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Вв е д е ни е. Закрытая травма позвоночни-
ка составляет около 3,3 % всех травм мирного 
времени и является частым патологическим состо-
янием, с которым сталкиваются травматологи 
и нейрохирурги [3, 5]. Более 80 % пострадавших 

с закрытой травмой позвоночника составляют 
лица трудоспособного возраста от 18 до 45 лет, 
что обусловливает социально-экономическую 
значимость проблемы [5]. Переломы нижних 
грудных и поясничных позвонков наблюдаются 
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тальный индекс). РЕЗУЛЬТАТЫ. Устранение травматической деформации грудного и поясничного отделов 
позвоночника уменьшило угол Кобба с 42º (39...44º) и 17º (8...24º) до 21° (20...23º) и 9º (5...14º) соответственно 
(р < 0,01 и р < 0,03). Значимой потери угла редукции в течение периода наблюдения не отмечено (р = 0,38 
и р = 0,46). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Чрескожная транспедикулярная фиксация является эффективным минимально-
инвазивным методом лечения пациентов с травматическими компрессионными переломами тел позвонков 
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OBJECTIVE. Minimally invasive correction of posttraumatic deformation and stabilization of damaged segment are 
important in treatment and prevention of complications after traumatic compression fractures of the vertebral bodies. 
MATERIAL AND METHODS. Retrospective study was made in 25 patients with A2-A3 fractures of the vertebral bod-
ies at the period from 2014 to 2015. The patients underwent transcutaneous transpedicular fixation. The research 
was based on prospectively collected data. The authors evaluated the dynamics of kyphotic deformation of the spine 
(Cobb angle, sagittal index) before and after operation. RESULTS. The elimination of thoracic and lumbar spine trau-
matic deformation resulted in decrease of Cobb angle from 42º (39…44º) and 17º (8…24º) to 21º (20..23º) and 9º 
(5…14º), respectively (p < 0,01 and p < 0,03). There wasn’t noted any significant decrease of reduction angle (p = 0,38 
and p = 0,46). CONCLUSIONS. Percutaneous transpedicular fixation is the effective minimally invasive method 
of treatment for patients with A2—A3 traumatic compression fractures of the vertebral bodies.
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в 55–94 % случаев позвоночно-спинальной трав-
мы [1, 9], при этом в 85 % случаев наблюдаются 
компрессионные и дистракционные переломы 
без неврологической симптоматики, но имеющие 
биомеханически нестабильный характер [3, 5, 8]. 
При таком характере переломов основным 
риском является миграция отломков костей 
и развитие посттравматической кифотической 
деформации позвоночника [1–3, 11, 16, 21]. 
В этом случае нарушается распределение ста-
тических и динамических нагрузок на передние 
отделы позвонков, что способствует смещению 
межпозвоночного диска и фрагментов костей 
в позвоночный канал, вызывая неврологические 
симптомы за счёт компрессии спинного мозга, 
спинномозговых корешков, а также вторичных 
ликворо-гемодинамических нарушений вслед-
ствие сдавления дурального мешка и венозного 
сплетения позвоночного канала [3, 16, 22].

Ранее в лечении неосложненных компрес-
сионных переломов грудных и поясничных 
позвонков придерживались консервативной 
тактики, включающей в себя строгий постель-
ный режим, ортезирование и назначение 
анальгетиков. К недостаткам этого способа отно-
сятся длительный постельный режим и низкая 
частота полноценной консолидации перелома 
[21]. Так, прогрессирование кифотической дефор-
мации с развитием сегментарной нестабильности, 
неврологических нарушений или вертеброгенного 
болевого синдрома происходит, по данным ряда 
авторов, в 57–70 % случаев [1, 3, 4]. Недоста-
точная эффективность консервативного лечения 
явилась предпосылкой к применению способов 
хирургической стабилизации при нестабильных 
неосложненных переломах грудных и поясничных 
позвонков [9, 17, 22].

Стандартом хирургического лечения пере-
ломов грудо-поясничной локализации, по 
мнению большинства хирургов-вертебрологов, 
являются методики открытой вентральной 
транстеловой и дорсальной транспедикулярной 
фиксации, а также их сочетание [3, 4, 9, 11]. Уста-
новка стабилизирующих металлоконструкций 
при таких операциях изначально сопровожда-
лась значительной хирургической агрессией, 
повреждением паравертебральных мягких тка-
ней, значительной кровопотерей, последующими 
длительными болевым синдромом и восстанови-
тельным периодом [5, 19].

