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Введение

Повреждения позвоночника и спинного 
мозга составляют до 20% всех травм скелета. В 
структуре повреждений позвоночника и спин-
ного мозга сочетанная позвоночно-спинномоз-
говая травма (ПСМТ) занимает 13–63%, а ко-
личество больных с ПСМТ за последние 70 лет 
возросло более чем в 200 раз [1]. 
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В статье представлены результаты хирургического лечения 190 больных с позвоночно-спинномозговой травмой грудного 
и поясничного отделов за 10 лет. Сочетанные повреждения выявлены у 96 больных, средний балл по шкале ISS – 27,5. Всех 
пострадавшим выполнялись декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства с использованием транспедикулярной систе-
мы фирмы «Синтез» (Санкт-Петербург). 

Вентральные вмешательства выполнены 27 (14,2%) пациентам. Во всех случаях достигнута декомпрессия содержи-
мого позвоночного канала на уровне повреждения. При операциях в сроки до двух недель после травмы транспедикуляр-
ная система позволила восстановить форму и размеры позвоночного канала и тела поврежденного позвонка. Переломы 
транспедикулярной системы наблюдали у больных, оперированных как из одного заднего, так и комбинированного до-
ступов. Полученные при лечении больных ошибки и осложнения существенно не повлияли на результаты лечения.

Результаты лечения оценивались по динамике неврологического статуса (шкала ASIA), восстановлению опороспособно-
сти позвоночника, наличию болевого синдрома и восстановлению работоспособности (шкала F. Denis). Хорошие результаты 
получены у 114 (61,3%) пациентов, удовлетворительные – у 53 (28,5%) и неудовлетворительные – у 19 (10,2 %). 
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The article demonstrates the outcomes of operative treatment of 190 patients with spinal cord injuryof thoracic and lumbar 
spine for 10 years. Associated injuries were revealed in 96 patients, the mean ISS score being27.5. All patients underwent 
decompressive and stabilizing interventions using a transpedicular system of “Synthes” production (Saint Petersburg).

Ventral interventions were performed in 27 (14.2%) patients. In all cases, decompression of the spinal canalcontents at the 
level of damagewas achieved. In those patients who were operated within two weeks after trauma, transpedicular system allowed 
for recovery of a form and size of the spinal canal and the damaged vertebral body. The fractures of transpedicular system were 
observed in patients operated both with only rear and with combined access. The errors and complications, which happened 
during surgery, did not influence the outcomes of treatment.

The outcomes of treatment were assessed according to the neurological statusdynamics (ASIA score), recovery of support 
ability of the spine, the presence of pain, and patients’ recovery (F. Denis score). Favorable outcomes were achieved in 114 
(61.3%) patients, satisfactoryin 53 (28.5%),and poor in 19 (10.2 %).
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Благодаря развитию медицины, показатели 
смертности в течение первых трех месяцев травма-
тической болезни спинного мозга снизились с 92% 
в начале и середине XX века до 27,9% в настоящее 
время. Высокие показатели смертности связаны 
с тем, что повреждения спинного мозга часто со-
провождаются осложнениями в виде пролежней 
(47–90%), пневмонии (57%), урологических ос-
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ложнений (77%), сепсиса. Около 50% пострадав-
ших после спинальной травмы живут более 25 лет, 
но большинство из них — глубокие инвалиды [6]. 

Развитие современных взглядов на лече-
ние больных с ПСМТ грудного и поясничного 
отделов определяется не только устранением 
сдавления спинного мозга, но и восстановле-
нием опороспособности в оперированном от-
деле позвоночника. После полученной травмы 
спинного мозга запускается цепь патологи-
ческих процессов, приводящих к вторичному 
повреждению мозговой ткани, поэтому раннее 
оперативное вмешательство направлено, пре-
жде всего, на спасение спинного мозга [10]. 
Использование современных хирургических 
технологий для стабилизации поврежденного 
позвоночного сегмента позволяет значительно 
улучшить качество жизни больных как в мо-
мент лечения, так и после его завершения, сни-
зить не только временную нетрудоспособность, 
но и выход на инвалидность [12].

Сохраняющаяся компрессия спинного мозга 
и нестабильность позвоночника в отдаленном 
периоде травмы достигает 37,6% [3], а ослож-
нения, связанные с использованием транспеди-
кулярных конструкций и некорректной уста-
новкой винтов, переломами винтов и штанг, 
миграцией имплантатов и т.д. составляют 11–
19% [2]. Высокая инвалидизация пациентов 
при повреждении спинного мозга, ошибки и ос-
ложнения в процессе лечения, обусловливают 
актуальность проблемы и в настоящее время. 

