
Тактика хирургического лечения
посттравматической

кифотической деформации
грудного отдела позвоночника

АА..КК..  ДДууллааеевв,,  КК..АА..  ННааддууллиичч,,  СС..ВВ..  ВВаассииллееввиичч,,  АА..ВВ..  ТТееррееммшшоонноокк
Российская военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя. На основании экспериментальных
биомеханических и клинических исследований опреде-
лить оптимальную тактику хирургического лечения
больных с посттравматическими кифотическими дефор-
мациями грудного отдела позвоночника.
ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы..  Экспериментальное исследование
выполнено на 30 препаратах позвоночника, на которых
производили моделирование кифотической деформации
путем клиновидной передней остеотомии позвоночника
и фиксации препарата в положении кифоза. Коррекцию
деформации позвоночника различными металлоконструк-
циями производили на смежных с кифозопродуцирующим
блоком сегментах сначала путем максимального разгиба-
ния препарата, а затем продолжали после последовательно-
го пересечения анатомических структур межпозвонковых
соединений. Материалом для клинического исследования
явились данные лучевых и инструментальных методов
обследования 80 больных, оперированных по поводу травм
грудного отдела позвоночника. Величина истинной пост-
травматической деформации определялась как разность
между показателем по Cobb и среднефизиологической
величиной кифоза для данного уровня позвоночника.
РРееззууллььттааттыы.. Наиболее значимыми факторами, опреде-
ляющими эффективность коррекции посттравматичес-
кой кифотической деформации позвоночника в грудном
отделе, являются ригидность деформации, характер
мобилизации позвоночника на уровне коррекции, вели-
чина посттравматической деформации позвоночника.
В результате исследования определена рациональная
тактика хирургической коррекции посттравматических
деформаций в грудном отделе позвоночника.
ЗЗааккллююччееннииее..  При небольших кифотических деформа-
циях грудного отдела достаточная коррекция достигает-
ся без мобилизации позвоночника за счет применения
металлоконструкций. При больших нефиксированных
кифозах иногда необходимо выполнять переднюю моби-
лизацию. В случае проведения корригирующих опера-
ций у пациентов с выраженной ригидной посттравмати-
ческой кифотической деформацией следует осущест-
влять комбинированную мобилизацию позвоночника.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: грудной отдел позвоночника, кифоти-
ческая деформация, хирургическое лечение.

Surgical approach to posttraumatic
thoracic kyphotic deformity
A.K. Dulaev, K.A. Nadulich, S.V. Vasilevich,
A.V. Teremshonok

OObbjjeeccttiivvee..  To define the effective surgical management of
posttraumatic kyphotic deformities in the thoracic spine
basing on experimental biomechanical and clinical studies
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Experimental biomechanical study
was performed in 30 spine specimens. Anterior wedge
osteotomy and fixation of a specimen in a kyphotic position
modeled kyphotic deformity. Deformity correction with var-
ious instrumentation systems was firstly performed by max-
imal extension of segments adjacent to kyphosis-producing
block, and carried on after crossing of intervertebral anatom-
ical structures. Clinical study consisted in X-ray and instru-
mental examinations of 80 patients operated on for thoracic
spine trauma. The magnitude of true posttraumatic defor-
mity was defined as a difference between measured Cobb
angle and mean physiological kyphosis value in the studied
spine level.
RReessuullttss.. Deformity rigidity, character of spine mobilization
at the level of correction and size of posttraumatic deformity
are the most significant factors determining the efficacy of
thoracic posttraumatic kyphosis correction. The study
resulted in defining rational approach to surgical correction
of posttraumatic deformities in the thoracic spine.
Conclusion. Minor kyphotic deformities in the thoracic spine
are effectively corrected by instrumentation without mobi-
lization of the spine. Large unfixed kyphosis sometimes
requires anterior mobilization. Cases with rigid posttrau-
matic kyphotic deformity should be operated on with com-
bined mobilization of the spine.
KKeeyy  WWoorrddss:: thoracic spine, kyphotic deformity, surgical
treatment.
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ВВввееддееннииее

Одним из наиболее характерных

клинических проявлений переломов

грудных позвонков является пост-

травматическая кифотическая дефор-

мация [3, 12]. По данным научной ли-

тературы, хирургическое, а тем бо-

лее консервативное лечение постра-

давших с переломами грудных по-

звонков не всегда позволяет полно-

ценно корригировать посттравмати-

ческий кифоз [1, 4, 9, 11]. Наличие вы-

раженной кифотической деформа-

ции приводит к существенным нару-

шениям статики и динамики позво-

ночного столба, порождает серьез-

ные дисфункции систем дыхания

и кровообращения. На фоне прогрес-

сирующей кифотической деформа-

ции нередко возникают или усугубля-

ются неврологические расстройства,

обусловленные натяжением спинно-

го мозга, нарастанием нарушений

спинальной гемодинамики [2, 6, 7].

