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Резюме
ЦЕЛЬ. Сравнить дегенеративные изменения фасеточных суставов (ФС) и межпозвоночных дисков (МПД) после раз-
личных методов хирургического лечения неосложненных переломов грудопоясничного отдела позвоночника.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ретроспективно (2009–2022) проанализированы данные 108 пациентов с переломами 
типов A2-C по AOSpine. Оценивали результаты транспедикулярной фиксации (ТПФ) (перкутанной, открытой, с деком-
прессией), переднего и комбинированного спондилодеза. Дегенеративные изменения ФС и МПД классифицированы по 
шкалам Pathria et al. и Park.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анкилоз фасеточных суставов выявлен в 67,9 % случаев на уровне перелома, чаще при открытой 
ТПФ (отношение шансов (ОШ) = 3,17), после переднего спондилодеза анкилоз верхнего смежного межпозвонкового дис-
ка отмечен в 40,9 % (ОШ=15,87 vs ТПФ) случаев. Длинная ТПФ увеличивала риск анкилоза в 5 раз (ОШ=5,11).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Перкутанная ТПФ минимизирует риски анкилоза ФС и подходит для временной фиксации. 
Открытая ТПФ с декортикацией ФС способствует спонтанному спондилодезу. Передний спондилодез повышает риск 
дегенерации смежных межпозвонковых дисков. Рекомендуется удаление имплантов в первые два года после ТПФ.
Ключевые слова: переломы позвоночника, транспедикулярная фиксация, фасеточные суставы, дегенеративные 
изменения, спондилодез
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Abstract
AIM. To compare degenerative changes in facet joints (FJ) and intervertebral discs (IVD) following different surgical 
approaches for uncomplicated thoracolumbar spine fractures.
MATERIALS AND METHODS. This (2009–2022) retrospective single-center study analyzed 108 patients with A2-C 
type fractures (AOSpine classification). Outcomes of percutaneous/open transpedicular fixation (TPF) with/without 
decompression, anterior and combined fusion were evaluated. Degenerative changes in FJ and IVD were graded using Pathria 
and Park classification systems.
RESULTS. Ankylosis occurred in 67.9% of cases at fracture level, more frequently with open TPF (OR=3.17). Anterior fusion 
showed 40.9 % ankylosis rate at adjacent upper level (OR=15.87 vs TPF). Adjacent segments: Long-segment TPF increased 
ankylosis risk 5-fold (OR=5.11).
CONCLUSION. Percutaneous TPF minimizes FJ ankylosis and is preferable for temporary fixation. Open TPF with FJ 
decortication promotes spontaneous fusion. Anterior fusion carries higher risk of adjacent segment degeneration. Implant 
removal should be considered within 2 years post-TPF.
Keywords: spinal fractures, transpedicular fixation, facet joints, degenerative changes, spondylodesis
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стандартных методов ТПФ может быть разви-
тие сращения в области межпозвоночных дис-
ков (МПД) и фасеточных суставов (ФС), тем не 
менее мы не обнаружили в литературе исследо-
ваний, прицельно анализирующих состояние 
этих структур у пациентов с травмой ГПОП по-
сле передних, задних и комбинированных мето-
дов хирургического лечения.
Цель исследования – провести анализ сте-

пени дегенеративных изменений ФС и МПД до 
и после применения передних, задних и комби-
нированных методов хирургического лечения 
неосложненных переломов ГПОП, а также вы-
явить наиболее оптимальный метод с учетом 
установленных изменений.

