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Цель исследования	 Сравнительный анализ клинической эффективности различных технических и тактических вари-
антов хирургического лечения пациентов с повреждениями позвонков грудного и поясничного от-
делов позвоночника при сниженной минеральной плотности костной ткани. 

Материал и методы	 238 больных с переломами позвонков грудного и поясничного отделов на фоне сниженной ми-
неральной плотности костной ткани (МПКТ). Возраст пациентов – от 48 до 85 лет. Повреждения 
позвоночника типа А1.2, А1.3 , В1.2, В2.3 по F. Magerl (1992). T-критерий от –1.5 до –3,5. Всем 
больным выполнена бисегментарная транспедикулярная фиксация (ТПФ). В группу 1 вошли 68 
человек, которым проводили ТПФ без цементного укрепления винтов. В группу 2 – 170 больных, 
которым осуществляли ТПФ винтами, укрепленными цементной мантией. Обе группы были раз-
делены на 2 подгруппы. Подгруппы 1.1 и 2.1 включали пациентов, оперированных в два этапа. 
Первым этапом – ТПФ. Вторым этапом – передний корпородез. В подгруппы 1.2 и 2.2 вошли 
больные, которым выполнили только ТПФ. Изучены результаты и осложнения по клиническим и 
спондилометрическим критериям. Период наблюдения составлял не менее 2-х лет. На указанном 
клиническом материале проведен корреляционный анализ между техникой выполнения операций 
и хирургической тактикой в четырех выделенных подгруппах, с одной стороны, и результатами 
лечения – с другой. 

Выводы	 При лечении больных с переломами в грудном или поясничном отделах позвоночника при сни-
женной МПКТ изолированная ТПФ с цементной имплантацией винтов по клинической эффектив-
ности равноценна двухэтапному хирургическому лечению – ТПФ с бесцементной или цементной 
имплантацией и переднему корпородезу травмированных ПДС. 

	 При бесцементной ТПФ у пациентов со сниженной МПКТ передний корпородез травмированных 
ПДС необходим, так как его невыполнение ведет к потере достигнутой на операции коррекции ана-
томических взаимоотношений, увеличению локального кифоза и функциональной дезадаптации 
больных. 
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Objective	 To compare the clinical effectiveness of various technical and tactical options for surgical treatment of 
patients with thoracic and lumbar vertebrae fractures with reduced bone mineral density.

Material and Methods	 The study included 238 patients with the thoracic and lumbar vertebrae fractures with reduced bone 
mineral density (BMD). The patients were aged between 48 and 85 with T-score –1.5 to –3.5. The study 
did not include the patients with recurrent or multiple vertebral fractures, with absence of the clear date 
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and fact of fracture in the case history, with neurological complications or polytrauma. The patients had 
fractures А1.2, А1.3, В1.2, В2.3 according to the classification of Magerl (1992). All patients underwent 
bisegmental transpedicular fixation (TPF). Group 1 included 68 patients who underwent non-cement 
augmented transpedicular screw fixation. Group 2 included 170 patients who underwent cement augmented 
transpedicular fixation. Both groups were divided into 2 subgroups. Subgroups 1.1 and 2.1 included 
patients operated in two stages. The first stage was TPF and the second stage was anterior corporodesis. 
Subgroups 1.2 и 2.2 included patients who underwent only TPF. Outcomes and complications were studied. 
The observation period lasted for not less than 2 years. Correlation analysis was performed between the 
technique of performing operations and surgical tactics in four subgroups and treatment outcomes.

Conclusion	 1. In the treatment of patients with fractures in the thoracic or lumbar spine with reduced BMD, isolated 
TPF with cemented screw implantation is clinically equivalent to two-stage surgical treatment - TPF with 
cementless or cemented implantation and anterior corprodesis of injured FPS.

	 2. In cementless TPF in patients with decreased BMD, anterior corprodesis of the injured VMS is necessary 
because its failure leads to the loss of anatomical relationship correction achieved during surgery, increase 
in local kyphosis, and functional maladaptation of patients.
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По данным литературы, в России около 20 млн. 
человек имеют остеопению и у 14 млн. диагностиро-
ван остеопороз [1]. Ежеминутно в России происходит 
7 переломов позвонков на фоне остеопороза [2]. Ча-
стота компрессионных переломов тел позвонков на 1 
тыс. женщин в 2–2,5 раза больше, чем у мужчин [3]. 
Порядка 60% таких повреждений приходится на гру-
допоясничный переходный отдел (Тн11 – L2) [4].