Тем не менее большое количество

грубых остаточных кифотических де-

формаций, особенно при локализа-

ции нестабильных повреждений по-

звоночника в грудном отделе, пока-

зывает, что далеко не все ортопеды-

травматологи и нейрохирурги обра-

щают внимание на важность коррек-

ции посттравматического кифоза

в процессе лечения.

ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы

Проведено исследование, которое

включало экспериментальный и кли-

нический этапы. Целью эксперимен-

тального исследования являлось из-

учение особенностей биомеханики

кифотически измененного грудного

отдела позвоночника при его после-

довательной мобилизации или трех-

колонной педикулярной остеотомии

с последующей коррекцией различ-

ными вертебральными системами.

Экспериментальное исследование

выполнено на 30 препаратах позво-

ночника. Моделирование кифотичес-

кой деформации производилось пу-

тем клиновидной передней остеото-

мии позвоночника и фиксации пре-

парата металлическими конструкция-

ми в положении кифоза. Тело кау-

дального позвонка препарата позво-

ночника закрепляли в специальном

устройстве, а в тела всех позвонков

в качестве меток вводили спицы. В хо-

де коррекции по изменению положе-

ния спиц оценивали динамику вели-

чины деформации в градусах (рис. 1).

Исследование было выполнено

на модели небольшой деформации

(она не превышала среднефизиоло-

гический кифоз для данного уровня

позвоночника более чем на 10°)

и большой (более 10°) деформации

позвоночника в сагиттальной плос-

кости [5]. Коррекцию деформации

позвоночника различными ме-

таллоконструкциями производили

на смежных с кифозопродуцирую-

щим блоком сегментах сначала путем

максимального разгибания препара-

та, а затем – после последовательного

пересечения анатомических структур

межпозвонковых соединений – в сле-

дующем порядке: передняя продоль-

ная связка, передняя треть диска, пе-

редние две трети диска, диск полнос-

тью, задняя продольная связка, дуго-

отростчатые суставы, полудужки, ре-

берно-поперечные суставы (рис. 2).

Коррекцию осуществляли с примене-

нием металлических конструкций

(ЗВКФП), установленных на задние

отделы позвоночника . В ходе экспе-

римента использовали ламинарные

системы в различных компоновках,

РРиисс..  11

Общий вид препарата позвоночника на испытательном стенде

РРиисс..  22

Последовательность пересече-

ния структур позвоночника

при его мобилизации:

11 – передняя продольная связка;

22 – передняя треть диска;

33 – передние две трети диска;

44 – диск полностью;

55 – задняя продольная связка;

66 – дугоотростчатые суставы;

77 – полудужки;

88 – реберно-поперечные

суставы 
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транспедикулярные фиксаторы, а так-

же вентральные фиксаторы (ВФ) типа

«Вентрофикс». Оценивали следующие

параметры:

1) изменение величины локального

кифоза и сагиттального профиля

в зоне фиксации;

2) размеры позвоночника в передних

и задних отделах до и после кор-

рекции;

3) протяженность резекции задних

отделов позвоночника и задней по-

верхности тела позвонка (рис. 3).

При анализе абсолютных значе-

ний исследуемых в эксперименте по-

казателей учитывали, что полученные

данные не включали параметры ри-

гидности каркаса грудной клетки, по-

этому для большей достоверности ко-

личественных результатов нами вве-

ден поправочный коэффициент ри-

гидности грудной клетки (1,26), при-

веденный в работе I. Oda et al. [10].

Объем резекции костно-связоч-

ных структур при одноуровневой

трехколонной клиновидной остеото-

мии включал резекцию остистого от-

ростка Th7, дуги Th8, дугоотростча-

тых суставов и межпозвонкового дис-

ка между Th7–Th8, клиновидную ре-

зекцию тела Th8 позвонка. Вершина

клина при остеотомии была обраще-

на в сторону передней продольной

связки.

