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Аннотация
Введение. Чем точнее будут рассчитаны параметры для коррекции деформации поврежденного сегмента позвоночника, тем точнее будет 
восстановлен сагиттальный профиль и исходная анатомия позвоночника. Цель. Обоснование расчетных показателей для коррекции 
деформации одного или двух поврежденных позвоночно-двигательных сегментов в грудном и поясничном отделах по данным спиральной 
компьютерной томографии. Материалы и методы. Материалом для исследования послужили результаты спиральной компьютерной 
томографии (СКТ) анатомически неизмененного грудного и поясничного отделов позвоночника у 25 пациентов (12 женщин и 13 мужчин в 
возрасте от 18 до 60 лет). Модель для изучения состояла из трех тел позвонков и четырех смежных дисков в разных вариантах в диапазоне от 
ThIV до LIV. Производились замеры передних и задних размеров тел позвонков, межпозвонковых дисков, угла сегментарной деформации α 
(образован нижней замыкательной пластинкой вышележащего позвонка и верхней замыкательной пластинкой нижележащего позвонка) 
с помощью компьютерного программного обеспечения RadiАnt по срединной сагиттальной проекции. Моделировалось повреждение 
тела среднего позвонка со смежными дисками, размеры которых рассчитывались по соседним телам позвонков и прилегающим к ним 
дискам. Статистическая обработка материала проводилась с помощью компьютерной программы SPSS Statistics. Результаты. Погрешность 
измерения передних межтеловых промежутков составила 1,4 ± 0,4 мм, задних – 1,3 ± 0,5 мм, погрешность в расчетах угла сегментарной 
деформации α составила 2,5 ± 0,6 градуса, что свидетельствует о высокой точности предложенного способа. Обсуждение. Использование 
при лечении переломов позвоночника абсолютных величин деформации в качестве эталона для хирургического вмешательства 
осложняется широким разнообразием нормальной анатомии. Заключение. Предложенные расчеты по восстановлению передних и задних 
межтеловых расстояний, а также угла сегментарной деформации α после позвоночно-спинномозговой травмы грудного и поясничного 
отделов позволили приблизиться к целевым индивидуализированным анатомическим размерам.
Ключевые слова: морфометрия позвоночника, моделирование, анатомические размеры, тела позвонков, межпозвонковые диски, сегмен-
тарная деформация
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Abstract
Introduction The more accurate is the measurement of the parameters for correcting the deformity of damaged spinal segments the more 
accurate will be the restoration of the sagittal profile and original anatomy of the spine. Purpose Substantiation of calculated indicators for 
deformity correction in one or two damaged spinal motion segments in the thoracic and lumbar spine according to spiral computed tomography. 
Material and methods The material for the study was the results of spiral computed tomography (SCT) of an anatomically unchanged thoracic 
and lumbar spine in 25 patients (12 women and 13 men aged 18 to 60 years). The study model consisted of three vertebral bodies and four 
adjacent discs from T4 to L4. Anterior and posterior dimensions of the vertebral bodies, intervertebral discs, and segmental deformity angle α 
(formed by the lower endplate of the overlying vertebra and the upper endplate of the underlying vertebra) were measured using RadiAnt 
computer software in the midsagittal projection. Damage to the body of the middle vertebra with adjacent discs was modeled, the dimensions 
of which were calculated from the adjacent vertebral bodies and adjacent discs. Statistical processing of the material was carried out using the 
computer software SPSS Statistics. Results The measurement error of the anterior interbody spaces was 1.4 ± 0.4 mm, the posterior interbody 
spaces were 1.3 ± 0.5 mm, the error in calculating the segmental deformation angle α was 2.5 ± 0.6 degrees, what indicates the high accuracy 
of the proposed method. Discussion The use of absolute deformity values as a standard for surgical intervention in the treatment of vertebral 
fractures is complicated by varieties of normal anatomy. Conclusion The proposed calculations for the restoration of the anterior and posterior 
interbody distances, as well as the angle of segmental deformity α after a spinal cord injury of the thoracic and lumbar spine provide an 
approach to the target individualized anatomical dimensions.
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ВВЕДЕНИЕ

Хорошие знания анатомии, морфологии и биоме-
ханики позвоночника являются незаменимыми при 
лечении переломов позвонков. Важным этапом хирур-
гического лечения посттравматических деформаций 
грудного и поясничного отделов является репозиции 
позвоночника с коррекцией деформации, на что акцен-
тируют внимание многие авторы [1–3].