Переломы тел позвонков у 84% больных сопрово-
ждаются локальным болевым синдромом в течение 
4–6 недель [5]. При прогрессировании деформации 
и отсутствии сращения боль становится хронической 
[6]. Консервативное лечение предполагает длитель-
ный постельный режим, иммобилизацию корсетами 
и прием анальгетиков [7]. Оно ограничивает актив-
ность пострадавших и не гарантирует устранения де-
формации.

В последнее время наблюдается тенденция к уве-
личению количества операций по поводу переломов 
позвонков на фоне сниженной МПКТ с применением 
транспедикулярной фиксации (ТПФ) [8, 9]. Совре-
менная ТПФ фиксирует все три остеолигаментарные 
колонны, обеспечивает трехмерную коррекцию, за-
хватывая минимальное количество позвоночно-дви-
гательных сегментов (ПДС) [10]. При сниженной 
МПКТ стандартная ТПФ сопряжена с угрозой деста-
билизации. Использование цементного укрепления 
винтов существенно увеличивает стабильность фик-
сатора [11].

Несмотря на большое количество публикаций, по-
священных данному вопросу, методика хирургиче-
ской стабилизации и тактика лечения у данной кате-
гории больных остается предметом дискуссий.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести сравнительный анализ клинической эф-

фективности различных технических и тактических 

вариантов хирургического лечения пациентов с по-
вреждениями позвонков грудного и поясничного от-
делов при сниженной минеральной плотности кост-
ной ткани. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Изучены результаты хирургического лечения 238 

больных с переломами позвонков грудного и пояс-
ничного отделов на фоне сниженной МПКТ, прохо-
дивших лечение в НИИ – ККБ № 1 им. проф. С.В. 
Очаповского с 2008 по 2016 г. Возраст пациентов – от 
48 до 85 лет. Среди них – 185 (77,7%) женщин и 53 
(22,3%) мужчины. Все больные четко указывали дату 
травмы. У 171 человека повреждение было получено 
в быту при падении с относительно небольшой вы-
соты (стремянки, лестницы, хозяйственные построй-
ки) (71,9%). 67 пациентов (28,1%) получили травму в 
ДТП, находясь в салоне автомобиля или при падении 
с велосипеда. У всех больных повреждение позвоноч-
ника диагностировано впервые. 

Однородность изучаемой когорты была обеспе-
чена следующими критериями:

•	 Снижение МПКТ позвонков травмированных 
ПДС, соответствующее T-критерию от –1.5 до –3,5, 
по данным КТ-денситометрии.

•	 Наличие углового смещения в травмированных 
ПДС в сагиттальной плоскости более 10 ° (локальный 
кифоз).

•	 Сохраняющийся болевой синдром (ВАШ 6 и 
более баллов).

Критерии исключения:
•	 Отсутствие в анамнезе четкого указания на 

дату и факт получения травмы.
•	 Повторные повреждения позвонков.
•	 Повреждение более одного позвонка.
•	 Политравма.
•	 Наличие неврологического дефицита.
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•	 Индекс коморбидности Чарлсон более 6 бал-
лов.

У больных имели место повреждения позвоноч-
ника, соответствующие типам А1.2, А1.3, В1.2, В2.3 
по классификации F. Magerl (1992). Во всех случаях 
ведущим спондилометрическим компонентом трав-
мы являлось повреждение тела позвонка с импрес-
сией и относительно негрубой фрагментацией кост-
ных структур, а также клиновидная травматическая 
деформация. Встречающиеся травматические разру-
шения структур заднего опорного комплекса были не 
значительными, но формально переводили данные 
повреждения в категорию B. В 57 случаях (23,9%), 
среди которых были 18 больных с повреждениями 
типа А и 39 с типом В, нам не удалось однозначно 
трактовать подтип повреждения ПДС. Но поврежде-
ний позвоночника, относящихся к иным категориям, 
кроме указанных выше, у исследуемых больных не 
имелось. Тип А установлен у 138 (57,98%) больных. 
Тип В – у 100 (42,01%) пациентов. 

Повреждения позвоночника диагностированы на 
уровне от Th7 до L4. В большинстве случаев они ло-
кализовались в грудопоясничном переходном отделе 
(Тh11 – Тh12 – L1 – L2).