В клинической части работы был

проведен анализ результатов хирур-

гического лечения 80 больных с пе-

реломами грудного отдела позвоноч-

ника различной давности (от 10 сут

до 5 лет с момента травмы). Цель дан-

ного этапа – определение оптималь-

ной тактики хирургического лечения

больных с посттравматическими ки-

фотическими деформациями грудно-

го отдела позвоночника в зависимос-

ти от выраженности кифоза и сроков,

прошедших с момента травмы

(ригидности).

По величине деформации и сро-

кам, прошедшим с момента травмы,

были выделены четыре группы боль-

ных: I – срок с момента травмы мень-

ше одного месяца, величина истин-

ной кифотической деформации пре-

вышает среднефизиологический ки-

фоз для данного уровня позвоночни-

ка более чем на 10°; II – давность трав-

мы больше одного месяца, величина

деформации больше 10°; III – дав-

ность травмы меньше одного месяца,

деформация меньше 10°; IV – дав-

ность травмы больше одного месяца,

деформация меньше 10°. По харак-

теру мобилизации позвоночника

пострадавшие были разделены следу-

ющим образом:

1) м о б и л и з а ц и я п о з в о н о ч н и к а

не выполнялась;

2) произведена задняя мобилизация

позвоночника;

3) произведена передняя мобилиза-

ция позвоночника;

4) выполнена передняя и задняя мо-

билизации позвоночника.

Спектр хирургических вмеша-

тельств включал изолированную

ЗВКФП (21 человек), заднюю моби-

лизацию позвоночника и ЗВКФП

(10 человек), переднюю мобилиза-

цию с последующей ЗВКФП или ВФ

(31 человек), циркулярную (360°) мо-

билизацию позвоночника в сочета-

нии с ЗВКФП или комбинированной

передней и задней фиксацией

(18 человек).

Оценку сагиттального профиля

позвоночника производили до и

после коррекции деформации

в следующих зонах:

1. Деформация на уровне поврежде-

ния, или истинный кифоз. Кифо-

тическую деформацию на уровне

повреждения оценивали следую-

щим образом: по Cobb определяли

кифотическую деформацию по за-

мыкательным пластинам на уров-

не двух смежных неповрежденных

позвонков – значение А; по имею-

щимся литературным данным

определяли средний физиологи-

ческий кифоз на уровне поврежде-

ния – значение Б [5], величину ко-

торого вычитали из первоначаль-

ного значения кифотической де-

формации (А – Б = С); полученный

результат С характеризовал истин-

ную степень кифотической дефор-

мации, то есть необходимую вели-

чину коррекции для восстановле-

ния нормального сагиттального

профиля позвоночника для данно-

го уровня. Степень локальной ки-

фотической деформации класси-

РРиисс..  33

Рентгенограммы препарата позвоночника: коррекция большой кифотичес-

кой деформации путем последовательной мобилизации и ЗВКФП двумя кон-

тракторами, оценка исследуемых параметров на ПК
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фицировали в соответствии с Load

Sharing Classification [8].

2. Деформация позвоночника в зоне

фиксации и коррекции позвоноч-

ника (за исключением транспеди-

кулярной и вентральной фикса-

ций).

3. Сагиттальный профиль позвоноч-

ника на уровне Th5–Th12.

РРееззууллььттааттыы

Результаты проведенных экспери-

ментальных биомеханических иссле-

дований показали, что коррекция,

достигнутая при локализации верши-

ны кифоза в нижнегрудном отделе

позвоночника, была достоверно вы-

ше (р > 0,05), чем в экспериментах

с деформацией на уровне среднегруд-

н ы х п о з в о н к о в ( в с р е д н е м

2,05° ± 0,35° и 4,05° ± 0,45° на один

позвоночно-двигательный сегмент

на модели малой кифотической де-

формации и 3,9° ± 0,4° и 4,5° ± 0,45° –

на модели большого кифоза соответ-

ственно). Абсолютные величины кор-

рекции при выраженной кифотичес-

кой деформации были достоверно

выше, чем при незначительной

деформации (до 10° в соответствии

с Load Sharing Classification).

Основные экспериментальные

данные, характеризующие зависи-

мость величины инструментальной

коррекции моделированного кифоза

на один позвоночно-двигательный

сегмент от вида мобилизации грудно-

го отдела позвоночника (уровень

Th8) приведены в таблице.