Материалы и методы
Исследование выполнено в формате одно-

центрового ретроспективного когортного ис-
следования.
В качестве исходного материала использо-

вали истории болезни и результаты рентгено-
логических исследований пациентов, проопе-
рированных в период с 2009 по 2022 г. Крите-
рии включения предусматривали:

1) наличие повреждений в области грудного 
и поясничного отделов позвоночника, типы А2, 
А3, А4, В1, В2, C по AOSpine [6];

Введение
Вопрос необходимости и выбора метода хи-

рургического лечения неосложненных перело-
мов грудного и поясничного отделов позвоноч-
ника (ГПОП) остается далеким от окончатель-
ного решения, несмотря на большое число пуб-
ликаций. Об этом свидетельствуют существен-
ные отличия в отношении тактики декомпрес-
сии и выбора методов переднего или задне-
го спондилодеза в актуальных рекомендатель-
ных протоколах лечения [1, 2] и в последних 
опубликованных систематизированных иссле-
дованиях [3–5]. Так, немаловажная роль в ак-
туальных рекомендательных протоколах отво-
дится созданию межтелового спондилодеза, осо-
бенно при переломах типов А3 и А4 по AOSpine 
[2]. В то же время анализ современной литера-
туры показал, что стандартная четырехвинто-
вая транспедикулярная фиксация (ТПФ) может 
иметь схожие ближайшие и отдаленные резуль-
таты лечения неосложненных взрывных пере-
ломов в сравнении с передними доступами [3, 
4], протяженной ТПФ с или без заднего спонди-
лодеза [3, 5]. Было также продемонстрировано 
отсутствие значимой разницы в клинических и 
рентгенологических результатах лечения у па-
циентов с временной и постоянной ТПФ [5]. 
Основной причиной высокой эффективности 
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2) отсутствие повреждений спинного мозга 
и его корешков;

3) возможность проведения контрольного 
обследования спустя не менее 12 месяцев после 
операции.
Пациентов, удовлетворяющих этим услови-

ям, приглашали для проведения клинического 
осмотра и рентгенологического обследования 
зоны вмешательства.
Методы хирургического лечения. В зависи-

мости от доступа и факта выполнения деком-
прессии (ДК) ПК все вмешательства в рамках 
настоящего исследования разделили на четы-
ре группы:

1) ТПФ без ДК, выполненная перкутанно 
(пкТПФ) или из заднего срединного доступа 
(срТПФ);

2) ТПФ с ламинэктомией, резекцией одного 
или двух фасеточных суставов и передней ДК 
из заднего доступа (декТПФ);

3) передний спондилодез;
4) комбинированный спондилодез (комбСД) 

с пкТПФ, срТПФ или декТПФ.
Под короткой ТПФ подразумевали фик-

сацию двух смежных со сломанным позвон-
ком сегментов. Если она охватывала три и бо-
лее сегмента, то такую фиксацию называли 
«длинной ТПФ».
Оценка рентгенологических данных. При 

анализе компьютерных томограмм (КТ) степе-
ни дегенеративных изменений (ДГИ) ФС ис-
пользовали критерии Pathria et al. [7]:

1) степень I – норма (рис. 1, а, б);
2) степень II – сужение суставной щели, воз-

можно формирование кист и небольших остео-
фитов (рис. 1, в, г);

3) степень III – минимальная суставная 
щель, выраженная гипертрофия сустава, осте-
офиты (рис. 1, д, е);

4) степень IV – костный анкилоз сустава 
(рис. 1, ж, з).
Степень изменений в МПД на КТ и рент-

генограммах оценивали с учетом тенденции 
к формированию анкилоза:

1) степень I – МПД с нормальной или сни-
женной высотой, отсутствие остеофитов и при-
знаков формирования анкилоза;

2) степень II – отчетливые остеофиты смеж-
ных позвонков без их срастания (рис. 2, а);

 
а                                                        б

 
в                                                         г

 
д                                                         е

 
ж                                                         з

Рис. 1. КТ в аксиальной проекции поясничного (а, в, д, ж) и 
грудного (б, г, е, з) отделов позвоночника, демонстрирующие 
изменения в фасеточных суставах в соответствии со 
классификацией Park: а, б – I степень; в, г – II степень; д, е – 
III степень; ж, з – IV степень
Fig. 1. CT in axial projection of the lumbar (а, в, д, ж) and 
thoracic (б, г, е, з) spine segments, showing changes in the facet 
joints according to the Park classification: а, б – Grade I; 
в, г – Grade II; д, е – Grade III; ж, з – Grade IV

3) степень III – костный анкилоз в области 
сформированных остеофитов или любом дру-
гом месте МПД (рис. 2, б, в).



  RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ Том XVII, № 3, 2025

46

мических переменных различия между груп-
пами оценивали с использованием критерия 
хи-квадрат (2-тест). Статистические гипотезы 
проверяли при уровне значимости p=0,05.
Для оценки зависимости между вероятно-

стью развития ДГИ и различными аспектами 
хирургического лечения рассчитывали отно-
шение шансов (ОШ) с 95 %-м доверительным 
интервалом (95 % ДИ). Значимость для ОШ 
устанавливалась, если 95 % ДИ не включал 
в себя значение «1».
При определении степени согласия наблю-

дателей использовали каппу Коэна (К). Если 
проводили комплексную оценку всех катего-
рий, то применяли метод квадратичного взве-
шивания, поскольку расхождения ответов на 
одну степень мы считали существенно менее 
значимыми, чем на II или III степени. Уровень 
согласия трактовали в соответствии с систе-
мой Landis and Koch [8]. Если К была менее 0,2, 
то межэкспертное согласие было незначитель-
ным; 0,2–0,4 – посредственным; 0,4–0,6 – уме-
ренным; 0,6–0,8 – значительным; более 0,8 – 
превосходным.

Результаты
Общая характеристика пациентов. Всего 

в исследование были включены 108 пациентов, 
из них было 59 (54,6 %) мужчин и 49 (45,4 %) 
женщин. Средний возраст на момент контроль-
ного осмотра составил (45,3±13,8) года. У боль-
шинства пациентов (n=74, 68,5 %) перелом ло-
кализовался в области грудопоясничного пере-
хода. У 19,4 % (n=21) был поврежден пояснич-
ный отдел, и в 13 (12,1 %) наблюдениях – груд-

  
а                                                      б                                                     в

Рис. 2. КТ-реконструкции, демонстрирующие степени II (а) и III (б, в) изменений в межпозвоночных дисках при 
исследовании отдаленных результатов
Fig. 2. CT reconstructions showing Grade II (а) and Grade III (б, в) changes in the intervertebral discs during the study of long-term 
outcomes

Большой объем предстоящих измерений 
потребовал привлечения двух специалистов 
к просмотру снимков и расчету рентгенологи-
ческих показателей. Таким образом, исследо-
вание было проведено в два этапа. Сначала два 
нейрохирурга провели оценку степени ДГИ 
ФС на 11 случайно отобранных пациентах из 
представленной выборки, после чего был осу-
ществлен подсчет коэффициента согласия на-
блюдателей. Условием продолжения исследо-
вания было достижение значительного уровня 
согласия (каппа Коэна >0,59), что свидетель-
ствовало об одинаковой интерпретации сним-
ков. На втором этапе работы оставшиеся изме-
рения были разделены между участвующими 
специалистами.
Исследования согласия наблюдателей в от-

ношении МПД не проводили в связи с оче-
видным характером исследуемых изменений 
(факт наличия или отсутствия остеофитов и 
(или) анкилозирования).
Статистический анализ. Все рентгеноло-

гические показатели были рассчитаны в про-
грамме Radiant DICOM Viewer, версия 2024.1. 
Статистическая обработка данных выполнена 
в программе IBM SPSS statistics, версия 27.0.
Нормальность распределения данных про-

веряли с помощью критерия Шапиро – Уил-
ка. Данные с ненормальным распределением 
отражали в виде медианных значений. Межк-
вартильный размах отражали в квадратных 
скобках. Для сравнения непрерывных данных 
между группами использовали критерий Ман-
на – Уитни (М–У-тест) или Краскела – Уолли-
са (К–У-тест). Для категориальных и дихото-
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ной отдел. Общая характеристика пациентов 
приведена в табл. 1.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, 
включенных в исследование
Table 1. General characteristics of the patients 
included in the study