Решение задачи малотравматичного вос-
становления сагиттального баланса позво ночника 
с коррекцией кифотической деформации 
и сохранением биомеханической стабильности 

в отдалён ном послеоперационном периоде явля-
ется приоритетом современной вертебрологии 
[1, 3–5, 12–13].

В настоящей работе авторы анализируют 
результаты применения нового малоинвазивного 
чрескожного способа задней транспедикулярной 
стабилизации при неосложнённой травме позво-
ночника.

Цель исследования — проанализировать 
результаты редукции кифотической деформации 
методом минимально-инвазивной транспедикуляр-
ной стабилизации у пациентов с травматическими 
компрессионными переломами тел грудных и пояс-
ничных позвонков.

Материал  и  методы. Проведено ретроспективное 
исследование проспективно собранных данных о результатах 
лечения пациентов с компрессионными переломами грудных 
и поясничных позвонков, которым выполнена минимально-
инвазивная транспедикулярная фиксация системами 
u-Centum (Ulrich, Germany) и Viper II (Synthes, Switzerland) 
в Центре нейрохирургии НУЗ Дорожная клиническая боль-
ница на станции Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД» 
в период с 2014 по 2015 г. Каждый из пациентов дал письмен-
ное добровольное информированное согласие, исследование 
выполнено в соответствии с требованиями Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 
2013 г.).

Критерием включения в исследование служило наличие 
компрессионного перелома тела позвонка типа А2–А3 по 
классификации F. Magerl [17] на фоне механической травмы 
с отсутствием сенсомоторных неврологических нарушений. 
В исследование вошли 25 пациентов, оперированных одной 
хирургической бригадой. Переломы тел грудного отдела 
позвоночника верифицированы в 60 % (n = 15), в пояснич-
ном — в 40 % (n = 10) случаев. Вмешательства производили 
в острый период (до 3 нед) закрытой неосложненной травмы 
позвоночника.

Степень деформации позвоночно-двигательного сегмента 
оценивали на боковых спондилограммах до и после операции 
путём измерения угла сегментарной кифотической деформа-
ции (СКД) по методу Кобба и сагиттального индекса (СИ) 
[13]. СКД рассчитывали как угол, образованный пересечени-
ем двух перпендикуляров, опущенных от линий, проведённых 
через верхнюю замыкательную пластинку вышележащего 
позвонка и нижнюю замыкательную пластинку нижележа-
щего позвонка. СИ рассчитывали как разницу между СКД 
и фиксированным значением сагиттального наклона, инди-
видуальным для каждого отдела позвоночного столба (для 
грудного отдела ― плюс 5º, для грудо-поясничного — 0º, для 
поясничного — минус 10º).

Все этапы операции производили под внутривенной 
анестезией с использованием искусственной вентиляции 
лёгких. Под контролем электронно-оптического преобра-
зователя («Siemens», Германия) и нейрофизиологического 
мониторинга («ISIS», Германия) выполняли разметку с опре-
делением оснований корней дуг позвонков и их поперечных 
отростков на двух смежных от места перелома сегментах 
с последующими перфорацией корковой пластинки, установ-
кой спиц-проводников и моноаксиальных канюлированных 
транспедикулярных винтов из 8 паравертебральных разрезов 
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длиной до 1,5 см. Затем из отдельных разрезов кожи до 
0,5 см с двух сторон субфасциально проводили продольные 
балки с их фиксацией блокирующими гайками через систему 
направляющих портов.

Результаты лечения пациентов оценивали в отдалённом 
периоде от 10 до 16 мес после операции (в среднем 12 мес).

Статистическая обработка результатов исследования 
произведена на персональном компьютере с использованием 
прикладных программ обработки баз данных Microsoft Excel 
и Statistica 8.0. Для оценки значимости различий выборочных 
совокупностей использовали критерии непараметрической 
статистики. Данные представлены медианой и интерквар-
тильным размахом.

Ре з ул ь т а ты. Соотношение мужчин и жен-
щин в группе оперированных пациентов составило 
2 : 1. Медиана возраста составила 34 (29; 42) года. 
Всех пациентов активизировали в первые сутки 
после операции в компрессионном трикотаже для 
профилактики тромбоэмболических осложнений. 

