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Резюме
Представлены результаты хирургического лечения больных с одноуровневой позвоночно-спинномозго-
вой травмой (ПСМТ) грудопоясничного отдела в двух группах по 35 человек. В репрезентативных группах 
проводилось клинико-рентгенологическое исследование. По данным спиральной компьютерной томогра-
фии оценивалось влияние рассчитанных исходных размеров межтеловых промежутков и угла деформа-
ции на восстановление размеров поврежденного тела позвонка и закрытую декомпрессию содержимого 
позвоночного канала. В основной группе для лечения применяли разработанный метод предоперацион-
ного планирования, при котором старались воспроизвести рассчитанные размеры, и усовершенствован-
ный способ репозиции позвоночника. В контрольной группе ретроспективно изучали достигнутые во вре-
мя операции размеры. Восстановление во время операции рассчитанных размеров межтеловых проме-
жутков и угла деформации способствовало восстановлению передних и задних размеров тел поврежден-
ных позвонков с максимальной декомпрессией содержимого позвоночного канала, повышению устойчи-
вости остеосинтеза и уменьшению количества осложнений. Сравнение отдаленных исходов лечения для 
оценки интенсивности болевого синдрома, экономического и функционального статуса по шкале 
R. G. Watkins показало лучшие результаты лечения больных с ПСМТ грудопоясничного отдела в основной 
группе.
Ключевые cлова: позвоночно-спинномозговая травма грудопоясничного отдела, транспедикулярная ап-
паратная репозиция позвоночника
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Abstract
The results of surgical treatment of patients with single-level spinal cord injury (PSMT) of the thoracolumbar 
spine in two groups of 35 people are presented. Clinical and X-ray examination was performed in representative 
groups. According to spiral computed tomography data, the effect of the calculated initial sizes of interbody 
gaps and the angle of deformation on the restoration of the size of the damaged vertebral body and closed 
decompression of the contents of the spinal canal was evaluated. In the main group, the developed method of 
preoperative planning was used for treatment, in which they tried to reproduce the calculated dimensions, and 
an improved method of spinal reposition. In the control group, the achieved sizes were retrospectively studied. 
The restoration of the calculated sizes of interbody gaps and the angle of deformation during surgery contributed 
to the restoration of the anterior and posterior dimensions of the bodies of damaged vertebrae with maximum 
decompression of the contents of the spinal canal, increased stability of osteosynthesis and reduced the number 
of complications. A comparison of long-term treatment outcomes to assess pain, economic and functional status 
on the R.G. Watkins scale showed the best treatment results for patients with thoracolumbar PSMT in the main 
group.
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ломов грудопоясничного отдела позвоночни-
ка [5].

Достижение хорошего сагиттального и фрон-
тального баланса даже в случаях с полным по-
вреждением спинного мозга по-прежнему яв-
ляется одной из основных целей хирургическо-
го вмешательства, так как обеспечивает биоме-
ханическую стабильность и тем самым облег-
чает проведение реабилитации [6].

Количественное изучение деформации по-
звоночника важно для понимания его нормаль-
ной анатомии, хирургического планирования 
и анализа результатов лечения. В  остром пе-
риоде травмы оптимальным будет стремление 
к возвращению всех параметров позвоночника 
на исходный уровень, т.  е. на этапе планиро-
вания оперативного вмешательства необходи-
мо выполнять моделирование поврежденного 
отдела позвоночника. Многие работы по мор-
фометрии позвоночника направлены на выяв-
ление закономерностей между разными ана-
томическими параметрами позвонков, однако 

