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Резюме
Цель исследования: Определить предикторы осложнений корригирующих операций у больных с посттравматическими де­
формациями в нижнегрудном и поясничном отделах позвоночника.
Материалы и методы: 152 взрослых пациента с посттравматическими деформациями нижнегрудного и поясничного от­
делов позвоночника. В зависимости от способа коррекции больные были разделены на 2 группы. Каждая из групп разделена 
на 2 подгруппы: 1-я группа (n=64) – проведено этапное хирургическое лечение, включающее коррекцию позвоночника аппа­
ратом внешней фиксации. Затем выполнена вентральная или дорзальная стабилизация травмированных позвоночно-двига­
тельных сегментов, реконструкция вентральной колонны и корпородез. В зависимости от отсутствия или наличия перед кор­
рекцией аппаратов внешней фиксации хирургической мобилизации травмированных позвоночно-двигательных сегментов 
1-я группа разделена на подгруппу 1.1 (n=46) и подгруппу 1.2 (n=18). 2-я группа (n=88) – одноэтапное хирургическое лечение 
с  коррекцией путём хирургической мобилизации травмированных позвоночно-двигательных сегментов, транспедикуляр­
ной фиксации, реконструкции вентральной колонны и корпородеза. В зависимости от доступов 2-я группа была разделена 
на подгруппу 2.1 (n=53) – операции из комбинированных доступов, и подгруппу 2.2 (n=35) – операции из заднего доступа.
В рамках исследования влияния на частоту осложнений были рассмотрены методы коррекции деформаций, характер дефор­
маций (только ангулярные или комбинированные – ангулярно-трансляционные), степень тяжести неврологического дефи­
цита до операции, зона расположения патологии, продолжительность хирургического вмешательства и объём интраопера­
ционной кровопотери.
Выводы: При хирургическом лечении посттравматических деформаций с применением операций из заднего доступа наибо­
лее значимым предиктором интраоперационной ликвореи, раневых инфекционных и неврологических осложнений, частич­
ной потери коррекции является спондилометрическая сложность деформации с трансляцией позвонков.
При операциях из комбинированных доступов в последовательности DVD сложность деформации с наличием трансляцион­
ного компонента является предиктором раневых инфекционных и респираторных осложнений.
При операциях из заднего доступа риск неврологических осложнений возрастает у пациентов при исходном отсутствии не­
врологического дефицита или минимальном неврологическом дефиците.
Для этапной тактики лечения посттравматических деформаций с предварительной репозицией аппаратом внешней фиксации 
статистически значимых предикторов осложнений не выявлено.
Ключевые слова: грудной и поясничный отделы позвоночника, посттравматическая деформация, хирургическое лечение, 
предикторы осложнений
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Abstract
Objectives: To identify predictors of complications in corrective surgeries in patients with post-traumatic deformities of the lower 
thoracic and lumbar spine.
Materials and methods: A total of 152 adult patients with post-traumatic deformities of the lower thoracic and lumbar spine were 
included. The patients were divided into two groups depending on the correction method. Each group was subdivided into two 
subgroups: 
Group 1 (n=64) consisted of patients who underwent staged surgical treatment, which included correction using an external fixation 
device. It was followed by ventral or dorsal stabilization of the injured spinal motion segments, reconstruction of the anterior column 
and corporodesis. Depending on whether surgical mobilization of the injured spinal motion segments was performed prior to correction 
with external fixation, Group 1 was subdivided into subgroup 1.1 (n=46) and subgroup 1.2 (n=18).
Group 2 (n=88) included patients who underwent single-stage surgical treatment involving correction through surgical mobilization 
of the injured spinal motion segments, transpedicular fixation, anterior column reconstruction, and corporodesis. Depending on the 
surgical approaches, Group 2  was divided into subgroup 2.1 (n=53)  – procedures with combined approaches, and subgroup 2.2 
(n=35) – procedures with the posterior approach.
The analysis of factors influencing the incidence of complications included the methods of deformity correction, the complexity 
of deformities (angular or angulation-translation), the severity of preoperative neurological deficit, the localization of deformity, the 
duration of surgery, and the volume of blood loss.
Conclusions: In the surgical treatment of post-traumatic deformities with posterior approaches, the most significant predictor of in­
traoperative cerebrospinal fluid leakage, wound infection, neurological complications, and partial loss of correction is the spondylo­
metric complexity of the deformity with vertebral translation.
In single-stage surgeries performed through combined approaches using the DVD sequence, deformity complexity with a transla­
tional component is a predictor of wound infection and respiratory complications.
In posterior approach surgeries, the risk of neurological complications increases in patients with an initial absent or minimal neuro­
logical deficit.
For staged treatment of post-traumatic deformities with preliminary repositioning of an external fixation device, no statistically sig­
nificant predictors of complications were identified.
Keywords: thoracic and lumbar spine, post-traumatic deformity, surgical treatment, predictors of complications
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Введение
Используемые подходы к проведению хирургиче­