Характеристика оперированных пациентов пред-
ставлена в табл. 1.

При анализе степени коррекции деформа-
ции повреждённого позвоночно-двигательного 
сегмента установлено статистически значимое 
изменение угла сегментарной кифотической 
деформации непосредственно после оперативного 
лечения. При динамическом наблюдении с кон-
трольным обследованием в среднем через 12 мес 
зафиксировано сохранение достигнутой кор-
рекции у большинства пациентов — выявлено 
отсутствие статистически значимого изменения 
СКД, по сравнению с результатами при выписке 
(табл. 2).

Применение чрескожной минимально-инва-
зивной транспедикулярной фиксации при 
компрессионных переломах грудного отдела 
позвоночника (рис. 1), грудо-поясничного пере-
хода (рис. 2) и поясничного отдела позвоночника 

Таблица  1

Характеристика пациентов

№ п/п
Возраст, 
годы

Пол Локализация
Вид перелома 
по F. Magerl 

[17]

Угол кифоза, º [13] Сагиттальный индекс, º [13]

до 
операции

после 
операции

в отдалённом 
периоде

до 
операции

после 
операции

в отдалённом 
периоде

1 31 М ThVI А2 44 22 24 49 27 29

2 27 Ж ThVI А3 44 21 22 49 26 27

3 30 Ж ThVII А2 41 20 21 46 25 26

4 42 М ThVIII А3 38 19 19 43 24 24

5 39 Ж ThIX А3 49 28 29 54 33 34

6 26 Ж ThIX А2 41 21 23 46 26 28

7 44 Ж ThX А2 40 21 21 45 26 26

8 45 М ThX А3 42 20 21 47 25 26

9 32 Ж ThX А3 43 22 22 48 27 27

10 26 М ThXI А2 47 26 27 52 31 32

11 44 М ThXI А3 39 20 22 44 25 27

12 45 М ThXII А2 36 19 19 36 19 19

13 25 М ThXII А2 39 22 23 39 22 23

14 38 М ThXII А3 42 23 22 42 23 22

15 34 М ThXII А2 50 28 30 55 28 30

16 32 М LI А3 29 7 9 29 7 9

17 43 М LI А2 28 5 5 28 5 5

18 29 М LI А2 23 3 4 23 3 4

19 26 М LI А3 22 5 6 22 5 6

20 32 М LI А3 24 7 8 24 7 8

21 41 Ж LII А2 9 11 12 –1 1 2

22 40 М LII А3 8 13 14 –2 3 3

23 26 М LIII А3 4 14 14 –6 4 4

24 34 Ж LIII А2 8 21 23 –2 11 13

25 46 М LIV А2 12 23 23 2 13 13
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(рис. 3) оказалось успешным для 
адекватной редукции травма-
тической деформации во всех 
случаях.

По результатам всех 
выполненных вме ша тельств 
зарегистрировано 2 (8 %) ин -
фек ционных осложнения 
в виде появления при знаков 
инфици рования межмышеч-
ной гема томы. В обоих случаях 
продле ние мест ной и системной 
анти био ти ко те рапии способ-
ст вовали благоприятному 
за жив ле нию после операционной 
раны без увеличения сроков гос-
пи тализации.

Сравнение опубликованных 
различными авторами результа-
тов редукции посттравматиче  ской 
де фор мации и степени её потери 
в катамнезе после чрескожной транспедикулярной 
фиксации при травматических повреждениях тел 
грудных и поясничных позвонков и наших данных 
представлено в табл. 3.

Обсуждени е. Подходы к лечению ком-
прессионных переломов позвоночника типа А2 
и А3. Подходы к лечению травматических пере-
ломов тел позвонков, в том числе типа А2 и А3, 
различны [8, 16]. Консервативная тактика в остром 
периоде неосложненных переломов тел грудных 
и поясничных позвонков может включать в себя 
симптоматическое лечение (анальгетики), орте-
зирование и ограничительный ортопедический 
режим. Неполноценная консолидация повреж-
дённого сегмента и риск развития вторичных 
ликвородинамических и неврологических нару-
шений при формировании посттравматической 
деформации являются главными недостатками 
данного способа [1, 21].