Введение
Переломы грудопоясничного отдела по-

звоночника составляют 5–6 % от всех перело-
мов скелета, или 70–80 % от переломов позво-
ночника [1, 2]. Это связано с изменениями на-
пряжения при переходе от жесткого грудного 
отдела в подвижный поясничный. Поврежде-
ния как в грудном, так и в поясничном отделе 
сопряжены с  повреждением спинного мозга 
или корешков и последующими неврологиче-
скими нарушениями [3]. Осложненная трав-
ма позвоночника является значительным 
экономическим бременем как для семьи, так 
и для общества. Поэтому своевременное хи-
рургическое вмешательство, направленное 
на декомпрессию содержимого позвоночного 
канала и фиксацию позвоночника, играет ве-
дущую роль у пациентов с позвоночно-спин-
номозговой травмой (ПСМТ) [4]. Задний сре-
динный доступ и внутренняя фиксация пе-
дикулярным винтом являются классическим 
подходом при хирургическом лечении пере-
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исследований, оценивающих клинические ис-
ходы в отношении сагиттального баланса при 
травмах позвоночника, в  медицинской лите-
ратуре имеется в небольшом количестве [7, 8]. 
Восстановление поврежденного позвоночника 
до сбалансированного состояния играет важ-
ную роль в достижении успешных результатов 
лечения [9].

Целью исследования являлось изучение 
влияния разработанного метода предопераци-
онного планирования и усовершенствованного 
способа репозиции позвоночника у пациентов 
с ПСМТ грудопоясничного отдела на ближай-
шие и отдаленные результаты лечения.

Материалы и методы
Материалом для исследования послужи-

ли данные 70 пострадавших с  ПСМТ грудо-
поясничного отдела (52 мужчины и 18 жен-
щин). В  исследование были включены лица 
в возрасте от 17 до 62 лет (средний возраст – 
(31,2±3,6) года) с  одноуровневыми перелома-
ми тел позвонков от ThXI до LII типа А3 и А4 
по АО Spine. Критерии исключения: нетрав-
матический характер переломов, поврежде-
ние более одного позвонка, наличие травмы 
позвоночника в анамнезе, аномалии и дефор-
мации позвоночника. Причинами травм были 
дорожно-транспортные происшествия и ката-
травмы.

Одной из задач исследования являлось вос-
становление поврежденного отдела позвоноч-
ника, состоящего из тела позвонка и двух смеж-
ных дисков. Пациенты были разделены на ос-
новную (n=35) и контрольную (n=35) группы, 
в  которых проводились закрытая аппаратная 
декомпрессия и транспедикулярная фиксация 
с  вовлечением поврежденного позвонка. В  ос-
новной группе применяли предоперационное 
планирование, основанное на математических 
расчетах исходных вертикальных размеров по-
врежденного тела позвонка со смежными дис-
ками и угла деформации [10], а также усовер-
шенствованный способ репозиции позвоночни-
ка (патент РФ № 2753133). Расчеты исходных 
размеров вели по вертикальным размерам со-
седних тел позвонков и межпозвоночных дис-
ков по данным измерений спиральной компью-
терной томографии (СКТ) (рис. 1).

Интраоперационно во время аппаратной ре-
позиции воспроизводили рассчитанные пара-
метры. В контрольной группе не использовали 
предложенный метод предоперационного пла-
нирования и аппаратную декомпрессию вы-
полняли ориентировочно, «на глаз» (по исправ-
лению деформации и восстановлению разме-
ров тела позвонка) без усовершенствованного 
способа репозиции.

Средний возраст пациентов в  основной 
группе составил  (31,5±3,4) года, в  контроль-
ной – (30,8±3,6) года. Болевой синдром оцени-
вался по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
и составил (6,1±1,2) балла в  основной груп-
пе и (6,3±1,1) в  контрольной. Повреждения 
типа А3 диагностированы в  основной груп-
пе у 12 и в контрольной – у 14 пациентов; по-
вреждения типа А4 – у 23 и 21 пациента соот-
ветственно. В неврологическом статусе по шка-
ле Frankel повреждения спинного мозга клас-
са С были выявлены у 18 пострадавших основ-
ной и у 16 контрольной группы; класса D – у 9 

Рис. 1. Измерения вертикальных размеров тел 
позвонков и межпозвоночных дисков по данным СКТ 
для последующих математических расчетов
Fig. 1. Measurements of the vertical dimensions of the 
vertebral bodies and intervertebral discs according to 
CT data for subsequent mathematical calculations



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова	

Том XVI, № 1, 2024

101

В. С. Куфтов и др.

и 10 соответственно; класса Е – у 8 и 9 соответ-
ственно. Временной интервал от травмы до хи-
рургического вмешательства составил 12–48 ч, 
в среднем (19,1±5,3) ч. Возраст, причина трав-
мы, морфологические особенности поврежде-
ния, характер болевого синдрома, результаты 
оценки по шкале Frankel и время от травмы до 
хирургического вмешательства статистически 
не различались в обеих исследуемых группах 
пациентов (P>0,05).