Анализ данных свидетельствует

о том, что полноценная коррекция

небольших кифотических деформа-

ций при использовании современ-

ных систем задней фиксации позво-

ночника может достигаться и без

предварительной передней мобили-

зации, то есть без пересечения перед-

ней продольной связки и резекции

смежных межпозвонковых дисков.

Коррекция кифотической деформа-

ции величиной до 40° достигается без

мобилизации позвоночника в облас-

ти реберно-позвоночных сочлене-

ний. При коррекции деформации

наибольшее значение имеют харак-

тер мобилизации позвоночника, ко-

личество мобилизованных сегментов,

а также протяженность зоны фикса-

ции позвоночника. В меньшей степе-

ни на величину коррекции деформа-

ции позвоночника влияет тип метал-

локонструкции. Однако следует отме-

тить, что наибольшие величины кор-

рекции получены при использовании

транспедикулярной системы.

При последовательной мобилиза-

ции позвоночника и коррекции ки-

фотической деформации (по типу от-

крывающей угол остеотомии) проис-

ходит увеличение длины передней

опорной колонны позвоночника

в соответствии с правилом: А = В х

tgα, где А – величина, на которую уве-

личивается длина передней опорной

колонны; В – длина тела позвонка

по верхней замыкательной пластин-

ке; α – угол коррекции. В среднем

коррекции в 1° соответствует увели-

чение длины передней опорной ко-

лонны на 0,5 мм.

При выполнении коррекции

кифотической деформации методом

клиновидной педикулярной остеото-

мии позвоночника (закрывающая

угол остеотомия) величина коррек-

ции определяется численным выра-

жением: α = 90° – arctg (B/A) х

57,2958 (1 радиан = 57,2958°), где α –

угол коррекции; В – величина резек-

ции тела позвонка; А – длина тела по-

звонка (рис. 4). Резекция задних отде-

лов позвоночника на уровне дуги

прямо пропорциональна объему ре-

зекции заднего отдела тела позвонка.

Коэффициент пропорциональности

должен быть не ниже К ≥ 1,75

(для практического использования

К = 1,75–2,00). Предложенный метод

применим для расчета величины кор-

рекции в зависимости от объема кли-

новидной остеотомии для любого от-

дела позвоночника.

Анализ результатов клинической

части работы показал, что основны-

ми факторами, определяющими эф-

фективность хирургической коррек-

ции посттравматических кифотичес-

ких деформаций являются сроки,

прошедшие с момента травмы

(ригидность деформации), величина

деформации, вид хирургической мо-

билизации позвоночника. В меньшей

степени на величину коррекции ока-

зывал влияние тип вертебральной

конструкции.

Величина достигнутой инструмен-

тальной коррекции в наблюдениях

без хирургической мобилизации по-

звоночника у больных I и III групп

(неригидные деформации) достовер-

но больше, чем у больных во II и IV

Таблица 

Зависимость величины коррекции кифоза на один позвоночно-двигательный сегмент от вида использованной системы

Вид системы Величина коррекции кифоза, град.

для коррекции кифоза Разгибание Дискэктомия Резекция суставов Ламинэктомия Резекция

реберно- лучистой

поперечной связки связки ребра

Ламинарная 4-опорная 4,2 ± 0,4 11,8 ± 0,9 16,6 ± 1,3 26,3 ± 2,4 32,8 ± 3,0 34,8 ± 3,2

Ламинарная 8-опорная 4,43 ± 0,3 8,3 ± 0,6 10,3 ± 0,8 17,1 ± 1,2 20,1 ± 1,5 20,1 ± 1,5

Транспедикулярная 4,5 ± 0,4 12,3 ± 1,3 23,7 ± 2,5 35 ± 2,9 45 ± 3,9 47 ± 4,0

Вентральная 4,3 ± 0,4 13,1 ± 1,1 18,1 ± 1,5 29,2 ± 2,5 34 ± 2,8 42 ± 3,7
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группах (стойкие деформации):

9,1° ± 2,3° и 3,8° ± 1,0° в I и II группах,

7,5° ± 1,2° и 1,3° ± 0,7° в III и IV группах

соответственно. Необходимо отме-

тить, что у пациентов I и III групп

(большие и относительно небольшие

свежие посттравматические кифозы)

наилучшие результаты коррекции де-

формации были получены в тех слу-

чаях, когда оперативное вмешатель-

ство выполнялось в первые 10–14 сут

после травмы.