Перед операцией, в послеоперационном периоде 
и при динамическом наблюдении для оценки рентге-
нологических результатов используется множество 
параметров, таких как передняя и задняя высота тела 
позвонка, местный сагиттальный угол, региональный 
сагиттальный угол, угол диска и т.д. [4–7]. При этом ак-
цент делается на устранение угловой деформации по-
сле операции либо потерю коррекции деформации без 
учета индивидуальной анатомии. К каким параметрам 
нам нужно стремиться при устранении сегментарной 
деформации помогают знания по изучению морфоло-
гии позвонков и межпозвонковых дисков [8–10]. При 
устранении сегментарной деформации недостаточно 
внимания уделяется восстановлению высоты межтело-
вого промежутка, а за основу берется восстановление 
задних размеров тела поврежденного позвонка, как по-
казатель эффективности интраоперационной дистрак-
ции, без учета размеров смежных дисков [11].

Данные литературы показывают, что хороший отда-
ленный исход с минимальными осложнениями может 
быть достигнут только при соблюдении биомехани-
ческих принципов по восстановлению сагиттального 
профиля позвоночника [12-16]. Чрезмерная или недо-
статочная коррекция деформации позвоночника спо-
собствует развитию синдрома смежного уровня [17].

Спорным остается вопрос, по каким размерам нуж-
но ориентироваться и к каким размерам должны стре-
миться в процессе репозиции позвоночника. Достаточ-
ность репозиции позвоночника определяют “на глаз”, 
“по степени натяжения капсул позвоночных суставов” 

или когда “экстензия достигает пределов физиологи-
ческого разгибания”. Множество предложенных для 
измерения углов кифотической деформации позво-
ночника вносит путаницу при оценке результатов ис-
следований, а предлагаемые авторами расчеты углов 
исправления деформации являются приблизительны-
ми, исходя из большого индивидуального разнообра-
зия [18, 19]. Рассчитать до операции точные размеры 
сагиттального профиля травмированного отдела по-
звоночника возможно только после спондилографии 
позвоночника с тазом, выполненной накануне перед 
операцией в положении стоя, и с использованием мно-
жества позвоночно-тазовых параметров, что трудно 
выполнимо у больных с позвоночно-спинномозговой 
травмой [20].

В вертикальном положении, по отношению к поло-
жению лежа, уменьшается поясничный лордоз, изме-
няются тазовые параметры в виде увеличения наклона 
таза и уменьшения наклона крестца [21], и рентгено-
логическое исследование в положении лежа не отобра-
жает истинный сагиттальный профиль пациента, как в 
положении стоя [22]. В отличие от дегенеративных де-
формаций позвоночника, посттравматические дефор-
мации представляют собой локальную сегментарную 
проблему [23]. Использование при лечении переломов 
абсолютных величин деформации в качестве эталона 
для хирургического вмешательства осложняется широ-
ким разнообразием нормальной анатомии позвоночни-
ка [24]. Чем точнее будут рассчитаны параметры для 
коррекции деформации поврежденного сегмента по-
звоночника, тем точнее будет восстановлен сагитталь-
ный профиль и исходная анатомия позвоночника. 

Цель исследования – обоснование расчетных по-
казателей для коррекции деформации одного или двух 
поврежденных позвоночно-двигательных сегментов в 
грудном и поясничном отделах по данным спиральной 
компьютерной томографии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования послужили резуль-
таты исследования спиральной компьютерной томо-
графии (СКТ) 25 пациентов (12 женщин и 13 мужчин 
в возрасте от 18 до 60 лет). СКТ выполнялась пациен-
там при подозрении на травму грудного или пояснич-
ного отделов позвоночника. Критерием отбора для 
нашего исследования были пациенты с отсутствием 
врожденных аномалий позвоночника; отсутствием 
указаний на травму и оперативное вмешательство на 
изучаемом отделе позвоночника; отсутствием дефор-
мации позвоночно-двигательных сегментов вслед-
ствие спондилеза, сколиоза, спондилолистеза; без 
признаков повреждения изучаемого отдела позвоноч-
ника по данным СКТ; при условии, что изучаемый 
сегмент отстоял от места повреждения на 2 и более 
позвонков. Модель для изучения состояла из трех 
позвонков со смежными межпозвонковыми дисками 
(рис. 1). Замеры производились с помощью компью-
терного программного обеспечения RadiАnt после 
мультипланарной реконструкции в формате DICOM 
по срединной сагиттальной проекции. Для измерения 

брались крайние точки оцениваемых тел позвонков 
(рис. 1, 2).