Целью исследования является анализ бли-
жайших и отдаленных результатов лечения боль-
ных с ПСМТ грудного и поясничного отделов.

Материал и методы

Клинический материал исследования сос-
тавили данные наблюдения 190 больных с по-
вреждениями позвоночника и спинного мозга 
на грудном и поясничном отделах, которые 
были прооперированы в ГАУЗ “Брянская го-
родская больница №1” с 2003 по 2012 г. 

Средний возраст пациентов составил 34,6 лет 
(от 14,8 до 72,3), мужчин было 110, женщин – 44. 
Большинство пострадавших (91,4%) поступили 
на лечение в остром и раннем периодах травма-
тической болезни спинного мозга. 

Причины травм позвоночника: ДТП – 63 
(33,2%); падение с высоты – 104 (54,7%); паде-
ние тяжелых предметов на спину – 20 (10,5%); 
прочие – 3 (1,6 %). 

Сочетанные повреждения диагностированы 
у 96 (50,5%) пациентов, изолированная травма 
позвоночника и спинного мозга – у 94 (49,5 %).

У пострадавших были диагностированы сле-
дующие повреждения: ЧМТ – у 48; переломы 

конечностей – у 45; травма грудной клетки – у 
39; повреждение органов брюшной полости – у и 
переломы костей таза – у 11 больных. При этом 
повреждения двух и более анатомических облас-
тей были выявлены у 62 пострадавших. Оценка 
сочетанной травмы проводилась по шкале ISS, 
средний балл – 27,5, причем у 36 человек – от 26 
до 40 баллов и у 16 – более 40 баллов.

Нестабильность позвоночника оценивалась 
по классификации Denis с учетом характера по-
вреждений остеолигаментарных структур позво-
ночника. Все повреждения носили нестабильный 
характер, что проявлялось повреждением двух 
или всех трех опорных колонн позвоночника. 

Детальная оценка повреждений позвоночника 
проводилась по классификации АО [16] (табл. 1).

Таблица 1
структура повреждений позвоночника  
у пострадавших по классификации ао 

Тип 
пере-
лома

Вид повреждения

Количество  
пациентов (n=190)

абс. %

А2
Перелом тела позвонка 

с раскалыванием
16 8,4

a3
Взрывной перелом тела 

позвонка
55 28,9

B1
Повреждение задних 
связок со смещением

9 4,8

В2
Повреждение задних 
костных структур со 

смещением
30 15,8

В3
Повреждение диска  

со смещением
12 6,3

Cl Тип А + ротация 35 18,4

С2 Тип В + ротация 22 11,6

С3 Ротация-сдвиг 11 5,8

Как следует из данных таблицы 1, у пода-
вляющего большинства пострадавших имелись 
тяжелые нестабильные повреждения позвоноч-
ника, преимущественно вентральной колонны с 
различными смещениями на уровне травмиро-
ванных позвоночно-двигательных сегментов.

Кифотическая деформация позвоночника 
определялась по боковым рентгенограммам ме-
тодом Cobb: деформация от 0 до 10° выявлена у 
51 (26,9%) пациента, 11–20° – у 81 (42,6%), свы-
ше 20° – у 58 (30,5%).

Важной для характеристики клинического ма-
териала являлась оценка дефицита просвета по-
звоночного канала на уровне повреждения, кото-
рый определялся по миелограммам, результатам 
КТ или МРТ и выражался в процентах. Этот по-
казатель рассчитывался по следующей формуле: 

[(А+С)/2]-В) / ((А+С)/2) [5], 



оригинальные статьи

39т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2014 – 2 (72)

где А – канал выше зоны перелома, В – на уров-
не перелома и С – ниже зоны повреждения. 

Показатели дефицита просвета позвоночно-
го канала отражены в таблице 2. 

Таблица 2
дефицит просвета позвоночного канала 

Дефицит  
просвета, %

Количество пациентов

абс. %

0–25 64 33,7

26–50 59 31,1

51–75 36 18,9

76–100 31 16,3

Всего 190 100

У 126 (66,3%) пострадавших дефицит просве-
та позвоночного канала на уровне травмы превы-
шал 26% от расчетной нормальной величины. 

