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АННОТАЦИЯ
Цель. Предложить вариант классификации посттравматических деформаций грудного и поясничного отделов по-
звоночника, учитывающей основные характеристики патологического состояния травмированных позвоночно дви-
гательных сегментов в поздние сроки после травмы.
Материалы и методы. Клиническим материалом для построения классификации явились 124 пациента, получив-
ших травму в 2003-2017 годах, с посттравматическими деформациями грудного и поясничного отделов позвоноч-
ника. Оперированных в период от 6 месяцев до 14 лет с момента получения травмы.
Результаты. Предлагаемая рабочая классификация основана на систематизации трех ортопедических признаков, 
дает 80 вариантов посттравматических деформаций грудного и поясничного отделов позвоночника, каждый из ко-
торых обозначается тремя символами: цифра, буква, цифра, например: 4.B.1 или 2.E.3 и т.д.
Заключение. Предложенная классификация четко систематизирует многочисленные варианты посттравматиче-
ских деформаций грудного и поясничного отделов позвоночника по наиболее клинически значимым признакам, 
определяемым в поздние сроки после травмы. Классификация может быть предметом дискуссии заинтересован-
ных специалистов, а в дальнейшем стать основой для разработки и обоснования алгоритма выбора методики 
хирургического лечения больных с посттравматическими деформациями грудного и поясничного отделов позво-
ночника.
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ABSTRACT
Aim.
Materials and methods. 124 patients with posttraumatic deformities of the thoracic and lumbar spine were treated. The 
patients were operated on during the period of 6 months to 14 years from the moment of injury. The operations were carried 
out in the period of 2003-2017.
Results.
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of post-traumatic deformities of the thoracic and lumbar spine. Variations of deformities are indicated by three symbols: a 
digit, a letter, a digit, for example: 4.B.1 or 2.E.3, etc. 
Conclusion. The created classification systematizes variations of posttraumatic deformations of the thoracic and lumbar 
spine according to three orthopedic features. The classification can be a subject of discussion of interested specialists. 
In the future, the classification will be the basis for the algorithm for surgical treatment of patients with posttraumatic 
deformities of the thoracic and lumbar spine.

Keywords: spine, posttraumatic deformities, classification

Введение
На данный момент создано большое количе-

ство классификаций повреждений грудного и по-
ясничного отделов позвоночника, систематизиру-
ющих как многочисленные варианты разрушения 
опорных структур и степень дестабилизации трав-
мированных позвоночно двигательных сегмен-
тов (ПДС), так и возникающий при повреждениях 
вертеброгенный неврологический дефицит [1-9]. 
Некоторые из этих классификаций позволяют ре-
шать не только статистические задачи. Они разра-
батывались не столько для помощи в архивации 
клинического материала, а прежде всего наце-
лены для решения практических задач, включая 
предоперационное планирование с определением 
объема хирургического вмешательства, выбора 
того или иного способа коррекции и стабилизации 
позвоночника [6, 7, 8, 10, 11, 12]. Развитие техниче-
ских средств и методов хирургической коррекции 
и стабилизации позвоночника и накопление опыта 
лечения травм сопровождалось постепенным усо-
вершенствованием классификаций повреждений. 
Наиболее лаконичной из таких классификаций, 
систематизирующих ортопедическую составляю-
щую повреждения позвоночника, по нашему мне-
нию, является AOSpine Subaxial Classification Sys-
tem [11, 12].

В то же время, систематизация посттравмати-
ческих деформаций позвоночника в поздние сроки 
после травмы с помощью классификаций, предло-
женных для свежих повреждений, в большинстве 
случаев не точна, а в некоторых клинических си-
туациях невозможна. Характеристики исходного 
повреждения, как правило, не отражают истинную 
картину имеющегося у больного нарушения опор-
ной функции позвоночника. За время, прошедшее 
с момента травмы, существенно меняются спон-
дилометрические параметры травмированных 
ПДС. Угловые смещения в большинстве случаев 
нарастают. Могут появиться либо существенно 
увеличиться сколиотический и сдвиговый компо-
ненты деформации. В некоторых случаях на ме-
сте повреждения спонтанно формируется костный 
блок, фиксирующий позвонки в порочном положе-
нии. Наличие фиксирующих металлоконструкций 
после неудачно проведенных операций еще бо-
лее усложняют ситуацию. В таких случаях ни одна 
из существующих классификаций повреждений 
позвоночника не отражает истинного патологиче-
ского состояния травмированных позвоночно дви-
гательных сегментов и не может в полной мере яв-

ляться основой для планирования хирургического 
лечения.