Рис. 1. Точки для измерения передних и задних размеров тел 
позвонков и межпозвонковых дисков по срединной сагит-
тальной проекции после мультипланарной реконструкции 
изучаемого отдела позвоночника
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Рис. 2. Схема измерения угла сегментарной деформации α

Например (рис. 1), при моделировании повреж-
дения тела LI позвонка использовались измерения от 
диска ThXI–ThXII до диска LII–LIII (расстояние от A 
до L по передней поверхности и от A1 до L1 по зад-
ней поверхности позвоночника). Для изучения угла 
сегментарной деформации (рис. 2) использовали ли-
нию |X–I1|, параллельную нижней замыкательной 

пластинке вышележащего позвонка |C-I|, и пересече-
ние с линией проекции верхней замыкательной пла-
стинки нижележащего позвонка |I-I1|. Выполнено из-
мерение 44 моделей от ThIV до LIV позвонков. Для 
уменьшения погрешности измерений изображение 
выделяемого сегмента позвоночника увеличивали до 
размеров экрана. Погрешность измерения составила 
0,15 ± 0,07 мм. В моделях рассчитывались передние 
и задние размеры тел позвонков и межпозвонковых 
дисков, размеры тел позвонков со смежными дисками, 
угол сегментарной деформации, образованный нижней 
замыкательной пластинкой вышележащего позвонка 
и верхней замыкательной пластинкой нижележаще-
го позвонка. Ошибку в измерениях рассчитывали по 
формуле: Х = ∆х ± t × m, где ∆х – средняя разность из-
мерений, t – табличное значение (для доверительной 
вероятности 95 % при р = 0,05, t-критерий равен 2), 
m – стандартная ошибка среднего значения. Статисти-
ческая обработка материала проводилась с помощью 
компьютерной программы SPSS Statistics с использо-
ванием описательной статистики, сравнения средних 
величин с 95 % доверительным интервалом, определе-
нием t-критерия для парных сравнений, коэффициента 
корреляции Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

I. На первом этапе сравнили измеряемые и рассчи-
танные передние и задние размеры тел позвонков, для 
чего сформированы 2 группы: I группа – фактические из-
мерения передней |D-E| и задней |D1-E1|поверхности 44 
позвонков от ThIV до LIV (в среднем по 4 измерения на 
позвонок) у 25 пациентов (12 женщин и 13 мужчин в воз-
расте от 18 до 60 лет); II группа – рассчитанные размеры 
передней, как полусумма размера передней поверхно-
сти выше- и нижележащих позвонков – (|B‑C| + |I-K|)/2, 
и задней, как полусумма размера задней поверхности 
выше- и нижележащих позвонков – (|B1-C1| + |I1-K1|)/2 
у тех же пациентов. Средние размеры передней поверх-
ности в I группе – 25,65 мм со стандартной ошибкой 
0,62 мм, во второй группе – 25,58 мм и 0,60 мм соот-
ветственно. При округлении статистических расчетов 
до десятых получали допустимую ошибку в расчетах 
передней поверхности позвонка при 95 % доверитель-
ном интервале: 0,7 ± 0,2 мм. При сравнении двух групп 

t-критерий Стьюдента – 0,403, р = 689. Между группами 
была выявлена сильная корреляционная связь. Коэффи-
циент корреляции Пирсона – r = 0,973 (рис. 3).

Допустимая ошибка в раcчетах задней поверхности 
позвонка составила 0,7 ± 0,2 мм, t-критерий Стьюден-
та – 1,534 при р = 0,132. Коэффициент корреляции r рав-
нялся 0,959. Рассчитанные передние и задние размеры 
тел позвонков были близки к анатомическим размерам.

II. Для сравнения передних и задних размеров меж-
позвонковых дисков сформированы 3 группы.

I группа – фактические размеры 44 дисков от ThIV–
ThV до LIV–LV у 25 пациентов (12 женщин и 13 муж-
чин в возрасте от 18 до 60 лет).

II группа – размер дисков составлял полусумму раз-
меров двух смежных дисков у этих же пациентов; 

Ш группа – размеры дисков, взятые из табличных 
данных (J.G. Fletcher [25] по грудному и К. Bach [26] по 
поясничному отделу), сопоставимые по полу и возрасту.