ских вмешательств при лечении больных с посттрав­
матическими деформациями в нижнегрудном и пояс­
ничном отделах позвоночника, в зависимости от при­
меняемых доступов, можно разделить на вентраль­
ные, дорзальные хирургические и операции из комби­
нированных доступов [1]. Несмотря на общую эффек­
тивность указанных методов [2–4], частота и тяжесть 
возникающих осложнений значительно варьируется 
и обусловлена не только ошибками технического ис­
полнения операций, но и разнообразием рисков, при­
сущих каждой конкретной клинической ситуации. 
Одним из важнейших путей снижения вероятности 
осложнений является детальное предоперационное 
планирование, включающее учёт всех индивидуаль­

ных факторов риска, специфичных для каждого мето­
да лечения. Однако существующие научные публика­
ции пока недостаточны в части раскрытия конкретных 
рекомендаций и алгоритмов такого планирования.

Цель исследования
Определить предикторы осложнений корригирую­

щих операций у больных с посттравматическими де­
формациями в нижнегрудном и поясничном отделах 
позвоночника.

Материалы и методы
Результаты хирургического лечения 152 пациентов 

с  посттравматическими деформациями нижнегруд­
ного и поясничного отделов позвоночника за период 
2007–2022 гг.
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Критерии включения: посттравматические дефор­
мации в нижнегрудном и/или поясничном отделе по­
звоночника от Th8 до L5; возраст от 18 лет; срок с мо­
мента травмы 6 и более мес. Критерии невключения: 
многоуровневые деформации; последствия повреж­
дений конечностей и таза; остеопороз; индекс комор­
бидности Чарлсона более 4 баллов.

Пациентам выполнены операции, направленные 
на коррекцию травмированных позвоночно-двига­
тельных сегментов (ПДС), устранение вертебро-ме­
дуллярного и/или вертебро-радикулярного конфлик­
та, стабилизацию позвоночника с  применением за­
дних и/или передних систем, включая корпородез. 
В зависимости от способа коррекции пациенты были 
разделены на 2  группы. Каждая из групп разделена 
на 2 подгруппы:

1-я группа (n=64)  – этапное хирургическое лече­
ние. Коррекция аппаратом внешней фиксации (АВФ), 
затем вентральная или дорзальная металлофиксация 
травмированных ПДС, реконструкция вентральной 
колонны и корпородез.

Подгруппа 1.1 (n=46) – коррекция АВФ являлась 
первым этапом лечения, далее выполняли следующие 
этапы.

Подгруппа 1.2 (n=18)  – перед коррекцией АВФ 
осуществляли хирургическую мобилизацию дефор­
мированных ПДС (удаление ранее установленных 
конструкций, резекция межпозвоночных суставов, 
остеотомия костного блока). После коррекции прово­
дили следующие этапы. 

2-я группа (n=88) – одноэтапные операции из за­
дних доступов с хирургической мобилизацией и кор­
рекцией, транспедикулярной фиксацией (ТПФ), ре­
конструкцией вентральной колонны и корпородезом. 

Подгруппа 2.1 (n=53) – одноэтапные операции с ис­
пользованием комбинированных доступов в последо­
вательности DVD (имплантация транспедикулярных 

винтов, дорзальная мобилизация травмированных 
ПДС, передняя мобилизация, коррекция, передний 
корпородез, ТПФ) либо VD (передняя мобилизация, 
коррекция, корпородез  – дорзальная мобилизация, 
окончательная коррекция, ТПФ). 

Подгруппа 2.2 (n=35)  – одноэтапные операции 
из заднего доступа. Задняя мобилизация 360 ° (PSO, 
VCR), коррекция, реконструкция вентральной колон­
ны, корпородез, ТПФ.

Среди пациентов было 84 женщины (55,3%) 
и 68 мужчин (44,7%). Деформации позвоночника ло­
кализовались от Th8 до L5. Наиболее часто это были 
последствия повреждений Th12, L1 и L2. Спондило­
метрические параметры травмированных ПДС опре­
деляли по стандартным спондилограммам и  ком­
пьютерной томографии (КТ). Средняя величина ло­
кального кифоза в  подгруппах больных составляла 
от 34,9±5,9 до 39,2±7,0 ° по Cobb.

У 68 пациентов (44,7%) имелись отдалённые по­
следствия позвоночно-спинномозговой травмы с вер­
теброгенным неврологическим дефицитом. Для его 
систематизации использовали шкалу ASIA  [5]. Рас­
пределение по тяжести неврологического дефицита 
в подгруппах представлено на диаграмме (рис. 1).