Оперативное лечение компрессионных 
и компрессионно-оскольчатых переломов тел 
позвонков, в том числе типа А2 и А3, направлено 

на восстановление анатомических взаимоотноше-
ний повреждённого сегмента за счёт устранения 
посттравматической деформации и профилакти-
ку формирования интра- и послеоперационных 
осложнений [3–5]. При этом традиционные спо-
собы открытых хирургических вмешательств 
в связи со значительной интраоперационной 
травматичностью имеют высокий риск разви-
тия послеоперационного рубцово-спаечного 
эпидурита с сохранением вертеброгенного боле-
вого синдрома [5, 8, 16, 19].

Возможности чрескожной транспеди-
кулярной фиксации при компрессионных 
переломах типа А2 и А3. Для улучшения резуль-
татов хирургического лечения пациентов 
с неосложненными травмами позвоночника 
в настоящее время стало возможным использова-
ние нового метода чрескожной транспедикулярной 
фиксации повреждённых сегментов [1, 5]. Данный 
метод позволяет значительно снизить травма-
тичность оперативного вмешательства, сохраняя 
при этом все преимущества открытой транспе-
дикулярной фиксации [5, 6, 19]. К ограничениям 

Таблица  2

Анализ степени коррекции деформации поражённого позвоночно-двигательного сегмента 
у пациентов с травматическими неосложненными компрессионными переломами 

тел позвонков грудного и поясничного отделов в до- и послеоперационном периоде

Отдел 
позвоночника

Угол сагиттальной кифотической деформации, º

М (интерквартильный размах)
Степень потери 

редукции 
деформации, º

р по Вилкоксону 
при сравнении 
до операции — 
при выписке)

p по Манну ― Уитни 
при сравнении 
при выписке — 
через 12 месдо операции при выписке через 12 мес

Грудной 42 (39; 44) 21 (20; 23) 22(21; 24) 2 (1; 3) 0,01 0,38

Поясничный 17 (8; 24) 9 (5; 14) 10,5 (5; 14) 2 (2; 3) 0,03 0,46

Рис. 1. Чрескожное проведение продольной балки через направляющие порты.

Интраоперационная фотография
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методики чрескожной транспедикулярной фикса-
ции можно отнести невозможность изканальной 
декомпрессии без соответствующего увеличения 
доступа и практической конверсии его в традици-
онный открытый. Кроме того, имеются спорные 

данные о возможности эффективной редукции 
кифотической деформации, а также её сохра-
нении при длительном периоде наблюдения. 
Объективным, достаточно простым и наиболее 
часто используемым способом динамической 
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Рис. 2. Компрессионный (А2) перелом тела позвонка ThVII.

а — мультиспиральная компьютерная томограмма грудного отдела позвоночника до операции 
(положение лежа); б — боковая спондилограмма грудного отдела позвоночника (положение стоя) 
до операции, СКД = 41º, СИ = 46º; в — боковая рентгенограмма (спондилограмма) грудного отдела 

позвоночника (положение стоя) после операции, СКД = 20º, СИ = 25º

Рис. 3. Компрессионный взрывной (А3) перелом тела позвонка LI.

а — магнитно-резонансная томограмма поясничного отдела позвоночника до операции; 
б — боковая рентгенограмма (спондилограмма) поясничного отдела позвоночника до операции, 

СКД = 29º, СИ = 29º; в — боковая спондилограмма поясничного отдела позвоночника после операции, СКД = 7º, СИ = 7º
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оценки повреждённого сегмента и редукции пост-
травматической деформации является величина 
угла кифотической деформации [1, 8, 11, 13].

Так, S. H. Dong и соавт. [10] сообщают 
о недостаточной коррекции посттравматического 
кифоза после операции. СКД до операции составила 
21,6 ± 4,6°, а после операции 21,2 ± 5,2°. N. Raha-
mimov и соавт. [20] установили прогрес сирование 
деформации в отдалённом послеоперационном 
периоде до 13º при использовании чрескож-
ной транспедикулярной фиксации. М. Pal misani 
и соавт. [18] выявили потерю ре дукции кифоти-

ческой деформации до 4,5º, а M. C. Wild и соавт. 
[23] — до 6,8º в течение первого года после опе-
рации.

