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Резюме
Введение. Вопросы эффективности восстановления 
вертикальных размеров тел поврежденных позвонков 
при закрытой декомпрессии позвоночного канала в за-
висимости от повреждения костно-связочных образо-
ваний позвоночника и времени с момента травмы оста-
ются спорными. Цель исследования. На клиническом 
примере показать возможности выполнения аппарат-
ной репозиции тела позвонка LI с достижением рассчи-
танных индивидуальных целевых показателей, в сро-
ки, традиционно считающиеся поздними для эффекта 
лигаментотаксиса. Материалы и методы. Пациентка 
43 лет с компрессионно-оскольчатым переломом тела 
позвонка LI типа А4 по АOSpine, неврологические рас-
стройства степени D по ASIA. Результаты. После рас-
чета реальных и теоретических вертикальных размеров 
поврежденного позвонка со смежными дисками в ка-
честве первого этапа запланированной декомпрессив-
но-стабилизирующей операции на 23-и сутки с момента 
травмы выполнена репозиция и фиксация позвоноч-
ника транспедикулярной системой, обеспечившая без 
выполнения декомпрессии восстановление переднего 
размера тела позвонка с 59,3 до 91,6%, заднего — с 71,4 
до 97,4%, исправление угла деформации с 17,2° до –2,5° 
(на 19,7°) с уменьшением степени компрессии позвоноч-
ного канала с 58,3 до 23,4% с последующим регрессом 

неврологических нарушений. Обсуждение. Описыва-
ется восстановление анатомических параметров по-
врежденного позвонка при использовании закрытой 
репозиции в разные сроки после травмы. Заключение. 
Клиническое наблюдение демонстрирует возможность 
эффективной репозиции перелома позвонка с восста-
новлением рассчитанных размеров тел, межтеловых 
промежутков и сегментарного угла в сроки более 3 нед 
с момента травмы — что традиционно не рекоменду-
ется для закрытой непрямой декомпрессии позвоноч-
ного канала за счет лигаментотаксиса. Использование 
предоперационного планирования и пошаговых репо-
зиционных маневров позволило добиться анатомиче-
ской коррекции деформации, закрытой декомпрессии 
спинного мозга и стабильной фиксации позвоночника.

Ключевые слова: перелом позвонка, репозиция по-
звоночника, закрытая декомпрессия, лигаментотаксис

Summary
Introduction. The effectiveness of restoring the vertical 
dimensions of the bodies of damaged vertebrae during 
closed decompression of the spinal canal, depending on 
the damage to the bone and ligamentous formations 
of the spine and the time since the injury, remains 
controversial. Objective. Using a clinical example, to 



62 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 3, 2025

Хирургия, травматология и ортопедия

show the possibilities of performing hardware reposition 
of the LI vertebra body with the achievement of calculated 
individual targets, at a time traditionally considered late 
for the ligamentotaxis effect. Materials and methods. 
A 43-year-old patient with a compression comminuted 
fracture of the LI vertebra, type A4 according to AOSYPE, 
D degree neurological disorders according to ASIA. 
Results. After calculating the real and theoretical vertical 
dimensions of the damaged vertebra with adjacent discs, 
as the first stage of the planned decompression-stabilizing 
operation, on the 23rd day after the injury, the spine was 
repositioned and fixed with a transpedicular system, 
which ensured, without decompression, the restoration 
of the anterior vertebral body size from 59.3% to 91.6%, 
the posterior from 71.4% to 97.4%, and the correction 
of angle of deformation from 17.2° to  –2.5° (by 19.7°) 
with a decrease in the degree of compression of the 

spinal canal from 58.3% to 23.4%, followed by regression 
of neurological disorders. Discussion. Described are 
the restoration of anatomical parameters of a damaged 
vertebra when using a closed reposition at different times 
after injury. Conclusion. Clinical observation demonstrates 
the possibility of effective reposition of a vertebral fracture 
with restoration of the calculated body sizes, interbody 
spaces and segmental angle within three weeks from the 
moment of injury, which is traditionally not recommended 
for closed indirect decompression of the spinal canal due to 
ligamentotaxis. The use of preoperative planning and step-
by-step repositional maneuvers made it possible to achieve 
anatomical correction of deformity, closed decompression 
of the spinal cord and stable fixation of the spine.