Вертеброгенных неврологических нарушений 
травматического генеза у исследуемых больных не 
диагностировано. Срок с момента травмы до опера-
ции составлял от 1 суток до 8 недель. Большая часть 
пациентов 71,44% (n = 170) была оперирована в срок 
до трех недель. У остальных 68 человек (28,56%), 
прооперированных в сроки 3–8 недель после травмы, 
начинали консервативное лечение. Последующее на-
блюдение выявляло увеличение локального кифоза и 
усиление боли.

Степень дестабилизации травмированных ПДС 
определяли по шкале Load sharing classification [12]. 
Ее показатели составляли 5 (n = 26, 10,9%), 6 (n = 
195, 81,9%) или 7 (n = 17, 7,1%) баллов, что является 
показанием к операции, но строго не регламентирует 

технические аспекты выполнения стабилизации трав-
мированных ПДС [13, 14].

Всем больным была выполнена бисегментарная 
ТПФ четырехвинтовыми системами. При этом в груп-
пу 1 вошли 68 больных, которым осуществили ТПФ 
без цементного укрепления винтов. В группе 2 у 170 
больных винты зафикисировали цементной мантией 
(рис. 1.). 

Группа 1 являясь контрольной и была сформи-
рована ретроспективно в период 2008–2011 гг., до 
внедрения в клинике перфорированных транспеди-
кулярных винтов для цементной имплантации. Всем 
68 пациентам этой группы планировали двухэтапное 
лечение. Первый этап – бисегментарная ТПФ, второй 
– передний бисегментарный корпородез. В полном 
объеме пролечено 49 (72,1%) человек. Они состави-
ли подгруппу 1.1. У остальных 19 (27,9%) пациентов 
группы 1 был выполнен только первый этап – ТПФ. 
Второй этап – корпородез не осуществляли по неза-
висящим от хирургов причинам. Эти больные вошли 
в подгруппу 1.2.

Группа 2 была сформирована в 2011 г. В подгруп-
пе 2.1 – 85 пациентов (50%) с двухэтапным лечением. 
Первым этапом осуществляли ТПФ с цементной им-
плантацией винтов, вторым – передний корпородез. 
В подгруппе 2.2 (n = 85; 50%) больным выполняли 
только цементную ТПФ.

В обеих группах передний корпородез, в зависи-
мости от уровня повреждения, выполняли из транс-
плевральных или забрюшинных доступов через 3–6 
недель после ТПФ. Производили субтотальную ре-
зекцию тел поврежденных позвонков и дискэктомию 
смежных межпозвоночных дисков. Межтеловые де-
фекты замещали имплантами контейнерного типа 
с аутокостью. В послеоперационном периоде всем 
пациентам рекомендовали использование грудопояс-
ничных корсетов.

По данным предоперационной КТ-денситометрии 
в травмированных ПДС у всех больных имелось сни-

Рисунок 1. Схема распределения больных на группы и подгруппы 
Figure 1. Classification of patients into groups and subgroups
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жение МПКТ с Т-критерием в пределах от – 1,5 до 
–3,5. В послеоперационном периоде пациентам ре-
комендовали длительную медикаментозную терапию 
для коррекции и профилактики дальнейшего сниже-
ния МПКТ.

Во всех 4-х подгруппах были больные с поврежде-
ниями типа А и В по классификации Magerl. Их со-
отношение в подгруппах существенно не отличалось 
(табл. 1). 

Травматическую деформацию поврежденных ПДС 
до операции характеризовали по величине локально-
го кифоза (по Cobb) и индексу клиновидности тела 
позвонка (ИК). Во всех подгруппах была определена 
средняя величина локального кифоза в травмирован-
ных ПДС для повреждений типа А и В с определе-
нием стандартной ошибки средних значений. Локаль-
ный кифоз в подгруппах отличался незначительно и 
составлял от 12,3 ± 1,5 до 15,1 ± 1,3 ° (рис. 2). 

 У 192 из 238 больных (80,7%) имелись коморбид-
ные заболевания. При этом у 25 (13%) сопутствую-
щая патология была представлена одним заболевани-

ем. У 167 (87%) имели место несколько недугов. Для 
объективизации совокупного влияния возраста и со-
путствующих заболеваний на состояние больных рас-
считывался индекс коморбидности Чарлсон (1978). 

У наших больных индекс коморбидности состав-
лял от 1 до 6 баллов. При этом у 184 из 238 человек 
(77,3%) он находился в пределах от 3 до 5 баллов. 
Пациенты с коморбидностью в указанном диапазоне 
были представлены во всех 4-х подгруппах примерно 
в равных соотношениях.

