декомпрессию спинного мозга. 
По данным КТ и МРТ в отдаленном 
послеоперационном периоде воспа-
лительные изменения купированы 
(рис. 1–2). У двух пациентов через 24 
и 36 мес. после окципитоспондилоде-

за отмечено ремоделирование кост-
ных структур КВО (рис. 3).

Течение раннего послеопераци-
онного периода у одного больно-
го осложнилось наружной ликво-
реей из дефекта твердой мозговой 
оболочки, который герметизирован 
свободным лоскутом мышцы и био-
логическим клеем, послойным уши-
ванием задней стенки глотки и люм-
бальным дренированием в течение 
семи дней. В дальнейшем у пациента 
после перенесенного менингита раз-
вилась арезорбтивная гидроцефалия, 
по поводу которой выполнено вентри-
кулоперитонеальное шунтирование. 
В одном случае произошло расхожде-
ние краев раны задней стенки глотки, 
которая зажила вторичным натяже-
нием. У одного больного через 36 мес. 
после краниоцервикальной фиксации 
выявлен перелом стержней импланти-
рованной металлоконструкции, кото-
рую удалили.

Обсуждение

По сей день в литературе неспецифи-
ческая гнойная патология КВО обозна-
чается различными терминами. Такие 
диагнозы, как остеомиелит зубовид-
ного отростка, эпидуральный абсцесс 
верхнешейного отдела позвоночника, 
остеомиелит зубовидного отростка 
с эпидуральным абсцессом, атланто-
аксиальная нестабильность на фоне 
гнойного поражения верхнешейно-
го отдела позвоночника ограничива-
ются определением лишь отдельных 
проявлений заболевания, не отражая 
этиологию, патогенез и морфофунк-
циональные детали гнойной патоло-
гии КВО [3, 4, 8–14]. Полученные нами 
данные лучевых методов диагностики, 
объясняющие причинно-следствен-
ную связь происходящих воспалитель-
ных изменений, позволяют утверж-
дать, что суть заболевания наиболее 
полно передает термин неспецифи-
ческий спондилит КВО, поскольку 
отображает вовлечение в патологиче-
ский процесс не только верхнешейно-
го отдела позвоночника, но и структур 
основания черепа, а также объединяет 
механизм возникновения и развития 
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заболевания и отдельных его прояв-
лений [5, 6].

Накопленный в мире опыт лече-
ния неспецифических спондилитов 
КВО основан на единичных случаях 
или небольших сериях наблюдений 
этого редкого заболевания. По дан-
ным литературы [3, 6, 8], консерва-
тивный метод лечения гнойно-вос-
палительной патологии КВО был 
основным до конца 1980-х гг. Боль-
шая частота неврологических ослож-
нений и высокая летальность, на-
блюдавшиеся при этом, стали пово-
дом для внедрения хирургического 
лечения, чему немало способствова-
ло бурное развитие и совершенство-
вание медицинских технологий.

В настоящее время консерва-
тивное лечение неспецифических 
спондилитов КВО рекомендова-
но на начальной стадии заболева-
ния, когда симптоматика представ-
лена болевым синдромом или лег-
кой пирамидной недостаточностью. 
По данным литературы [3, 15–18], 
терапия антибиотиками, подбирае-
мыми эмпирически или по результа-
там бактериологического исследова-
ния крови или пунктата, проводится 
от 6 до 12 недель. Оценка успешно-
сти консервативного лечения ведет-
ся по динамике болевого синдрома, 
лабораторных маркеров воспаления 
и данным инструментальных методов 
обследования.

Трансоральная пункционная биоп-
сия, внедренная в практику с целью 
верификации возбудителя, стала неза-
менимым диагностическим исследова-
нием и заметно усилила возможности 
консервативного лечения. Ряд авторов 
использовали пункционную аспира-
цию гноя с целью санации и деком-
прессии эпидуральных абсцессов КВО. 
Однако в качестве лечебной процеду-
ры данная методика не нашла широ-
кого применения из-за сомнительной 
эффективности, наряду с безусловной 
опасностью манипуляции [5, 6, 8, 13, 15].

Характерным патоморфологиче-
ским проявлением неспецифической 
гнойной патологии КВО вследствие 
деструкции остеолигаментарных 
структур является атлантоаксиальная 
нестабильность. Размеры смещения, 
как правило, не достигают больших 
значений, поэтому атлантоаксиаль-
ная дислокация в редких случаях ста-
новится непосредственной причиной 
компрессии спинного и продолго-
ватого мозга. В большинстве случаев 
появление неврологического дефи-
цита связано с формированием эпиду-
ральных абсцессов на фоне имеющей-
ся атлантоаксиальной нестабильности 
[8, 18, 19].

Так как компрессия спинного 
и продолговатого мозга при неспеци-
фических спондилитах КВО несет 
угрозу тяжелых неврологических 
осложнений, вплоть до летального 

исхода, манифестация и прогресси-
рование проводниковых расстройств 
являются абсолютным показанием 
к хирургическому лечению, результа-
ты которого напрямую зависят от сро-
ков оперативного вмешательства. Так, 
по данным Kobayashi et al. [18], в груп-
пе больных, оперированных по пово-
ду неспецифической гнойной патоло-
гии КВО до развития проводниковых 
расстройств, стойкий неврологический 
дефицит и смерть наблюдались в 3,8 % 
случаев, а у больных, оперированных 
после – в 50 % наблюдений, что является 
веским доказательством преимущества 
активной хирургической тактики [3, 8].

Кроме того, неэффективность кон-
сервативного лечения, оцениваемо-
го по клиническим, лабораторным 
и инструментальным данным, рассма-
тривается как показание к хирургиче-
скому лечению. В хронической ста-
дии заболевания показанием к хирур-
гическому лечению также является 
сформировавшаяся атлантоаксиаль-
ная нестабильность вследствие лизиса 
капсульно-связочного аппарата КВО 
[3–6, 8, 20, 21].

Тактика хирургического лечения 
неспецифических спондилитов КВО 
и в настоящее время остается предме-
том дискуссий, что обусловлено ред-
костью заболевания и сложностью 
оперативных вмешательств, требую-
щих специальных оперативных навы-
ков и соответствующего опыта [3, 5, 6, 

Таблица 4

Результаты хирургического лечения пациентов исследуемой выборки

Пациент ВАШ Frankel

до операции после операции до операции после операции

1 7 0 E Е

2 8 1 E E

3 8 2 E E

4 6 1 B D

5 7 0 C D

6 6 0 C Е

7 6 1 D Е

8 7 0 С Е

9 8 1 С D

10 8 – В –

11 8 0 D E
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8]. До сих пор хирургическое лечение 
гнойной патологии КВО связано с высо-
кой частотой послеоперационных 
осложнений, достигающих 18–26 % [5].

Хирургическое лечение неспеци-
фической гнойной патологии КВО 
ведет свою историю с конца 1980-х гг.,  
когда некоторые исследователи 

предприняли первые попытки сана-
ции гнойного очага и декомпрессии 
спинного и продолговатого мозга 
с использованием переднего шей-
ного и трансорального доступов [4]. 
Как показал опыт, передний доступ 
к шейному отделу позвоночника 
сопряжен с рядом технических труд-
ностей, обусловленных углом ата-
ки при выполнении данного вмеша-
тельства и отсутствием адекватного 
визуального контроля при резекции 
остеолигаментарных структур. В свя-
зи с этим при хирургическом лече-
нии неспецифических спондилитов 
КВО передний шейный доступ в сво-
ем классическом исполнении в насто-
ящее время практически не исполь-
зуется. Однако в литературе описаны 
единичные случаи санации гнойно-
го очага и декомпрессии спинного 
и продолговатого мозга из мини-инва-
зивного переднего шейного доступа 
с использованием тубулярной техники 
и микроскопа [22].