Рис. 3. Средние размеры передней (а) и задней (б) поверхности тел позвонков в двух группах по локализации
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III группу мы сформировали для того, чтобы срав-
нить, насколько индивидуальные размеры межпозвонко-
вых дисков отличаются от средних размеров дисков вы-
бранной локализации у лиц указанного пола и возраста. 

Средние размеры диска спереди в I группе – 6,08 мм 
со стандартной ошибкой – 0,52 мм; во второй группе 
средние размеры диска спереди – 6,02 мм, стандарт-
ная ошибка – 0,48 мм; в третьей группе – 5,88 мм и 
0,27 мм соответственно (рис. 4, а). Коэффициент кор-
реляция Пирсона между I и II группами – 0,982; между 
I и III группами – 0,87. Средняя разность по модулю 
при расчетах в I и II группах – 0,7 мм, в I и III группах – 
1,6 мм. Погрешность в расчетах при сравнении I и 
II  группы – 0,7 ± 0,2 мм, I и III группы – 1,6 ± 0,36 мм.

Средние размеры диска сзади: в I группе – 4,07 мм, 
стандартная ошибка – 0,32 мм; во второй группе сред-
ние размеры диска – 3,9 мм, стандартная ошибка – 0,28 
мм; в третьей группе – 4,29 мм и 0,25 мм соответственно 
(рис. 4, б). Коэффициент корреляции Пирсона между I и 
II группами равен – 0,939; между I и III группами – 0,73. 
Средняя разность в размерах задней части диска меж-
ду группами 1 и 2 равна – 0,1 мм (по модулю 0,6 мм); 
между группами I и III средняя разность – 0,2 мм (по 
модулю 1,2 мм). Погрешность в расчетах при сравнении 
I и II группы – 0,6 ± 0,2 мм, I и III группы – 1,2 ± 0,3 мм.

III. Расчеты по моделированию размеров тела по-
звонка с вышележащим диском. Cформированы три 
группы (табл. 1).

Средние размеры |C-Е| в I группе – 31,9 мм, 
стандартная ошибка среднего значения – 1,4 мм; во 

II группе средние размеры |C-I| – 31,7 мм, стандарт-
ная ошибка среднего значения – 1,5 мм; в III группе – 
31,3 мм со стандартной ошибкой среднего значения 
1,3 мм. Корреляция Пирсона между I и II группами 
равна 0,984; между I и III группами – 0,947. Сред-
няя разность между сравниваемыми размерами в I и 
II группах – 0,3 мм; в I и III группах – 0,6 мм. Средняя 
разность по модулю при расчетах в I и II группах – 
1,0 мм, в I и III группах – 1,8 мм. Погрешность в рас-
четах при сравнении I и II группы – 1,0 ± 0,4 мм, I и 
III группы – 1,8 ± 0,5 мм.

Средние размеры |C1-Е1| в I группе – 30,4 мм, стан-
дартная ошибка среднего значения – 0,8 мм; во II груп-
пе средние размеры |C1-Е1| – 30,6 мм, стандартная 
ошибка среднего значения – 0,7 мм; в III группе – сред-
ние размеры |C1-Е1| – 30,1 мм и стандартная ошиб-
ка среднего значения – 0,7 мм. Корреляция Пирсона 
между I и II группами - 0,956, между I и III группами – 
0,874. Средняя разность между сравниваемыми разме-
рами в I и II группах – 0,9 мм; в I и III группах – 0,5 мм. 
Средняя разность измерений по модулю в группах I и 
II – 1,2 мм, стандартная ошибка среднего значения – 
0,21 мм; в группах I и III – средняя разность измерений 
по модулю – 1,8 мм и стандартная ошибка среднего 
значения – 0,27 мм. Погрешность в расчетах между 
группами I и II составила 1,2 ± 0,5 мм и между группа-
ми I и III – 1,7 ± 0,5 мм. 

IV. На следующем этапе исследования моделирова-
ли повреждение тела позвонка со смежными дисками. 
Формирование групп прежнее, отражено в таблице 2.