В то же время W. E. Yang [24], L. Fang 
[12], Y. Gu [15] (см. табл. 3) сообщают о зна-
чительной ре дукции кифотической деформации 
и минимальной её потере в отдалённом послеопера-
ционном периоде. Ряд авторов продемонстрировали 
эф фективность устранения кифотической дефор-
мации повреждённого сегмента при различных 
травматических переломах тел грудных и пояс-
ничных позвонков, а также минимальную потерю 

Рис. 4. Компрессионный взрывной (А3) перелом тела позвонка LIII.

а — мультиспиральная компьютерная томограмма поясничного отдела позвоночника до операции; 
б — боковая спондилограмма поясничного отдела позвоночника до операции, СКД = 4º, СИ = 6º; 

в — боковая спондилограмма поясничного отдела позвоночника после операции, СКД = 14º, СИ = 4º
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Таблица  3

Сравнение опубликованных результатов редукции посттравматической деформации 
и степени её потери методикой минимально-инвазивной транспедикулярной фиксации 

при травматических повреждениях грудных и поясничных позвонков 
с результатами нашего исследования

Автор, год Число пациентов

Кифоз 
до операции / после операции, °

М+m

Потеря кифотической редукции, 
М+m °

W. E. Yang [24] 21 17,1±8,3 / 13,8±8,6 –

N. Rahamimov [20] 40 – 3 (0;13)

S. H. Dong [10] 18 чрескожная методика 18,6±4,9 / 15,5±6,0 3,9±1,7

21 трансмускулярная мето-
дика

21,6±4,6 / 21,2±5,2 1,5±0,7

L. Fang [12] 35 10,31±5,22 / 1,03±3,67 –

Y. Gu [15] 20 17,0±4,3 / 6,4±3,6 –

Наши данные

М (интеркварт. размах) Грудной отдел (15) 42 (39; 44) / 21 (20;23) 2 (1;3)

Поясничный отдел (10) 17 (8; 24) / 9(5; 14) 2 (2;3)

а б в
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её ре дукции в отдалённом послеоперационном 
периоде [10, 12, 15, 20, 24]. Так, в исследовании 
Y. P. Charles и соавт. [7] в течение двухлетнего 
катамнеза установлено значительное умень шение 
угла сегментарной кифотической деформа ции 
с 15,3 ± 8,6° до 0,7 ± 8,5°, при этом потеря редук ции 
составила 1,7º. Таким образом, опубликован ные 
данные о стабильности редукции посттравмати-
ческой деформации при применении чрескожной 
транспедикулярной фиксации неоднородны.

В проведённом исследовании проана-
лизированы результаты лечения пациентов 
с компрессионными переломами тел грудных 
и поясничных позвонков типа А2–А3 по класси-
фикации F. Magerl [17] минимально-инвазивным 
методом чрескожной транспедикулярной 
фиксации. Подтверждением эффективности упо-
мянутой методики стало не только значительное 
уменьшение степени деформации поражённого 
сегмента при выписке, но и отсутствие статисти-
чески значимого изменения угла сагиттальной 
кифотической деформации в среднем через год 
после вмешательства.

Таким образом, методика чрескожной транс-
педикулярной фиксации позволяет безопасно 
редуцировать компрессию повреждённого тела 
позвонка и исправить ось позвоночного столба 
путём изменения высоты повреждённого сегмен-
та с предотвращением развития кифотической 
деформации [10, 12, 14, 15, 20, 24]. При этом 
восстановление анатомических взаимоотно-
шений повреждённого позвонка, био механики 
оп ери рованного сегмента и его способности 
противо стоять осевым нагрузкам способству-
ет безопасной ранней активизации пациентов, 
уменьшению длительности постельного режима, 
сокращению сроков утраты нетрудоспособности 
и полноценной социальной реабилитации пациен-
тов [3, 8, 16].

Выводы. 1. Перкутанная транспедикуляр ная 
фик сация в группе пациентов с неосложненны-
ми ком прессионными переломами тел грудных 
и по ясничных позвонков типа А2–А3 в остром 
периоде травмы позволяет произвести ран-
нюю активизацию и возвращение пострадавших 
к активной деятельности за счёт эффективной 
стабилизации и устранения кифотической дефор-
мации с минимальной операционной травмой.

2. Требуется дальнейшее изучение отдалён ных 
ре зультатов данной методики в лечении пациентов 
с травматическими компрессионными перелома-
ми позвонков, а также проведение сравнительного 
анализа с результатами других методик спондило-
деза.
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