Значимость вида хирургической

мобилизации для эффективной

коррекции посттравматического ки-

фоза достаточно убедительно демон-

стрируют следующие данные. Вели-

чина инструментальной коррекции

у больных с большими застарелыми

травматическими кифозами при вы-

полнении циркулярной (передней

и задней) хирургической мобилиза-

ции позвоночника (21,3° ± 1,6°,

или 61 %) достоверно превышает по-

казатели коррекции у больных со све-

жими большими кифозами (I группа),

которым мобилизацию либо не вы-

полняли (9,1° ± 1,3°), либо ограничи-

вались только задней (10,7° ± 0,4°)

или только передней (13,5° ± 0,8°) мо-

билизацией (рис. 5).

Протяженность зоны мобилиза-

ции позвоночника также существен-

но и достоверно увеличивает величи-

ну коррекции. При выполнении

задней мобилизации и инструмен-

тальной коррекции на уровне двух

позвоночно-двигательных сегментов

у больных с большими кифозами

(I, III группа больных) величина дос-

тигнутой коррекции в 1,5–1,8 раза

превышала показатели, полученные

при мобилизации позвоночника

на уровне одного сегмента (16–21°

и 10–12° соответственно). При заста-

релых деформациях без стеноза по-

звоночного канала удаление межпо-

звонковых дисков на двух уровнях

позволяет не производить резекцию

тела позвонка, что уменьшает травма-

тичность операции и сокращает срок

формирования переднего костного

блока (рис. 6).

У больных с небольшими мобиль-

ными посттравматическими кифоза-

ми (III группа) полноценной коррек-

ции локальной деформации удалось

достигнуть без использования хирур-

гической мобилизации позвоночни-

ка (величина коррекции – 7,5° ± 1,2°,

или 75 %) (рис. 7). Использование

вентральных фиксаторов у больных

данной группы позволило полноцен-

но восстановить сагиттальный про-

филь на уровне повреждения во всех

наблюдениях. У некоторых больных

этой же группы (5 наблюдений,

или 71 %) величина коррекции сагит-

тального профиля после ЗВКФП

ламинарными системами была увели-

чена за счет включения в зону фикса-

ции выше- и нижележащих (по отно-

шению к кифозообразующим) позво-

ночно-двигательных сегментов. Эта

дополнительная коррекция составля-

ла до 3,5° на один дополнительно ин-

струментированный сегмент (в сред-

нем 2,25° на сегмент).

У больных с ригидными посттрав-

матическими кифозами (II и IV груп-

пы) дополнительная коррекция де-

формации за счет включения в зону

фиксации неповрежденных позво-

ночно-двигательных сегментов была

достоверно меньше и составила

в среднем 0,83° на каждый интактный

сегмент. По-видимому, это обусловле-

но развитием компенсаторных изме-

нений в смежных с пораженным от-

делах позвоночника (так называемая

лордотическая контрактура), которые

и ограничивают возможности допол-

нительной коррекции за счет вклю-

чения в зону фиксации соседних по-

звоночно-двигательных сегментов.

Следовательно, расширение зоны

инструментации за счет увеличения

количества опорных элементов

при стойких деформациях не позво-

ляет получать значимую коррекцию

сагиттального профиля грудного от-

дела в целом, однако значительно по-

вышает прочность фиксации.

Коррекция больших застарелых

кифозов при изолированном ис-

РРиисс..  44

Коррекция кифотической деформации методом клиновидной педикулярной

остеотомии позвоночника:

аа – до операции;

бб – после операции
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РРиисс..  55

Данные лучевых методов ис-

следования и МРТ больного Б.:

аа – через 1,5 г. после позвоноч-

но-спинномозговой травмы:

неправильно сросшиеся пере-

ломы Th8–Th9 позвонков,

локальный кифоз с вершиной

на Th8–Th9 – 70°, в норме

кифоз на уровне Th7–Th10,

в среднем составляет 15°,

истинный кифоз – 55°;

бб – после хирургического вме-

шательства – циркулярной мо-

билизации, задней коррекции

и фиксации позвоночника:

локальный кифоз на уровне

Th7–Th10 – 15°, что соответст-

вует нормальному значению

кифоза на этом уровне;