Показатели боли в подгруппах составляли в сред­
нем 3,7–4,7  баллов по Визуально-аналоговой шка­
ле (ВАШ)  [6]. Индекс коморбидности Чарлсона 
(Charlson M., 1978) [7] в исследуемых группах состав­
лял 0–4  балла. Оценку межтелового костного блока 
проводили по классификации G.H.Tan [8].

Сравнение групп по количественным переменным 
проводили методами параметрической и  непараме­
трической статистики в зависимости от вида распре­
деления. При анализе частоты встречаемости показа­
телей был использован непараметрический критерий 
χ2-Пирсона. Для сравнения количественных показате­
лей между двумя группами использовали U-критерий 

Рисунок 1. Тяжесть неврологического дефицита в подгруппах больных
Figure 1. Severity of neurological deficit in patient subgroups
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Манна-Уитни, а  между четырьмя  – H-критерий 
Краскела-Уоллеса. Различия считались значимыми 
при p<0,05  [9]. По демографическим, спондиломе-
трическим и клиническим параметрам группы и под-
группы статистически значимо не различались.

Результаты лечения изучены в 100% случаев. Учи-
тывая цель работы, результаты лечения явились ма-
териалом для последующего анализа. Критериями 
сравнения были: достигнутые параметры коррекции, 
интенсивность болевого синдрома в ближайшем и от-
далённом периоде наблюдения, регресс неврологиче-
ского дефицита. Особое внимание уделяли анализу 
осложнений хирургического лечения. 

В подгруппе 1.1  после завершения лечения кифоз 
в травмированных ПДС в среднем был 1,3±0,6 ° при до-
операционном 39,2±7,7 °. Коррекция – 37,9±8,5 °.

В подгруппе 1.2 после операций кифоз в среднем 
был 1,8±0,9 ° при дооперационном 38,7±5,9 °. Кор-
рекция – 36,9±5,9 °.

В подгруппе 2.1  локальный кифоз после опера-
ций в  среднем составил 2,1±0,7 ° при начальном 
34,9±5,9 °. Коррекция – 32,8±6,6 °. 

В подгруппе 2.2 средняя величина кифоза в травми-
рованных ПДС после операций составляла 2,2±0,8 °, 
при исходном  – 35,6±6,6 °. Величина коррекции  – 
33,4±5,8 °. Величина угловой коррекции была сопо-
ставима во всех подгруппах.

У больных, имевших более сложные деформации 
с  трансляционным компонентом, проведён анализ 
коррекции этого вида смещения. 

У 15 больных (32,6%) в  подгруппе 1.1, имевших 
трансляционные смещения, величина трансляции по-
сле завершения лечения в среднем составляла 4,6±1,9% 
при исходной 38,9±8,5%. Коррекция – 34,3±6,5%.

В подгруппе 1.2 у 6 больных (33,3%) с такой дефор-
мацией её средняя величина уменьшилась с 35,4±8,5 
до  5,8±1,7%. Коррекция – 29,6±6,3%.

В подгруппе 2.1 у 16 больных (30,2%) трансляци-
онные смещения уменьшены в  среднем с 34,9±6,6% 
до 11,8±6,6%. Коррекция – 23,1±5,2%.

В подгруппе 2.2  у  14 больных (40%) трансляци-
онные смещения уменьшены в  среднем с 41,2±8,5% 
до 12,7±6,9%. Коррекция составила 28,5±6,9%. 

В течение 3  мес. после операций в  1-й группе, 
подгруппе 1.1  среди 22  пациентов, исходно имев-
ших неврологический дефицит, регресс на 1 степень 
по шкале ASIA был у 6 больных (27,3%). У 16 боль-
ных (72,7%) регресса неврологической симптоматики 
не наблюдалось.

В подгруппе 1.2 у 8 пациентов, имевших неврологи-
ческий дефицит, улучшение в течение 3 мес. на 1 сте-
пень достигнуто у 1 больного (12,5%). У 7 больных 
(87,5%) изменений не наблюдалось.

В подгруппе 2.1  второй группы из 19  больных, 
имевших неврологический дефицит, в течение 3 ме-

сяцев после операций регресс на 1  степень был 
у 5 пострадавших (26,3%), без изменений – у 9 боль-
ных (47,4%). Ухудшение после операций на 1 степень 
по ASIA отмечено в  5  случаях (26,3%). Кроме того, 
среди 16  пациентов, не имевших неврологического 
дефицита, у 4 больных (25%) после операции отмече-
но ухудшение на 2 степени.

В подгруппе 2.2  из 19  больных с  неврологиче-
ским дефицитом регресс через 3 мес. после операций 
на 1  степень был у  5 человек (26,3%), без измене-
ний – у 9 больных (47,4%). Ухудшение на 1 степень 
по ASIA – у 5 больных (26,3%). И среди 16 пациентов, 
не имевших неврологического дефицита, у  4 (25%) 
после операций отмечено ухудшение на 2 степени.

