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Целесообразность	проведения	консервативной	терапии	при	неосложненных	компрессионных	переломах	грудного	
и	поясничного	отделов	позвоночника	является	одним	из	наиболее	неоднозначных	вопросов	в	научной	медицинской	
литературе.	 Отечественные	 протоколы	 лечения	 позвоночно-спинальной	 травмы	 не	 дают	 четких	 рекомендаций	
по	консервативному	лечению	этой	категории	пациентов.	Зарубежные	протоколы	предусматривают	возможность	
проведения	 консервативной	 терапии	 в	 случае	 незначительных	 степеней	 кифоза	 и	 компрессии	 тела	 позвонка.	
К	настоящему	времени	опубликовано	большое	количество	исследований,	посвященных	консервативной	терапии	
при	 неосложненных	 переломах	 грудного	 и	 поясничного	 отделов	 позвоночника.	 Согласно	 имеющимся	 данным,	
основными	показаниями	к	ее	проведению	являются	компрессионно-оскольчатые	переломы	типа	А	по	классифи-
кации	AOSpine	с	компрессией	просвета	позвоночного	канала	˂50	%	и	кифотической	деформацией	˂30–35°.
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The	expediency	of	conducting	conservative	therapy	for	uncomplicated	compression	fractures	of	the	thoracic	and	lumbar	
spine	is	one	of	the	most	controversial	in	the	scientific	medical	literature.	Domestic	protocols	for	the	treatment	of	spinal	
cord	injury	do	not	provide	clear	recommendations	for	the	conservative	treatment	of	this	category	of	patients.	Foreign	
protocols	consider	the	possibility	of	in	the	case	of	minor	degrees	of	kyphosis	and	compression	of	the	vertebral	body.	
Thus,	to	date,	a	large	number	of	studies	have	been	published	on	the	use	of	the	method	of	conservative	therapy	for	
uncomplicated	fractures	of	the	thoracic	and	lumbar	spine.	Summing	up	all	the	available	data,	the	main	indications	for	
its	 implementation	are	 compression-comminuted	 fractures	 of	 type	 A	 according	 to	 the	 AOSpine	classification,	 with	
compression	of	the	lumen	of	the	spinal	canal	less	than	50	%	and	kyphotic	deformation	less	than	30–35°.
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ВВЕдЕНИЕ
Вопрос о применении консервативной терапии 

(КоТ) при неосложненных переломах грудного и по-
ясничного отделов позвоночника (ГПОП) – один 
из наиболее неоднозначных в научной медицинской 
литературе. Отечественные протоколы лечения позво-
ночно-спинальной травмы либо рекомендуют прове-
дение хирургического лечения (ХЛ), либо не дают чет-
ких рекомендаций по консервативному лечению этой 
категории пациентов. Зарубежные протоколы предус-
матривают возможность проведения КоТ в случае не-
значительных степеней кифоза и компрессии тела 
позвонка.

ВыбОР тактИкИ лЕчЕНИЯ
Определение тактики лечения при компрессион-

ных переломах ГПОП в современных исследованиях 
базируется на использовании классификации AOSpine. 
Существует консенсусное мнение о целесообразности 
проведения при неосложненных переломах типа А1 
консервативного лечения, как обеспечивающего пре-
восходные отдаленные клинические результаты [1, 2]. 
В отношении переломов типа А2, А3 и А4 до сих пор ве-
дутся споры о выборе метода лечения – КоТ или ХЛ.

В настоящее время в научной литературе работы, 
посвященные переломам типа А2, представлены толь-
ко сериями наблюдений с описанием применения раз-
личных методов лечения. При этом нет сравнительных 
работ и какой-либо активной дискуссии о тактике ле-
чения пациентов с переломами типа А2. Так, КоТ яв-
ляется одним из наиболее часто применяемых методов 
при лечении переломов этого типа [3]; также при дан-
ном типе повреждений достаточно активно применя-
ют перкутанную вертебропластику [4]. В случае отказа 
пациента от КоТ или при невозможности ее проведе-
ния ряд авторов использовали перкутанную транспе-
дикулярную фиксацию [5] или передние малоинвазив-
ные доступы [6].