Трансоральный доступ по праву 
считается золотым стандартом в хирур-
гии верхнешейного отдела позво-
ночника. Хотя он известен давно, его 
внедрение в практическую деятель-
ность складывалось не просто. Первое 
сообщение об использовании трансо-
рального доступа было опубликовано 
еще в 1917 г. Гораздо позже, в 1957 г., 
Southwick и Robinson из этого досту-
па удалили опухоль С2 позвонка (Цит. 
по: [23]). В 1962 г. Fang et al. дали деталь-
ное описание трансорального доступа, 
который они применяли при хирур-
гическом лечении ригидных атлан-
тоаксиальных дислокаций, в том чис-
ле туберкулезного поражения КВО 
[24]. По сравнению с передним шей-
ным доступом и его мини-инвазив-
ными модификациями, трансораль-
ный доступ к верхнешейному отделу 
позвоночника обладает очевидными 
преимуществами, поскольку обеспечи-
вает прямой угол атаки, свободу мани-
пуляций и хороший визуальный кон-
троль на всех этапах вмешательства. 
Несмотря на неоспоримые достоин-
ства доступа, высокая частота ослож-
нений на первых этапах, обуслов-
ленная прежде всего отсутствием 

Рис. 1
Результаты обследования пациента до и после хирургического лечения:  
а – на МРТ в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекциях определя-
ются неспецифический спондилит краниовертебральной области с грубым 
сдавлением спинного и продолговатого мозга эпидуральным абсцессом, рота-
ционный подвывих атланта, гнойный артрит атлантоаксиального и атлантоза-
тылочного суставов (стрелка); б – на КТ в сагиттальной, аксиальной и фрон-
тальной проекциях картина остеомиелита зубовидного отростка, гнойного 
артрита правого атлантоаксиального и атлантозатылочного суставов (стрел-
ка) с наличием атлантоаксиальной дислокации и базилярной импрессии;  
в – спондилограммы после трансоральной декомпрессии и окципитоспондилоде-
за в боковой и прямой проекциях; г – контрольная МРТ в сагиттальной проекции 
через 4 мес. после комбинированного хирургического лечения; д – контрольные 
КТ в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекциях 

а

д
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технических условий для выполне-
ния подобных операций, длительное 
время лимитировала использование 
данного метода. Совершенствование 
техники проведения вмешательства, 
освоение современных медицинских 
технологий, в том числе применение 
операционного микроскопа, позволи-
ли снизить частоту осложнений и вне-

дрить трансоральный доступ в широ-
кую практику, включая хирургическое 
лечение неспецифической гнойной 
патологии КВО [5, 6, 23].

На протяжении последних двух 
десятилетий отмечается бурное разви-
тие эндоскопической хирургии осно-
вания черепа и КВО. На этом фоне 
для декомпрессии спинного и про-

долговатого мозга при хирургическом 
лечении неспецифических спондили-
тов КВО успешно используют эндо-
скопический трансназальный доступ 
[25, 26].

Одной из актуальных проблем 
неспецифической гнойной патоло-
гии КВО является атлантоаксиальная 
нестабильность, для устранения кото-
рой применяли как внешнюю иммоби-
лизацию, так и различные методы зад-
него спондилодеза С1–С2 позвонков 
и окципитоспондилодеза с исполь-
зованием серкляжной проволоки 
и аутокости. Значительный прогресс 
в хирургическом лечении неспецифи-
ческих спондилитов КВО достигнут 
в начале этого века благодаря пред-
ложенным способам инструментации, 
которые позволили осуществлять пер-
вично-стабильную атлантоаксиальную 
или краниоцервикальную фиксацию. 
В настоящее время окципитоспонди-
лодез стал обязательным вмешатель-
ством при хирургическом лечении 
неспецифических спондилитов КВО. 
Как самостоятельный метод он при-
меняется для предотвращения ком-
прессионных осложнений. В случаях 
грубого сдавления спинного и про-
долговатого мозга комбинация окци-
питоспондилодеза с вентральными 
декомпрессивными вмешательствами 
стала стандартной практикой [4–6, 8, 
14, 15, 20, 21].

В литературе высказываются раз-
личные мнения об этапности приме-
нения комбинированного хирурги-
ческого лечения [4–6, 14, 20, 21, 25]. 
В настоящее время комбинированное 
хирургическое лечение осуществля-
ется одномоментно или с интервалом 
между этапами, который варьирует 
от 10 дней до 6 мес. Симультанное 
выполнение передней декомпрессии 
и краниоцервикальной фиксации 
характеризуется большой продолжи-
тельностью и травматичностью, в то 
время как двухэтапное хирургиче-
ское лечение сопряжено с высоким 
риском неврологических осложнений. 
Разделились взгляды и на очередность 
проведения вмешательств. Одна так-
тика предполагает выполнение в пер-
вую очередь вентральной декомпрес-

Рис. 2
Результаты обследования пациента до и после хирургического лечения: а – на МРТ 
в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекциях определяются неспецифи-
ческий спондилит краниовертебральной области с компрессией спинного и про-
долговатого мозга, дислоцированным зубовидным отростком, гнойный артрит 
атлантоаксиального сустава (стрелка) и ротационный подвывих атланта; б – на КТ 
в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекциях значительная атлантоакси-
альная дислокация и базилярная импрессия, остеомиелит зубовидного отростка, 
гнойный артрит бокового атлантоаксиального сустава (стрелка) и ротационный 
подвывих атланта; в – на контрольных КТ в сагиттальной, фронтальной и аксиаль-
ной проекциях после комбинированного вмешательства трансоральная резекция 
зубовидного отростка и атлантоаксиального сустава (стрелка), восстановление 
анатомических взаимоотношений в краниовертебральной области
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сии, а затем окципитоспондилодеза, 
другая – предусматривает обратную 
последовательность.

Выбор нами активной хирурги-
ческой тактики лечения неспецифи-
ческих спондилитов КВО обуслов-
лен высокой вероятностью развития 
тяжелых неврологических осложне-
ний. Окципитоспондилодез на ранней 
стадии заболевания у трех больных 
позволил предотвратить атлантоак-
сиальную нестабильность и проводить 
антибиотикотерапию до клиническо-
го улучшения состояния и нормализа-
ции показателей маркеров воспаления 
в крови.

Совокупность эпидуральных абсцес-
сов и атлантоаксиальной нестабильно-

сти являлась основной причиной про-
водниковых расстройств у большинства 
пациентов в нашей серии наблюдений, 
только у трех больных компрессия 
спинного и продолговатого мозга была 
вызвана дислоцированным зубовидным 
отростком. Как в одном, так и в другом 
случае санация очага инфекции и пол-
ноценная вентральная декомпрессия 
представляли главную цель хирурги-
ческого лечения, реализация которой 
была возможна только с помощью 
трансорального доступа. При разви-
тии неврологических осложнений 
одномоментное выполнение транс-
оральной декомпрессии и окципи-
тоспондилодеза, несмотря на дли-
тельность и травматичность, на наш 

взгляд, является оптимальной такти-
кой хирургического лечения неспеци-
фических спондилитов КВО, примене-
ние которой ограничено лишь состоя-
нием больного. Как показал наш опыт 
одномоментных вмешательств, сохра-
нение подвижности в шейном отделе 
позвоночника имеет огромное значе-
ние при выполнении трансорально-
го этапа, поскольку переразгибание 
головы во время операции позволя-
ет устранить атлантоаксиальную дис-
локацию и облегчает удаление зубо-
видного отростка С2 позвонка, в связи 
с чем окципитоспондилодез целесо-
образно проводить во вторую очередь.