Во всех подгруппах положительная динамика в не-
врологическом статусе отмечалась у пациентов с доо-
перационным дефицитом категории C или D по ASIA. 
При категориях A и B улучшений не отмечалось. 

По динамике регресса неврологических наруше-
ний в ближайшем 3-х месячном периоде статистиче-
ски значимых различий между группами не обнару-
жено (p>0,05). Неврологических ухудшений статисти-
чески значимо больше было во 2-й группе (p<0,05). 
При этом в подгруппе 2.2 их было статистически зна-
чимо больше, чем в подгруппе 2.1 (p<0,05).

В отдалённом периоде положительная невроло-
гическая динамика наблюдалась лишь у  больных 
с  ятрогенным ухудшением неврологического стату-
са, имевшихся только во 2-й группе. В  подгруппе 
2.1  через 12–16  мес. из трёх пациентов, имевших 
ухудшение состояния, у  двоих отмечено улучше-
ние на 1  степень по ASIA. В  одном случае это со-
ответствовало возврату на дооперационный уровень. 
У второго больного сохранялось ухудшение на 1 сте-
пень. Еще у одного больного в отдалённом периоде 
сохранился неврологический дефицит ятрогенного 
происхождения категории С, что было хуже доопе-
рационного уровня также на 1  степень. В подгруп-
пе 2.2  из 9  пациентов, имевших неврологическое 
ухудшение, у 6 больных через 14–16 мес. отмечено 
восстановление на дооперационный уровень. У 3-х 
пациентов подгруппы 2.2 в отдалённом периоде со-
хранился неврологический дефицит ятрогенного 
происхождения категории С, что являлось хуже до-
операционного на 1  степень. При дальнейшем на-
блюдении до 24 мес. изменений в неврологическом 
статусе не происходило.

В отдалённом периоде в  1-й группе подгруп-
пе 1.1  угол локального кифоза составил в  среднем 
4,4±1,3 °. После операции он был 1,3±0,8 °. Потеря 
коррекции – 3,1±2,6 °. 

В подгруппе 1.2 к моменту оценки отдалённых ре-
зультатов бисегментарный кифотический угол в опе-
рированных ПДС составил в  среднем 5,2±2,0 °. По-
теря коррекции составила 3,7±1,8 °. 
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В подгруппе 2.1  величина кифоза в  отдалённом 
периоде имела значение 6,1±2,2 °. Потеря коррекции 
составила 4,0±1,8 °. 

В подгруппе 2.2  к  24  мес. средняя величина ло­
кального кифоза составляла 6,9±2,1 °. Средняя потеря 
коррекции – 4,7±1,6 °. 

Локальный кифоз к  моменту окончания наблю­
дения не имел достоверно отличающейся величины 
потери коррекции в подгруппах 1-й группы по срав­
нению с подгруппами 2-й группы (p=0,521). Внутри 
групп по данному параметру значимых различий об­
наружено не было.

Среди пациентов, имевших деформации с  транс­
ляционным компонентом в  подгруппах 1-й группы 
в отдалённом периоде отмечена незначительная поте­
ря трансляционной коррекции. В подгруппе 1.1 оста­
точная трансляция увеличилась в среднем с 4,6±1,9% 
до 8,8±3,1%. Потеря коррекции составила 4,2%. У па­
циентов в  подгруппе 1.2  трансляция увеличилась 
с 5,8±1,7% до 10,7±2,9%. Потеря составила 4,9%.

В подгруппах 2-й группы в  отдалённом периоде 
была отмечена потеря трансляционной коррекции. 
В  подгруппе 2.1  трансляция увеличилась в  среднем 
с 11,8±6,6 до 17,6±4,6%. Потеря с момента операции 
составила 5,8%. У пациентов в подгруппе 2.2 транс­
ляция увеличилась с  12,7±6,9  до 19,4±6,7%. Потеря 
составила 6,7%.

Финальное значение трансляционного компонен­
та деформации в подгруппах 2-й группы было стати­
стически значимо хуже, чем в подгруппах 1-й группы 
(p<0,05). В  основном из-за худших значений норма­
лизации этого показателя в сравнении с 1-й группой. 
При этом в подгруппе 2.2 была несколько хуже, чем 
в  подгруппе 2.1. Но статистически значимых разли­
чий между подгруппами 2.1 и 2.2 не выявлено.

Болевой синдром через 3 мес. после операций в 1-й 
группе в  подгруппе 1.1  был в  среднем 2,8±0,7  бал­
лов. В подгруппе 1.2 средние показатели ВАШ были 
2,4±0,8  баллов. Во 2-й группе в  подгруппе 2.1  зна­
чение ВАШ в  среднем 3,3±1,0  балла. В  подгруппе 
2.2 боль в области операции в среднем 2,8±0,8 баллов. 
При этом у пациентов первых 3-х подгрупп в случаях 
использования торакотомного доступа наиболее зна­
чимым источником боли в  раннем периоде считали 
область торакотомии. Данные различия в  интенсив­
ности болевого синдрома между группами к 3 мес. на­
блюдения были статистически не значимыми (p>0,05).