Показатель
Уровень повреждения

Всего, n 
(%)Th1–

Th10
Th11–

L2
L3–
L5

Тип по AOSpine (n=108) [6], n
А2 3 5 5 13 (12,0)
А3 30 5 35 (32,4)

А4 1 27 11 39 (36,1)

В1 3 7 10 (9,3)

В2 1 4 5 (4,6)

С 5 1 6 (5,6)

Вид вмешательства (n =108), n

ТПФ 5 21 3 29 (26,8)

декТПФ 2 15 5 22 (20,4)
передний спонди-
лодез 2 22 3 27 (25,0)

комбинированное 
+ТПФ 2 9 4 15 (13,9)

комбинированное + 
декТПФ 2 7 6 15 (13,9)

Вид ТПФ (n=81), n

перкутанная 2 15 5 22 (27,2)

открытая 9 37 13 59 (72,8)

Протяженность ТПФ (n=81), n

короткая ТПФ 3 32 15 50 (61,7)

длинная ТПФ 8 20 3 31 (38,3)

Анализ межэкспертного согласия. Всего на 
первом этапе исследования были визуализиро-
ваны 155 ФС у 11 пациентов. Взвешенная кап-
па Коэна в отношении всех четырех степеней 
ДГИ составила 0,781 [95 % ДИ, 0,714–0,848], что 
соответствует значительному уровню согласия. 
Согласие в отношении отдельных категорий 
(степени I и IV) продемонстрировало также вы-
сокий уровень (K=0,687 [95 % ДИ, 0,530–0,845] 
и 0,618 [95 % ДИ, 0,461–0,775] соответственно). 
В отношении степеней II и III были получены 
низкие уровни согласия (0,233 [95 % ДИ, 0,076–
0,390] и 0,009 [95 % ДИ, –0,149–0,206] соответ-
ственно). После их объединения в одну груп-
пу (степени II–III, что соответствовало факту 
развития ДГИ без анкилозирования) уровень 
согласия наблюдателей увеличился до прием-
лемого уровня К=0,481 [95 % ДИ, 0,327–0,635], 

в связи с чем данные категории в дальнейшей 
части работы представлены вместе. После по-
лучения этих данных были осуществлены вто-
рой этап работы и последующий анализ полу-
ченного материала.
Анализ ФС. Из 108 пациентов в 9 наблю-

дениях при контрольном осмотре были пред-
ставлены данные рентгенографии, в связи 
с чем оценка ФС была затруднена. У оставших-
ся 99 пациентов на предоперационных сним-
ках была проведена оценка 862 ФС. В резуль-
тате декомпрессивных вмешательств 38 из них 
были резецированы. На пред- и постопераци-
онных КТ 56 суставов не были полностью охва-
чены, а визуализация еще 101 ФС была затруд-
нена из-за металлических артефактов или низ-
кого качества КТ. В результате в исследование 
были включены результаты оценки 667 ФС. Из 
них 271 сустав был сформирован со сломан-
ным позвонком, 81 располагался смежно с пе-
реломом и был охвачен длинной ТПФ (проме-
жуточные ФС), и 315 были смежными с кон-
струкцией (смежные ФС). Большинство ФС 
располагались на уровне грудопоясничного пе-
рехода (n=412, 61,8 %) (рис. 3).
Статистический анализ показал, что воз-