Тактика лечения при переломах типа А3 и А4 яв-
ляется предметом активной дискуссии. Сравнитель-
ный анализ частоты развития ранних и поздних ослож-
нений у пациентов с переломами ГПОП типа А3 и А4 
показал их превалирование в группе ХЛ по сравнению 
с КоТ (16,7 % против 6,3 % [7], 45,8 % против 8,7 % [8] 
и 15,2 % против 0 % [9] соответственно). Более того, 
в группе ХЛ в половине случаев с осложнениями тре-
бовалось повторное ХЛ. Стоимость лечения пациен-
тов  с переломами ГПОП типа А3 и А4 в группе ХЛ 
превосходила стоимость КоТ во всех исследованиях 

не менее чем в 3 раза [8–10]. Процент пациентов, вер-
нувшихся к труду, существенно отличался во всех 
 исследованиях: если в работе J. Siebenga и соавт. [7] 
исходы были лучше в группе, получавшей ХЛ, то по 
данным K. Wood и соавт. [8], преимущество было 
в группе КоТ. В исследовании W. J. Shen и соавт. [9] 
результаты ХЛ и КоТ были практически идентичны 
(табл. 1).

Повреждения типа В по AOSpine относят к группе 
нестабильных флексионно-дистракционных повреж-
дений, характеризующихся в первую очередь разрывом 
связочного аппарата заднего опорного комплекса. 
Консервативное лечение таких пациентов сопряжено 
с прогрессированием кифотической деформации 
и развитием неврологического дефицита, в связи 
с чем в настоящее время ХЛ является методом выбора 
[2, 11–13].

Следует отметить, что трансляционные поврежде-
ния ГПОП (тип С по AOSpine) без повреждения спин-
ного мозга являются большой редкостью: в литературе 
описаны только 14 случаев неосложненных вывихов 
грудных позвонков [14] и 7 – на уровне грудопояснич-
ного перехода [15]. Среди консервативных методов 
лечения таких пациентов указывали гало-фемораль-
ную тракцию, а среди хирургических вмешательств 
преобладал задний спондилодез [15, 14].

ПОказаНИЯ к кОНсЕРВатИВНОЙ тЕРаПИИ
Четких критериев выбора КоТ на основании ис-

следований с высоким уровнем доказательности 
не сформулировано. Большинство хирургов в рутин-
ной практике руководствуются данными опубликован-
ных серий наблюдений.

Достаточно подробное описание результатов ле-
чения пациентов с применением продолжительного 
постельного режима (от 1 до 6 нед) и последующим 
амбулаторным ношением ортеза от 3 до 5 мес пред-
ставлено в работе P. Hitchon [16]. В группе консерва-
тивного лечения было 155 человек. При этом на уров-
не повреждения просвет позвоночного канала (ПК) 
составлял 65 ± 18 %, степень компрессии тела позвон-
ка не превышала 50 %, а угловая деформация составила 
5,6 ± 7° (1,4–16°). Согласно описанию автора статьи, 
переломы соответствовали типам А2, А3 и А4 по AOSpine. 
К сожалению, в этой работе не представлены подроб-
ные рентгенологические результаты, однако указано, 
что 60 % пациентов вернулись к прежней работе 
и 20 % ее поменяли из-за необходимости облегчения 
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условий труда. Следует отметить, что работа была на-
правлена на сравнение исходов КоТ и ХЛ и наглядно 
продемонстрировала сопоставимость 2 подходов у па-
циентов с неосложненными переломами ГПОП.

В работе H. Agus и соавт. консервативное лечение 
получали 29 пациентов с повреждениями, соответст-
вующими типам А2, А3 и А4 по AOSpine. Средняя про-
должительность постельного режима составила 5 дней 
(от 3 до 8), в последующем для вертикализации паци-
енты использовали жесткий ортез на период до 6 мес. 
Средний период наблюдения составил >6 лет. Невроло-
гический дефицит не возник ни в одном наблюдении, 
так же как и гипостатические осложнения. Только у 1 па-
циента было отмечено нарастание кифоза до 30°, однако 
клинически это никак не проявлялось. Таким образом, 
авторы пришли к выводу, что пациенты с подобными 
переломами при условии целостности фасеточных суста-
вов, соответствующих позвоночно-двигательному сег-
менту, могут получать консервативное лечение [17].