Всем пациентам было проведено хирур-
гическое вмешательство под общим нарко-
зом.  Укладка на операционном столе в  поло-
жении лежа с валиками под грудиной и тазом. 
Выполнялся задний срединный доступ вдоль 
остистых отростков, обнажалась задняя по-
верхность позвонков до суставов. Устанавлива-
лись педикулярные винты в тела выше и ниже 
расположенных позвонков по отношению к по-
врежденному позвонку. Монтировалась репо-
зиционная система, с  помощью которой осу-
ществлялась тракция по оси и проводилась 
коррекция кифотической деформации.

В контрольной группе на этапе, когда пред-
положительно считали достаточной коррек-
цию деформации, в  поврежденный позвонок 
вводили один или два реклинационных вин-
та (зависело от разрушения корней дуг). Далее 
поочередно демонтировали репозиционную си-

стему и повторно монтировали с  вовлечением 
реклинационных винтов. Продолжали репо-
зиционные мероприятия с  участием реклина-
ционных винтов до оптимального устранения 
деформации поврежденного отдела позвоноч-
ника. Завершали оперативное вмешательство 
установкой фиксирующих штанг.

В основной группе после установки четырех 
винтов монтировалась репозиционная систе-
ма, на которой уже были предусмотрены муф-
ты для проведения реклинационных винтов. 
На этапе предоперационного планирования 
по данным СКТ производились математиче-
ские расчеты исходных вертикальных разме-
ров поврежденного тела позвонка со смежны-
ми дисками и угла деформации, с использова-
нием размеров соседних тел позвонков и меж-
позвонковых дисков. Тракция позвоночника по 
оси и угловая коррекция осуществлялись с уче-
том рассчитанных исходных размеров на уров-
не поврежденного тела позвонка со смежными 
дисками по экрану монитора ЭОП. Реклинаци-
онные винты могли сразу участвовать в репо-
зиции без демонтажа системы. На данном эта-
пе сокращались продолжительность операции 
и объем кровопотери. Ламинэктомия у  боль-
ных основной и контрольной групп не выпол-
нялась, учитывая достаточность проведенной 
закрытой декомпрессии.

        

                                                           а                                                                       б
Рис. 2. Схема усовершенствованного репозиционного аппарата с дополнительной муфтой для проведения 
реклинационного винта: а – сагиттальная проекция; б – аксиальная проекция
Fig. 2. Diagram of an improved repositioning apparatus with an additional coupling for conducting a reclination 
screw: а – sagittal projection; б – axial projection
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Всем больным при поступлении, сразу по-
сле операции, через 3 месяца, через год и через 
два года выполнялась СКТ. По данным СКТ 
в основной группе выполнялось предопераци-
онное планирование с расчетом исходных па-
раметров, к которым стремились во время опе-
рации, и в последующем сравнивались расчет-
ные величины с показателями, достигнутыми 
в результате операции. В контрольной группе 
ретроспективно рассчитывались исходные па-
раметры и сравнивались с  параметрами, до-
стигнутыми в  результате операции. Рассчи-
танные вертикальные размеры оценивались 
в  100  %, а рассчитанный угол деформации  – 
в 0°.

В обеих группах проведен анализ ближай-
ших (до 3 месяцев) и отдаленных результатов 
лечения (до 2 лет). В ближайшем периоде ана-
лизировались следующие показатели: динами-
ка болевого синдрома по ВАШ, восстановление 
передней и задней высоты поврежденного тела 
позвонка, величина смещения костных фраг-
ментов от поврежденного тела позвонка в сто-
рону позвоночного канала, дефицит просвета 
позвоночного канала, угол деформации, объ-
ем интраоперационной кровопотери и продол-
жительность операции. Также регистрировал-
ся регресс неврологической симптоматики по 
шкале Frankel.