Проведенный статистический анализ распределе-
ния больных по четырем выделенным подгруппам 
показал, что по основным параметрам, характеризу-
ющим состояние больных в предоперационном пери-
оде, подгруппы не имели существенных отличий.

Таким образом, на указанном клиническом мате-
риале был проведен корреляционный анализ между 
техникой выполнения операций и хирургической 
тактикой в четырех выделенных подгруппах, с одной 
стороны, и результатами лечения – с другой. 

Статистическую обработку и анализ результатов 
проводили с помощью методов описательной стати-
стики. Распределения числовых значений в группах 
были далеки от нормального закона. Для доказатель-
ства сопоставимости значений применяли метод непа-
раметрической статистики U-критерий Уитни-Манна, 
предназначенный для выявления различий показа-
телей в двух несвязных выборках, а также метод не-
параметрической статистики H-критерий Краскела-
Уоллиса, предназначенный для выявления различий 
показателей в трех и более несвязных выборках.

Значимыми признавали различия, при которых 
уровень статистической значимости р ≥ 0,05. При 
проведении статистического анализа использовали 
персональный компьютер с набором необходимого 
программного обеспечения (табличный процессор 
Microsoft Excel 2010 и программа для статистической 
обработки данных StatPlus для MacOS).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Ближайшие результаты в сроки до 3 мес. после 

операций изучены у всех 238 пациентов (100%). От-
даленные результаты в сроки не менее 24 мес. – у 49 
больных (72%) 1-й группы, и у 127 больных (75%) 
– 2-й группы. Результаты анализировали по обще-
принятым клиническим и спондилометрическим 
критериям: до и после операции, в ближайшем и от-
даленном периодах наблюдения определяли локаль-
ный кифоз и индекс клиновидности тел травмиро-
ванных позвонков. Оценивали величину коррекции 
указанных параметров и их изменения в позднем 
периоде. Выявляли признаки дестабилизации метал-
локонструкции. 

Клиническую эффективность лечения оценивали 
по изменениям дооперационных показателей шкалы 

Таблица 1
 Распределение больных по типам повреждений  

позвоночника в подгруппах (по классификации Magerl)
 Table 1 

Classification of patients by types of spine injuries according  
to the classification of F. Magerl in the subgroups

 	               Количество больных 	в группах и подгруппах
	  Группа 1	 Группа 2 
	 (n = 68)	  (n = 170)	
		                Подгруппы	
	 1.1	 1.2	 2.1	 2.2	
Тип А	 24	 11	 49	 54	 n = 138 (58%)
Тип В 	 25	 8	 36	 31	 n = 100 (42%)
Всего	 49	 19	 85	 85	 238 (100%)

Всего

Типы 
пере- 
ломов

Рисунок 2. Средние величины локального кифоза в под-
группах больных
Figure 2. Average indicatons of local kyphosis in patients in the 
subgroups
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ВАШ после хирургических вмешательств, в раннем 
и отдаленном периодах наблюдения. Динамику функ-
ционального восстановления определяли по показа-
телям опросника Освестри (ODI). 

Величина угловой коррекции в травмированных 
ПДС не зависела от технического варианта выпол-
нения ТПФ. Угловая коррекция достигалась, преиму-
щественно, путем укладки больных на операционном 
столе, а у больных с повреждениями типа А допол-
нялась умеренной инструментальной компрессией по 
задней остеолигаментарной колонне. Средняя вели-
чина коррекции составляла 10,6 ± 1,4 ° в 1-й группе 
при стандартном выполнении ТПФ, и 10,7 ± 1,8 ° – 
во 2-й группе при ТПФ с цементной имплантацией 
винтов. Средняя величина остаточного кифоза – 2,6 ± 
0,6 и 2,5 ± 0,5 ° соответственно (табл. 2.). Указанные 
показатели в подгруппах 1.1, 1.2 и 2.1, 2.2 в течение 
ближайшего периода были практически идентичны.

Средняя величина коррекции индекса клиновид-
ности также была сопоставимой в обеих группах и 
составляла 44,2 ± 19,5% для 1-й и 42,8 ± 18,7% для 
2-й группы. В подгруппах отличий по указанному 
параметру не отмечено. Как видно из данных (табл. 

2, 3), ТПФ позволяла достигать значительной коррек-
ции угловых взаимоотношений во всех подгруппах 
при существенно меньшей коррекции клиновидной 
деформации тела травмированного позвонка как в 
первой, так и во второй группах.