Цель исследования: предложить вариант 
классификации посттравматических деформаций 
грудного и поясничного отделов позвоночника, 
учитывающей основные характеристики патоло-
гического состояния травмированных позвоночно 
двигательных сегментов в поздние сроки после 
травмы. 

Материалы и методы
Клинический материал исследования − 124 па-

циента за 2003-2017 год, с посттравматическими 
деформациями грудного и поясничного отделов 
позвоночника. Оперативные вмешательства вы-
полнены нами в срок от 6 месяцев до 14 лет с мо-
мента получения травмы. У 63 из них деформация 
была следствием неудачного хирургического ле-
чения. У 61 больного деформации были следстви-
ем диагностических ошибок и (или) неадекватного 
консервативного лечения. Исследуемая группа 
включала 70 мужчин и 54 женщины в возрасте от 
18 до 54 лет. 39 больных изначально имели позво-
ночно-спинномозговую травму (ПСМТ). 23 боль-
ных в момент госпитализации в клинику имели 
неврологический дефицит, 5 из них − ятрогенного 
характера. 

28 больных имели повреждения на уровне Т6-
Т11, 54 больных на уровне Т12-L1 и 42 пациента 
на уровне L2-L5. У 64 человек исходно поврежден 
один ПДС. У 55 больных исходно травмированы 
2 ПДС. У 5 больных имело место исходное по-
вреждение 3 ПДС. При поступлении в стационар 
все исследуемые пациенты предъявляли жалобы 
на стойкий болевой синдром, в области травмиро-
ванных ПДС, прогрессирующий в динамике. У 23 
больных в процессе обследования выявлен невро-
логический дефицит различной степени тяжести, 
для оценки которого использовали шкалу Френ-
келя [1]. Нарушения в следствие ПСМТ в виде 
нижнего парапареза имели 15 больных. У 6 из них 
имелась дисфункция тазовых органов. Нижняя па-
раплегия с нарушением функции тазовых органов 
была у 4 пациентов. Радикулопатия без проводни-
ковых нарушений отмечалась у 4 больных.

Спондилометрические показатели посттравма-
тической деформаций в указанных группах боль-
ных были определены общепринятыми методами 
[1, 2, 3] на основании результатов рентгеногра-
фии, КТ и МРТ. Лишь у 52(41,9%) из 124 больных 
мы имели возможность достоверно классифици-
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ровать исходные повреждения ПДС по рентгено-
граммам, выполненным непосредственно после 
получения травмы. У 72 (58%) больных, опери-
рованных в поздние сроки, исходные рентгено-
граммы представлены не были и систематизацию 
повреждений проводили по результатам лучевого 
обследования в отдалённом периоде. При этом 
существенно возрастала вероятность неточного 
определения типа исходного повреждения. Дан-
ные классификации повреждений грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника по TLICS Thoraco-
Lumbar Injury Classification and Severity score [11, 
12] у наших больных представлены в таблице 1. 

Компрессионные переломов типа А2 были у 4 
(7,7%) пациентов, типа А3 – у 9 (17,3%), А4 – у 
11(21,1%) больных. Повреждения дистракционно-
го характера типа В1 имели место у 4 (7,7%) паци-
ентов, типа В2 − у 3 (5,8%), а В3 − не встречались. 
Наиболее тяжёлые исходные повреждения типа С 
были у 21 (40,4%) больных. 