Keywords: vertebral fracture, spinal reposition, closed 
decompression, ligamentotaxis

Введение

В основе лечения переломов позвоночника лежит 
декомпрессия содержимого позвоночного канала для 
предотвращения прогрессирования неврологических 
нарушений с восстановлением анатомии, а также опор-
ности и стабильности поврежденного сегмента [1]. 

Непрямая декомпрессия в хирургии позвоночника 
означает ликвидацию сдавления структур позвоноч-
ного канала без удаления компримирующей ткани [2], 
которая выполняется в основном из заднего доступа за 
счет лигаментотаксиса и связочного аппарата диска в 
момент репозиции перелома [3]. Важно анатомически 
восстановить размеры тел позвонков, чтобы биомеха-
нически и функционально приблизить позвоночник к 
исходному состоянию.

Для дозированной трехплоскостной репозиции и 
фиксации позвоночника В.Д. Усиковым разработана 
транспедикулярная система «Синтез» [4], прошедшая 
стендовые испытания и усовершенствования. При этом 
для восстановления исходных вертикальных размеров 
поврежденного тела позвонка со смежными дисками 
предложено до операции рассчитывать индивидуаль-
ные целевые показатели вертикальных размеров тела 
позвонка со смежными дисками и локального сегмен-
тарного угла, к которым необходимо стремиться при 
выполнении репозиции с максимально возможной 
закрытой декомпрессией содержимого позвоночного 
канала. Для расчетов индивидуальных целевых пока-
зателей разработана модель позвоночника, состоящая 
из трех тел позвонков и четырех смежных дисков [5]. 

Цель работы 
На клиническом примере показать возможности 

выполнения аппаратной репозиции тела LI позвонка 

с достижением рассчитанных индивидуальных целе-
вых показателей, в сроки, традиционно считающиеся 
поздними для эффекта лигаментотаксиса.

Материалы и методы исследования

Дизайн исследования  — описание клинического 
случая с оценкой результатов хирургического лечения. 
В рамках диагностики выполнена магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) позвоночника с контрастным 
усилением для дифференцировки поражений спинного 
мозга и оценки эпидуральных структур. По данным спи-
ральной компьютерной томографии (СКТ) проводились 
морфометрия позвонков и определение минеральной 
плотности костной ткани с применением программы 
RadiAnt DICOM Viewer. На этапе предоперационного 
планирования по морфометрическим данным рассчита-
ны основные целевые параметры размеров тел позвон-
ков, межтеловых промежутков и сегментарного угла. 

На 23-й день от момента травмы при выполнении 
первого этапа запланированного декомпрессивно-ста-
билизирующего вмешательства проведена установка 
транспедикулярной репозиционной системы, обеспе-
чившая достижение рассчитанных до операции целевых 
показателей. В динамике по данным СКТ оценены мор-
фометрические показатели поврежденного сегмента, 
динамика неврологического статуса по шкале ASIA и 
оценка выраженности болевого синдрома по шкале ВАШ.

Исследование проведено в соответствии с этиче-
скими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований с 
участием человека» от 2000 г. Пациентка подписала 
информированное согласие на публикацию данных 
без идентификации личности.
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Результаты исследования

Пациентка У., 43 лет, получила травму за 3 нед до 
поступления в клинику при падении с высоты соб-
ственного роста. Беспокоили боли в грудопояснич-
ном отделе позвоночника и незначительная слабость 
в ногах. На протяжении 3 нед за медицинской помо-
щью не обращалась, ходила без иммобилизации, боли 
периодически снимала алкоголем. При обследовании 
выявлен компрессионно-оскольчатый перелом тела 
позвонка LI типа А4 по АOSpine, неврологические рас-
стройства степени D по ASIA (рис. 1). 