В отдаленном периоде сравнивали следу-
ющие показатели: передняя и задняя высота 
тела поврежденного позвонка, величина сме-
щения костных фрагментов в  сторону позво-
ночного канала, дефицит просвета позвоноч-
ного канала и угол деформации, неврологи-
ческий статус, осложнения в  виде переломов 
и миграции металлоконструкции. Проведена 
оценка болей, экономического и функциональ-
ного статуса по шкале R. G. Watkins.

Для статистической обработки использо-
валась программа Statistic SPSS ver. 24. Дан-

ные измерений были выражены в виде: (сред-
нее значение ± стандартное отклонение). Для 
сравнения между двумя группами использо-
вали t-критерий, для сравнения соотношения 
между двумя группами – критерий хи-квадрат 
(χ2). О статистически значимой разнице свиде-
тельствует р<0,05.

Результаты
Сравнение эффективности лечения паци-

ентов основной и контрольной групп по про-
должительности операции и объему интрао-
перационной кровопотери приведено в табл. 1. 
Предложенные нами методики позволили со-
кратить продолжительность операции в  ос-
новной группе на 28 мин  – (132,4±11,9) мин, 
а в  контрольной  – (160,4±12,8) мин (р=0,041). 
Средний объем интраоперационной кровопо-
тери в основной группе также был статистиче-
ски достоверно меньше (P<0,05).

Выраженность болевого синдрома у пациен-
тов основной группы в послеоперационном пе-
риоде была статистически достоверно ниже по 
сравнению с контрольной группой (р=0,027).

Использование репозиционной системы 
позволяло устранять как переднюю форму 
сдавления спинного мозга, так и форму и раз-
меры поврежденного тела позвонка. Эффек-
тивность проводимой репозиции оценивали 
по дистракции межтеловых промежутков и 
угла деформации. Передние и задние разме-
ры тела позвонка со смежными дисками обо-
значали как межтеловые промежутки (Мta и 
Mtp). Восстановление передних и задних вер-
тикальных размеров поврежденного тела по-
звонка и закрытая декомпрессия содержимо-
го позвоночного канала наблюдались в  обе-
их группах больных. Качество проведенной 
декомпрессии дурального мешка оценивали 
по величине оставшегося стеноза по данным 
СКТ после хирургического лечения. Параме-

Таблица 1. Длительность операции и объем интраоперационной кровопотери
Table 1. Duration of surgery and volume of intraoperative blood loss

Показатель Основная 
группа (n=35)

Контрольная 
группа (n=35)

Значение веро-
ятности (Р)

Достоверность 
различий

Длительность операции, мин (132,4±11,9) (160,4±12,8) 0,041 р<0,05

Объем интраоперационной кровопотери, мл (276,0±21,3) (352,1±38,2) 0,03 р<0,05
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тры сравнения ближайших результатов лече-
ния отражены в табл. 2.

На дефицит просвета позвоночного кана-
ла, остаточную величину смещения костных 
фрагментов и на восстановление высоты тела 
позвонка влияла дистракция межтеловых про-
межутков. В основной группе передние межте-
ловые промежутки (Mtа) после операции соста-
вили (98,6±2,1) %, а задние (Mtp) – (99,5±1,1) % 
от рассчитанных размеров. Это способствова-
ло не только выполнению закрытой декомпрес-
сии позвоночного канала, но и максимальному 
восстановлению вертикальных размеров тела 
поврежденного позвонка.

В процессе оперативного лечения угол сег-
ментарной деформации был исправлен в  ос-
новной группе на (16,9±2,3)°, а в контрольной 
группе  – на (14,1±2,8)°. При целенаправлен-
ном стремлении к восстановлению угла дефор-
мации разница с рассчитанным углом в основ-
ной группе составила (2,1±0,9)°. В контрольной 
группе разница составила (5,8±2,1)°.

Данные о восстановлении утраченных не-
врологических функций по шкале Frankel при-
ведены в табл. 3.

Статистически достоверных различий в вос-
становлении неврологического статуса в  двух 
группах больных не получено (р>0,05).

Отдаленные результаты лечения изучались 
в период от года до 2 лет. Оценка отдаленных 
результатов лечения проводилась по таким же 
клинико-рентгенологическим критериям, как 
и при оценке ближайших результатов. При 
этом более пристальное внимание уделяли па-
раметрам, характеризующим стабильность 
фиксации позвоночника и регресс неврологи-
ческих нарушений у больных с ПСМТ.