коррекция – 55°

РРиисс..  66

Данные лучевых методов исследования больной С.:

аа – через шесть месяцев после перелома Th11 позвонка и операции задней транспедикулярной фиксации позвоночника:

несостоятельность металлоконструкции, прогрессирующая кифотическая деформация, локальный кифоз с вершиной

на Th11 – 40°, компенсаторный гиперлордоз, в норме кифоз на уровне Th10–Th12 в среднем составляет 9°, истинный ки-

фоз – 31°;

бб – после удаления металлоконструкции, циркулярной мобилизации с резекцией двух межпозвонковых дисков, задней кор-

рекции и фиксации позвоночника ламинарной системой: локальный кифоз на уровне Th11 – 10°; истинный кифоз – 1°,

коррекция – 30°
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пользовании передних фиксаторов

была незначительной. Корригирую-

щих возможностей, предусмотрен-

ных технологиями «Z-plate» и «Вен-

трофикс», оказалось достаточно для

коррекции небольших ригидных ки-

фотических деформаций (до 7°).

Анализ распределения величин

коррекции посттравматических ки-

фозов у больных в зависимости от ти-

па используемых металлических сис-

тем стабилизации позвоночника по-

казал отсутствие каких-либо значи-

мых различий. По-видимому, это объ-

ясняется тем, что в процессе хирурги-

ческого лечения больных использо-

вались только современные системы

с широкими возможностями по кор-

рекции сложных деформаций. Так,

в случаях применения ламинарных

фиксаторов применялись крючки от-

крытого типа, позволяющие исполь-

зовать при коррекции кифоза эффект

трансляции. Исключение составили

два наблюдения, в которых для устра-

нения деформации применяли лами-

нарные системы в режиме двух сим-

метрично установленных дистракто-

ров. В этих случаях локальная кифо-

тическая деформация позвоночника

после выполнения инструментальной

коррекции даже увеличилась на 1 и 3°.

В процессе изучения и анализа ре-

зультатов хирургического лечения

больных проводилась тщательная

оценка динамики сагиттального про-

филя позвоночника в целом. Было

установлено, что в грудном отделе

при формировании посттравмати-

ческих кифозов основное значение

имеет локальная деформация в облас-

ти перелома позвоночника. Такие ки-

фозы в относительно небольшой сте-

пени меняли общий сагиттальный

профиль грудного отдела позвоноч-

ника с присущим ему физиологичес-

ким кифозом, достигающим в норме

40°. Так, лишь у 18 из 67 больных

(26,9 %) с большой кифотической де-

формацией (I и II группы) общий ки-

фоз на уровне Th5–Th12 позвонков

превышал это значение. Соответст-

венно инструментальная коррекция

посттравматической кифотической

деформации у больных I и III групп

происходила преимущественно в об-

ласти повреждения позвоночника,

во II и IV группах – на уровне

зоны хирургической мобилизации.

При этом общий сагиттальный про-

филь позвоночника изменялся незна-

чительно. Так, величина локальной

инструментальной коррекции была

во всех наблюдениях достоверно

больше, чем величина коррекции, из-

меренная на уровне Th5–Th12
позвонков.

Анализ рентгенограмм позвоноч-

ника в боковой проекции, выполнен-

ных до и после оперативного лечения

посттравматических кифозов, пока-

зал, подтверждая экспериментальные

данные, что при коррекции деформа-

ции происходит изменение длины

различных отделов позвоночника.

Если в процессе инструментальной

коррекции деформации наблюдается

изолированное увеличение длины пе-

редней опорной колонны позвоноч-

ника, то взаимосвязь величины кор-

рекции и увеличения длины передней

колонны описывается следующим со-

отношением: А = В х tgα, где А – вели-

чина, на которую увеличивается пе-

редняя опорная колонна позвоноч-

ника; В – длина тела позвонка по вер-

хней замыкательной пластинке; α –

угол величины коррекции посттрав-

матического кифоза.

При коррекции больших пост-

травматических кифотических де-

формаций позвоночника с примене-

нием открывающей угол методики

для получения максимального резуль-

тата целесообразно сочетать удлине-

ние передней колонны с укорочени-

ем задней позвоночной колонны. Та-

кое сочетание позволяет получить

увеличение сегментарной коррекции

на 10–15°. Кроме того, чрезмерное

изолированное увеличение длины пе-

редней опорной колонны позвоноч-

ника при коррекции грубых грудных

кифозов чревато избыточным натя-

жением прилежащих крупных сосу-

дов, что особенно опасно у лиц пожи-

лого возраста на фоне выраженного

системного атеросклероза.