Показатели индекса клиновидности в течение все-
го периода наблюдения не имели тенденции к изме-
нению, а величина локального кифоза изменялась у 
пациентов группы 1, особенно в подгруппе 1.2.  

Самочувствие пациентов через месяц после хи-
рургического лечения в большей степени зависело от 
количества хирургических этапов, чем от техники вы-
полнения ТПФ. У больных в подгруппах 1.1 и 2.1 (с 
двухэтапным лечением) через 2–3 недели после опе-
рации сохранялась болезненность в области передне-
го доступа: до 4,02 ± 0,5 баллов по ВАШ в подгруппе 
1.1, и 4,1 ± 0,4 баллов в подгруппе 2.1. При этом по-
казатели ВАШ в подгруппе 1.2 и 2.2 были лучше и со-
ставляли 3,3 ± 0,7 и 3,2 ± 0,7 баллов соответственно. 
Это отражалось и на показателях ODI. В подгруппе 
1.1 он составлял в среднем 67,1 ± 3,7, в подгруппе 
2.1 – 68,1 ± 4,1 баллов. Через 3 мес. после заверше-
ния лечения средние показатели ВАШ и ODI в под-

	 Подгруппы	 Локальный кифоз 	 Локальный кифоз	 Величина	 Локальный кифоз 
		  до операции	 после выполнения ТПФ  	 коррекции	 через 3 месяца
	 1.1	 13,1 ± 1,35 °	 2,6 ± 0,64 °	 10,6 ± 1,5 °	 2,6 ± 0,65 °
	 1.2	 13,2 ± 1,18 °	 2,6 ± 0,59 °	 10,6 ± 1,4 °	 3,2 ± 0,58 °
	 2.1	 13,5 ± 1,89 °	 2,5 ± 0,53 °	 11 ± 1,9 °	 2,5 ± 0,53 °
	 2.2	 13 ± 1,64 °	 2,5 ± 0,55 °	 10,6 ± 1,6 °	 2,5 ± 0,55 °
	 H-критерий	 Н = 1,8; р = 0,61	 Н = 1,4; р = 0,71	 Н = 2,2; р = 0,53	 H = 2,0; p = 0,61 
	 Краскела -Уолиса	 df = 3	 df = 3	 df = 3	 df = 3

Таблица 2 
Показатели угловой коррекции в травмированных ПДС у больных при стандартной ТПФ (группа 1.1; 1.2)  

и ТПФ с цементной имплантацией винтов (группа 2.1; 2.2)
Table 2 

Indicatons of angular correction of fractured vertebral bodies in patients with transpedicular fixation (group 1.1; 1.2)  
and with cement-augmented transpedicular fixation (group 2.2; 2.2)

Таблица 3 
Показатели коррекции индекса клиновидности у больных при стандартной ТПФ (группа 1)  

и ТПФ с цементной имплантацией винтов (группа 2)
Table 3 

Indicatons of wedge-shaped deformity correction in patients with transpedicular fixation (group 1)  
and with cement-augmented transpedicular fixation (group 2)

	 Подгруппы	 Индекс клиновидности 	 Индекс клиновидности	 Величина	 Индекс клиновидности 
		  до операции	 после выполнения ТПФ	 коррекции	 через 3 месяца
	 1.1	 155,3 ± 23,6	 113,2 ± 7,9	 42,1 ± 18,4	 – 
	 1.2	 158,7 ± 28,7	 114,5 ± 8,3	 44,2 ± 19,5	 116,3 ± 8,6
	 2.1	 157,9 ± 23,7	 112,9 ± 7,6	 45 ± 18,4	 – 
	 2.2	 156,6 ± 23,8	 113,8 ± 8,1	 42,8 ± 18,7	 114,2 ± 8,2
	 Достоверность 	 H = 0,6	 H = 0,9	 H = 1,1	 U = 620,5	
	 различий, 	 df = 3	 df = 3	 df = 3	 p = 0,23 
	 р < 0,05	 p = 0,9 	 p = 0,8	 p = 0,8
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группах 1.1 и 2.1 оставались хуже, чем в подгруппах 
1.2 и 2.2, в которых больным выполняли одноэтапные 
операции (табл. 4).

Влияния типа перелома на достигаемую коррек-
цию и динамику функционального восстановления 
ни в одной из подгрупп не выявлено.

В отдаленном периоде наблюдения через 12–24 
мес. после хирургического лечения определяли все 
параметры, изученные в ближайшем периоде. Вели-
чина потери коррекции у больных в четырех подгруп-
пах представлена в таблице 5. 