Оценка болей по ВАШ показала увеличе-
ние разницы в  баллах между группами в  от-
даленном периоде наблюдения (табл. 4). Сред-
ний балл в основной группе – (1,3±0,2), в кон-
трольной – (2,3±0,3) (р=0,012). Размеры перед-
них межтеловых промежутков уменьшились 
в основной группе на 2,5 %, задних – на 1,3 %. 
В  контрольной группе размеры уменьшились 
на 3,4 и 2,2 % соответственно. Смещение фраг-
ментов в просвет позвоночного канала умень-
шилось и почти сравнялось в  обеих группах. 
Происходил процесс ремоделирования по-
звоночного канала. По нашим наблюдениям, 

Таблица 2. Ближайшие результаты лечения в основной и контрольной группах
Table 2. The immediate results of treatment in the main and control groups

Параметр Основная  
группа (n=35)

Контрольная группа 
(n=35)

Значение  
вероятности (р)

Достоверность 
различий

ВАШ, баллы (1,8±0,2) (2,5±0,3) 0,027 р<0,05
Дефицит просвета позвоночного канала, % (12,8±2,3) (15,1±2,4) 0,045 р<0,05
Смещение костных фрагментов в просвет 
канала, мм (2,7±0,3) (3,9±0,4) 0,005 р<0,05

Передняя высота тела позвонка, % (95,2±4,1) (91,8±4,2) 0,015 р<0,05
Задняя высота тела позвонка, % (98,6±2,2) (96,5±2,8) 0,046 р<0,05
Mta, мм (98,6±2,1) (92,8±2,2) 0,000 р<0,05
Mtp, мм (99,5±1,1) (95,9±3,1) 0,001 р<0,05
∆α, ° (2,1±0,9) (5,8±2,1) 0,000 р<0,05

Таблица 3. Неврологические нарушения по шкале Frankel при поступлении и в ближайшем 
послеоперационном периоде
Table 3. Neurological disorders on the Frankel scale at admission and in the immediate postoperative period

Группа сравнения С D Е

Основная 
До операции 18 9 8

После операции 12 11 12

Контрольная 
До операции 16 10 9

После операции 11 11 13

Значение χ2 0,017 0,386 0,019
Значение Р 0,895 0,534 0,890
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в первый год уменьшение составило в среднем 
на 2 мм.

Потеря достигнутой коррекции в  основ-
ной группе составила (2,1±1,1)° от исправлен-
ной на (16,9±2,3)° во время операции, в  кон-
трольной группе – (3,8±1,3)° от исправленной на 
(14,1±2,8)°. Угол сегментарной деформации раз-
нится в основной группе с рассчитанным углом 
на (4,2±0,8)°, в контрольной группе – на (9,6±0,9)°.

Картина неврологических нарушений 
в ближайшем и отдаленном периодах наблюде-
ния представлена в табл. 5.

В отдаленном периоде также не получено 
статистически значимых нарушений в  невро-
логическом статусе (Р>0,05).

Осложнения, выявленные в  обеих группах 
больных, связаны с  ошибками при выполне-
нии транспедикулярного остеосинтеза и до-
стигнутыми параметрами в процессе выполне-
ния репозиции позвоночника (табл. 6). Это про-
слеживается по нарастанию угловой дефор-
мации поврежденного отдела позвоночника. 
В контрольной группе осложнения происходи-
ли статистически чаще (Р<0,05).

Сравнение отдаленных исходов лечения  – 
динамики болевого синдрома, экономиче-
ского и функционального статуса по шкале 
R. G. Watkins – представлено в табл. 7. Отлич-
ные исходы лечения достоверно чаще отмеча-
лись в основной группе (р=0,030), но хорошие 

Таблица 5. Неврологические нарушения по шкале Frankel в ближайшем и отдаленном периодах
Table 5. Neurological disorders according to the Frankel scale in the near and long-term periods

Группа сравнения С D Е

Основная 
До операции 12 9 12

После операции 6 11 20

Контрольная 
До операции 11 11 13

После операции 6 10 19

Значение χ2 0,037 1,011 0,300

Значение Р 0,847 0,314 0,583

Таблица 6. Осложнения в исследуемых группах пациентов
Table 6. Complications in the studied groups of patients