Прямо противоположный способ

хирургической коррекции больших

кифозов, заключающийся в обшир-

ной резекции задних отделов позво-

ночника и укорочении задней опор-

РРиисс..  77

Данные рентгенографии больной Б.:

аа – через семь дней после перелома Th12 позвонка: локальный кифоз

с вершиной на Th12 – 17°, в норме кифоз на уровне Th11–L1 в среднем

составляет 6°, истинный кифоз – 11°;

бб – после задней коррекции и фиксации позвоночника: локальный кифоз

на уровне Th12 – 5°, соответствует норме, коррекция – 12°
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ной колонны позвоночника, сопря-

жен с риском других грозных ослож-

нений – вторичным повреждением

спинного мозга и нарушениями лик-

вородинамики. Использование в кли-

нической практике сочетания увели-

чения длины передней колонны по-

звоночника с укорочением задних от-

делов позволило избежать указанных

осложнений.

Выполнение оперативных вмеша-

тельств в отдаленном периоде после

возникновения травмы нередко было

сопряжено с высокой травматичнос-

тью операций, их продолжительнос-

тью, достаточно высокими показате-

лями интраоперационной кровопо-

тери. Эти сложности объяснялись на-

личием спонтанных костных анкило-

зов, сформированных в порочном

положении на уровне пораженного

и смежных сегментов (34 пациента

с ригидной деформацией, или 69 %),

выраженным склерозом костной тка-

ни в зоне вмешательства (39 пациен-

тов, или 80 %), выраженными прояв-

лениями рубцово-спаечного процес-

са (24 пациента, или 49 %), обширны-

ми зонами дистрофии и металлоза

тканей в области ранее имплантиро-

ванных металлоконструкций (5 паци-

ентов, или 10 %), развитием выражен-

ных дегенеративно-дистрофических

изменений в смежных сегментах

(45 пациентов, или 92 %), высокой

ригидностью позвоночника (41 паци-

ент, или 84 %). Наименьшую травма-

тичность имели операции, выпол-

ненные из заднего доступа (дли-

тельность оперативного вмешатель-

ства – 4 ч 23 мин ± 1 ч 10 мин;

интраоперационная кровопотеря –

380,0 мл ± 50,0 мл; кровопотеря

по дренажам в послеоперационном

периоде – 280,0 мл ± 50,0 мл); наи-

большую – при комбинированной пе-

редней и задней мобилизации позво-

ночника (длительность оперативного

вмешательства – 7 ч 12 мин ± 1 ч

31 мин; интраоперационная кровопо-

теря –1020,0 мл ± 150,0 мл; кровопоте-

ря по дренажам – 360,0 мл ± 120,0 мл).

Наименьшими по травматичности

являлись операции транспедикуляр-

ной клиновидной остеотомии с уко-

рочением позвоночника, выполнен-

ные из заднего доступа (длитель-

ность оперативного вмешательства –

3 ч 17 мин ± 50 мин; интраопераци-

онная кровопотеря – 310,0 мл

± 50,0 мл; кровопотеря по дренажам

в послеоперационном периоде –

250,0 мл ± 50,0 мл), что позволяет нам

расценивать данные операции как

наиболее оправданные у больных

с относительно небольшими ригид-

ными посттравматическими кифоза-

ми, локализующимися в нижнегруд-

ном отделе позвоночника.

Основанием к применению транс-

педикулярной клиновидной остеото-

мии при больших деформациях

или локализации перелома в средне-

и верхнегрудном отделах позвоноч-

ника является подтвержденное

данными МРТ поперечное поврежде-

ние спинного мозга, то есть когда

хирургическое вмешательство носит

исключительно ортопедический

характер (рис. 8).