Во всех случаях мы исходили из того, что ос-
новными задачами хирургического лечения явля-
ются: 

1.	 устранение или предотвращение верте-
бро-медуллярного или вертебро-радикулярного 
конфликта;

2.	 нормализация анатомических взаимоот-
ношений в травмированных ПДС;

3.	 стабилизация травмированного отдела 
позвоночника в функционально-выгодном поло-
жении; 

4.	 выполнение костнопластической рекон-
струкции вентральных отделов травмированных 
ПДС. 

Применяемый нами арсенал методик и инстру-
ментария для решения указанных задач включал: 
транспедикулярные спинальные системы для кор-
рекции и стабилизации позвоночника, в том чис-
ле – аппарат внешней фиксации (АВФ), использу-
емые для предварительной репозиции; системы 
вентральной стабилизации, корригирующие меж-
теловые и телозамещающие имплантаты; методи-
ки вентральной и дорзальной мобилизации позво-
ночника (SPO, PSO, VCR, VCD).

При этом тактико-технические варианты для 
лечения посттравматических деформаций нижне-
грудного и поясничного отделов позвоночника суще-
ственно различались. Их систематизация проведе-

на с учетом количества хирургических этапов, оче-
рёдности выполнения дорзальных и вентральных 
хирургических вмешательств, способов создания 
декомпрессии дурального мешка, протяжённости 
внутренней металлофиксации позвоночника, коли-
чества ПДС, на которых выполнен межтеловой спон-
дилодез, возможности установки внешнего транспе-
дикулярного остеосинтеза для предварительной ре-
позиции, и спинальных систем для вентральной или 
дорзальной внутренней стабилизации.

Таким образом, операции из заднего досту-
па выполнены 15 пациентам (PSO или VCR с 
транспедикулярной фиксацией (ТПФ), в том чис-
ле – с предварительным удаление нестабильных 
металлоконструкций). Операции из переднего до-
ступа выполнены 28 пациентам (корпорэктомия, 
передняя мобилизация декомпрессия и передний 
корпородез с фиксацией вентральной металлокон-
струкцией, в том числе с учетом предварительной 
репозициии транспедикулярным АВФ у 19 боль-
ных). Дорзо-вентральные (DV) хирургические вме-
шательства выполнены 19 больным (ТПФ, в том 
числе − с предварительным удаление нестабиль-
ных металлоконструкций, передний спондилодез 
[8], с дополнительной стабилизацией вентраль-
ными системами [10], включая предварительную 
репозицию с помощью АВФ у 15 больных). Дор-
зо-вентро-дорзальные (DVD) хирургические вме-
шательства применялись в 33 случаях (задняя 
мобилизация, в том числе с удалением дорзаль-
ной металлоконструкции, передняя мобилизация, 
передняя декомпрессия, корпородез, ТПФ, вклю-
чая предварительную репозицию транспедикуляр-
ным АВФ – у 14 больных, а также со стабилизаци-
ей вентральными системами – металлофиксация 
360 градусов – 14 пациентов). Вентро-дорзальные 
(VD) хирургические вмешательства выполнены в 
29 случаях (передняя мобилизаця, декомпрессия, 
корпородез, ТПФ, включая предварительную ре-
позицию с помощью АВФ у 9 больных).

Результаты и обсуждение
Полученные результаты лечения больных 

данной группы были изучены и опубликованы 
нами ранее [13, 14]. В данном исследовании на 
указанном клиническом материале мы система-
тизировали наиболее значимые ортопедические 
и неврологические признаки, характеризующие 

Таблица 1 / Table 1
Распределение исходных повреждений позвоночника в группе больных

(TLICS Thoraco-Lumbar Injury Classification and Severity score)
Distribution of initial spine injuries in the group of patients