Осложнения Основная группа Контрольная группа  Значение χ2 Значение Р

Переломы и миграция металлокон-
струкции

– 1

4,375 0,036
Нарастание угловой деформации  
более 5° 

2 9

Инфекционные осложнения 1 –
Общий показатель осложнений 3 (8,6 %) 11 (31,4 %)

Таблица 4. Отдаленные результаты лечения в основной и контрольной группах
Table 4. Long-term treatment results in the main and control groups

Параметр Основная груп-
па (n=35)

Контрольная  
группа (n=35)

Значение  
вероятности (р)

Достоверность 
различий

ВАШ, баллы (1,3±0,2) (2,3±0,3) 0,012 р<0,05
Дефицит просвета позвоночного канала, % (11,8±0,8) (12,1±1,1) 0,630 р>0,05
Смещение костных фрагментов в просвет 

канала, мм (2,2±0,2) (2,9±0,2) 0,036 р<0,05

Передняя высота тела позвонка, % (94,5±0,9) (90,1±1,2) 0,028 р<0,05
Задняя высота тела позвонка, % (97,8±0,8) (96,1±0,7) 0,346 р>0,05

Mta, мм (96,1±1,2) (89,5±1,3) 0,014 р<0,05
Mtp, мм (98,2±0,7) (93,7±1,2) 0,001 р<0,05
∆α, ° (4,2±0,8) (9,6±0,9) 0,000 р<0,05
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(р=0,151) и плохие исходы лечения (р=0,163) 
достоверно не отличались.

Обсуждение
Лечение переломов позвоночника, ослож-

ненных повреждением спинного мозга, сопря-
жено с  большими экономическими затрата-
ми как на лечение, так и на последующую ре-
абилитацию, неблагоприятные исходы часто и 
негативно влияют на качество жизни пациен-
тов [11]. Переходный грудопоясничный отдел 
позвоночника на пересечении физиологиче-
ской кривизны неподвижного грудного и под-
вижного поясничного отделов чаще подвержен 
повреждениям, а узость позвоночного канала 
в данной области сопряжена с высоким риском 
повреждения спинного мозга [12].

В последние десятилетия эффективность 
хирургического лечения значительно возрос-
ла благодаря постоянному развитию медицин-
ских технологий и совершенствованию меди-
цинского оборудования. Своевременное хирур-
гическое лечение, направленное на декомпрес-
сию спинного мозга, восстановление анатомии 
поврежденного отдела и фиксацию позвоноч-
ника, способствует проведению ранней реаби-
литации пациентов [13].

Многие авторы указывают на важность 
коррекции локальной деформации и восста-
новления биомеханической оси поврежден-
ного позвоночника [14, 15]. Хороший отда-
ленный исход с  минимальными осложнения-
ми может быть достигнут только при соблю-
дении биомеханических принципов по вос-
становлению сагиттального профиля позво-
ночника [16]. Чрезмерная или недостаточная 
коррекция деформации позвоночника способ-
ствует развитию синдрома смежного уровня 
[17]. Неустраненная деформация позвоночни-
ка может привести к неправильному положе-
нию соседних сегментов, к изменениям в био-

механике позвоночника и хроническому боле-
вому синдрому [18].

Поскольку в норме физиологическая форма 
позвоночника индивидуальна, то для исправ-
ления возникшей деформации необходим ин-
дивидуальный подход при соблюдении биоме-
ханических принципов [19]. Для изучения ба-
ланса позвоночника особый акцент делается 
на изучение морфологических особенностей 
грудного и поясничного отделов и распределе-
ние нормального кифоза в грудном отделе и по-
ясничного лордоза. Можно рассчитать величи-
ну кифоза в  верхней части, используя общее 
значение кифоза [20].

Рассчитать до операции точные размеры са-
гиттального профиля травмированного отдела 
позвоночника возможно только после спонди-
лографии позвоночника с тазом, выполненной 
накануне перед операцией в положении стоя, и 
с использованием множества позвоночно-тазо-
вых параметров [21], что трудно сделать у боль-
ных с позвоночно-спинномозговой травмой.