Рис. 4. Передние (а) и задние (б) размеры дисков в трех группах по локализации

Таблица 1
Формирование групп для расчетов размеров тела позвонка с вышележащим диском

I группа Фактические 44 измерения передней |С-Е| и задней |C1-E1| поверхности тела позвонка с вышележащим диском 
от ThIV до LIV у 25 пациентов (12 женщин и 13 мужчин в возрасте от 18 до 60 лет)

II группа
Рассчитанные 44 размера передней (|B-C| + |I-K|)/2 + (|A-B|+|E-I|/2) и задней (|B1-C1| + |I1-K1|)/2 + (|A1‑B1|+|E1-I1|/2) 
поверхности позвонков с вышележащим диском у тех же пациентов. Причем размеры передней и задней 
поверхности тел позвонков составляли полусумму от размеров смежных тел позвонков, а передние и задние 
размеры вышележащего диска составляли полусумму от размеров смежных дисков

Ш группа

Рассчитанные 44 размера передней ((|B-C| + |I-K|)/2 + |C-D| – из таблиц) и задней ((|B1-C1| + |I1-K1|)/2 + |C1‑D1| – 
из таблиц) поверхности позвонков с вышележащим диском у тех же пациентов. Причем размеры передней 
и задней поверхности тел позвонков составляли полусумму от размеров смежных тел позвонков, а размер 
вышележащего диска - из табличных данных (J.G. Fletcher – по грудному [25] и К. Bach – по поясничному 
отделу [26])
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Таблица 2
Формирование групп для расчетов размеров тела позвонка со смежными дисками

I группа Фактические 44 измерения передней |С-I| и задней |C1-I1| поверхности тел позвонков со смежными дисками от 
ThIV до LIV у 25 пациентов (12 женщин и 13 мужчин в возрасте от 18 до 60 лет)

II группа
Рассчитанные 44 размера передней (|B-C| + |I-K|)/2 + (|A-B|+|K-L|) и задней (|B1-C1| + |I1-K1|)/2 + (|A1‑B1|+|К1-L1|) 
поверхности позвонков со смежными дисками. Причем размеры передней и задней поверхности тел позвонков 
составляли полусумму от размеров смежных тел позвонков, а размеры смежных дисков составляли передние и 
задние размеры дисков на уровень выше и ниже от поврежденных

Ш группа

Рассчитанные 44 размера передней ((|B-C| + |I-K|)/2 + (|С-D|+|E-I|) – из таблиц) и задней ((|B1-C1| + |I1-K1|)/2 + 
(|С1-D1|+|E1-I1|) - из таблиц) поверхности позвонков со смежными дисками у тех же пациентов. Причем размеры 
передней и задней поверхности тел позвонков составляли полусумму от размеров смежных тел позвонков, а 
размеры смежных дисков взяты из табличных данных (J.G. Fletcher – по грудному [25] и К. Bach – по поясничному 
отделу [26])

Средние размеры |C-I| в I группе – 38,9 мм, стандарт-
ная ошибка среднего значения – 1,6 мм; во II группе 
средние размеры – 38,7 мм, стандартная ошибка сред-
него значения – 1,5 мм; в III группе – 38,3 мм со стан-
дартной ошибкой среднего значения 1,3 мм. T-критерий 
парных выборок в группах I и II – 0,697, Р = 0,49; в 
группах I и III: t = 1,026; P = 0,311. Корреляция Пирсона 
между I и II группами равна 0,986; между I и III груп-
пами – 0,957. Средняя разность между сравниваемыми 
размерами в I и II группах – 0,2 мм; в I и III группах – 
0,6 мм. Средняя разность по модулю при расчетах в 
I и II группах – 1,37 мм, стандартная ошибка средне-
го значения – 0,17 мм; в группах I и III – средняя раз-
ность – 3,17 мм, стандартная ошибка среднего значе-
ния – 0,39 мм. Погрешность в расчетах при сравнении 
I и II группы – 1,4 ± 0,4 мм, I и III группы – 3,2 ± 0,8 мм.

Средние размеры |C1-I1| в I группе – 35,4 мм, стан-
дартная ошибка среднего значения – 0,9 мм; во II груп-
пе средние размеры – 34,9 мм, стандартная ошибка 
среднего значения – 0,8 мм; в III группе средние разме-
ры – 35,1 мм и стандартная ошибка среднего значения – 
0,7 мм. Корреляция Пирсона между I и II группами – 
0,953, между I и III группами – 0,864. Средняя разность 
измерений по модулю в группах I и II – 1,29 мм, стан-
дартная ошибка среднего значения – 0,25 мм; в группах I 
и III – средняя разность измерений по модулю – 2,7 мм 
и стандартная ошибка среднего значения – 0,27 мм. По-
грешность в расчетах между группами I и II составила 
1,3 ± 0,5 мм и между группами I и III – 2,7 ± 0,5 мм.

V. Моделирование угла сегментарной деформации α. 
Угол образовывался между нижней замыкательной пла-
стинкой вышележащего тела позвонка и верхней замы-
кательной пластинкой нижележащего от поврежденного 
тела позвонка (рис. 2). Исследования проводились в 3-х 
группах, принцип формирования групп (табл. 3).