К 12  мес. боль в  подгруппах 1-й и  2-й групп 
не имела существенных различий и  составила 
в среднем 1,4±0,6 и 1,6±1,1 баллов по ВАШ, а также 
1,5±0,5  и  1,9±0,8  баллов соответственно. К  24  мес. 
в обеих подгруппах 1-й группы болевой синдром был 
менее 1  балла и  составил 0,4±0,2  и  0,6±1,0  баллов 
соответственно. В  подгруппах 2-й группы болевой 
синдром составлял 0,5±0,3  и  1,5±0,9  баллов. Таким 

образом, в отдалённом периоде болевой синдром по­
сле операций в подгруппе 2.2 2-й группы был значимо 
больше, чем в других подгруппах (p<0,001). Осталь­
ные подгруппы по данному показателю в позднем пе­
риоде были сопоставимы.

В отдалённом периоде корпородез 1–2-й степени 
в  подгруппах 1.1  и  1.2  встречался соответственно 
в  85,3  и  77,8%. 3-я степень наблюдалась соответ­
ственно в 14,7 и 16,7% случаях без клинических про­
явлений нестабильности  [8]. Беcсимптомный псев­
доартроз был у  1 пациента (5,5%) в  подгруппе 1.2. 
Во 2-й группе 1–2-я степень костного блока наблю­
далась у 86,8% в подгруппе 2.1 и у 77,1% подгруппы 
2.2. В подгруппах 2.1 и 2.2 наблюдалась 3-я степень 
сращения у 13,2 и 22,9% соответственно. Отсутствие 
сращения у  пациентов 2-й группы не наблюдалось. 
Качество костного блока в подгруппах не имело зна­
чимых различий (p>0,05). 

Проведённый анализ результатов показал, что 
при этапной тактике с АВФ не получено значимых 
преимуществ в  ортопедической коррекции и  в  ре­
грессе неврологического дефицита по сравнению 
с тактикой одноэтапных операций из комбинирован­
ных или задних доступов.

Анализ хирургических осложнений выявил фак­
торы, увеличивающие вероятность их появления. 
При этом не учитывали осложнения, обусловленные 
травмой спинного мозга в позднем периоде позвоноч­
но-спинномозговой травмы, либо сопутствующими 
повреждениями при множественной и  сочетанной 
травме, а также вызванные дефектами ухода за боль­
ными.

Отдельно проведён анализ интраоперационных 
осложнений, ранних осложнений, в течение 3-х мес. 
после операции и поздних, через 3 и более мес. Было 
изучено возможное влияние выбора того или иного 
тактико-технического варианта хирургического вме­
шательства на частоту осложнений. Аналогично из­
учено возможное влияние на частоту осложнений 
и  ряда параметров исходного состояние больных. 
Среди них: спондилометрическая сложность дефор­
мации травмированных ПДС (ангуляционные дефор­
мации или деформации с наличием трансляционного 
компонента)  [4], тяжесть дооперационного невроло­
гического дефицита, локализация деформации, дли­
тельность оперативного вмешательства, объём кро­
вопотери, протяжённость корпородеза (1 или 2 ПДС).

Для определения степени влияния вышеуказанных 
факторов на вероятность осложнений в  подгруппах 
проведён регрессионный анализ с построением одно­
факторных и  многофакторных моделей. Выявлены 
мультипликативные предикторы, статистически зна­
чимо ассоциированные с развитием указанных ослож­
нений для каждого из 4-х тактических вариантов хи­
рургического лечения. Для определения оптимальных 
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значений количественных признаков для прогнозиро­
вания исхода использовали ROC-анализ. Статистиче­
скую обработку данных проводили в программе IBM 
SPSS Statistics v21.0. Различия считались статистиче­
ски значимыми при значении p<0,05.

Результаты
В подгруппе 1.1 было 13 пациентов (28,3%) с ос­

ложнениями (табл. 1). На этапе применения АВФ 
имелись только поверхностные воспаления в  зоне 
перфорации кожи  – у  4-х больных (8,7%). При вы­
полнении второго вентрального этапа были ослож­
нения, характерные для торакотомий: гемоторакс 
в 2-х случаях (4,3%), пневмоторакс – в одном случае 
(2,2%), которые потребовали повторного дрениро­
вания. Пневмония выявлена у  2-х больных (4,3%). 
После люмботомии в  2-х случаях (4,3%) отмечена 
локальная проходящая слабость мышц передней 
брюшной стенки в течение 3 мес. При выполнении 
этапа ТПФ после демонтажа внешнего аппарата от­
мечалось 2 случая (4,3%) поверхностных нагноений 
и один случай (2,2%) глубокого нагноения операци­
онной раны. Поверхностные нагноения купированы 
консервативно. При глубоком нагноении провели 
санацию раны с  удалением металлоконструкции. 
То есть в подгруппе 1.1 в одном случае осложнение 
отрицательно отразилось на результате.