P. Tropiano и соавт. на основании наблюдения за 
41 пациентом пришли к выводу, что показанием 
к КоТ не осложненных взрывных переломов ГПОП 
являются компрессия просвета ПК ˂60 %, сагитталь-
ный индекс ˂15°, а также целостность заднего связоч-
ного комплекса [18].

В исследовании K. Wood и соавт. 23 пациентам 
с переломами типа A3 и A4 на уровне Th

11
–L

5
 

проводили иммобилизацию при помощи жесткого ор-
теза. Средний угол кифоза на момент поступления 
составлял 11,3° (от ‒12 до 30°), степень компрессии ПК 
в среднем составляла 34 % (от 5 до 75 %). При этом 
в результате проведенного лечения ни в одном случае 
не было отмечено появления неврологического дефи-
цита, а показатели качества жизни при отдаленном 
обследовании соответствовали таковым у пациентов, 
получивших ХЛ [8].

M. Tezer и соавт. на основании опыта лечения 48 па-
циентов пришли к выводу, что при повреждении на уров-
не Th

11
–L

5
 КоТ предпочтительна у пациентов с неослож-

ненными переломами и кифотической деформацией 
до 30°. В случае более выраженного кифоза рекомендо-
вано проведение магнитно-резонансной томографии 
для оценки целостности заднего связочного аппарата 
ГПОП [19]. К аналогичным выводам пришли в своем 
исследовании D. Reid и соавт. при ретроспективном ана-
лизе результатов лечения 21 пациента с оскольчатыми 
переломами грудопоясничного перехода [20].

Таким образом, большинство авторов, применяв-
ших методы КоТ в лечении пациентов, считали пока-
заниями к ее использованию неосложненные ком-
прессионно-оскольчатые переломы ГПОП со сте- 
пенью компрессии тела позвонка ˂50 %, компрессии 
просвета ПК ˂50 % и кифотической деформации по-
звоночно-двигательного сегмента ˂30°. Во всех 

Таблица 1. Результаты трудовой адаптации пациентов с переломами типа А3 и А4 в проспективных исследованиях, посвященных сравнению 
методов консервативной терапии и хирургического лечения

Table 1. Results of labor adaptation in patients with A3 and A4 type fractures in prospective studies comparing conservative therapy and surgical treatment

Показатель, исследование 
Characteristic, study

Группа консервативной терапии 
Conservative therapy group

Группа хирургического лечения 
Surgical treatment group

Число пациентов, вернувшихся к труду, % 
Number of patients who returned to labor, %

J. Siebenga et al. [7]
K. Wood et al. [8]
W. J. Shen et al. [9] 

38
83 ↑
67

85 ↑
63
73

Средний срок возврата к труду, мес 
Mean time to return to labor, months

J. Siebenga et al. [7]

K. Wood et al. [8] 

13,6 (6–33)

6 мес – 74 % ↑ 
 6 months – 74 % ↑
24 мес – 83 % ↑ 

24 months – 83 % ↑

6,7 (1–18) ↑

6 мес – 42 % 
6 months – 42 %
24 мес  – 58 % 

24  months – 58 %

Число пациентов, вернувшихся к предыдущим 
условиям труда, % 
Return to previous labor conditions, %

J. Siebenga et al. [7]
K. Wood et al. [8]
W. J. Shen et al. [9] 

60
79 ↑
56

100 ↑
53
63

Число пациентов, вернувшихся к труду 
в облегченных условиях, % 
Return to labor with easier conditions, %

J. Siebenga et al. [7]
K. Wood et al. [8] 

40
21 ↑

0 ↑
47

Примечание. Знаком «↑» обозначены наилучшие значения в группах сравнения. 
Note. The ↑ symbol denotes the best results in comparison groups.
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представленных в литературе сериях наблюдений до-
стигнут результат, сопоставимый с таковым при ХЛ. 
Нарастания неврологического дефицита в представ-
ленных сериях наблюдений не было.

МЕтОды кОНсЕРВатИВНОЙ тЕРаПИИ
К основным методам КоТ относят постуральную 

коррекцию, лечебно-охранительный режим, ношение 
специальных ортезов, лечебную физкультуру и физио-
терапию.