Заключение

Ранняя диагностика неспецифиче-
ской гнойной патологии КВО явля-
ется залогом успешного лечения. 
При выявлении неспецифических 
спондилитов КВО обоснована актив-
ная хирургическая тактика. Окци-
питоспондилодез на ранней стадии 
заболевания позволяет ликвидировать 
атлантоаксиальную нестабильность 
и предотвратить связанный с ней 
риск неврологических осложнений. 
При развитии проводниковых рас-
стройств, если позволяет состояние 
пациента, одномоментное проведение 
трансоральной декомпрессии и кра-
ниоцервикальной фиксации является 
оптимальной тактикой хирургическо-
го лечения неспецифических спонди-
литов КВО. Сохранение подвижности 
в шейном отделе позвоночника облег-
чает трансоральный этап, поэтому 
окципитоспондилодез мы рекоменду-
ем проводить во вторую очередь.
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Рис. 3
Результаты обследования пациента до и после хирургического лечения: а – на КТ 
в сагиттальной, фронтальной и аксиальной проекциях определяется остеомиелит 
зубовидного отростка, артрит атлантоаксиального сустава (стрелка); б — на кон-
трольных КТ через 3 года после окципитоспондилодеза в сагиттальной и акси-
альной проекциях ремоделирование костных структур краниовертебральной 
области

б

а
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20 ЛЕТ СПУСТЯ…

Планирование протяженности дорсального спондилодеза  
при врожденных сколиозах: что изменилось за 20 лет?

В 2004 г. в журнале «Хирургия позвоночника» была 
опубликована статья «Предоперационное плани-
рование протяженности дорсального спондилоде-
за при врожденных сколиотических деформациях 
позвоночника» (автор А.Л. Ханаев), в которой опи-
сывался алгоритм планирования хирургического 
вмешательства у больных с врожденными прогрес-
сирующими сколиотическими деформациями. По 
прошествии 20 лет хочется посмотреть, насколько 
актуальными остались те алгоритмы планирования и 
насколько изменилась позиция хирургов-вертебро-
логов по отношению к протяженности дорсальной 
фиксации позвоночника при хирургическом лечении 
врожденных сколиозов.

При рассмотрении алгоритма планирования про-
тяженности дорсального спондилодеза для верхнегруд-
ной аномальной дуги при отсутствии противоискрив-
ления в грудопоясничном отделе позвоночника можно 
рекомендовать спондилодез на протяжении от верх-
него (не выше Тh1 позвонка) до нижнего концевого 
позвонка основной сколиотической дуги (не выше L3 
позвонка). Если же имеются аномалии развития в дуге 
противоискривления или ригидная дуга противоис-
кривления без аномалий, то более рационально при-
менять спондилодез от верхнего концевого позвонка 
основной дуги до L5 позвонка. При условии примене-
ния транспедикулярных систем фиксации, если воз-
никает возможность вывести нижний концевой позво-
нок в соответствии с линией, соединяющей гребни 
таза, то нижний уровень спондилодеза можно изме-
нить краниально до L3 позвонка.

При рассмотрении алгоритма планирования про-
тяженности дорсального спондилодеза для грудной 
аномальной дуги при отсутствии аномалии развития 
в дуге противоискривления и ее ригидности можно 
рекомендовать выполнение спондилодеза на протяже-
нии от верхнего концевого позвонка (не ниже Тh4 поз-
вонка) до нижнего концевого позвонка основной дуги 
(не выше L3 позвонка). При преобладающем ригидном 
поясничном противоискривлении следует рассматри-
вать протяженность спондилодеза от верхнего конце-
вого позвонка основной дуги до нижнего концевого 
позвонка поясничной сколиотической дуги. При пре-
обладании верхнегрудного противоискривления – 
протяженность спондилодеза от Тh1 до нижнего кон-
цевого позвонка основной дуги (не выше L3 позвонка). 
В настоящее время можно согласиться с автором, что 
основным условием, необходимым для проведения 
корригирующих операций с использованием заднего 
позвоночного инструментария, является нормальное 

развитие опорных элементов позвонков, находящихся 
за пределами верхней и нижней границ основной дуги 
искривления позвоночника. Следовательно, включение 
в протяженность спондилодеза выраженных структур-
ных изменений позвонков и других аномалий разви-
тия позвонков является важным элементом планиро-
вания. Таким образом, при блокировании верхней дуги 
противоискривления, содержащей другие аномалии 
развития позвонков, достигается выключение потен-
циально опасной зоны в плане послеоперационного 
прогрессирования, здесь целесообразно продлевать 
блок до уровня Th1, что отражено в алгоритме.

При рассмотрении алгоритма планирования про-
тяженности дорсального спондилодеза для грудопояс-
ничной и поясничной аномальных дуг при отсутствии 
противоискривления в грудном отделе позвоночника, 
а также при наличии мобильного противоискривления 
можно рекомендовать выполнение спондилодеза 
на протяжении от верхнего (не ниже Тh4 позвонка) 
до нижнего концевого позвонка основной сколиоти-
ческой дуги (не выше L3 позвонка). Если имеются ано-
малии развития в дуге противоискривления или при 
наличии ригидной дуги противоискривления без ано-
малий развития, то протяжённость спондилодеза  – 
от нижнего концевого позвонка основной дуги 
до верхнего концевого позвонка противоискривления 
(не ниже Тh4 позвонка).

При рассмотрении алгоритма планирования про-
тяженности дорсального спондилодеза для пояснично-
крестцовой аномальной дуги, при отсутствии противо-
искривления в грудном отделе позвоночника, а также 
при наличии мобильного противоискривления можно 
рекомендовать выполнение спондилодеза на протяже-
нии от верхнего концевого позвонка (не ниже Тh4 поз-
вонка) до нижнего концевого позвонка основной ско-
лиотической дуги. Если имеются аномалии развития 
в дуге противоискривления или при наличии ригидной 
дуги противоискривления без аномалий развития, то 
протяженность спондилодеза – от нижнего концевого 
позвонка основной дуги до верхнего концевого поз-
вонка противоискривления (не ниже Тh4 позвонка).

Хочется отдельно отметить группу врожденных ско-
лиозов с наличием единичных боковых или заднебо-
ковых полупозвонков. Их удаление с последующей 
коррекцией транспедикулярным инструментарием 
можно проводить не только в разные возрастные пе-
риоды, но и с применением коротких металлокон-
струкций, захватывающих от двух до нескольких 
позвоночных сегментов. Более того, описанные выше 
алгоритмы планирования при таких аномалиях раз-
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вития нельзя однозначно рекомендовать к примене-
нию, особенно при возможности выраженной клини-
ко-рентгенологической коррекции сколиоза.

Тем не менее основными факторами, определяющи-
ми прогноз хирургического лечения врожденных ско-
лиозов, являются не только сама клинико-рентгеноло-
гическая коррекция деформации позвоночника, а еще 
и стремление к нормализации физиологических изги-
бов и максимальному восстановлению баланса тулови-
ща во всех плоскостях. Именно комбинация указанных 
выше факторов является определяющей для формиро-
вания полноценных костных блоков в отдаленные сро-
ки после операции, а также для снижения риска 
повторных хирургических вмешательств в связи с несо-

стоятельностью как металлоконструкций, так и их 
позвоночных точек опоры. В связи с этим применение 
описанных выше алгоритмов не должно быть абсолют-
ным руководством к предоперационному планирова-
нию хирургического лечения врожденных сколиозов. 
Они лишь должны рассматриваться как одно из звеньев 
в цепочке решения проблемы врожденных сколиоти-
ческих деформаций позвоночника.