раст пациентов как на момент выполнения 
операции, так и во время контрольного ос-
мотра значимо на степень ДГИ ФС не влиял 
(М–У-тест, p=0,141 и 0,089 соответственно). 
Достоверно чаще анкилозирование в ФС было 
установлено при более долгом периоде наблю-
дения (К–У-тест, р<0,001). Так, медиана про-
должительности наблюдения после операции 
в группе пациентов с анкилозом ФС на уровне 
перелома составила 76,8 [35,6–117,7] месяца, 
в то время как в группе без изменений в ФС 
эта продолжительность составила 26,8 [12,5–
51,5] месяца. Локализация ФС относительно 
сломанного позвонка также значимо влияла 
на ДГИ (2-тест, р<0,001). Так, шанс на анки-
лозирование ФС, охваченного системой фик-
сации, был в более чем в 22 раза выше, чем на 
смежном уровне (ОШ=22,66 [95 % ДИ, 13,89–
36,95]). Тип повреждения по AOSpine на ан-
килозирование ФС значимо не влиял (2-тест, 
р=0,139).
Анализ ФС на уровне повреждения. В пред-

ставленной выборке 271 сустав был сформиро-
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ван со сломанным позвонком (табл. 2). Из них 
в 184 (67,9 %) суставах было выявлено нарас-
тание ДГИ до анкилоза, в 49 (18,1 %) суставах 
эти изменения прогрессировали до степени II–
III, и лишь в 33 (14,0 %) наблюдениях при кон-
трольном осмотре они остались на доопераци-
онном уровне. Статистический анализ пока-
зал, что уровень перелома значимо на дина-
мику ДГИ не влиял (2-тест, р=0,341). Вероят-
ность прогрессирования ДГИ или формирова-
ния анкилоза при повреждении ФС была более 
чем в 2 раза выше по сравнению с интактны-
ми суставами, однако это было статистически 
не значимо (ОШ=2,1 [95 % ДИ, 0,40–11,08] и 2,4 
[95 % ДИ, 0,54–10,70] соответственно). Частота 
анкилозирования ФС при переднем спондило-

дезе составила 56,6 %, при этом было зареги-
стрировано статистически значимое снижение 
анкилозирования и прогрессирования ДГИ по 
сравнению с прочими методами хирургическо-
го лечения (2-тест, р<0,001). В частности, при 
сравнении с срТПФ частота анкилозирования 
на уровне сломанного позвонка при передних 
методах была в 6,3 раза реже (ОШ = 0,16 [95 % 
ДИ, 0,035–0,728]). При сравнении перкутан-
ной и открытой ТПФ, вероятность анкилозиро-
вания ФС была более чем в 3 раза выше при 
срТПФ (ОШ=3,17 [95 % ДИ, 1,46–6,85]).
Анализ промежуточных ФС. При прове-

дении длинной ТПФ дополнительно системой 
фиксации был охвачен 81 ФС, не связанный со 
сломанным позвонком (табл. 2). В 48 (59,3 %) 

Рис. 3. Распределение включенных в исследование ФС по позвоночно-двигательным сегментам
Fig. 3. Distribution of the facet joints (FJs) included in the study by spinal motion segments

Таблица 2. Динамика дегенеративных изменений в фасеточных суставах 
в зависимости от локализации, n
Table 2. Dynamics of degenerative changes in facet joints depending on localization, n

При поступлении

Контрольный осмотр

ФС на уровне перелома промежуточные ФС смежные ФС
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Pathria II–III – 13 52 65 – 9 13 22 – 55 10 65
Pathria IV – – 5 5 – – 5 5 – – 1 1
Дислокация – – 2 2 – – – – – – – –
Всего 20 62 189 271 5 20 56 81 136 131 48 315
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из них было отмечено прогрессирование ДГИ 
до анкилоза, в то время как 14 (17,3 %) находи-
лись на дооперационном уровне. Метод спон-
дилодеза (ТПФ или комбинированный) значи-
мо на прогрессирование ДГИ и анкилозирова-
ние ФС на влиял (2-тест, р=0,199). Анкилози-
рование при срТПФ было несколько чаще, чем 
при перкутанной, однако это было статистиче-
ски не значимо (ОШ=1,27 [95 % ДИ, 0,28–5,87].
Анализ смежных ФС. Всего в исследование 