Спорным остается вопрос, к каким параме-
трам нужно стремиться и по каким ориентиро-
ваться в процессе устранения деформации по-
звоночника, а предлагаемые расчеты углов ис-
правления деформации являются приблизи-
тельными [22].

На основе анализа большого числа рентге-
нограмм и компьютерных томограмм автора-
ми представлены эталонные значения сегмен-
тарных углов в грудопоясничном переходе, ко-
торые имеют значительные различия [23]. Ис-
пользование при лечении переломов абсолют-
ных величин деформации в  качестве эталона 
для хирургического вмешательства осложня-
ется широким разнообразием нормальной ана-
томии позвоночника [24].

J. P. Farcy et al. [25] предложил расчет са-
гиттального индекса при переломах грудопояс-
ничного отдела позвоночника, а именно  – из-

Таблица 7. Отдаленные исходы лечения по шкале R. G. Watkins
Table 7. Long-term treatment outcomes according to the R. G. Watkins scale

Исход лечения Основная группа 
(n=35), n (%)

Контрольная груп-
па (n=35), n (%)

Значение χ2 Значение Р

Отличный 20 (57,1) 11 (34,3) 4,689 0,030
Хороший 14 (40,0) 20 (57,1) 2,058 0,151
Плохой 1 (2,9) 4 (8,6) 1,938 0,163
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мерение кифотической деформации позвоноч-
ного сегмента, скорректированное на нормаль-
ный сагиттальный контур на уровне деформи-
рованного сегмента.

Разработаны математические модели для 
виртуального восстановления положения по-
звоночника на основе инерциальных датчиков 
[26], математические расчеты по описанию ди-
намических процессов в позвоночнике с помо-
щью дифференциального уравнения Лагран-
жа второго порядка [27], но они не находят при-
менения в хирургии позвоночника.

Решение о способе восстановления формы 
позвоночного канала должно быть направле-
но в сторону уменьшения травматичности хи-
рургического вмешательства [28]. Получи-
ла широкое распространение закрытая де-
компрессия позвоночного канала за счет дис-
тракции и лигаментотаксиса, которая позво-
ляет уменьшить стеноз позвоночного канала 
почти на половину [29]. При оставшемся сте-
нозе позвоночного канала следует помнить о 
его ремоделировании и не спешить прибегать 
к  агрессивным методам декомпрессии, осо-
бенно при неосложненных повреждениях по-
звоночника [30].

Приведенные выше результаты свидетель-
ствуют о том, что применение предоперацион-
ного планирования способствует оптимально-
му восстановлению высоты поврежденных тел 
позвонков и максимальной декомпрессии со-
держимого позвоночного канала. А использо-
вание усовершенствованного способа репози-
ции позвоночника сокращает продолжитель-
ность операции и уменьшает кровопотерю.

Мы сравнивали ближайшие и отдаленные 
результаты лечения между двумя группами 
в течение 2 лет. Эти результаты дополнитель-
но продемонстрировали, что использование 
методики предоперационного планированию 
по расчету исходных вертикальных размеров и 
угла деформации поврежденного тела позвон-
ка со смежными дисками приводит к меньше-
му количеству осложнений и улучшало резуль-
таты лечения больных.

Заключение
Применение усовершенствованного спосо-

ба репозиции позвоночника позволило умень-

шить интраоперационную кровопотерю и про-
должительность оперативного лечения.

Воспроизведение при ПСМТ грудного и по-
ясничного отделов рассчитанных размеров 
межтеловых промежутков и угла деформации 
на этапах планирования и интраоперационно-
го контроля позволяло добиваться максималь-
ного восстановления передних и задних разме-
ров тел поврежденных позвонков с максималь-
ной декомпрессией содержимого позвоночного 
канала.

При восстановлении во время операции рас-
считанных размеров межтеловых промежут-
ков и угла деформации повышается устойчи-
вость остеосинтеза и уменьшается число ос-
ложнений.

Сравнение отдаленных исходов лечения на 
основе оценки болевого синдрома, экономи-
ческого и функционального статуса по шкале 
R. G. Watkins показало лучшие результаты ле-
чения больных с ПСМТ грудопоясничного от-
дела в основной группе.
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