В.В. Новиков, Новосибирский НИИ  
травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна,

А.Л. Ханаев, санаторная школа-интернат № 133, 
Новосибирск



Фотопроект к 20-летию Журнала
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Патент № 2804846
Способ хирургической коррекции наклона таза у детей при нервно-мышечном 
и синдромальном сколиозе
Авторы: О.Б. Челпаченко, А.С. Бутенко, К.В. Жердев, Е.Н. Солодовникова, П.А. Зубков, К.А. Само-
хин, А.А. Петельгузов, А.А. Овечкина, И.В. Тимофеев
Патентообладатель: ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья 
детей» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент № 2809672
Способ выполнения хирургического лечения пациентов с поясничными 
межпозвонковыми грыжами с использованием металлического фиксирующего кейджа
Авторы: Е.С. Байков, О.Н. Леонова, А.В. Крутько
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации

Патент № 2809699
Способ выполнения хирургического лечения пациентов с поясничными межпозвонковыми  
грыжами с использованием полимерного фиксирующего кейджа с остеоиндуктивным 
материалом, импрегнированным тобрамицином и/или амикацином
Авторы: Е.С. Байков, О.Н. Леонова, А.В. Крутько
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2809658
Способ выполнения хирургического лечения пациентов с поясничными 
межпозвонковыми грыжами с использованием полимерного фиксирующего кейджа
Авторы: Е.С. Байков, О.Н. Леонова, А.В. Крутько
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2809697
Способ выполнения хирургического лечения пациентов 
с поясничными межпозвонковыми грыжами
Авторы: Е.С. Байков, О.Н. Леонова, А.В. Крутько, Г.Е. Балычев, Н.С. Кузьмин
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2802396
Способ хирургического лечения идиопатического сколиоза позвоночника 
с использованием комбинированного введения транспедикулярных винтов
Авторы: С.В. Колесов, А.И. Казьмин, В.С. Переверзев, В.С. Колян, Е.В. Гулаев
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

ПАТЕНТЫ
по вертебрологической 

тематике 
за 2023 год
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Патент № 2800943
Способ предоперационного планирования установки транспедикулярных винтов  
при идиопатическом сколиозе
Авторы: А.А. Першин, А.Б. Коганова
Патентообладатель: ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт  
фтизиопульмонологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент № 2794588
Способ коррекции врожденной деформации позвоночника при нарушении сегментации 
боковых поверхностей тел позвонков у детей школьного возраста
Авторы: С.В. Виссарионов, М.С. Асадулаев, Д.Н. Кокушин
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
детской травматологи и ортопедии им. Г.И. Турнера» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2808768
Способ предоперационного прогнозирования развития рецидива грыжи диска  
на уровне поясничного отдела позвоночника
Авторы: В.А. Чехонацкий, О.Н. Древаль, А.В. Кузнецов, А.А. Чехонацкий, Н.Б. Захарова,  
А.В. Горожанин
Патентообладатель: ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного  
профессионального образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент № 2799255
Способ прогнозирования вероятности развития однократного и повторного рецидива  
грыжи диска на уровне поясничного отдела позвоночника
Авторы: В.А. Чехонацкий, О.Н. Древаль, А.В. Кузнецов, А.А. Чехонацкий, Н.Б. Захарова,  
А.В. Горожанин, В.В. Сидоренко
Патентообладатель: ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного  
профессионального образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент № 2790945
Устройство для чрескожного удаления грыж межпозвонковых дисков 
шейного отдела позвоночника с эндоскопической ассистенцией
Авторы: И.В. Балязин-Парфенов, Н.Н. Халявкин, Р.Ш. Медведев
Патентообладатель: И.В. Балязин-Парфенов

Патент № 2796888
Способ хирургического лечения спондилолистеза с использованием 
остеоиндуктивного материала
Авторы: С.В. Колесов, В.В. Швец, А.И. Казьмин, В.С. Переверзев
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2798706
Способ хирургического лечения спондилолистеза высокой степени с использованием  
остеоиндуктивного материала, импрегнированного ванкомицином и/или цефепимом
Авторы: С.В. Колесов, В.В. Швец, А.И. Казьмин, В.С. Переверзев
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации
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Патент № 2798705
Способ хирургического лечения спондилолистеза IV степени с использованием  
остеоиндуктивного материала, импрегнированного тобрамицином и/или гентамицином
Авторы: С.В. Колесов, В.В. Швец, А.И. Казьмин, В.С. Переверзев
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2793385
Способ хирургического лечения спондилолистеза IV степени с использованием  
остеоиндуктивного материала, импрегнированного далбаванцином и/или цефтобипролом
Авторы: С.В. Колесов, В.В. Швец, А.И. Казьмин, В.С. Переверзев
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2802743
Способ фиксации позвонка при спондилолизе и спондилолистезе I степени
Авторы: А.В. Евсюков, Д.М. Савин, Е.Ю. Филатов
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2788866
Способ стабилизации гемодинамики у пациентов 
с осложненной травмой шейного отдела позвоночника
Авторы: А.В. Пальмаш, М.Н. Лебедева, И.А. Стаценко
Патентообладатель: ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии  
и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент на полезную модель № 217616
Телескопический телозамещающий имплантат позвоночника
Авторы: Д.Ю. Финогеев, В.Н. Ероклинцев, О.А. Маркелова, С.Я. Пичхидзе
Патентообладатель: ФГБОУ ВО «Саратовский государственный технический университет  
им. Ю.А. Гагарина»

Патент № 2797634
Способ профилактики вертебромедуллярного конфликта 
при асимметричном варианте вертебротомии 3–4 типа по SCHWAB
Авторы: Д.М. Савин, Е.Ю. Филатов
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2791410
Способ задней декомпрессии спинного мозга при стенозе позвоночного канала
Авторы: Д.М. Савин, П.В. Очирова
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации
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Патент № 2796439
Способ восстановления баланса позвоночника при врожденной деформации 
грудного и поясничного отделов на фоне альтернирующих полупозвонков 
у детей в возрастном периоде раннего детства
Авторы: Д.М. Савин, Е.Ю. Филатов
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2796440 
Способ восстановления баланса в шейном отделе позвоночника 
на фоне сегментированного полупозвонка
Авторы: Д.М. Савин, Е.Ю. Филатов, А.В. Евсюков
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2803691
Способ восстановления баланса позвоночника 
при врожденной и системной деформации шейного отдела
Авторы: А.В. Евсюков, О.М. Сергеенко, А.В. Бурцев, Д.М. Савин, Е.Ю. Филатов, П.В. Очирова
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2809698
Способ хирургической мобилизации основной дуги сколиотической деформации 
грудного отдела позвоночника при вентральной динамической коррекции
Авторы: В.В. Швец, А.И. Казьмин, С.В. Колесов, В.С. Переверзев, Н.С. Морозова
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2788429
Способ лечения пациентов с фораминальным лигаментарным стенозом 
поясничного отдела позвоночника
Авторы: В.И. Тельпухов, М.Т. Сампиев, С.С. Дыдыкин, Б.А. Сычеников, Л.Ю. Калугин
Патентообладатель: Б.А. Сычеников

Патент № 2807927
Способ минимально-инвазивного хирургического лечения пациентов 
с поясничными стенозами
Авторы: А.П. Сайфуллин, А.Е. Боков, А.Я. Алейник, С.Г. Млявых
Патентообладатель: ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент № 2807303
Способ переднего спондилодеза при инфекционных спондилитах 
с использованием двухсторонней барьерной коллагеновой мембраны
Авторы: И.В. Есин, А.А. Беззубов, Е.О. Перецманас
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации
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Патент № 2798704
Способ хирургической фиксации зоны двухстороннего спондилолиза L5 позвонка  
с использованием металлического фиксирующего устройства
Авторы: И.Н. Лисянский, А.И. Кокорев, Н.А. Аганесов, М.С. Ветрилэ, С.Н. Макаров,  
А.А. Кулешов, В.Р. Захарин
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации

Патент № 2790783
Способ дискэктомии при дегенеративном заболевании шейного отдела позвоночника
Авторы: В.А. Бывальцев, А.А. Калинин, М.А. Алиев, Б.М. Аглаков
Патентообладатель: ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент № 2800564
Способ хирургического лечения атлантоаксиальной нестабильности
Авторы: К.В. Сысоев, Д.С. Годанюк, Д.А. Гуляев
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
им. В.А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент № 2798042
Способ декомпрессии спинного мозга при переломах грудных и поясничных позвонков
Авторы: В.Д. Усиков, Д.Н. Монашенко, В.С. Куфтов, М.А. Еремеев
Патентообладатели: В.Д. Усиков, Д.Н. Монашенко, В.С. Куфтов, М.А. Еремеев