(TLICS Thoraco-Lumbar Injury Classification and Severity score)
Тип 

повреждения
А В С

1 2 3 4 1 2 3
количество 

больных − 4
7,7%

9
17,3%

11
21,1%

4
7,7%

3
5,8% − 21

40,4%
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патологическое состояние травмированных ПДС, 
в отдаленные сроки после травмы. Среди них − 
спондилометрические параметры травмирован-
ных ПДС, степень их ригидности, посттравмати-
ческий стеноз позвоночного канала. Эти признаки 
были ранжированы и положены в основу предло-
женной нами ортопедической классификации как 
наиболее наглядные и легко определяемые. По 
каждому из указанных признаков предложено не-
сколько градаций. Возможные варианты сложно-
сти спондилометрических параметров посттрав-
матической деформации позвоночника разделе-
ны на четыре градации, обозначаемые арабскими 
цифрами от 1 до 4 (табл. 2). Для характеристики 
степени выраженности ригидности деформации 
предложено 5 градаций, обозначаемых буквами 
латинского алфавита A, B, C, D, E (табл. 3). Для 
оценки посттравматического стеноза позвоночно-
го канала предложено 4 градации, обозначаемые 
цифрами от 0 до 3 (табл. 4). 

Очевидно, что по трем вышеуказанным ортопеди-
ческим признакам сложность клинической ситуации 
возрастает по мере перехода от первых градаций 
(«1» или «A»), к последующим. Так по спондиломе-
трическим параметрам − от наиболее простых, од-
ноплоскостных угловых искривлений, соответствую-
щих градации «1», до более сложных, двухплоскост-
ных ангуляционных, соответствующих градации «2». 
И далее к градации «3», в которой кроме угловых, 

имеются ротационные и (или) трансляционные сме-
щения. Градация «4» предусматривает наличие по-
сттравматического спондилоптоза (табл. 2). 

При этом мы полагаем, что деформация может 
считаться двухплоскостной или еще более слож-
ной (градации «2» и более) только в тех случаях, 
когда имеющееся смещение во второй плоскости 
достаточно велико, и им нельзя пренебречь при 
коррекции анатомических взаимоотношений. 

По признакам ригидности деформации в ка-
тегорию «А» классифицируются деформации, не 
фиксированные костным сращением. В категорию 
«B» классифицируются посттравматические де-
формации, имеющие вентральный или (и) дор-
зальный костный блок в порочном положении. 
Категориям «C» и «D» соответствуют деформации 
позвоночника, фиксированные дорзальными или 
вентральными металлоконструкциями, не зави-
симо от наличия костного сращения. В категорию 
«E» классифицируются посттравматические де-
формации, имеющие металлофиксацию 360 гра-
дусов (табл. 3). 

В категории «A», «B» могут попадать как ранее 
оперированные, так и не оперированные пациен-
ты. В категории «C», «D» и «E» будут попадать 
только ранее оперированные пациенты, нуждаю-
щиеся в ревизионных операциях. При этом с точки 
зрения предоперационного планирования пред-
стоящего хирургического вмешательства состоя-

Таблица 2 / Table 2 
Градации сложности спондилометрических параметров травмированных ПДС 
для классификации посттравматических деформаций грудного и поясничного 

отделов позвоночника
Gradations of spondylometric parameters of an injured spinal segment for the classification 

of posttraumatic deformities of the thoracic and lumbar spine
Градации 

спондилометрических 
параметров 

травмированных ПДС

Спондилометрические параметры деформации 
травмированных ПДС, 

соответствующие каждой градации

1 Угловая деформация в одной плоскости (кифоз)
2 Угловая деформация в двух плоскостях (кифоз с боковым наклоном)
3 Деформация со сдвигом и (или) ротацией 
4 Деформация со сдвигом и укорочением (спондилоптоз)

Таблица 3 / Table 3 
Градации ригидности для классификации посттравматических деформаций 

грудного и поясничного отделов позвоночника
Gradations of rigidity for the classification of posttraumatic deformities of the thoracic 

and lumbar spine
Градации ригидности 

деформации
 Характеристики ригидности деформации,

соответствующие каждой градации

A Без костного блока

B С костным блоком в порочном положении
C С наличием дорзальной металлоконструкции 

D С наличием вентральной  металлоконструкции

E С наличием металлофиксации 360 градусов 
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ние металлоконструкции не будет иметь значение. 
Поскольку не зависимо от того, сохраняет ли она 
стабильность, или мигрирует в результате резорб-
ции костной ткани вокруг винтов, разблокирования 
коннекторов или поломок, конструкция подлежит 
удалению в любом случае. Это в свою очередь по-
требует выполнение хирургического доступа, оп-
тимального для удаления конструкции, что в ряде 
случаев приведет к необходимости использования 
двух доступов в ходе одного хирургического вме-
шательства. При наличии вентральной и дорзаль-
ной металлоконструкции (металлофиксация 360 
градусов) использование двух доступов стано-
виться безальтернативным.