были включены 315 смежных ФС (табл. 2). Из 
них 169 были смежными с верхним краем кон-
струкции, 146 – с нижним. В 47 (14,9 %) из них 
после вмешательства был обнаружен анкилоз, 
в 76 (24,1 %) – прогрессирование ДГИ до II–III 
степени, и 192 (61,0 %) ФС находились на до-
операционном уровне. Вероятность анкилози-
рования ФС в верхнем смежном сегменте была 
в 4 раза выше, чем в нижнем (ОШ=4,15 [95 % 
ДИ, 1,95–8,83]). При анализе влияния различ-
ных методов хирургического лечения на смеж-
ный уровень были выявлены значимые отличия 
(2-тест, р=0,03). В частности, вероятность ан-
килозирования на верхнем и нижнем смежных 
уровнях при декТПФ была в 6,1 раза выше, чем 
при пкТПФ (ОШ = 6,1 [95 % ДИ, 1,59–23,5]). 
В верхних смежных сегментах анкилоз в 3 
раза чаще развивался при декТПФ, чем при пе-
редних вмешательствах (ОШ=3,02 [95 % ДИ, 

1,03–8,93]). СрТПФ значимо чаще приводила 
к анкилозированию смежных ФС, чем пкТПФ 
(ОШ=5,03 [1,19–21,36]). Шанс анкилозирования 
при длинной ТПФ, в том числе и при комбини-
рованном спондилодезе, был более чем в 2 раза 
выше, чем при короткой (ОШ=2,25 [1,01–5,05]).
Анализ изменений в межпозвоночных дис-

ках. Оценка МПД была проведена у 108 паци-
ентов. Из 431 МПД 12 были разрушены во вре-
мя травмы, 7 были некачественно визуализи-
рованы во время первичной КТ, 38 не были пол-
ностью охвачены на контрольных снимках, а 
105 были удалены или частично резецированы 
в ходе операции. Итого 269 МПД были включе-
ны в настоящее исследование. На уровне сло-
манного позвонка анкилозирование МПД про-
исходило значимо чаще, чем на смежных уров-
нях (2-тест, р<0,001), однако вид ТПФ значимо 
на ДГИ в МПД не влиял (2-тест, р=0,394). При 
анкилозировании ФС значимо чаще выявляли 
анкилоз в МПД (2-тест, р<0,001). Тип повреж-
дения по AOSpine на динамику ДГИ МПД зна-
чимо не влиял (2-тест, р=0,064).
При анализе ДГИ в смежных сегментах 

было выявлено, что при переднем спондилоде-
зе в верхнем смежном МПД, контактирующим 
с пластиной, у 40,9 % пациентов был сформи-
рован анкилоз (рис. 4, а), и у 18,2 % – выражен-
ный диск-остеофитный комплекс (рис. 4, б), 

 
а                                                                           б

Рис. 4. КТ-реконструкции в режиме 3D при контрольном осмотре после переднего спондилодеза: а – формирование анкилоза 
как в области верхнего края пластины, так и на противоположной стороне; б – формирование остеофитов в области верхнего 
края пластины без полного анкилозирования
Fig. 4. 3D CT reconstructions during follow-up after anterior spondylodesis: a – formation of ankylosis both at the upper edge of the 
plate and on the opposite side; б – formation of osteophytes at the upper edge of the plate without complete ankylosis
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что было значимо чаще, чем при других ме-
тодах лечения (2-тест, р<0,001). Шанс на ан-
килозирование в верхнем МПД при перед-
нем спондилодезе был в 16 раз выше, чем при 
различных вариантах ТПФ (ОШ=15,87 [95 % 
ДИ, 4,81–52,63]), и в 8 раз, чем при комбини-
рованных вмешательствах (ОШ=8,0 [95 % ДИ, 
2,34–27,03]). Следует отметить, что продолжи-
тельность срока наблюдения за пациентом на 
вероятность формирования анкилоза верхне-
го смежного МПД после переднего спондило-
деза значимо не влияла (К–У-тест, р=0,314). 
На степень ДГИ в области нижнего МПД ме-
тод хирургического лечения значимо не влиял 
(2-тест, р=0,241).
Протяженность ТПФ также была значимым 