Патент № 2793066
Ферменный армирующий кейдж для замещения удаленного диска при операции  
на шейном отделе позвоночника, выполняемой передним доступом, 
и кондуктор-инжектор для его установки
Авторы: В.А. Мануковский, А.В. Верещако, Н.А. Серебренников, Ю.Ю. Киндюхин, Д.А. Травков
Патентообладатель: ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент № 2810182
Способ корригирующей вертебротомии
Авторы: К.О. Борзых, В.Д. Синявин, В.В. Рерих
Патентообладатель: ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии  
и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Патент № 2804588
Способ пластики вентрального дефекта твердой мозговой оболочки спинного мозга
Авторы: Д.С. Годанюк, С.В. Трущелева, К.А. Чижова, Д.А. Гуляев
Патентообладатель: ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
им. В.А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации
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РЕЗОЛЮЦИЯ 
Сибирского ортопедического форума–2024 

(Цивьяновские чтения)

1–2 ноября 2024 г. Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна совместно 
с Министерством здравоохранения Российской Федерации, Новосибирским государственным медицинским университетом, Мини-
стерством здравоохранения Новосибирской области, Национальным медицинским исследовательским центром травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Национальным медицинским исследовательским центром травматологии и ортопедии им. Р.Р.  Вре-
дена, Национальным медицинским исследовательским центром детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера, Националь-
ным медицинским исследовательским центром травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова, Федеральным центром ней-
рохирургии, ассоциацией травматологов-ортопедов России, ассоциацией хирургов-вертебрологов, ассоциацией специалистов 
по 3D-печати в медицине, ассоциацией травматологов-ортопедов Новосибирска и Новосибирской области провел Сибирский 
ортопедический форум-2024 (Цивьяновские чтения).

Общая часть
Основным инициатором и организатором проведения мероприятия является ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России. 

Школа сибирских вертебрологов, основанная заслуженным деятелем науки РСФСР проф. Я.Л. Цивьяном, продолжает развиваться, и кол-
лектив Новосибирского НИИТО, сохраняя заложенные традиции, продолжает активно разрабатывать широкий спектр научно-практи-
ческих задач в области вертебрологии, травматологии-ортопедии, нейрохирургии и смежных специальностей (ревматологии, реабили-
тации и др.).

Сибирский ортопедический форум проведен в очно-заочном формате с использованием дистанционных технологий, в том числе 
с онлайн-трансляцией заседаний и образовательной площадки в режиме реального времени (www.niitoconf.ru, www.medum.org), что 
позволяет значительно расширить число участников.

Сибирский ортопедический форум был аккредитован в системе НМО (12 баллов за два дня) по следующим специальностям: «трав-
матология и ортопедия» «хирургия», «детская хирургия», «нейрохирургия», «организация здравоохранения и общественное здоровье», 
«ревматология», «физиотерапия», «физическая и реабилитационная медицина», «рентгенология», «лечебная физкультура и спортивная 
медицина».

За два дня на сайте форума зарегистрировались и просмотрели видеотрансляцию более 3490 человек, очно на конференции было 
зарегистрировано около 600 участников (в том числе врачи травматологи-ортопеды, хирурги, детские хирурги, нейрохирурги, органи-
заторы здравоохранения, ревматологи, физиотерапевты, реабилитологи, рентгенологи, врачи лечебной физкультуры и спортивной 
медицины, анестезиологи-реаниматологи и врачи других специальностей, а также специалисты сестринского дела) из 25 регионов Рос-
сийской Федерации (в том числе Донецкой народной республики), из Казахстана, Китая, Узбекистана, Франции. 

На форуме были рассмотрены следующие вопросы: 
1. Современные концепции организации оказания травматолого-ортопедической помощи в Российской Федерации.
2. Актуальные проблемы детской травматологии и ортопедии:

• основные направления современной детской травматологии;
• частные вопросы патологии опорно-двигательного аппарата у детей и подростков;
• ортопедическая хирургия при заболеваниях нервной системы у детей.

3. Актуальные вопросы травматологии.
4. Вопросы эндопротезирования суставов нижних конечностей:

• первичное эндопротезирование суставов нижних конечностей;
• ревизионное эндопротезирование суставов нижних конечностей.

5. Вопросы хирургического лечения ортопедической патологии верхних конечностей.
6. Вопросы хирургического лечения повреждений и заболеваний позвоночника.
7. Актуальные вопросы лечения огнестрельных повреждений конечностей.
8. Ревматологическая патология у пациентов травматолого-ортопедического профиля.
9. Актуальные вопросы артроскопической хирургии суставов.
10. Актуальные вопросы артропластики коленного сустава.
11. Современные технологии в комплексной реабилитации пациентов травматолого-ортопедического профиля.
12. Актуальные аспекты хирургии дегенеративных заболеваний позвоночника.
13. Вопросы лечения деформаций позвоночника.
14. Вопросы позвоночно-тазового баланса.
15. Ревматологические пациенты в практике врача-травматолога-ортопеда.
16. Вопросы реабилитации пациентов травматолого-ортопедического профиля.
17. Вопросы инфекционных осложнений в травматологии и ортопедии.
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18. 3D-технологии: новые возможности.
19. Современные концепции сестринской деятельности.
На форуме было заслушано более 340 докладов (в том числе лекции ведущих отечественных специалистов в области травматологии-

ортопедии, нейрохирургии, реабилитации, ревматологии, сестринского дела и других специальностей).
В рамках форума состоялись следующие мероприятия:

– прекурс «Эндопротезирование коленного сустава»;
– прекурс «Повреждения позвоночника шейной, грудной и поясничной локализации. Современные особенности хирургического 

лечения»;
– прекурс «Современные эндоскопические подходы в лечении дегенеративных заболеваний поясничного отдела позвоночника»;
– прекурс «Хирургическое лечение пациентов с дегенеративными стенозами поясничного отдела позвоночника»;
– 16 специализированных научных заседаний в виде секций;
– круглый стол «Организационные аспекты работы тканевых банков»;
– круглый стол по робот-ассистированному эндопротезированию коленного сустава («Мерил Медикал»);
– мастер-класс по подходу к первичному эндопротезированию коленного сустава (ООО «ЮМед»);
– фотопроект к 20-летию журнала «Хирургия позвоночника»;
– выставка фирм-производителей медицинского оборудования, расходных материалов и лекарственных препаратов.
С подробной программой и другой информацией о форуме можно ознакомиться на сайте: http://niitoconf.ru.

Миссия форума
Задачей Сибирского ортопедического форума (Цивьяновских чтений) является объединение специалистов Российской Федерации 

и зарубежья для обмена накопленным научным и клиническим опытом, освещения новейших разработок, обсуждения актуальных вопро-
сов профильных специальностей для совершенствования оказываемой медицинской помощи.