Посттравматический стеноз позвоночного 
канала на уровне травмированных и деформи-
рованных сегментов может отсутствовать, или 
быть клинически не значимым, не превышающим 
величины резервных пространств, что будет со-
ответствовать градации «0» (табл. 4). Стеноз по-
звоночного канала, приводящий к заднему или 
заднебоковому сдавлению дурального мешка, ко-
торый может быть устранен путем выполнения ля-
минэктомии, соответствует градации «1». Стеноз, 
провоцирующий переднее сдавление дурального 
мешка и переднюю форму вертебро-медуллярно-
го конфликта, для устранения которого возмож-
ным вариантом ремоделирования будет являться 
субтотальная корпорэктомия, соответствует гра-
дации «2». Стеноз, вызванный деформациями 

как передней, так и задней стенок позвоночного 
канала, провоцирующий циркулярное сдавление, 
соответствует градации «3» (табл. 4). 

Обращаем внимание, что указанные разделы 
классификации, представленные в таблицах 2, 3, 
4, не учитывают количественные характеристики 
основных признаков посттравматических дефор-
маций позвоночника, а систематизируют их по 
качественным отличиям. Количественные показа-
тели предлагается определять с помощью суще-
ствующих методик оценки основных спондиломе-
трических параметров позвоночно-двигательных 
сегментов [2, 3]. Кроме того, мы полагаем, что 
любая градация по трем из указанных признаков 
присваивается только тогда, когда величина соот-
ветствующих смещений не позволяет пренебречь 
ими при коррекции анатомических взаимоотноше-
ний. При этом, количественные цифровые данные 
в обязательном порядке должны дополнять любой 
из возможных диагнозов посттравматических де-
формаций позвоночника.

Таким образом, предлагаемая нами классифи-
кация, основанная на систематизации трех орто-
педических признаков, дает в сумме 80 вариантов 
посттравматических деформаций грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника, каждый из которых 
обозначается тремя символами: цифра, буква, 
цифра, например: 4.B.1 или 2.E.3 и т.д. Схемати-
чески классификация может быть представлена в 
виде таблицы (табл. 5).

Таблица 4 / Table 4 
Градации травматического стеноза позвоночного канала для классификации 

посттравматических деформаций грудного и поясничного отделов 
позвоночника

Gradations of traumatic stenosis of the spinal canal for the classification of posttraumatic 
deformities of the thoracic and lumbar spine

Градации 
травматического 

стеноза позвоночного 
канала

Характеристика стеноза позвоночного канала, 
соответствующие каждой градации

0 Клинически значимого стеноза нет.
1 Стеноз провоцирует заднее (задне-боковое) сдавление дурального мешка.
2 Стеноз провоцирует переднее сдавление дурального мешка.
3 Стеноз провоцирует циркулярное сдавление дурального мешка.

Таблица 5 / Table 5
Схема классификации посттравматических деформаций 

грудного и поясничного отделов позвоночника
Classification scheme of post-traumatic deformities thoracic and lumbar spine
Сложность 

спондилометрической 
характеристики

1 2 3 4

степень ригидности A B C D E A B C D E A B C D E A B C D E

стеноз позвоночного 
канала

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3
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Для применения классификации, то есть для 
того, чтобы систематизировать какую- либо пост-
травматическую деформацию грудного или пояс-
ничного отделов позвоночника в один из 80 воз-
можных вариантов, первоначально необходимо 
определить первый признак − сложность спонди-
лометрических параметров этой деформации. Вы-
бор соответствующий градации сложности спон-
дилометрических параметров производят по их 
характеристикам, представленным в таблице 2. 
Если деформация простая, имеет только угловое 
отклонение в одной плоскости, то по первому при-
знаку, градации которого расположены в первой 
строке таблицы 5, она будет относиться к градации 
1. Если она более сложная, имеет угловые откло-
нения в двух плоскостях, то по первому признаку 
она будет относиться к градации 2. При наличии в 
деформации ротационных и (или) трансляционных 
смещений деформация по первому признаку будет 
относиться к градации 3. При наличии укорачива-
ющих смещений (спондилоптоза) – к градации 4.