РРиисс..  88

Данные лучевых методов исследования и МРТ больной У.:

аа – через восемь месяцев перелома Th8 позвонка и ламинэктомии Th7–Th8: прогрессирующая кифотическая деформация,

локальный кифоз с вершиной на Th8 – 22°, полное нарушение структуры спинного мозга на уровне Th8, в норме кифоз

на уровне Th7–Th9 в среднем составляет 12°, истинный кифоз – 10°;

бб – после транспедикулярной клиновидной остеотомии Th8, задней транспедикулярной коррекции и фиксации позвоноч-

ника: локальный кифоз на уровне Th8 – 11°; истинный кифоз соответствует физиологическому, в норме кифоз на уровне

Th7–Th10 в среднем составляет 15°, истинный кифоз – 55°, коррекция – 11°
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ВВыыввооддыы

1. Результаты стендовых биомехани-

ческих исследований на моделях

посттравматических кифотичес-

ких деформаций грудного отдела

позвоночника показали, что под-

держание патологической формы

позвоночного столба обусловлено

как вентральными структурами

(межпозвонковыми дисками), так

и дорсальными анатомическими

образованиями, в основном дуго-

отростчатыми суставами и дугами

позвонков, нередко находящимися

в порочном положении (подвывих

или вывих в суставах).

2. Для достижения полноценной ин-

струментальной коррекции кифо-

тической деформации в экспери-

менте наибольшее значение име-

ют характер мобилизации позво-

ночника, количество мобилизо-

ванных сегментов, а также протя-

женность зоны фиксации позво-

ночника. В меньшей степени на ве-

личину коррекции деформации

позвоночника влияет тип металли-

ческой системы для инструмен-

тальной коррекции и фиксации.

Вместе с тем наибольшие величи-

ны коррекции получены при ис-

пользовании транспедикулярных

систем.

3. Анализ клинических наблюдений

показал, что основными фактора-

ми, определяющими анатомо-

функциональные исходы хирурги-

ческого лечения, являются сроки,

прошедшие с момента травмы

позвоночника (ригидность дефор-

мации), величина посттравмати-

ческого кифоза, характер и протя-

женность оперативной мобилиза-

ции позвоночника, точки прило-

жения, характер и направленность

сил, корригирующих кифотичес-

кую деформацию. В меньшей степе-

ни на коррекцию деформации по-

звоночника оказывает влияние тип

используемой металлоконструкции

(в том случае, если ее использование

патогенетически обосновано).

4. У всех больных с небольшими

по величине (до 10°) и неригидны-

ми посттравматическими кифоза-

ми (давность травмы до одного ме-

сяца) в результате хирургического

лечения удалось достигнуть пол-

ноценной (в среднем 75–100 %)

коррекции деформации, исполь-

зуя изолированные хирургические

вмешательства из заднего доступа

(ограниченная задняя мобилиза-

ция позвоночника и ЗВКФП с при-

менением сил компрессии и (или)

трансляции позвоночника на стер-

жни системы с заданным физиоло-

гическим изгибом). Полученные

результаты позволяют нам реко-

мендовать подобные вмешательст-

ва в качестве операций выбора

у больных данной группы.

5. У больных с большими по величи-

не (более 10°) и неригидными ки-

фозами полноценная коррекция

сагиттального профиля позвоноч-

ника (13,5° ± 0,8°, или 67,3 %)

достигнута только после выполне-

ния передней мобилизации позво-

ночника в сочетании с задней

инструментальной коррекцией

(трансляция позвоночного столба

на стержни системы и (или) комп-

рессия по задней колонне позво-

ночника) и реконструкцией перед-

ней колонны позвоночника.

Результаты других оперативных

вмешательств у пациентов данной

группы достоверно хуже.

6. Для коррекции небольших по ве-

личине (до 10°) и ригидных пост-

травматических кифотических де-

формаций методом выбора явля-

ется задняя транспедикулярная

клиновидная трехколонная остео-

томия с компрессий и укорочени-

ем задней колонны позвоночного

столба при использовании систем

задней фиксации позвоночника

на протяжении 3–5 сегментов, так

как данная операция при мини-

мальном объеме и травматичности

позволила получить лучшие ре-

зультаты коррекции деформации

(19,3° ± 2,4°, или 71 %).

7. У больных с большими (более 10°)

застарелыми и ригидными пост-

травматическими кифозами пол-

ноценная хирургическая коррек-

ция (21,3° ± 1,6°, или 61 %) была

достигнута только после выполне-

ния циркулярной (передней и зад-

ней) мобилизации позвоночника,

дистракции и удлинения передней

колонны позвоночного столба

в сочетании с компрессией и уко-

рочением задней колонны.
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