В подгруппе 1.2 осложнения были у 6 больных (33,3%) 
(табл. 3). На этапе применения АВФ был один случай 
(5,6%) воспаления в  зоне перфорации кожи. В  одном 
случае (5,6%) в течение двух дней после операции была 
выявлена радикулопатия L1. На следующем этапе были 
осложнения торакотомий и люмботомий. Пневмоторакс 
и пневмония – в 1 (5,6%) и 2 (11,1%) случаях. В одном 
случае  (5,6%) после корпородеза L3-L4-L5  в  течение 
5 дней была левосторонняя радикулопатия L3 и L4.

В подгруппе 2.1  2-й группы осложнения имели 
23 пациента (43,4%) (табл. 1). Среди интраопераци­
онных осложнений зарегистрированы кровотечения 
у  2-х  больных (3,8%) на вентральных этапах и  по­
вреждения твёрдой мозговой оболочки на заднем эта­
пе у 4-х пациентов (7,6%).

Инфекционные раневые осложнения в  подгруп­
пе   2.1  – 6 случаев (11,3%). Поверхностное нагное­
ние в 5 случаях (9,4%). Глубокое – у одного больного 
(1,9%). Металлоконструкции не удаляли. Респира­
торные осложнения в  подгруппе 2.1  в  послеопера­
ционном периоде отмечены у 10 пациентов (18,9%). 
Гемо- и/или  пневмоторакс развился в  6 случаях 
(11,3%). Пневмония, ателектаз доли лёгкого выявле­
ны у 4-х больных (7,5%). Респираторные осложнения 
были связаны преимущественно с торакотомиями.

У одного пациента (1,9%) подгруппы 2.1  без не­
врологического дефицита после операции отмечено 
неврологическое ухудшение на 2  градации до сте

пени С. Ещё у 2-х пациентов (3,8%) с негрубым де­
фицитом (D), после операции усугубление – на 1 сте­
пень. В одном случае (1,9%) после люмботомии на­
блюдалась слабость мышц передней брюшной стенки 
с появлением грыжи и болевым синдромом. В позд­
нем периоде у 5 больных (9,4%) выявлена частичная 
потеря коррекции 7–9 °. Жалоб и показаний к ревизи­
онным операциям при этом не было.

В подгруппе 2.2 у 17 пациентов развились осложне­
ния (48,6%) (табл. 1). Повреждения твёрдой мозговой 
оболочки выявлены у  8 пациентов (22,9%). Во всех 
случаях это осложнение имелось у больных со слож­
ной трансляционной деформацией. В  одном случае 
(2,9%) в  послеоперационном периоде отмечена ра­
невая ликворея, которая устранена установкой люм­
бального дренажа. Респираторные осложнения име­
лись у 7 больных (20%): гемотораксы – у 5 больных 
(14,3%) и пневмонии – у 2-х человек (5,7%). Раневые 
осложнения выявлены у 6 пациентов (17,1%): среди 
них обнаружено 3 поверхностных (8,6%) и  3  глубо­
ких (8,6%) нагноений.

Неврологические осложнения наблюдались в под­
группе 2.2 у 9 пациентов (25,7%). Ухудшение невро­
логического статуса на 2 степени по ASIA у 4 (11,4%), 
и  на 1  степень  – у  5 больных (14,3%). В  6 случаях 
(17,1%) они были временными, в 3 случаях (8,6%) со­
хранялись в отдалённые сроки более 24 мес.

Частичная утрата достигнутой коррекции (до 8–10 °) 
и/или смещение по трансляции до 12–15%, без при­
знаков нестабильности, были зафиксированы в 7 на­
блюдениях (20%), причём исключительно после про­
ведения двухсегментарного корпородеза.

В подгруппах 1.1 и 1.2 анализ влияния параметров 
исходного состояния больных и особенностей операций 
на частоту, указанных в таблице 1 осложнений, не выявил 
статистически значимых зависимостей.