Далее необходимо определить к какой града-
ции относится деформация по второму признаку 
– по степени ригидности. Градации этого признака 
обозначаются латинскими буквами A, B, C, D, E и 
расположены во второй строке таблицы 5. Выбор 
соответствующий градации степени ригидности 
производят по характеристикам ригидности, пред-
ставленным в таблице 3. 

В завершении необходимо определить к какой 
градации относится деформация по третьему при-
знаку – по характеристике посттравматического сте-
ноза позвоночного канала, градации которого обо-
значаются цифрами от 0 до 3 и расположенными 
вертикально ниже второй строки таблицы 5. Выбор 
соответствующей градации посттравматического 
стеноза позвоночного канала производят по харак-
теристикам стенозов, представленным в таблице 4.

Для иллюстрации предложенной нами рабочей 
классификации посттравматических деформаций 

грудного и поясничного отделов позвоночника 
приводим следующие клинические наблюдения.

Больной Д. 26 лет. Диагноз: ПСМТ, поздний пе-
риод, переломовывих в сегменте Th6-Th7, (исход-
но − тип С по TLICS Thoraco-Lumbar Injury Classifi-
cation and Severity score), грубая посттравматиче-
ская деформация, разрыв спинного мозга, нижняя 
параплегия, нарушение функции тазовых органов 
(ФТО), стойкая торакалгия. Срок с момента трав-
мы – 6 месяцев (рис. 1).

Деформация без костного блока. Позвоночный 
канал на уровне повреждения грубо деформиро-
ван по всему периметру, его ремоделирование 
возможно только путем резекции травмированных 
ПДС. По предлагаемой нами классификации, за 
счет наличия травматического спондилоптоза Th6 
(градация 4), без костного сращения (градация А), 
с грубым циркулярным стенозом позвоночного ка-
нала (градация 3) относится к типу 4A3. 

Следующий клинический пример. Больная З., 
34 года. Диагноз: Посттравматическая деформа-
ция позвоночника на уровне L1-L2, постляминэк-
томический дефект L1-L3, межтеловой костный 
блок L1-L3 в порочном положении (рис. 2).

Срок с момента травмы 6,5 лет. Исходный диа-
гноз − ПСМТ, взрывной перелом тела L2, подвывих 
L1, нижний парапарез. Исходные рентгенограммы 
не представлены, по TLICS Thoraco-Lumbar Injury 
Classification and Severity score вероятно име-
ло место повреждение L2 типа A4 со сдавлени-
ем спинного мозга. Возможно, в сегменте L1-L2 
имело место дистракционное повреждение за-
дних элементов типа B2. По предлагаемой нами 
классификации посттравматических деформаций 
грудного и поясничного отделов позвоночника де-
формация в двух плоскостях с порочным костным 
блоком без стеноза позвоночного канала 2B0. 

Следующий клинический пример. Больной Н, 
25 лет. Диагноз: Посттравматическая деформация 
позвоночника на уровне Th12-L2, состояние после 

Рис. 1. КТ – сканы больного Д. с диагнозом: ПСМТ, поздний период, переломовывих в сегменте Th6-Th7, грубая пост-
травматическая деформация, разрыв спинного мозга, нижняя параплегия с нарушением ФТО, стойкая торакалгия.