фактором прогрессирования ДГИ в смежных 
сегментах (2-тест, р<0,001). Вероятность раз-
вития анкилоза при длинной ТПФ в верхнем 
или нижнем смежном МПД была более чем в 5 
раз выше при длинной ТПФ по сравнению с ко-
роткой (ОШ = 5,11 [95 % ДИ, 1,01–26,79] и 9,53 
[1,03–88,41] соответственно).
В группе ТПФ без ДК и переднего спондило-

деза у 6 (20,7 %) пациентов импланты были уда-
лены после консолидации перелома. У остав-
шихся 16 из 23 больных минимум с одной сто-
роны на каждом уровне фиксации был выяв-
лен анкилоз ФС, а у еще 3 больных – анкилоз 
в области обоих смежных с переломом МПД, 
что обуславливало спондилодез в иммобилизо-
ванных сегментах (табл. 3).

Обсуждение
В настоящее время в литературе опублико-

ваны работы, касающиеся прицельного созда-
ния сращения в области ФС за счет их декор-
тикации [9] либо дополнительного использо-
вания аллокости [10] или аутотрансплантатов 

[11]. При этом биомеханические исследования 
показывают, что надежная фиксация в обла-
сти ФС может быть значимой альтернативой 
другим методам спондилодеза [12–14]. Несмо-
тря на это, работы, посвященные спонтанному 
сращению ФС, в литературе практически не 
встречаются. В частности, единичные исследо-
вания рассматривают лишь влияние различ-
ных вариантов пкТПФ на развитие спонтан-
ного анкилозирования в ФС [15–18] без сравне-
ния с прочими существующими методами хи-
рургического лечения переломов ГПОП. При 
этом именно прогнозирование анкилозирова-
ния в области ФС может быть значимым при 
решении таких вопросов, как необходимость 
создания дополнительного межтелового спон-
дилодеза и удаления системы фиксации.
Так, в нашем исследовании мы продемон-

стрировали, что сохранение ФС может являть-
ся значимым фактором сохранения стабиль-
ности фиксированного сегмента. У 69,6 % па-
циентов с постоянной ТПФ без декомпрессии 
спондилодез обуславливал именно анкилоз 
в области ФС. Основной причиной прогресси-
рования ДГИ и развития анкилоза было пря-
мое повреждение ФС при скелетировании зад-
них структур позвонков. Об этом свидетель-
ствуют данные ОШ при сравнении срТПФ с пе-
редними доступами и пкТПФ. При этом следу-
ет отметить, что наличие перелома в области 
ФС, как и тип перелома (дистракционный или 
компрессионный), значимо на прогрессирова-
ние ДГИ не влиял, что также косвенно ука-
зывает на необходимость именно прямого по-
вреждения капсулы сустава для его анкилози-
рования. Длительность иммобилизации также 
была значимым фактором прогрессирования 
ДГИ в ФС.  В нашей работе ФС без ДГИ значи-
мо чаще выявляли при выполнении КТ в срок 

Таблица 3. Динамика дегенеративных изменений в межпозвоночных дисках в зависимости 
от локализации, n
Table 3. Dynamics of degenerative changes in intervertebral discs depending on localization, n

При 
поступлении

Контрольный осмотр

на уровне перелома промежуточные смежные

I II III всего I II III всего I II III всего

II – 2 4 6 – 2 1 3 – 7 3 10
III – – – – – – – – – – – –

Итого 39 7 20 66 23 2 7 32 125 29 17 171
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до 2 лет после операции, при том что возраст 
пациента на прогрессирование ДГИ значимого 
влияния не оказывал. Схожие результаты про-
демонстрировало исследование Izeki et al. [15], 
в котором через 1 год после комбинированного 
спондилодеза лишь 19 % ФС находились в ан-
килозе, в то время как через 2 года этот пока-
затель утроился. На смежных уровнях значимо 
чаще прогрессирование ДГИ ФС было отмече-
но при длинной ТПФ, срТПФ и декТПФ.
Помимо ФС, мы проанализировали дина-