Таблица 3
Формирование групп для расчетов угла сегментарной 

деформации α

I группа Фактический угол α между кортикальными 
пластинками |С-С1| и |I-I1|

II группа
Рассчитанный угол α по формуле:  
sin-1 x (|С-I| – |C1-I1|)/|I-I1| , где размеры |С-I| 
и |C1-I1| брались из таблицы 2, II группы и 
фактические размеры |I-I1|

Ш группа
Рассчитанный угол α по формуле:  
sin-1 x (|С-I| – |C1-I1|)/|I-I1|, где размеры |С-I| 
и |C1-I1| брались из таблицы 2, Ш группы и 
фактические размеры |I-I1|

Для измерения угла α в I группе проводили линию, 
параллельную С-С1, до её пересечения с линией I-I1 
(рис. 2). Во II и III группах угол α рассчитывался по 
формуле: sin-1 x (|С-I| – |C1-I1|)/|I-I1|. Эту формулу 
использовали, потому что линии, соединяющие меж-
теловые промежутки |C-I| и |C1-I1|, как правило, пер-
пендикулярны линии, проведенной вдоль нижней 
замыкательной пластинки вышележащего позвон-
ка |С‑С1|. Поэтому треугольник X-I1-I близок к прямо-
угольному с гипотенузой |I-I1|, что позволяет в расче-
тах угла использовать тригонометрические функции.

Средняя разность углов α между группами I и II 
по модулю – 2,48 градуса, стандартная ошибка сред-
него значения – 0,31 градуса; между группами I и III 
средняя разность углов α – 3,62 градуса, стандартная 
ошибка среднего значения – 0,56 градуса. Корреляция 
Пирсона для I и II группы – 0,95, при р < 0,01; для I и 
III группы – 0,83, при р < 0,01. Погрешность в расчетах 
угла α между группами I и II составила 2,5 ± 0,6 граду-
са, а между группами I и III – 3,6 ± 1,1 градуса.

Все этапы проводимых измерений демонстрируем 
на рисунке 5, куда включены тела LII, LIII, LIV позвон-
ков со смежными дисками, как пример измерения ука-
занных ранее показателей.

Рис. 5. Измерение межтеловых промежутков и угла α

Рассчитанное переднее межтеловое расстояние – 
48,2 мм; рассчитанное заднее межтеловое расстояние – 
40,7 мм. Фактические размеры переднего и заднего 
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межтеловых промежутков составили 48,4 мм и 40,9 мм. 
Рассчитанный угол α составил 14,3 градуса, измерен-
ный – 13,9 градуса. На данном примере наши расчеты 
по размерам межтелового промежутка разнятся с факти-

ческими на 0,2 мм, а рассчитанный угол на 0,4 градуса. 
Полученные расчеты близки к фактическим размерам, 
что свидетельствует о высокой точности предложенного 
способа.

ОБСУЖДЕНИЕ

Высота позвонков зависит не только от расы, но 
также от пола и региона проживания [27]. Высота по-
звонков постепенно увеличивается от TIV до LIII, но 
затем уменьшается на уровне LIV и LV. У обоих полов 
соотношение размеров позвонков было одинаковым, 
но позвонки мужчин были статистически больше, чем 
у женщин (рис. 6).

Передние и задние размеры тел позвонков пред-
ставлены на диаграммах у представителей США, ма-
терикового Китая и Гонконга, по данным L. Ning et 
al., 2017 [27], и Турции, по данным В. Abuzayed et al., 
2010 [28] (рис. 7).

Размер позвонков населения материкового Китая 
был меньше, чем у населения США, но был на удив-
ление больше, чем у гонконгских китайцев, несмотря 
на то, что это представители одной расы. У предста-
вителей Турции меньшие анатомические размеры тел 
позвонков можно объяснить тем, что измерения там 
проводили не по рентгенограммам, а по данным ком-
пьютерной томографии. Хотя результаты измерений 
по данным рентгенографии и компьютерной томогра-

фии могут быть вполне сопоставимы [29]. Данные, 
полученные от разных расовых популяций, показали 
сходные соотношения размеров во всех позвонках. 
Размеры тел грудных позвонков показали тенденцию 
к увеличению от ThI до ThXII, причем высота тела 
позвонка сзади была на 1–2 мм всегда больше [30], и 
размеры грудных позвонков всегда меньше, чем по-
ясничных [31]. Полученные нами соотношения по 
размерам тел позвонков совпадают с литературными 
данными.