Fig. 1. CT scans of patient D. diagnosed with vertebral-spinal trauma, late period, fractured in the Th6-Th7 segment, gross 
post-traumatic deformity, spinal cord rupture, lower paraplegia with impaired pelvic function, persistent thoracalgy.
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оперативного лечения (ТПФ Th12-L2, корпородез 
Th12-L2, имплантатом контейнерного типа), ниж-
ний дистальный парапарез, дестабилизация и ми-
грация металлоконструкции (рис. 3). 

Срок с момента травмы – 1,5 года. Исходный 
диагноз – взрывной перелом тела L1, по TLICS 
Thoraco-Lumbar Injury Classification and Severity 
score тип A4. Посттравматическая деформация у 
данного больного включает в себя кифоз и транс-

ляционную дислокацию Th12 кзади до 45% са-
гиттального размера тела позвонка с фиксацией 
вентральной и дорзальной металлоконструкция-
ми (металлофиксация 360 градусов), а так же вер-
тебро-медуллярный конфликт за счет переднего 
сдавления дурального мешка, с ограниченным 
неврологическим дефицитом без существенной 
динамики. По предлагаемой нами классификации 
относиться к типу 3E2. 

Рис. 2. Спондилограммы и КТ – сканы больной З. с диагнозом: Посттравматическая деформация позвоночника на 
уровне L1-L2, постляминэктомический дефект L1-L2, межтеловой костный блок L1-L3 в порочном положении.

Fig. 2. Spondylograms and CT scans of patient Z. diagnosed with post-traumatic deformity of the spine at the level of L1-L2, 
postlaminectomy defect L1-L2, interbody bone block L1-L3 in the vicious position.

Рис. 3. Рентенограммы и КТ больного Н. с диагнозом посттравматическая деформация позвоночника на уровне 
Th12-L2, состояние после оперативного лечения, нижний дистальный парапарез, дестабилизация и миграция металло-
конструкции.

Fig. 3. X-ray and CT scan of patient H. diagnosed with posttraumatic deformity of spine at the level of Th12-L2, condition after 
surgical treatment, lower distal paraparesis, destabilization and migration of metalwork.
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Существующие классификации повреждений 
грудного и поясничного отделов позвоночника 
лишь отчасти предопределяют спондилометриче-
ские параметры посттравматических деформаций, 
которые могут иметь место в отдаленном периоде 
после травмы. Градации спондилометрических па-
раметров предлагаемой нами классификации, при-
веденные в таблице 2, во многом зависят от пара-
метров исходного повреждения, в то же время, не 
повторяют их полностью за счет тенденции к усу-
гублению и усложнению. При этом, классификации 
«свежих» повреждений не учитывают такие важные 
признаки посттравматических деформаций, как ри-
гидность, возможность костного сращения в пороч-
ном положении и наличия дестабилизированных 
металлоконструкций, хотя именно они могут суще-
ственно влиять на тактику лечения и выбор техни-
ческих приемов коррекции и стабилизации позво-
ночника. Признаки, используемые для построения 
предлагаемой нами рабочей классификации пост-
травматических деформаций позвоночника, всегда 
четко определяются при использовании современ-
ных средств диагностики. И они, как правило, учи-
тываются в предоперационном планировании хи-
рургического лечения данной категории больных. 

В специальной литературе имеются публика-
ции, в которых предлагаются алгоритмы выбо-
ра тех или иных аспектов хирургических вмеша-
тельств у больных с посттравматическими дефор-
мациями. На основе Универсальной классифика-
ции повреждения грудных и поясничных позвон-
ков AO по исходному повреждению предложено 
обоснование выбора комбинированного хирурги-
ческого доступа при лечении посттравматических 
деформаций [15]. Так же на основе Универсаль-
ной классификации повреждения грудных и пояс-
ничных позвонков AO по исходному повреждению, 
но с привлечением дополнительных описательных 
признаков, характеризующих состояние травми-
рованных ПДС, предлагается выбор тех или иных 
технических средств коррекции и стабилизации 
позвоночника [16]. На основе количественных 
спондилометрических показателей деформации 
при операциях по поводу ригидных кифотических 
деформаций обосновывается объем мобилизаци-
онного этапа хирургического вмешательства [17].