В подгруппе 2.1 с помощью метода логистической 
регрессии и  многофакторного анализа изучили за­
висимость частоты осложнений от ряда параметров, 
исходного состояния пациентов и  особенностей хи­
рургического лечения. Для инфекционных раневых 
осложнений сложные трансляционные деформации 
статистически значимо является предикторами, уве­
личивая их риск в  16,4  раз (95% ДИ: 1,72–155,36), 
p=0,015. Сложные деформации также являются пре­
диктором респираторных осложнений и  увеличива­
ют риск осложнений в 8,8 раз (95% ДИ: 1,89–41,08), 
p=0,006 (табл. 2). Для подгруппы 2.1  специфичные 
предикторы иных видов осложнений не установлены. 
Не обнаружено также влияния остальных параметров 
начального состояния пациентов и особенностей вы­
полненных хирургических вмешательств на частоту 
возникновения осложнений.

В подгруппе 2.2  путём многофакторного анали­
за установлено, что высокая сложность деформации 
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с  наличием трансляции является предиктором ин­
фекционных осложнений и  дуротомии, увеличивая 
их риск соответственно в  11,1  раз (95% ДИ: 1,13  – 
109,35), p=0,039  и  в 7,1  раз (95% ДИ: 1,18–43,14), 
p=0,033. Предикторами неврологических осложне­
ний в  подгруппе 2.2  определены: сложные трансля­
ционные деформации, увеличивающие риск данных 
осложнений в 6,7 раз (95% ДИ: 1,06–41,69), p=0,043; 
исходно нетяжёлый неврологический дефицит (тип 
D или E), который увеличивает риск в 11,7 раз (95% 

ДИ: 1,08–127,21), p=0,037. Также в  подгруппе  2.2 
трансляционные деформации увеличивали риск позд­
ней потери коррекции в 15 раз (95% ДИ: 1,55–145,23), 
p=0,019 (табл. 2).

Исследование осложнений в подгруппах 1.1 и 1.2 
продемонстрировало отсутствие существенной вза­
имосвязи между частотой возникающих осложнений 
и характеристиками первоначального состояния па­
циентов либо спецификой осуществленных хирур­
гических процедур. Что касается подгруппы  2.1, 

Таблица 1
Осложнения хирургического лечения посттравматических деформаций нижнегрудного  

и поясничного отделов позвоночника в подгруппах
Table 1

Surgical complications in the treatment of post-traumatic deformities  
of the lower thoracic and lumbar spine across subgroups

Осложнения Подгруппа 1.1 
(n=46)

Подгруппа 1.2 
(n=18)

Подгруппа 2.1 
(n=53)

Подгруппа 2.2  
(n=35)

Ятрогенное повреждение твёрдой 
мозговой оболочки – – 4 (7,6%) 8 (22,9%)

Интраоперационные кровотечения – – 2 (3,8%) –

Неврологические корешковые – 2 (11,1%)
проходящие – –

Неврологические проводниковые – – 
3 (5,7%)

(2 проходящие
1 без регресса)

9 (25,7%)
(6 проходящие
3 без регресса)

Респираторные 5 (10,9%) 3 (16,7%) 10 (18,9%) 7 (20%)
Воспаления перфораций кожи АВФ 4 (8,7%) 1 (5,6%) – – 
Инфекционные раневые 3 (6,5%) – 6 (11,3%) 6 (17,1%)
Потеря коррекции – – 5 (9,4%) 7 (20%)
Специфические осложнения 
вентральных доступов 2 (4,3%) – 1 (1,9%) – 

Всего (пациентов) с осложнениями 13 (28,3%) 6 (33,3%) 23 (43,4%) 17 (48,6%)

Таблица 2
Предикторы осложнений при различных тактических и технических вариантах хирургического лечения 

посттравматических деформаций нижнегрудного и поясничного отделов позвоночника
Table 2

Predictors of complications with different tactical and technical approaches in the surgical treatment of post-traumatic 
deformities of the lower thoracic and lumbar spine

Подгруппа Предикторы Осложнения ОШ 95% ДИ p

1.1 и 1.2 Не выявлены – – – –

2.1
Сложные деформации 

с трансляционным 
компонентом

Инфекционные 16,4 1,72–155,36 0,015

Респираторные 8,8 1,89–41,08 0,006

2.2

Сложные деформации 
с трансляционным 

компонентом

Инфекционные 11,1 1,13–109,35 0,039

Интраоперационная ликворея 7,1 1,18–43,14 0,033

Неврологические 6,7 1,06–41,69 0,043

Потеря коррекции деформации 15 1,55–145,23 0,019
Дооперационный 

неврологический дефицит 
категории D или E

Неврологические 11,7 1,08–127,21 0,037
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установлено, что развитию дыхательных нарушений 
и  инфекций раны способствовали высокая степень 
сложности деформаций, сопровождающихся транс­
позицией позвонков, большие объёмы кровопотерь 
и  длительные сроки оперативного вмешательства. 
В  подгруппе 2.2  обнаружена статистически под­
твержденная связь повышенной сложности искрив­
лений позвоночника с  наличием смещения тел по­
звонков (трансляции) и повышенным риском интра­
операционного истечения ликвора, хирургического 
повреждения нервной ткани, инфекции ран, а также 
потери коррекционных результатов в  долгосрочной 
перспективе после двухсегментарного корпородеза. 
Важным фактором риска возникновения операцион­
но вызванных неврологических расстройств в  под­
группе 2.2 оказалось наличие изначально малого не­
врологического дефицита или полное его отсутствие 
согласно классификации ASIA (уровень D или E).