Особенности организации мероприятия, анализ текущей ситуации, проблемы, перспективы
В рамках Сибирского ортопедического форума-2024 (Цивьяновских чтений) проведены следующие секционные заседания:

– по детской травматологии и ортопедии, затрагивающие частные вопросы патологии опорно-двигательного аппарата у детей и под-
ростков, а также подходы к лечению ортопедической патологии при заболевании нервной системы у детей;

– «Избранные вопросы первичного эндопротезирования тазобедренного сустава» с дебатами по основным спорным вопросам, суще-
ствующим в настоящее время; дебаты позволяют озвучить плюсы и минусы подходов с целью обсуждения формирования мнения про-
фессионального сообщества и планирования научных исследований для формирования доказательной базы;

– «Философия ревизионного эндопротезирования сустава на основе реальных клинических ситуаций» с демонстрацией неоднознач-
ных клинических случаев и путей решения;

– «Место травматолога в лечении пациентов с ревматоидными заболеваниями» (междисциплинарное взаимодействие ревматологов 
и травматологов-ортопедов позволяет выработать консолидированное мнение по отношению к срокам и правилам направления на госпи-
тализацию пациентов с отягощенным системными заболеваниями фоном; кроме того, уделено внимание предоперационной подготовке 
и послеоперационому ведению таких пациентов);

– «Современные проблемы хирургического лечения повреждений и заболеваний позвоночника», где обсуждались вопросы повреж-
дений шейного, грудного и поясничного отделов позвоночника, возможности малоинвазивной хирургии, особенности хирургической 
тактики у пациентов с системным остеопорозом, а также выбора тактики при опухолях и воспалительных заболеваниях позвоночника;

– «Лечение огнестрельных повреждений конечностей» (секция подготовлена военными травматологами-ортопедами, обсуждались 
вопросы неотложной помощи при повреждениях различной локализации в условиях передвижных госпиталей, проведен анализ оказа-
ния медицинской помощи в условиях СВО, а также ошибок и путей их решения);

– «Хирурическое лечение ортопедической патологии верхней конечности» с обсуждением вопросов хирурической тактики и клини-
ческих случаев;

– «Актуальные вопросы дегенеративных заболеваний позвоночника» с обсуждением особенностей и результатов эндоскопической 
хирургии;

– «Актуальные вопросы артропластики коленного сустава» с демонстрацией лучших и худших исходов при различных технологиях 
лечения;

– «Актуальные вопросы травматологии» (приняли участие представители Новосибирска с освещением вопросов и проблем оказания 
травматолого-ортопедической помощи на районном и муниципальном уровнях);

– «Актуальные вопросы лечения деформаций позвоночника», представлены доклады из всех ведущих профильных НМИЦ, ФЦТОЭ 
и вузов по лечению идиопатических и врожденных деформаций, особенностям анестезиологического обеспечения и возможностям 
консервативного лечения.

Ассоциация специалистов по 3D-печати в медицине
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Ассоциация специалистов по 3D-печати в медицине была создана в 2016 г. Основными ее задачи: консолидация усилий специалистов 
различного профиля по созданию и продвижению инновационных аддитивных технологий 3D-печати в медицине, оказание практи-
ческой и методической помощи членам ассоциации при осуществлении их деятельности.

Ассоциация хирургов-вертебрологов
30 октября, накануне Сибирского ортопедического форума (Цивьяновских чтений), состоялось очередное заседание правления ас-

социации хирургов-вертебрологов, на котором обсуждались перспективные направления развития организации, в том числе вопрос 
о возможности для межрегиональной организации приобретения статуса Всероссийской общественной организации, для чего в насто-
ящее время созданы все предпосылки. 

На очередном XIII съезде Российской ассоциации хирургов-вертебрологов (RASS), который состоится 28–30 мая 2025 г. в Санкт-
Петербурге, кроме обширной научной программы (https://scaf-spb.ru/files/anons_rass_2025.pdf), одним из основных будет вопрос об изме-
нении статуса общественной организации на Всероссийскую. Продолжается предварительная регистрация и сбор документов по соз-
данию региональных представительств ассоциации. В этой связи президиум ассоциации призывает заинтересованных специалистов 
хирургов-вертебрологов проявить активную гражданскую позицию по привлечению коллег из своих регионов к участию в работе обще-
ственной профессиональной организации, основной целью которой является постоянное повышение качества медицинской помощи 
больным с патологиями позвоночника и спинного мозга.

Прием тезисов и заявок на доклады к съезду уже начат, срок предоставления – до 3 марта 2025 г. 
Журналу «Хирургия позвоночника» – 20 лет
Научно-практический рецензируемый журнал «Хирургия позвоночника» с 2018 г. индексируется в международной библиографиче-

ской и реферативной базе данных SCOPUS, с 2020 г. входит в Russian Science Citation Index (RSCI) на платформе Web of Science, является 
журналом открытого доступа. Целевая аудитория журнала – травматологи-ортопеды и нейрохирурги, специалисты по диагностике 
и  реабилитации, клиницисты и научные работники. Журнал содействует развитию отрасли хирургии позвоночника, профессиональной 
консолидации ведущих хирургов-вертебрологов, укреплению и развитию профессиональных связей и гуманитарных контактов между 
хирургами-вертебрологами России и зарубежья.

В 2024 г. исполнилось 20 лет с момента выхода первого номера журнала «Хирургия позвоночника», в котором были опубликованы 
первые 17 статей.

В рамках мероприятий, посвященных юбилею, проводится проект под названием «20 лет спустя…». Его цель не только посмотреть 
назад и вспомнить опыт прошлых лет, но и оценить, как изменились взгляды современных хирургов-вертебрологов на вопросы, казав-
шиеся актуальными в 2004 г. В каждом номере журнала 2024 г. в отдельном разделе представлены комментарии на статьи, опубликован-
ные в первых выпусках издания. Редакция журнала приглашает всех читателей к такой экспертной работе. Несомненно, будут представ-
лять интерес и комментарии или мини-рецензии на собственные работы авторов 20 лет спустя. Все статьи «Хирургии позвоночника» 
за 2004 г. можно увидеть на сайте журнала. В ходе подготовки к форуму создан телеграм-канал журнала.

Также с связи с данным знаменательным событием организован и осуществлен фотопроект при поддержке Российской ассоциации 
хирургов-вертебрологов, в котором приняли участие ведущие специалисты в области хирургии позвоночника. Подробную информацию 
об этом и других проектах можно получить на сайтах ассоциации и журнала, а также в телеграм-канале журнала.

Междисциплинарное взаимодействие
Крайне важным и неизменно актуальным остается междисциплинарное взаимодействие специалистов, в частности при лечении 

патологии позвоночника. 
В настоящее время уделяется все больше внимания взаимодействию разных специалистов для разработки и совершенствования ком-

плексного подхода к лечению системных заболеваний позвоночника. В случаях, когда причиной повреждения позвоночника является 
системная патология, а также при сочетании травматического механизма и системного патологического процесса для повышения уровня 
оказываемой специализированной медицинской помощи этим пациентам необходимо сотрудничество травматологов, ортопедов, нейро-
хирургов, неврологов, ревматологов, реабилитологов. Качественная профессиональная коммуникация позволяет предупредить развитие 
тяжелых патологических состояний позвоночника благодаря раннему определению показаний к оперативному лечению, своевременное 
осуществление которого позволяет достичь максимально возможных хороших результатов лечения. 

Позвоночно-тазовый баланс: подходы к лечению
Актуальность и потребность в обсуждении специалистами проблемы сагиттального баланса способствовали формированию отдель-

ной секции, посвященной данному вопросу. Значимость проблемы подчеркивает разнообразие патологий, при лечении которых важно 
уделить пристальное внимание параметрам сагиттального баланса: деформациям позвоночника различной этиологии, посттравмати-
ческим повреждениям, деформациям вследствие изменений положения костей таза. Активное обсуждение сагиттального баланса явилось 
логичным заделом для дальнейшего изучения данной проблемы и совершенствования путей ее решения. Завершая работу секции, глав-
ный редактор журнала «Хирургия позвоночника» проф. А.Ю. Мушкин предложил авторам докладов представить их в виде статей в тема-
тический номер журнала в 2025 г.

Круглый стол «Организационные аспекты работы тканевых банков»
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В рамках круглого стола обсуждались актуальные вопросы, касающиеся регистрационных процедур, ошибок и проблем при подго-
товке документов и проведении испытаний, а также при прохождении сертификации учреждения по системе менеджмента качества. 
В работе круглого стола принимали участие специалисты из Новосибирска, Москвы, Кургана и Санкт-Петербурга.