Установлено, что техника имплантации винтов 
при ТПФ достоверно влияла на сохранение параме-
тров коррекции в отдаленном периоде. Применение 
ТПФ с бесцементной имплантацией винтов в группе 
1 привело к большей потере угловой коррекции в от-
даленном периоде наблюдения, чем в группе 2. Наи-
более существенной эта разница была при сравнении 
подгрупп 1.2 и 2.2, то есть среди больных, которым 
выполняли только ТПФ, без корпородеза (табл. 5.). 
Постепенно прогрессирующий локальный кифоз у 
больных подгруппы 1.2 развивался при отсутствии 

вентральной опоры в связи с угловой миграцией вин-
тов в массиве губчатой костной ткани тел позвонков. 
Клиновидная конфигурация тела травмированного 
позвонка при этом в 15 из 19 случаях (79%) остава-
лась без статистически значимых изменений. Через 
24 мес. средняя величина локального кифоза в под-
группе 1.2 достигала 11,4 ± 3,3 °, что соответствовало 
потере коррекции 8,1 ± 1,6 ° и на 7,5 ° превышало 
аналогичные показатели в подгруппе 2.2. В подгруп-
пах 1.1 и 2.1, в которых после ТПФ производили пе-
редний корпородез, потеря коррекции была не столь 
велика (через 24 мес. – 3,9 ± 0,9 и 0,6 ± 0,4 ° соответ-
ственно). Кроме того, разница в средних величинах 
потери коррекции между этими подгруппами была 
существенно меньше (3,3 °), чем у пациентов с одно-
этапным хирургическим лечением.

При определении влияния переднего корпороде-
за на потерю угловой коррекции в травмированных 
ПДС в отдаленном периоде наблюдения установлено, 
что в подгруппе 1.1 по данному параметру результа-
ты значительно лучше, чем в подгруппе 1.2 (табл. 5). 
Следует отметить, что в подгруппе 1.1 потеря коррек-

 		  До операции	 Через 2–3 недели после операции	 Через 3 месяца после операции
		  ВАШ	 ODI	 ВАШ	 ODI	 ВАШ	 ODI
	 1.1	 6,5 ± 0,5	 –	 4,02 ± 0,5	 67,1 ± 3,7	 5,3 ± 0,8	 58,4 ± 2,1
	 1.2	 6,6 ± 0,6	 –	 3,3 ± 0,7	 59,6 ± 2,1	 2,4 ± 0,5	 53,9 ± 2,1
	 2.1	 7,5 ± 0,6	 –	 4,1 ± 0,4	 68,1 ± 4,1	 5,7 ± 0,7	 62,01 ± 3,7
	 2.2	 7,4 ± 0,7	 –	 3,2 ± 0,7	 60,1 ± 5,1	 2,4 ± 0,5	 52,2 ± 3,2
	 H-критерий	 H = 56,6	 	 H = 88,2	 H = 93,4	 H = 174,9	 H = 159 
	 Краскела – 	 df = 3	 	 df = 3	 df = 3	 df = 3	 df = 3 
	 Уолиса	 p = 3,5	 –	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001

Таблица 4 
Изменения показателей ВАШ и ODI после операции в ближайшем периоде наблюдения

Table 4 
Changes of VAS and ODI indications during the short-term postoperative period

Подгруппы

	  	 Через 6 месяцев	 Через 12 месяцев	    Через 24 месяца
		  локальный 	 потеря	 локальный	 потеря	 локальный	 потеря 
		  кифоз	 коррекции	 кифоз	 коррекции	 кифоз	 коррекции
	 1.1	 5,3 ± 0,8 °	 1,9 ± 0,7 °	 6,3 ± 0,8 °	 3,8 ± 0,9 °	 6,4 ± 1,1 °	 3,9 ± 0,9 °
	 1.2	 6,1 ±0,7 °	 3,5 ± 0,9 °	 8,9 ± 0,7 °	 6,3 ± 1,0 °	 11,4 ± 3,3 °	 8,1 ± 1,6 °
	 2.1	 2,8 ±0,6 °	 0,5 ± 0,3 °	 2,8 ± 0,7 °	 0,5 ± 0,4 ° 	 2,9 ± 0,5°	 0,6 ± 0,4 °
	 2.2	 2,7 ± 0,6 °	 0,5 ± 0,3 °	 2,9 ± 0,6 °	 0,6 ±0,4 °	 2,9 ± 0,6 °	 0,6 ± 0,4 °
	H-критерий	 H = 134.1	 H = 124.6	 H = 166.1	 H = 143.9	 H = 209.04	 H = 147.9 
	Краскела –	 df3	 df3	 df3	 df3	 df3	 df3 
	 Уолиса	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001