Наибольшее распространение в России получил 
функциональный метод лечения и реабилитации 
при компрессионных переломах, разработанный 
В. В. Гориневской и Е. Ф. Древинг [21].

Функциональный метод лечения и реабилитации 
Гориневской–Древинг – комплекс методик лечебной 
физкультуры, который включает корригирующую ле-
чебную гимнастику в сочетании с постепенной рекли-
нацией позвоночника с использованием валиков, вы-
тяжением и корсетированием. Процедуры лечебной 
физкультуры назначают начиная с острого периода 
травмы и продолжают до полной консолидации пере-
лома тела позвонка, что обеспечивает этапное восста-
новление силовых характеристик мышц спины и по-
зволяет мышечному корсету удерживать осевые 
нагрузки в условиях гравитации. При выборе физиче-
ской нагрузки учитывают сроки и темп восстановле-
ния структуры позвонка.

Целью 1-го этапа (в период острого болевого син-
дрома), продолжительностью 3–5 дней, является ку-
пирование боли и разгрузка поврежденного отдела 
позвоночника, профилактика соматических наруше-
ний, развития тромбоэмболических осложнений. Вы-
тяжение осуществляют на наклонной плоскости 
за счет собственной массы тела, в положении больно-
го на спине, при фиксации с помощью лямок за под-
мышечные области.

Успешные результаты редукции перелома были 
продемонстрированы при использовании рамы Cotrel 
[18]. Возможность придания лордоза или кифоза 
на необходимом уровне на фоне тракции позволила 
авторам редуцировать кифоз на уровне повреждения 
с 15,3 ± 6,49° до 5,0 ± 6,03°. Использование аналогич-
ного по конструкции рамного стола по типу Risser по-
зволило уменьшить кифоз на уровне повреждения 
в среднем с 11,3° при поступлении пациента до 8,8° 
на момент выписки [8]. L. Y. Dai и соавт. отдавали 
предпочтение постуральной коррекции при помощи 
специальных подушек и валиков на фоне аксиальной 
тракции до 10 кг. Во всех случаях была достигнута ре-
дукция локального кифоза с 12 ± 8° до 1 ± 1,4°. Тем 
не менее это подразумевало длительный постельный 
режим до 8 нед, что, в свою очередь, могло привести 
к гипостатическим осложнениям. Более того, при фи-
нальном осмотре через 2 года средний угол локально-
го кифоза увеличился и составил 6,4 ± 4,24° [22].

В ряде исследований устранение кифотической 
деформации не проводили. J. Cantor и соавт. предпо-
читали вместо этого максимально раннюю активиза-
цию в корсете [23], при этом нарастания кифотиче-
ской деформации в их выборке пациентов не было 
выявлено, а клинические результаты и болевой син-
дром не коррелировали со степенью кифотической 
деформации. К аналогичным выводам пришли и ряд 
других исследователей [19, 24].

Лечебная физкультура назначается на 2-й день 
 после постановки диагноза и направлена на улучше-
ние функции дыхания, кровообращения, нервной си-
стемы, профилактику гипотрофии мышц в неповреж-
денных сегментах опорно-двигательного аппарата. На 
1-м этапе все упражнения пациенты выполняют в по-
ложении лежа на спине, применяют низкоинтенсив-
ные динамические и статические упражнения для ди-
стальных отделов конечностей в комфортном темпе, 
не допускается усиление боли в области перелома, 
исключаются подъемы головы и нижних конечностей 
для профилактики кифозирующей нагрузки на повреж-
денный позвонок.

Цель 2-го этапа, длительностью 10–15 дней, – нор-
мализация кровообращения в зоне перелома. На 
2-м этапе упражнения выполняют в положении лежа 
на спине и на животе. При травме поясничного отдела 
позвоночника валик подкладывают под поясницу 
при выполнении упражнений на спине, при выполне-
нии упражнений лежа на животе – под грудь. Интен-
сивность выполнения динамических и статических 
упражнений регламентируется отсутствием болевой 
реакции у пациента.

Цель 3-го этапа – формирование мышечного кор-
сета. Пациент продолжает соблюдать лечебно-охрани-
тельный режим. На 20-е сутки с момента пребывания 
в стационаре в комплекс лечебной гимнастики вводят 
упражнения для тренировки мышц-разгибателей спи-
ны, в том числе стоя на четвереньках (в коленно-ки-
стевом положении).