Характер повреждения (рис.  1, 2) позволял счи-
тать перелом патологическим, вызванным остеопоро-
зом или объемным образованием. Однако по данным 
МРТ с контрастным усилением (см. рис. 2) признаков 

экстравертебрального патологического субстрата не 
выявлено, при проведении СКТ-морфометрия позвон-
ков минеральная плотность костной ткани в соседних 
позвонках, оцененная в программе RadiAnt, составляла 
от 140 до 160 ед. HU, что выше пороговых значений, 
характерных для остеопении у женщин данной воз-
растной группы (135 ед. HU [6]). 

С учетом выявленных изменений, жалоб пациентки 
и сроков после травмы принято решение о выполнении 
декомпрессивно-стабилизирующей операции. На этапе 
предоперационного планирования определена траек-
тория введения винтов и проведены расчеты исходных 
размеров тела позвонка, межтеловых промежутков и 
угла деформации (рис. 3). При этом расчетные (долж-
ные) сегментарные показатели, оцененные как сред-
ние между показателями смежных с травмированным 

Рис. 1. Спиральные компьютерные томограммы пациентки У. при поступлении (мультипланарная реконструкция)

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы грудопоясничного отдела позвоночника пациентки У. с контрастным усилением 
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сегментов, составили для высоты переднего отдела 
тела позвонка 26,3 мм, заднего — 27,4 мм; передне-
го межтелового промежутка  — 43,4  мм, заднего  — 
41,6  мм; угол деформации — 5,3°. В соответствии с 
предоперационными расчетами установлено, что 
передние размеры тела позвонка снижены на 40,7%, 
задние — на 29,6%, а средние — на 86,0%. Дефицит 
просвета позвоночного канала составил 58,3%.

Пациентка на 23-й день от момента травмы взята 
на открытую операцию. Транспедикулярные винты 
установлены с применением разработанного нави-
гационного устройства (патент РФ № 2753133) в тела 
позвонков ThXI, ThXII и LII с двух сторон с помощью раз-

работанного навигационного устройства. На момент 
проведения винтов без каких-либо репозиционных 
действий только за счет позиционирования на опера-
ционном столе и релаксации под наркозом по экрану 
монитора ЭОПа отмечено уменьшение угловой дефор-
мации (рис. 4), в связи с чем принято решение прове-
сти инструментальную непрямую декомпрессию/репо-
зицию, несмотря на поздние сроки после травмы.

Под контролем электронно-оптического преоб-
разователя (ЭОП) на смонтированной системе произ-
ведены репозиционные маневры в виде тракции по 
оси позвоночника с коррекцией угловой деформации 
(патент РФ № 2753133) [7]. После проведенной манипу-
ляции на экране ЭОПа отмечено значительное восста-
новление размеров тела позвонка (рис. 5), несмотря на 
длительный срок после травмы. 

Инструментация продолжена путем установки мет-
чиков (рис. 6, а), а затем и редукционных винтов в тело 
поврежденного позвонка LI через предусмотренные 
муфты на репозиционной системе (рис. 6, б). С данно-
го этапа на фоне продолженных репозиционных ма-
невров начат контроль за восстановлением размеров 
межтеловых промежутков и угла деформации. 

В процессе репозиции достигнуто воспроизве-
дение предоперационно рассчитанных параметров. 
Окончательное положение винтов и редукционных 
штанг отражено на рис. 7. На достигнутом результате 
решено закончить операцию. Конструкция переведена 
в режим погружной стабилизации.