мику в МПД, не затронутых дискэктомией. 
Так, на уровне фиксированных сегментов ан-
килозирование МПД значимой роли, на наш 
взгляд, не сыграло. Лишь у 3 пациентов из 23 
после ТПФ изменения в МПД позволили трак-
товать результат лечения как спондилодез. 
Наиболее важные данные были получены при 
анализе смежных с системами фиксации уров-
ней. Как и в случае ФС, длинная ТПФ значимо 
чаще провоцировала ДГИ в МПД, чем корот-
кая. Более чем у половины пациентов после пе-
реднего спондилодеза был отмечено выражен-
ное прогрессирование ДГИ в области верхнего 
смежного МПД, причем шанс этого прогресси-
рования был значимо выше, чем даже при ком-
бинированном спондилодезе. На наш взгляд, 
это обусловлено особенностями передних вме-
шательств с применением пластин. Во-первых, 
скелетирование позвонков под установку пла-
стин может частично травмировать смежные 
МПД. Во-вторых, плотное прилегание верхне-
го края пластины к МПД также может прово-
цировать образование остеофитов. Достаточ-
но высокая вероятность развития восходяще-
го синдрома смежного уровня может ограничи-
вать применение переднего спондилодеза у па-
циентов молодого, трудоспособного возраста, 
в сравнении с стандартными методами корот-
кой ТПФ.
Одним из важных непрямых результатов 

проведенной работы является анализ меж-
экспертного согласия наблюдателей для клас-
сификации Pathria et al. Высокая степень со-
гласия может свидетельствовать об одинако-
вом восприятии шкалы различными специ-
алистами, что существенно снижает вероят-
ность ошибочного определения степени ДГИ. 
В оригинальной работе [7] авторы указыва-

ют К 0,46, что, на наш взгляд, является недо-
статочным. К сожалению, авторы подробно не 
описывают методику определения этого пока-
зателя, что сподвигло нас к проведению оценки 
межэкспертного согласия. При подсчете обще-
го показателя мы применили методику квадра-
тичного взвешивания, что снижает роль в фор-
мировании результата ответов с расхождением 
всего в I степень. В итоге согласие было пре-
восходным в отношении определения всех че-
тырех степеней и значительным для I и IV сте-
пеней. Степени II и III имели, наоборот, край-
не низкие показатели, в связи с чем мы объеди-
нили их в одну группу. Эту низкую степень со-
гласия мы объясняем ориентированием иссле-
дователей лишь на имеющееся авторское опи-
сание степеней II и III. С практической точ-
ки зрения это низкое согласие можно нивели-
ровать разработкой более четких критериев, а 
также предоставлением исследователям иллю-
страций каждой из них [19].

Заключение
Проведенное исследование показало, что со-

хранение ФС может играть существенную роль 
в отдаленных результатах хирургического ле-
чения пациентов с переломами ГПОП. Если 
планируется временная фиксация перелома, 
пкТПФ может быть оптимальным методом хи-
рургического лечения с учетом профилакти-
ки синдрома смежного уровня и спондилоде-
за в области ФС. Удаление винтов может быть 
целесообразным не позднее 24 месяцев с мо-
мента хирургического лечения. В случае по-
стоянной ТПФ выполнение срединного досту-
па с коагуляцией капсулы фасеточных суста-
вов может значимо повысить шансы на форми-
рование спондилодеза в области ФС. Выпол-
нение переднего спондилодеза ассоциирует-
ся с повышенной вероятностью развития син-
дрома смежного уровня в виде анкилоза верх-
него смежного МПД. Дальнейшие исследова-
ния спондилодеза в области ФС при стандарт-
ной ТПФ должны быть проведены для сравне-
ния его эффективности с передними и комби-
нированными методиками.
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