Целью 4-го этапа является адаптация к вертикаль-
ной нагрузке. Перевод пациента в вертикальное поло-
жение осуществляется постепенно, под контролем 
боли, силы мышц-разгибателей спины, через освоение 
упражнений в положении стоя на четвереньках и стоя 
на коленях.

В настоящее время отмечается тенденция к уско-
ренной реабилитации пациентов с переломами тел 
позвоночника, поэтому сроки, указанные в методике 
восстановления Гориневской–Дренинг, практически 
не соблюдаются [25].

Так, длительное время постельный режим от 4  
до 12 нед считался обязательным при консерватив-
ном лечении переломов ГПОП [8, 22, 26–28]. Су-
щественным недостатком такого подхода являлось 
формирование ортостатических осложнений, таких 
как пневмония, пролежни и тромбоз глубоких вен 
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нижних конечностей [18, 23]. Более того, не выявле-
но корреляции степени редукции локального кифоза 
с продолжительностью постельного режима [29]. Од-
новременно с этими данными был опубликован ряд 
исследований, наглядно демонстрирующих отсутст-
вие достоверной связи между ранней активизацией 
и нарастанием степени локального кифоза у пациен-
та при выписке и на финальных осмотрах через 1 год 
[18, 23].

Один из наиболее распространенных методов КоТ 
при переломах ГПОП – наружная иммобилизация 
при помощи ортеза. Применение гиперэкстензионно-
го корсета при компрессионных переломах – интуи-
тивно понятная опция для абсолютного большинства 
врачей [30, 31]. Тем не менее существуют противоре-
чивые мнения об эффективности использования кор-
сетов. В частности, в ретроспективном исследовании 
W. J. Shen и Y. S. Shen не выявлено достоверных разли-
чий в степени кифотической деформации при конт-
рольном осмотре у пациентов после применения стан-
дартного ортеза, гиперэкстензионного корсета и без 
использования внешней иммобилизации [24]. Анало-
гично М. Karjalainen и соавт. наглядно продемонстри-
ровали, что применение ортезов не позволяет предот-
вратить развитие кифотической деформации, несмотря 
на субъективное снижение болевого синдрома в раннем 
периоде травматической болезни [32].

В 2 высокодоказательных рандомизированных 
клинических исследованиях также была продемон-
стрирована низкая эффективность ортезов в предот-
вращении кифотической деформации. В частности, 
в работе C. S. Bailey и соавт. при поступлении пациен-
тов средний угол кифотической деформации на уров-
не перелома в группе ортезов и без иммобилизации 
составил 15 ± 8 и 14 ± 6° соответственно. Через 6 мес 
после травмы было отмечено небольшое нарастание 
кифоза до 22 ± 7 и 20 ± 11° в разных группах соответ-
ственно [33]. Аналогичные результаты получены 
M. F. Shamji и соавт.: при госпитализации средний угол 
кифоза был 11 ± 17,4° в группе с применением ортезов 
и 9,4 ± 6,6° – в группе пациентов без иммобилизации; 
через 6 мес кифотическая деформация наросла до 
16,3 ± 8,7 и 14,6 ± 7,5° соответственно [34].

Данные о низкой эффективности иммобилизации 
ортезом представлены в 2 биомеханических исследо-
ваниях. Так, S. Lantz и соавт. исследовали движения 
туловища (флексия, экстензия, латерофлексия и скру-
чивание) с участием 5 здоровых молодых доброволь-
цев – в положении стоя и сидя, в корсете и без него. 
Согласно полученным данным, применение корсета 
не дало должного эффекта – снижение объема движе-
ний было ˂10 % во всех плоскостях [35]. В ходе друго-
го исследования на кадаверном материале было изучено 
влияние различных видов ортезов на компрессионно-
оскольчатые переломы передних двух колонн. Авторы 
показали, что лишь массивный ортез с грудо-пояснич-

но-крестцовой иммобилизацией способен снизить 
угловую нагрузку на область перелома, не влияя 
при этом на возможность трансляции костных отлом-
ков, стандартные же корсеты не ограничивали дви-
жения в области перелома [36]. Оба вышеуказанных 
исследования наглядно показали нарастание кифоти-
ческой деформации у пациентов при осмотрах через 
3–12 мес после операции.