При расчете передних и задних размеров тела по-
звонка исходят из того, что их размеры составляют 
среднее значение от размеров соседних позвонков [32]. 
Получена статистически значимая корреляция между 
передней высотой тела позвонка и возрастом челове-
ка [33]. Так передняя и задняя высота тела позвонка 
бывает почти одинаковой для всех поясничных по-
звонков у новорожденных, затем передняя высота не-
прерывно увеличивается в детстве, подростковом воз-
расте и взрослой жизни и незначительно уменьшается 
у пожилых людей вследствие остеопении.

Рис. 6. Передние (а) и задние (б) размеры тел позвонков у мужчин и женщин (по L. Ning et al., 2017 [27])

Рис. 7. Передние (а) и задние (б) размеры тел позвонков у представителей разных национальностей (США, материковый Китай и 
Гонконг – по данным L. Ning et al., 2017 [27]; Турция – по данным B. Abuzayed et al., 2010 [28])
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Анатомические передние и задние размеры дис-
ков на грудном и поясничном отделах варьируют в за-
висимости от уровня диска, пола и возраста [34, 35]. 
Самой низкой считается высота диска на уровне 
ThIV–ThV позвонков [36], затем их размеры каудаль-
но увеличиваются к сегменту LIV–LV у всех испытуе-
мых [37]. Для расчета дискового пространства введен 
новый подход – выражение его смежного сегмента. 
Предложены расчеты высоты диска по высоте сосед-
них тел позвонков [38]. Выведен индекс высоты диска, 
где учитываются по 3 размера межпозвонкового дис-
ка и соседних тел позвонков, а также фиксированный 
процентный коэффициент α [39]. Для каждого сег-
мента поясничного отдела авторами рассчитан диско-
вертебральный индекс [40]. Выведены коэффициенты 
корреляции для расчета высоты диска в зависимости 
от пола и возраста [41]. Зная полученные морфометри-
ческие результаты по размерам межпозвонковых дис-
ков, мы в своих расчетах подтвердили, что общий раз-
мер смежных дисков близок к общему размеру дисков 
на сегмент выше и ниже от поврежденного позвонка. 
Причем индивидуальные размеры дисков при расчетах 
точнее, чем средние размеры дисков данной локализа-
ции соответствующего пола и возраста.

За счет разницы передней и задней высоты диска 
формируется дисковый или межпозвоночный угол. Так 
же как и размеры дисков, углы дисков у пациентов без 
симптомов патологии были хорошо изучены многочис-
ленными исследованиями [42–44]. Теоретически под-
тверждено различное распределение физиологических 
углов в грудном и поясничном отделах позвоночника в 
соответствии с 4-мя типами осанки [45, 46].

При анализе сегментарной деформации позвоноч-
ника разными авторами предлагается учитывать угол 
клиновидности позвонка или местный сагиттальный 
угол [47]; сагиттальный индекс и деформацию Гардне-
ра [48]; местный сегментарный угол и сегментарный 
лордоз [49]. Все это затрудняет сопоставление пере-
численных критериев. Так, например, сегментарный 
кифоз, по данным одних авторов, – это угол между 
нижней замыкательной пластинкой тела вышележаще-
го позвонка и верхней замыкательной пластинкой тела 
позвонка, расположенного каудальнее от травмиро-
ванного позвонка [50]; по другим данным, – это угол, 
ограниченный линиями, параллельными верхней за-
мыкательной пластинке тела вышележащего позвонка 
и нижней замыкательной пластинке тела нижележаще-
го позвонка [51].

Cегментарные углы позвоночника равномерно из-
меняются при движении. Так сегментарный объем 
движений в грудном отделе при сгибании-разгибании 
составляет от 1,9 до 3,8 градусов [52], причем он мини-
мальный в сегменте ThIV–ThV. Суммарный объем дви-
жений в грудном отделе, сложенный из сегментарных 
углов, составил 31,7 ± 11,3 градуса [53]. При вдохе и 
выдохе общий объем движений в грудном отделе по-
звоночника составляет 15,9 ± 4,6 градуса [54].