По данным послеоперационного СКТ-контроля 
(рис. 8) в процессе репозиционной инструментации по-
звоночника и закрытой реформации позвоночного ка-
нала восстановлены рассчитанные передние и задние 
размеры тел позвонков, межтеловых промежутков 

6,93 мм

2,59 см 2,73 см

2,66 см

1,02 см

3,10 см

2,75 см

7,32 мм

5,62 мм

8,64 см

9,1°

7,32 мм

Рис. 3. Измерения вертикальных размеров смежных тел позвонков, межпозвоночных дисков и угла деформации в сагиттальной и фрон-
тальной плоскостях

Рис. 4. Проведение винтов с помощью навигационного устройства 
в тело позвонка ThXII. Вид с экрана монитора электронно-оптиче-

ского преобразователя
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а б

Рис. 5. Монтаж внутренней репозиционной системы: а — вид с экрана монитора электронно-оптического преобразователя; б — фото

Рис. 6. Вид с экрана монитора электронно-оптического преобразователя: проведение метчика (а); фото проведения винта через муфту 
репозиционной системы (б)

а б

и сегментарного угла, что создало условия для макси-
мально возможного восстановления поврежденного 
тела позвонка и закрытой декомпрессии спинного моз-
га. Минимальная угловая деформация тела позвонка 
во фронтальной плоскости с углом в 2,7° сопровождает-
ся исправлением сегментарного кифоза с 17,2° до –2,5° 
(на 19,7°), отличаясь от рассчитанного лишь на 2,8° (со-
ответствует ошибке измерения). При этом передние 
размеры поврежденного тела позвонка восстановились 

до 91,6%, задние — до 97,4% от рассчитанных, а степень 
компрессии позвоночного канала уменьшилась вдвое, 
до 23,4%. В течение 2 нед регрессировали неврологиче-
ские расстройства и практически купировался болевой 
синдром (до 1 по ВАШ). 

Рекомендовано наблюдение пациентки в динами-
ке, но, к сожалению, после выписки из стационара она 
не явилась на контрольные осмотры и не отвечает на 
документальные запросы. 
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Обсуждение результатов

Неустраненная деформация позвоночника может 
привести к неправильному положению соседних сег-
ментов, к изменениям в общей статике позвоночника и 
хроническому болевому синдрому [8]. Хороший отда-
ленный исход с минимальными осложнениями может 
быть достигнут только при соблюдении биомеханиче-
ских принципов восстановления сагиттального про-
филя позвоночника: чрезмерная или недостаточная 
коррекция деформации позвоночника способствует 
развитию синдрома смежного уровня [9]. 

Эффект от непрямой закрытой декомпрессии по-
звоночного канала можно получить за счет укладки на 
операционном столе и инструментальной коррекцией 
транспедикулярных винтов. Правильное положение 
пациента на операционном столе с соответствующим 
лордозом может помочь в достижении частичного ис-
правления деформации [10]. 

Редукционные маневры позволяют увеличить резер-
вы эпидурального пространства путем частичного или 
полного вправления фрагментов и таким образом сни-
зить риск возникновения неврологических осложнений. 
Решение о способе восстановления формы позвоночного 

Рис. 7. Финал этапа репозиции и постановка фиксирующих штанг: а — вид с экрана монитора электронно-оптического преобразователя; 
б — фото

а б

6,91 мм

2,59 см

4,31 см

2,63 см 3,10 см

1,02 см
8,68 мм

2,74 см

4,13 см

2,72 см

5,66 см

2,7°

2,5°

1,33 см

Рис. 8. Спиральные компьютерные томограммы пациентки У. через день после оперативного лечения 
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канала должно быть направлено в сторону уменьшения 
травматичности хирургического вмешательства [11].

Непрямая декомпрессия позвоночного канала с 
помощью задней дистракции и транспедикулярная ста-
билизация считается оптимальным методом лечения 
большинства нестабильных разрывных переломов гру-
допоясничного отдела. Это менее обширная хирургиче-
ская процедура с сопоставимым клиническим эффектом, 
чем комбинированный передний и задний доступ [12]. 