Обсуждение
Проблематика анализа осложнений, возникаю­

щих при хирургическом лечении пациентов с пост­
травматическими деформациями нижней части 
грудного отдела и поясницы позвоночника, продол­
жает привлекать внимание исследователей и  прак­
тикующих врачей  [10]. Существуют публикации, 
посвящённые предикторам осложнений при опера­
циях различного характера, включая травмы спин­
ного мозга  [11, 12]. Вместе с  тем, специализиро­
ванных исследований, касающихся факторов риска 
развития осложнений конкретно при терапии пост­
травматических деформаций позвоночного столба, 
обнаружить не удалось. А.К. Дулаев и соавт. (2009) 
выделили основные причины формирования дефор­
маций позвоночника, среди которых отказ от сво­
евременного оперативного вмешательства (15,7%), 
применение устаревших медицинских устройств 
(22,3%) и  врачебные ошибки, разделяемые на так­
тические (28,9%) и  технические (25,1%)  [13]. Со­
гласно мнению авторов A. El-Latif и M. Serry (2015), 
основными факторами являются некорректная тера­
пия травм позвоночника и  игнорирование необхо­
димой медицинской помощи  [14]. Согласно работе 
О.Г. Прудниковой и  соавт. (2019), вертибротомия 
сопровождается рядом осложнений, включающих 
повреждение твердой мозговой оболочки, нару­
шение стабильности фиксационных конструкций, 
кровотечения и  появление новых неврологических 
проблем  [15]. Частота осложнений варьируется 
в зависимости от типа остеотомии: для типов 2 и 3 
по  Schwab показатель составляет всего 1,5%, тог­
да как при типах 5  и  6  достигает 7%. Лечение де­
формаций позвоночника на уровнях L3-L4 метода­
ми VD и DVD ассоциируется с уровнем осложнений 
21,4%  [16]. Случаи множественных осложнений 

наблюдаются примерно у  7% оперированных па­
циентов. Среди серьёзных осложнений, потребо­
вавших повторного оперативного вмешательства 
под общим наркозом, отмечены глубокие раневые 
инфекции и повреждение левого мочеточника с раз­
витием забрюшинного затека мочи. К  числу менее 
тяжёлых осложнений относятся анемия, тромбозы 
сосудов ног, инсульты, плевриты, инфекции моче­
выводящих путей, позиционные поражения плече­
вого сплетения и  гематомы в  зоне хирургического 
доступа  [17]. В  исследованиях K. Bianco и соавт. 
(2014) продемонстрировано, что проведение осте­
отомии при коррекции кифоза связано с  высоким 
процентом осложнений  – около 42%  [18]. Из них 
большинство  – послеоперационные осложнения 
(почти 39%). Установлено, что значительный объём 
кровопотери, пожилой возраст старше 60 лет и вы­
полнение вертебротомии в  грудной локализации 
значительно увеличивают риск неблагоприятных 
последствий. В свою очередь J.D. Auerbach и соавт. 
(2012) выделяют следующие важные предикторы 
риска развития осложнений: выраженный сагит­
тальный дисбаланс более 40 мм, старческий возраст 
свыше 60 лет и наличие трёх и более сопутствующих 
патологий [19]. Особенно подчеркивается важность 
предупреждения неврологических осложнений, по­
скольку они часто носят необратимый характер [4].

Таким образом, выявление конкретных предикто­
ров осложнений для разных подходов и техник хирур­
гии при исправлении посттравматических деформа­
ций позвоночника позволит разработать чёткий алго­
ритм выбора наиболее подходящей тактики и техники 
для каждого отдельного пациента.

Выводы
При хирургическом лечении посттравматических 

деформаций с применением операций из заднего до­
ступа наиболее значимым предиктором интраопера­
ционной ликвореи, раневых инфекционных и невро­
логических осложнений, частичной потери коррекции 
является спондилометрическая сложность деформа­
ции с трансляцией позвонков. 

При операциях из комбинированных доступов 
в  последовательности DVD сложность деформации 
с  наличием трансляционного компонента является 
предиктором раневых инфекционных и  респиратор­
ных осложнений. 

При операциях из заднего доступа риск неврологи­
ческих осложнений возрастает у пациентов при исход­
ном отсутствии неврологического дефицита или мини­
мальном неврологическом дефиците. 

Для этапной тактики лечения посттравматических 
деформаций с  предварительной репозицией АВФ 
статистически значимых предикторов осложнений 
не выявлено. 
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