Стратегические направления развития и основные задачи
Стратегическим направлением развития является активное участие специалистов в выработке государственной политики в сфере 

оказания качественной медицинской помощи пациентам с заболеваниями и повреждениями опорно-двигательного аппарата.
Для реализации указанного стратегического направления необходимо принимать все возможные меры по решению следующих 

основных задач:
1) создание условий для повышения квалификации специалистов в области травматологии и ортопедии, нейрохирургии, анестезио-

логии и реаниматологии, сестринского дела и смежных специальностей;
2) формирование и поддержка развития и активного сотрудничества научных школ ведущих ученых страны в области травматологии 

и ортопедии, нейрохирургии, анестезиологии и реаниматологии, сестринского дела и смежных специальностей;
3) совершенствование уровня оказания медицинской помощи пациентам по всем профилям и направлениям, в том числе путем 

обмена опытом.

Положения форума
1. Проведенный в 2024 г. Сибирский ортопедический форум (Цивьяновские чтения) явился площадкой для плодотворного обсужде-

ния актуальных вопросов травматологии-ортопедии, нейрохирургии, реабилитации, ревматологии, сестринского дела и других 
специальностей.

2. Опыт проведения в рамках Сибирского ортопедического форума (Цивьяновских чтений) образовательных мероприятий (прекур-
сов) является позитивным и может быть рекомендован к использованию при организации научно-практических мероприятий различ-
ного уровня.

3. С целью расширения междисциплинарного взаимодействия рекомендуется расширить спектр специалистов-участников Сибир-
ского ортопедического форума (Цивьяновских чтений), включая, например, врачей-неврологов.

4. С целью развития реабилитационного направления в последующем рекомендовано привлечение врачей реабилитационных отде-
лений профильных НМИЦ и ассоциации реабилитологов.

5. Расширить повестку Сибирского ортопедического форума (Цивьяновских чтений) за счет профильной секции с потенциальными 
промышленными партнерами и производителями медицинских изделий.

6. Следующий Сибирский ортопедический форум (Цивьяновские чтения) планируется провести в Новосибирске 31 октября –  
1 ноября 2025 г.

Оргкомитет форума



105

ФОРУМЫ ДЛЯ ВЕРТЕБРОЛОГОВ 
КОНГРЕССЫ, СИМПОЗИУМЫ, 

КОНФЕРЕНЦИИ, СЕМИНАРЫ

Мюнхенский саммит по эндоскопии позвоночника
Munich Endoscopic Spine Summit
Время проведения: 13–15 февраля 2025 г.

Место проведения: Мюнхен, Германия 
Контактная информация:  
https://www.riwospine.com/en/events/eventdetail/
munich-endoscopic-spine-summit

Десятое юбилейное выездное заседание 
Русского клуба «Нейрохирурги на лыжах»
Время проведения: 16–21 февраля 2025 г.

Место проведения: Горнолыжный курорт  
«Роза Хутор», Россия 
Контактная информация:  
https://scaf-spb.ru/spisok-konferencij/desyatoe-
yubilejnoe-vyezdnoe-zasedanie-russkogo-kluba-
nejrohirurgi-na-lyzhah

Бохумский курс хирургии позвоночника
Bochumer Wirbelsäulen Interventionskurs
Время проведения: 21–22 февраля 2025 г.

Место проведения: Бохум, Германия 
Контактная информация: https://seminare.akademie-
wl.de/index.cfm?seite= Veranstaltungsliste&l=5057

Саммит вертебрологов 2025 – Инновации  
в хирургических технологиях
2025 Spine Summit – Innovation in Surgical Technology
Время проведения: 20–23 февраля 2025 г.

Место проведения: Тампа, Флорида, США 
Контактная информация:  
https://dspnspinesummit.org

X Юбилейный национальный конгресс  
с международным участием «Медицинская помощь 
при травмах. Новое в организации и технологиях» 
к 125-летию кафедры военной травматологии  
и ортопедии им. Г.И. Турнера ВМедА
Время проведения: 28 февраля – 01 марта 2025 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
https://congress-ph.ru/event/travma25

Научно-практическая конференция 
«Джанелидзевские чтения»
Время проведения: 12–14 марта 2025 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
https://scaf-spb.ru/spisok-konferencij/nauchno-
prakticheskaya-konferenciya-dzhanelidzevskie-
chteniya-2025

BritSpine – Британская образовательная 
конференция и выставка по проблемам 
позвоночника
BritSpine Conference and Exhobition
Время проведения: 12–14 марта 2025 г.

Место проведения: Манчестер, ОК 
Контактная информация:  
https://www.ukssb.com/britspine2025

IV Международный конгресс «Медицинская 
реабилитация: научные исследования 
и клиническая практика»
Время проведения: 19–20 марта 2025 г.

Место проведения: Нижний Новгород, Россия 
Контактная информация:  
https://scaf-spb.ru/spisok-konferencij/konferenciya-
obwestva-specialistov-po-funkcionalnoj-i-stereotaksicheskoj- 
nejrohirurgii-pamyati-professora-va-shabalova

Симпозиум AO Spine – объединенная сессия 
Британской ассоциации вертебрологов/
Британского общества изучения сколиоза/ 
AO Spine BASS/BSS/AO Spine Joint@BritSpine
AO Spine Symposium – BASS/BSS/AO Spine joint 
session@BritSpine
Время проведения: 1–30 апреля 2025 г.

Место проведения: уточняется, Великобритания 
Контактная информация:  
https://aofnd.my.site.com/evt/s/evt-event/
a1oTG000004LyKI/e23000266-ao-spine-
symposiumbassbssao-spine-joint-sessionbritspine
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Ежегодная конференция Международного общества 
развития хирургии позвоночника ISASS 2025
ISASS 2025 Annual Conference
Время проведения: 10–12 апреля 2025 г.

Место проведения: Майями Бич, Флорида, США 
Контактная информация:  
https://isass.org/isass-2025

13-й конгресс Всемирного общества 
реконструктивной микрохирургии
13th Congress of  the World Society of  Reconstructive 
Microsurgery Conference
Время проведения: 23–26 апреля 2025 г.

Место проведения: Барселона, Испания 
Контактная информация:  
https://wsrm2025.com

Австрийский конгресс ортопедов и травматологов
Österreichische Kongress für Orthopädie und 
Traumatologie
Время проведения: 7–9 мая 2025 г.

Место проведения:  Вена, Австрия 
Контактная информация:  
www.oekout.at

Ежегодная конференция Международного 
общества изучения поясничного отдела 
позвоночника – ISSLS 2025
ISSLS Annual Meeting
Время проведения: 12–16 мая 2025 г.

Место проведения: Атланта, США 
Контактная информация:  
https://www.issls.org/2025-annual-meeting

40-я ежегодная конференция Европейского 
общества исследования шейного отдела 
позвоночника (CSRS-Europe)
40th CSRS-Europe Annual Meeting
Время проведения: 14–16 мая 2025 г.

Место проведения: Прага, Чехия 
Контактная информация:  
https://csrs-europe.org/events/40th-csrs-europe-annual-
meeting

XIII съезд Российской ассоциации хирургов-
вертебрологов (RASS)
Время проведения: 28–30 мая 2025 г.

Место проведения: Санкт-Петербург, Россия 
Контактная информация:  
https://scaf-spb.ru/spisok-konferencij/xiii-sezd-rossijskoj-
rossijskoj-associacii-hirurgov-vertebrologov-rass

Всемирный конгресс вертебрологов
Global Spine Congress
Время проведения: 28–31 мая 2025 г.

Место проведения: Рио-де-Жанейро, Бразилия 
Контактная информация:  
https://www.gsc2025.org

Международный форум «Белые ночи ортопедии 
стран СНГ»
Время проведения: 5–6 июня 2025 г.

Место проведения: Пушкин, Россия 
Контактная информация:  
https://www.rosturner.ru

Всероссийский нейрохирургический форум
Время проведения: 18–20 июня 2025 г.

Место проведения: Москва, Россия 
Контактная информация:  
https://scaf-spb.ru/spisok-konferencij/vserossijskij-
nejrohirurgicheskij-forum-2025

Неделя обучения в рамках EUROSPINE
EUROSPINE Education Week
Время проведения: 23–25 июня 2025 г.