Клинические результаты лечения переломов ГПОП 
c применением ортезов или без них также не различа-
лись. В частности, в метаанализе G. Alcala-Cerra и со-
авт. [37] показано, что по шкале SF-36 (Short Form 
Health Survey 36) в группе пациентов с иммобилизаци-
ей как физические, так и когнитивные показатели 
были чуть выше. Тем не менее это отличие было мень-
ше минимального клинически значимого порога  
и, соответственно, не имело существенного значения.  
С одной стороны, ортез снижал дискомфорт в спине 
и давал чувство безопасности при выполнении еже-
дневных рутинных задач. С другой – он оказывал не-
большой отрицательный психологический эффект 
(человек чувствовал себя «пациентом»): снимая ортез 
на ночь, испытуемые могли легче заснуть и чувствова-
ли себя в этот момент существенно лучше [38].

Абсолютное большинство авторов подчеркивают 
важность и необходимость последующей реабилита-
ции после выписки пациентов из стационара. 
Тем не менее мы не обнаружили в литературе высоко-
доказательных исследований, посвященных решению 
данного вопроса. Результаты имеющихся ретроспек-
тивных исследований демонстрируют, что раннее на-
чало реабилитационных мероприятий сокращает сро-
ки нетрудоспособности пациентов без негативного 
действия на угловую деформацию в области перело-
ма [39–41].

МЕтОды фИзИОтЕРаПИИ 
В кОНсЕРВатИВНОМ лЕчЕНИИ 
И РЕабИлИтацИИ ПацИЕНтОВ 
с ПЕРЕлОМаМИ
К настоящему времени накоплен определенный 

опыт успешного применения методов аппаратной 
физиотерапии в комплексном консервативном ле-
чении пациентов с позвоночно-спинальной трав-
мой. Как правило, на ранних этапах с целью оказа-
ния противоотечного и обезболивающего действия, 
улучшения локальной гемодинамики и уменьшения 
воспалительных явлений возможно локальное при-
менение процедур низкочастотной низкоинтенсив-
ной магнитотерапии. При этом могут быть использо-
ваны одно- иди двухиндукторная лечебные методики. 
Вполне допустимой и целесообразной является ком-
бинированная  методика лечения, включающая на-
значение магни тотерапии на область перелома с по-
следующим проведением процедур низкоинтен- 
сивной лазеротерапии и использованием лазеров 
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преимущественно инфракрасного диапазона в им-
пульсном или непрерывном (модулированном) ре-
жимах воздействия [42].

Кроме указанных выше методов на раннем этапе 
лечения пациентов с позвоночно-спинальной травмой 
с целью купирования болевого синдрома и уменьше-
ния локальной отечности также могут быть использо-
ваны различные виды импульсных токов, например 
синусоидальные модулированные, диадинамические 
или флюктуирующие. Возможно назначение локаль-
ной воздушной криотерапии, для которой характерны 
обезболивающее и противовоспалительное дейст-
вия [29].

В дальнейшем, когда начинается процесс форми-
рования костной мозоли, более предпочтительным 
следует считать применение электрофореза кальция 
и низкоинтенсивной лазеротерапии, в меньшей сте-
пени – магнитотерапии.

На заключительном этапе лечения пациентов 
с переломами позвоночника спектр применяемых 
методов физиотерапии может включать процедуры 
высокочастотного ультразвука, теплолечения (пара-
финовые или парафино-озокеритовые аппликации), 
грязелечения. Существенный положительный эф-
фект, проявляющийся повышением тонуса мышц 
и улучшением локальной гемодинамики, способны 
вызвать назначаемые в составе лечебного комплекса 
импульсные токи со стимулирующими параметрами 
воздействия [43].

фактОРы НЕблаГОПРИЯтНОГО  
ИсХОда ПРИ кОНсЕРВатИВНОЙ тЕРаПИИ
В мире опубликовано небольшое число работ, по-

священных анализу причин неблагоприятных исходов 
при КоТ неосложненных переломов ГПОП.