Во время коррекции деформации позвоночника, по 
мнению L.Y. Dai [55], происходит воздействие на тело 
позвонка, а не на диски. По данным А.Б. Томилова с 
соавт., при переломах страдает как тело позвонка, так 

и смежные диски [56]. По нашим наблюдениям, при 
репозиции позвоночника изменяются как размеры по-
врежденного тела позвонка, так и углы смежных дис-
ков, что указывает на необходимость учитывать их при 
коррекции деформации. Поскольку физиологическая 
форма позвоночника подвержена колебаниям, то для 
исправления посттравматической деформации необ-
ходим индивидуальный подход, и знание нормальных 
значений сегментарных углов в сагиттальной плоско-
сти особенно важно при репозиции позвоночника по 
поводу перелома. На основе большого анализа рентге-
нограмм и компьютерных томограмм авторами пред-
ставлены эталонные значения сегментарных углов в 
грудопоясничном переходе, которые сильно разнятся 
(табл. 4) [57].

Таблица 4
Эталонные значения сегментарных углов по данным 

авторов

Сегмент 
позвоночника Kwon S.M. et all [57] Verheyden A.P. et all 

[22]
ThIX–ThXI -5
ThX–ThXII 6,5 ± 3,9 -2
ThXI–LI 5,5 ± 4,1 2
ThXII–LII 2,2 ± 4,7 7
LI–LIII 3,3 ± 5,3 10
LII–LIV 15
LIII–LV 25
LIV–SI 40

В данном случае угол измерялся от верхней кор-
тикальной пластинки вышележащего позвонка до 
нижней кортикальной пластинки тела нижележащего 
от травмированного позвонка. Указанный угол (угол 
Kobb) при измерениях деформаций по поводу перело-
ма позвонка был признан наиболее достоверным [58]. 
Сегментарный угол от нижней замыкательной пла-
стинки тела вышележащего позвонка до верхней за-
мыкательной пластинки нижележащего тела позвонка 
нами был выбран в связи с удобством расчета и изме-
рения: на этапе планирования, во время операции и 
при контрольных исследованиях. Как угол Kobb, так 
и угол, выбранный нами, являются бисегментарными 
углами, которые захватывают поврежденный позвонок 
и два смежных диска.

Авторами предлагается расчет сагиттального ин-
декса при переломах грудопоясничного отдела позво-
ночника, а именно, измерение кифотической дефор-
мации позвоночного сегмента (угол между нижней 
замыкающей пластинкой тела вышележащего позвон-
ка и нижней замыкающей пластинкой тела повреж-
денного позвонка), скорректированное на нормальный 
сагиттальный контур на уровне деформированного 
сегмента [59]. Учитывая, что оцениваемый угол явля-
ется моносегментарным, и при большом индивидуаль-
ном разнообразии сегментарных углов в зависимости 
от типов осанки по Rossoully получаем большие по-
грешности в расчетах.

Неустраненная деформация позвоночника может 
привести к неправильному положению соседних сег-
ментов, к изменениям в общей статике позвоночника и 
хроническому болевому синдрому [60, 61].
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Предложенная нами методика расчета таргетных 
показателей восстановления индивидуального сагит-
тального профиля позволяет снизить погрешность при 
оценке сагиттального контура усредненными целевыми 
значениями. При моделировании размеров межтеловых 
промежутков и угла сегментарной деформации рассчи-
танные по нашим моделям параметры близки к фактиче-

ским анатомическим размерам. При оценке посттравма-
тической деформации грудного и поясничного отделов 
позвоночника рассчитанные передние и задние размеры 
межтеловых промежутков необходимо принимать за 
100 %, а рассчитанный сегментарный угол – за 0 гра-
дусов. Это позволит наглядно оценивать исправленную 
деформацию поврежденного сегмента позвоночника.

ВЫВОДЫ

1. При моделировании повреждения одного или двух 
позвоночно-двигательных сегментов в грудном и пояс-
ничном отделах необходимо рассчитывать размер меж-
теловых промежутков вентральной и дорсальной поверх-
ности и угол сегментарной деформации α по срединному 
сагиттальному срезу спиральной компьютерной томогра-
фии после мультипланарной реконструкции.

2. Предложенные расчеты по восстановлению пе-
редних и задних межтеловых расстояний, а также угла 

сегментарной деформации α после позвоночно-спин-
номозговой травмы грудного и поясничного отделов 
позволили приблизиться к целевым индивидуализи-
рованным анатомическим размерам. Погрешность из-
мерения передних межтеловых промежутков состави-
ла 1,4 ± 0,4 мм, задних – 1,3 ± 0,5 мм, погрешность в 
расчетах угла сегментарной деформации α составила 
2,5 ± 0,6 градуса, что свидетельствует о высокой точ-
ности предложенного способа.
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