В данной работе мы не ставили задачу созда-
ния алгоритма предоперационного планирования 
хирургического лечения больных с посттравма-
тическими деформациями позвоночника на ос-
нове предлагаемой нами классификации. Тем не 
менее, рассматривая градации первого признака 
предлагаемой классификации, с учетом представ-
ленных выше данных литературы [15, 17] и наших 
клинических наблюдений [13, 14, 16], видно, что 
при деформациях, относящихся к градации «1» с 
необходимой коррекцией до 25-30 градусов, кор-
рекция и стабилизация позвоночника может быть 
выполнена из одного переднего доступа. При та-
ких же угловых величинах деформации, но отно-

сящихся к градации «3» или «4» возможностей 
коррекции из одного переднего доступа будет не-
достаточно. В обязательном порядке будут необ-
ходимы задние доступы с выполнением вертебро-
томий или укорачивающих резекций, или комбини-
рованные задние и передние доступы [15]. 

По второму признаку при деформациях, отно-
сящихся к градации «A», в ряде случаев, при не 
грубых спондилометрических нарушениях, относя-
щихся к градациям «1» или «2», с умеренными угло-
выми отклонениями, возможно применение техни-
ческих приемов, используемых при хирургическом 
лечении свежих травм позвоночника. При больших 
угловых отклонениях или более сложных спонди-
лометрических параметрах (градации «3», «4»), но 
без костного сращения или фиксирующих металло-
конструкций, возможна закрытая предварительная 
коррекция анатомических взаимоотношений аппа-
ратом внешней фиксации (АВФ) с последующей 
стабилизацией позвоночника вентральными или 
дорзальными металлоконструкциями [13, 14, 16]. 
При градации «B» по признаку ригидности опера-
ция должна включать достаточно травматичный 
мобилизационный этап в объеме остеотомии по-
рочного костного блока из переднего, заднего, либо 
комбинированного доступа [17]. Перкутанное при-
менение АВФ в качестве самостоятельного репози-
ционного инструмента в таких случаях невозможно. 
Градации «C», «D» и «E» предполагают наличие 
фиксирующих металлоконструкций. В этих случаях 
хирургическое лечение необходимо начинать с до-
ступов, позволяющих выполнить их удаление. Для 
градации «C» – с задних, для «D» − с передних, 
для градации «E» − комбинированные доступы. 
Дальнейшее использование возможностей этих 
доступов для реализации основных этапов хирур-
гического вмешательства зависит от предпочтений 
хирурга, его опыта и технической оснащенности. 

Вероятно, специалисты, имеющие достаточный 
опыт в хирургии позвоночника, не согласятся с нами 
и предпочтут в обозначенных выше ситуациях иные 
технические и тактические подходы к лечению пост-
травматических деформаций. В данном разделе мы 
лишь кратко обозначили потенциальную возмож-
ность обоснования выбора разнообразных такти-
ко-технических вариантов хирургического лечения 
больных с посттравматическими деформациями по-
звоночника в различных клинических ситуациях. Не-
сомненно, на выбор тактики лечения существенное 
влияние может оказать функциональное состояние 
спинного мозга и корешков, динамика вертеброген-
ного неврологического дефицита в посттравматиче-
ском периоде. Этот аспект лечения посттравматиче-
ских деформаций позвоночника требует отдельного 
анализа и систематизации. Тем не менее, наличие 
такого инструмента, как классификация для систе-
матизации очень разнообразных посттравматиче-
ских деформаций, позволит планировать предсто-
ящие операции в соответствии с личным опытом 
хирурга и применяемым инструментарием.
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Заключение
Предложенная классификация четко системати-

зирует многочисленные варианты посттравматиче-
ских деформаций грудного и поясничного отделов 
позвоночника по наиболее клинически значимым 
признакам, определяемым в поздние сроки после 
травмы. Классификация может быть предметом дис-
куссии заинтересованных специалистов, а в даль-
нейшем стать основой для разработки и обоснова-
ния алгоритма выбора методики хирургического ле-
чения больных с посттравматическими деформаци-
ями грудного и поясничного отделов позвоночника.
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