В исследовании C. S. Bailey и соавт. 6 из 96 пациен-
тов с переломами типа А3 по AOSpine потребовалось 
ХЛ в связи с развившейся радикулопатией, выражен-
ным болевым синдромом в области перелома или зна-
чительным нарастанием кифотической деформации. 
Примечательно, что 4 пациента использовали ортезы 
и 2 пациентам иммобилизация не проводилась [33]. 
В другом исследовании, A. Stadhouder и соавт., только 
1 из 25 пациентов потребовалось ХЛ в связи с прогрес-
сированием кифотической деформации и болевого 
синдрома [38]. В исследовании K. Wood и соавт. эф-
фективность консервативного лечения 23 пациентов 
составила 100 % [8].

В метаанализе T. Tan и соавт. выполнен расчет ча-
стоты неудовлетворительного результата КоТ. На ос-
новании всех использованных в метаанализе исследо-
ваний этот риск составил 9,2 % (95 % доверительный 
интервал 4,5–13,9 %) [44].

Анализ факторов неблагоприятного исхода пока-
зал следующие результаты. В 2 работах [45, 46] у паци-

ентов старшей возрастной группы неблагоприятный 
исход встречался достоверно чаще, а в 2 других работах 
[16, 32] возраст достоверно на исход не влиял. В иссле-
довании S. Azhari у молодых лиц неблагоприятные 
исходы встречались чаще [11]. Несмотря на общепри-
нятое мнение, ни пол [32, 46], ни индекс массы тела 
[16], ни курение [45] достоверно на исход консерва-
тивного лечения не влияли.

В исследовании J. Shen и соавт. было установлено, 
что неэффективность КоТ достоверно чаще отмеча-
ется у пациентов с более высоким баллом по визуаль-
ной аналоговой шкале боли. Так, средний балл 
по данной шкале в группе пациентов с неудовлетво-
рительным результатом КоТ составил 6,5 ± 1,9, 
в то время как в группе благоприятных исходов –  
3,6 ± 1,3 [32].

Кифотическая деформация как фактор неблаго-
приятного исхода была проанализирована в 4 ретро-
спективных исследованиях. В 2 работах [32, 45] влия-
ние на исход консервативного лечения не выявлено, 
в 2 других работах [16, 46] неблагоприятный исход КоТ 
достоверно чаще наблюдался у пациентов с более вы-
соким углом локального кифоза.

Степень компрессии позвоночного канала также 
рассматривалась как фактор неблагоприятного исхода. 
В частности, в ряде исследований у пациентов со сме-
щением отломков в ПК до 48–53 % неблагоприятный 
исход наблюдался достоверно чаще, чем у больных 
с компрессией канала до 33–37 % [11, 16, 46]. В 1 ис-
следовании данный фактор достоверного влияния 
на исходы не имел [32].

заключЕНИЕ
Таким образом, к настоящему времени опублико-

вано большое количество исследований, посвящен-
ных применению методов КоТ при неосложненных 
переломах ГПОП. Согласно имеющимся данным, 
основными показаниями к проведению КоТ являются 
компрессионно-оскольчатые переломы типа А по 
классификации AOSpine с компрессией просвета по-
звоночного канала ˂50 % и кифотической деформа-
цией ˂30–35°. Вопрос о коррекции кифотической 
 деформации с применением специальных рам и посту-
ральных техник остается на усмотрение лечащего вра-
ча, поскольку это требует продолжительного постель-
ного режима, а вероятность повторного нарастания 
деформации остается достаточно высокой. Вопрос 
о применении ортезов также должен рассматриваться 
врачом в каждом конкретном случае. Методы лечеб-
ной физкультуры могут быть использованы с первых 
суток после травмы и должны основываться на прин-
ципах соответствия тяжести травмы и постепенного 
увеличения интенсивности нагрузок. Остается откры-
тым вопрос частоты развития неблагоприятного исхода 
при КоТ, поскольку сравнение отдаленных результатов 
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с исходами у пациентов после ХЛ не выявило сущест-
венных различий. Применение физиотерапии в пост-
травматическом периоде способствует уменьшению 
выраженности болевого синдрома на всех этапах вос-
становления пациента.

В будущем целесообразно проведение сравнитель-
ных исследований эффективности КоТ и ХЛ для фор-
мирования более четких рекомендаций по выбору 
тактики лечения у пациентов с неосложненными пе-
реломами ГПОП.
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