Таблица 5 
Изменения показателей угловой коррекции в травмированных ПДС  

в отдаленном периоде наблюдения (потеря коррекции)
Table 5

Changes of angular correction indications in fractured vertebral bodies during the long-term postoperative period (loss of correction)

Подгруппы
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ции продолжалась в течение года после выполнения 
корпородеза травмированных ПДС, а затем прекрати-
лась. В то же время у пациентов подгруппы 1.2, ко-
торым корпородез не выполняли, потеря коррекции 
продолжилась и после 12 мес. наблюдения.

В подгруппе 2.1 величина потери коррекции в 
травмированных ПДС не отличалась от аналогичного 
параметра в подгруппе 2.2 как в раннем, так и в от-
даленном периодах наблюдения (табл. 5). 

В подгруппах 1.1, 2.1 и 2.2 в более позднем пери-
оде наблюдения продолжалось снижение интенсив-
ности болевого синдрома (табл. 6). К 24 мес. после 
операций средние показатели ВАШ в этих подгруп-
пах не имели существенных отличий и находились в 
диапазоне 0,3 ± 0,5 – 0,4 ± 0,6 баллов. В подгруппе 
1.2, напротив, наблюдалась отрицательная динамика. 
Средний показатель ВАШ у больных в подгруппе 1.2 
вырос с 2,4 ± 0,5 в трехмесячном периоде до 3,6 ± 
0,5 к 12 мес. после операции (табл. 6). Ко второму 
году после оперативного лечения средний показатель 
ВАШ в подгруппе 1.2 достиг уровня 4,3 ± 0,7 балла, 
практически не меняясь в дальнейшем. Такая интен-
сивность боли в спине вынуждала больных периоди-
чески пользоваться анальгетиками. 

Сравнивая динамику показателей ВАШ после опе-
раций у больных в четырех подгруппах, установле-
но, что в раннем периоде наблюдения существенная 
разница была выявлена только к 3-му месяцу после 
операции. Пациенты подгрупп 1.1 и 2.1 жаловались 
на болевой синдром, отмечая интенсивность боли по 
ВАШ свыше 5 баллов, в отличие от пациентов под-
группы 1.2 и 2.2, где интенсивность боли по ВАШ не 
превышала 2,5 баллов (H-критерий Краскела - Уолли-
са Н = 174,9, df = 3, р < 0,001).

Через 12 мес. после операций статистически зна-
чимых различий значений ВАШ в подгруппах 1.1, 2.1, 
2.2 не наблюдалось (H-критерий Краскела-Уоллиса Н 
= 39, df = 2, р < 3,5). При этом в подгруппе 1.2 его 

средняя величина достигала 3,6 ± 0,5 балла, по срав-
нению с 1,5 ± 0,6 – 1,8+0,5 в трех других подгруп-
пах. К концу второго года наблюдения у пациентов 
подгруппы 1.2 выявлены достоверные отличия по по-
казателям ВАШ – 4,2 ± 0,7, в то время как у пациен-
тов других подгрупп эти значения не превышали 0,5 
(H-критерий Краскела-Уоллиса критическое значение 
Н = 51, df = 3, р < 0,001).

Аналогичная динамика выявлена при анализе по-
казателей ODI в подгруппах больных (табл. 6).

К третьему месяцу с момента операций средние 
значения ODI в подгруппах 1.1 и 2.1 составили со-
ответственно 58,4 ± 2,1 и 62,2 ± 3,4, в то время, как 
в других подгруппах не превышали 54 (H-критерий 
Краскела-Уоллиса H = 159, df = 3, р < 0,0001).

При дальнейшем наблюдении в сроки 12 и 24 мес. 
после операций в подгруппе 1.2 значение ODI соста-
вило 43,8 и 48,2 соответственно, что достоверно отли-
чалось от аналогичных показателей в других подгруп-
пах, в которых средние показатели в эти же периоды 
находились в пределах 23 и 19 баллов (H-критерий 
Краскела-Уоллиса H = 50,2, df = 3, р < 0,0001).