Эффективность репозиционной декомпрессии по-
звоночного канала на нижнегрудном и поясничном отде-
лах коррелирует с процентом компрессии позвоночного 
канала и сопоставима с декомпрессивной ламинэкто
мией [13]. Непрямая декомпрессия считается эффектив-
ной при первоначальном стенозе от 34,0 до 66,0% и если 
она выполняется в течение первых 4 дней [14]. 

Непрямая декомпрессия может быть эффектив-
ной при смещении костного фрагмента в позвоноч-
ный канал не более 50,0%, и при сохранении задней 
продольной связки [15]. По данным P.G. Whang и со-
авт. [16], во время дистракции позвоночника высота 
тела позвонка увеличивается в среднем на 20,0–30,0%, 
и лигаментотаксис эффективен при смещении костно-
го фрагмента в канал до 67,0%. При восстановлении 
анатомии замыкательных пластинок происходит вос-
становление и поврежденного диска. В экспериментах 
доказано благоприятное воздействие дистракции на 
регенерацию дисков за счет улучшения васкуляриза-
ции замыкательной пластинки [17]. 

Немаловажным фактором, влияющим на устра-
нение локальной посттравматической деформации, 
являются сроки, прошедшие с момента перелома 
позвонков. Если в течение 72 ч не удается устранить 
посттравматическую деформацию, то происходит 
фиксация порочного положения, и в позвоночном 
канале развиваются рубцовые сращения [18]. Дока-
зана высокая эффективность закрытой репозицион-
ной декомпрессии при позвоночно-спинномозговой 
травме в нижнегрудном и поясничном отделах в сроки 
до 10 дней [19]. Эффективность непрямой декомпрес-
сии была выше, когда операция была выполнена как 
можно раньше, особенно в течение трех дней после 
травмы. В остром периоде травмы с помощью инстру-
ментальной репозиции авторам удалось увеличить 
переднюю высоту поврежденного позвонка с 48,1 до 
92,4%, а заднюю высоту с 86,7 до 97,1% [20]. 

Восстановление угла деформации на 19,7°, регресс 
неврологических симптомов в течение 2  нед после 

операции, а также значительное снижение болевого 
синдрома до 1 балла по ВАШ позволяют расценивать 
результат лечения как клинически успешный. Тем не 
менее сохранение остаточной фронтальной деформа-
ции (2,7°) указывает на необходимость дальнейшего 
динамического наблюдения. Будем отслеживать ка-
тамнез данной пациентки.

Заключение

Клиническое наблюдение демонстрирует возмож-
ность эффективной репозиции перелома позвонка с 
восстановлением рассчитанных размеров тел, межте-
ловых промежутков и сегментарного угла в сроки более 
3 нед с момента травмы, что традиционно не рекомен-
дуется для закрытой непрямой декомпрессии позвоноч-
ного канала за счет лигаментотаксиса. Использование 
предоперационного планирования и пошаговых репо-
зиционных маневров позволило добиться анатомиче-
ской коррекции деформации, закрытой декомпрессии 
спинного мозга и стабильной фиксации позвоночника.

Ограничения достоверности результатов

Авторы отдают себе отчет в том, что достоверность 
представленных результатов ограничивают следую-
щие факты:

•• дизайн исследования — клиническое наблюде-
ние; для доказательств эффективности метода 
необходимы достаточные для статистической 
обработки серии наблюдений;

•• отсутствие возможности оценить минеральную 
плотность костной ткани у конкретной пациентки 
с использованием рекомендуемых в качестве стан-
дарта метода рентгеновской остеоденситометрии;

•• отсутствие отдаленных результатов лечения.
Именно поэтому авторы представляют данное на-

блюдение как информацию о возможном расширении 
временных показаний к эффективному применению 
технически достаточно простой методики хирургиче-
ского лечения переломов позвоночника.
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