Место проведения: Страсбург, Франция 
Контактная информация:  
https://www.eurospine.org/events/eduweek/2025
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Ни одна проблема не вызывает столь полярных точек зрения в современной медицине как определение места 
искусственного интеллекта (ИИ). Чего в нем больше: хайпа (информационного шума) или огромного научно-прак-
тического потенциала? Действительно ли со временем ИИ сделает ненужными некоторые медицинские специаль-
ности или станет надежным помощником для врачей и пациентов? Такие вопросы были поставлены на мультидис-
циплинарной конференции «Искусственный интеллект и инновации – прогресс или регресс? Мнение экспертов 
научной и практической медицины», прошедшей 17 октября 2024 г. в клинической больнице Управления делами 
Президента Российской Федерации (Москва). В конференции приняли участие более 75 специаплистов: ученые, 
организаторы здравоохранения, врачи из Москвы, Пекина, Санкт-Петербурга, Саратова, Екатеринбурга, Рязани, 
Твери, Нижнего Новгорода, Смоленска, Сколково, а также широкая online-аудитория.

Участники конференции обсудили вопросы философии и этики ИИ, накопления и обработки биомедицинских 
данных, теории и практики внедрения программ поддержки принятия решений в медицине. Сфокусировавшись 
в большей степени на нейрохирургии и травматологии-ортопедии – областях медицины, в которых внедрение 
методов ИИ требует особой аккуратности, и, возможно, поэтому не имеет столь широкого применения, как в луче-
вой диагностике и фармакологии, участники уделили особое внимание принципиально новым техническим реше-
ниям последних лет: роботизированному эндопротезированию и нейрореабилитации, аддитивным технологиям 
и профессиональному обучению в условиях виртуальной и дополненной реальности, биомеханическому модели-
рованию и прогнозированию результатов лечения, а также субъективным и объективным ограничениям результа-
тов научных исследований, проведенных ИИ.

По мнению экспертов, являясь неотъемлемой частью сегодняшней реальности, ИИ способен анализировать 
большие массивы данных, упростив скрининговые лучевые и лабораторные диагностические исследования. 

«ИСКУССТВЕННЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ  

И ИННОВАЦИИ В МЕДИЦИНЕ –  

ПРОГРЕСС ИЛИ РЕГРЕСС?»

Мультидисциплинарная конференция

Группа участников конференции
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Тем не менее понятие «интеллект» по отношению к компьютерным программам, каковым ИИ, собственно говоря, 
и является, следует считать условным, а эффективность технологий генеративного ИИ при планировании и анализе 
результатов научных исследований – достаточно спорной.

Несмотря на многолетние опасения, пока ни в одной области медицины ИИ не смог полностью заменить спе-
циалиста-профессионала, роль которого становится все более значимой: за врачом полностью остаются опреде-
ление/формулирование целей, задач и ограничивающих условий программного анализа, а также принятие окон-
чательных решений, в том числе с учетом систем их поддержки.

В итоге ИИ должен помочь врачу и пациенту вместе достичь лучших результатов диагностики, лечения 
и реабилитации.

Участники конференции отметили, что на фоне глобального применения ИИ в его отношении пока практиче-
ски нерешенными остаются вопросы медико-социальной этики и юридического регулирования.

Полная запись конференции «Искусственный интеллект и инновации в здравоохранении – прогресс или ре-
гресс?» представлена по ссылке: https://disk.yandex.ru/i/PGWw5cfyhzUuzQ

А.Ю. Мушкин, Н.Е. Хорева

Несколько композиций, созданных нейросетью Midjourney на основе технологий генеративного искусственного 
интеллекта по тематике «Позвоночник» в различных художественных стилях (публикуется с согласия 

автора запроса специалиста-вертебролога А.А. Кисель)
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О боковых искривлениях позвоночника  
у детей школьного возраста.  
Диссертация на степень доктора медицины  
И.И. Вановского  
(факсимильное издание 1913 г. с предисловием)

Новосибирск, Академиздат, 2024.
88 с.

Книга представляет собой докторскую диссертацию  
хирурга-вертебролога И.И. Вановского, защищенную  
в Императорской военно-медицинской академии (Санкт-Петербург) 
в 1906 г. Цензорами были знаменитые петербуржские профессора 
Роман Романович Вреден, Николай Петрович Гундобин  
и Генрих Иванович Турнер.

Ортопедическая клиника Императорской 
военно-медицинской академии 
(факсимильное издание 1913 г. с предисловием)

Новосибирск, Академиздат, 2024
80 с.

В книге содержится история ортопедической клиники 
Императорской военно-медицинской академии с начала  
XX в., написанная лично профессором Турнером.  
Подробно описываетс 12-летний опыт лечения пациентов  
с различной ортопедической патологией, в том числе солдат.
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Басанкин И.В., Гюльзатян А.А., Афаунов А.А., Тахмазян К.К., Грицаев И.Е., 
Степаненко С.М., Томина М.И., Шаповалов В.К. Опыт хирургиче-
ского лечения пациентов с травматическими повреждениями 
позвоночника на фоне анкилозирующего спондилита (№ 2, 6–12)

Басанкин И.В., Гюльзатян А.А., Магомедов И.М., Тахмазян К.К., Томи-
на М.И., Малахов С.Б., Афаунов А.А., Порханов В.А. Остеосинтез 
кольца С1 позвонка как функционально сохраняющая операция 
при нестабильных переломах атланта (№ 3, 6–13)

Борзых К.О., Рерих В.В. Хирургическое лечение посттравматиче-
ских кифозов поясничного отдела позвоночника: компенсатор-
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лиз (№ 2, 27–38)

Гринь А.А., Талыпов А.Э., Кордонский А.Ю., Каранадзе В.А., Львов И.С., 
Cмирнов В.А., Абдрафиев Р.И. Эффективность и безопасность 
короткой транспедикулярной фиксации при неосложненных 
взрывных переломах нижнегрудного и поясничного отделов 
позвоночника: метаанализ исследований, опубликованных 
за последние 20 лет (№ 3, 14–24)

Лебедева М.Н., Витковская И.В., Иванова Е.Ю., Лукинов В.Л., Рерих В.В. 
Проблема венозных тромбоэмболических осложнений при ослож-
ненной травме шейного отдела позвоночника (№ 1, 14–26)

Рябов С.И., Звягинцева М.А., Базанович С.А., Морозова Я.В., Рада-
ев С.М., Зуев С.Е., Хвостова М.А., Каранадзе В.А., Гринь А.А., Смир-
нов В.А. Клеточная терапия контузионной травмы спинного 
мозга: оценка эффективности криоконсервированных моно-
нуклеарных клеток пуповинной крови человека на доклини-
ческой модели (№ 4, 46–55)

Стаценко И.А., Лебедева М.Н., Пальмаш А.В., Лукинов В.Л., Рерих В.В. 
Особенности течения осложненной травмы нижнешейно-
го отдела позвоночника в зависимости от срока выполнения 
хирургической декомпрессии спинного мозга (№ 2, 13–26)

Степаненко В.В., Шаманин В.А., Трашин А.В., Шулёв Ю.А. Отдален-
ные результаты лечения пациента с базилярной инвагинацией, 
осложнившейся дистальным кифозом и компрессионно-ише-
мической шейной миелопатией: клинический случай и краткий 
обзор литературы (№ 1, 6–13)

Челышев Ю.А., Кабдеш И.М., Мухамедшина Я.О. Гематоспинно-мозго-
вой барьер при травме спинного мозга: научный обзор с учетом 
собственного экспериментального опыта (№ 3, 25–35)
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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-
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библиографическую и реферативную базу данных Scopus, Poccийский научный индекс цитирования RSCI на платфор-
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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 
всех авторов (обязательно) и уникальный идентификационный номер Scops Author ID (при наличии) 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).