ОБСУЖДЕНИЕ
По проблеме лечение травмы позвоночника при 

сниженной МПКТ до сих пор нет однозначных реко-
мендаций. Вентральная или дорсальная фиксация часто 
сопровождается развитием осложнений, которые про-
являются нестабильностью и прогрессирующей дефор-
мацией [15]. Для увеличения стабильности дорсальных 
фиксирующих систем применяют винты большого диа-
метра, расширяемые винты, бикортикальное введение 
и цементную имплантацию [16]. Известно, что цемент-
ная аугментация увеличивает прочность на вырывание 
винта на 250% [17]. При лечении переломов в грудном 
и поясничном отделах при наличии остеопороза с при-
менением ТПФ с цементной имплантацией нестабиль-
ность отмечалась в 4,3% случаев с потерей коррекции 

Таблица 6 
Динамика показателей ВАШ иODI у больных группы 1 и 2

Table 6 
VAS and ODI indications in patients in group 1 and group 2

	  	 Через 2–3 недели 	 Через 3 месяца 	 Через 12 месяцев 	 Через 24 месяца 
			                                                  после операции
		  ВАШ	 ODI	 ВАШ	 ODI	 ВАШ	 ODI	 ВАШ	 ODI
	 1.1	 4,02 ± 0,5	 67,1 ± 3,7	 5,3 ± 0,8	 58,4 ± 2,1	 1,6 ± 0,5	 23,6 ± 4,3	 0,3 ± 0,5	 19,3 ± 0,9
	 1.2	 3,3 ± 0,7	 59,6 ± 2,1	 2,4 ± 0,5	 53,9 ± 2,1	 3,6 ± 0,4	 43,8 ± 3,4	 4,3 ± 0,5	 48,2 ± 2,6
	 2.1	 4,1 ± 0,4	 68,1± 4,1	 5,7 ± 0,7	 62,01 ± 3,7	 2,2 ± 0,6	 23,3 ± 4,2	 0,5 ± 0,4	 19,0 ± 1,4
	 2.2	 3,2 ± 0,7	 60,1± 5,1	 2,4± 0,5	 52,2 ± 3,2	 1,5 ± 0,7	 22,7 ± 4,3	 0,6 ± 0,5	 19,2 ± 0,9
	Н-кри-	 H = 88,2	 H = 93,4	 H = 174,9	 H = 159	 H = 73,4	 H = 50,1	 H = 51	 H = 50,2 
	 терий	 df = 3	 df = 3	 df = 3	 df = 3	 df = 3	 df = 3	 df = 3	 df = 3 
	 	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001	 p < 0,0001

Под-
группы
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1,1 ± 0,8 °. При обычной ТПФ нестабильность диа-
гностирована у 62,8% больных с потерей коррекции  
5 ± 3,8 ° [18]. Аналогичные данные получены в иссле-
дованиях R.S. Sawakami и J.H. Seo [19, 20].

Наше исследование показало, что при поврежде-
ниях грудного и поясничного отделов позвоночника с 
пониженной МПКТ цементная имплантация винтов и 
корпородез практически в равной степени увеличива-
ют долгосрочную стабильность фиксации. При этом 
преимущества цементной имплантации и корпороде-
за проявляются только в отдаленные сроки – через 12 
и более месяцев. В ближайшем периоде наблюдения 
болезненность в области передних доступов в под-
группах 1.1 и 2.1 удлиняет функциональную адапта-
цию, по сравнению с подгруппами 1.2 и 2.2, в кото-
рых выполняли только ТПФ. 

При использовании цементной ТПФ передний 
корпородез не оказывал достоверного положительно-
го влияния на клиническую эффективность лечения. 
На это указывают сопоставимые спондилометриче-
ские параметры восстановления анатомических вза-
имоотношений в травмированных ПДС с сохранени-
ем показателей коррекции в отдаленные сроки после 
операций. А также достигаемые показатели функцио-
нальной адаптации по ODI в отдаленном периоде на-
блюдения в подгруппах 2.1 и 2.2. 

ВЫВОДЫ 
При лечении больных с переломами в грудном или 

поясничном отделах позвоночника при сниженной 
МПКТ изолированная ТПФ с цементной импланта-
цией винтов по клинической эффективности равно-
ценна двухэтапному хирургическому лечению – ТПФ 
с бесцементной или цементной имплантацией и пе-
реднему корпородезу травмированных ПДС. 

При бесцементной ТПФ у пациентов со снижен-
ной МПКТ передний корпородез травмированных 
ПДС необходим, так как его невыполнение ведет к 
потере достигнутой на операции коррекции анато-
мических взаимоотношений, увеличению локального 
кифоза и функциональной дезадаптации больных. 
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