Выраженность неврологических нарушений 
оценивали по шкале ASIA/IMSOP. Степень 
А определялась у 54 (28,4%), В – у 22 (11,6%),  
С – у 44 (23,2%), D – у 59 (%) и Е – у 11 (31,0%) 
больных.

При оценке результатов лечения принимались 
во внимание динамика неврологического стату-
са, восстановление опороспособности позвоноч-
ника, наличие болевого синдрома и восстановле-
ние работоспособности (шкала F. Denis).

Статистическую обработку результатов про-
водили с использованием статистического пакета 
программы Windows. Степень взаимосвязи отдель-
ных показателей рассчитывали методами корреля-
ционного анализа. Достоверность отличий опреде-
ляли с использованием t-критерия Стьюдента.

Результаты 

При изолированной позвоночно-спинномоз-
говой, а также сочетанной травме, оцененной 
от 17 до 25 баллов по ISS (как правило, легкая 
ЧМТ и скелетная травма), операции стреми-
лись выполнить в максимально короткие сроки 
с одновременным решением нейрохирургиче-
ской и ортопедической задач. 

При ISS более 26 баллов (повреждение двух 
и более анатомических областей) в первую оче-
редь выполнялись экстренные вмешательства, 
направленные на спасение жизни больных и со-
хранение жизненно важных функций организ-
ма. Вмешательства на позвоночнике и спинном 
мозге у данной группы больных выполнялись 
всегда в отсроченном порядке, через 1–2 недели 
с учетом состояния пострадавших. 

В первые часы после травмы (до 24 часов 
включительно) оперативные вмешательства на 
позвоночнике были выполнены 108 (56,8%) па-
циентам. В раннем и промежуточном периодах 

травматической болезни спинного мозга были 
прооперированы соответственно 51 (26,8%) и 
31 (16,3%) больной. Это было обусловлено так-
же поздним переводом пострадавших из других 
больниц области. 

Для операций на позвоночнике и содержи-
мом позвоночного канала применялись дорзаль-
ные или вентральные доступы. Использование 
различных доступов определялось, в первую 
очередь, характером перелома тела позвонка и 
наличием свободных костных отломков в про-
свете позвоночного канала, не связанных с кор-
нями дуги поврежденного позвонка. 

Так, при наличии связи одного или двух кост-
ных отломков с корнями дуги поврежденного по-
звонка транспедикулярные короткие (редукци-
онные) винты всегда вводили в поврежденный 
позвонок для последующей полноценной ре-
позиции, что позволяло в большинстве случаев 
устранить переднюю форму сдавления спинного 
мозга путем закрытой реконструкции позвоноч-
ного канала, восстановить форму и размеры по-
врежденного тела позвонка, а также осуществить 
полноценную фиксацию поврежденного отдела 
позвоночника с удержанием в достигнутом по-
ложении всех заинтересованных позвонков. 

Передняя форма компрессии спинного мозга с 
помощью одного транспедикулярного устройства 
была устранена у 153 (80,5%) пациентов, а откры-
тая инструментальная декомпрессия спинного 
мозга из заднего доступа в процессе выполнения 
основной операции из дорзального доступа вы-
полнена 18 (9,5%) больным. Таким образом, 171 
(90,0%) больному первой группы с ПСМТ весь 
объем оперативного лечения был выполнен из 
одного дорзального доступа, что показывает вы-
сокие возможности данного доступа при исполь-
зовании эффективной репозиционно-стабилизи-
рующей транспедикулярной системы и способа 
открытой декомпрессии спинного мозга.

В процессе лечения основной группы боль-
ных было выявлено, что у 47 (24,7%) пациентов 
наряду с эффективной декомпрессией спинного 
мозга и его корешков было выявлено неполное 
расправление тела поврежденного позвонка с 
образованием дефекта между телами репони-
рованных позвонков. Это явилось результатом 
поздней госпитализации пострадавших в сроки 
от 2 до 4 недель после травмы и формирова-
нием клиновидности поврежденного тела по-
звонка, что снижало опороспособность опери-
рованного отдела позвоночника, приводило к 
перегрузке конструкции и увеличению риска 
перелома винтов и штанг. Всем прооперирован-
ным пациентам был предложен окончательный 
вариант лечения – вентральный спондилодез. 
На это согласились всего лишь 8 (4,2%) паци-
ентов. Остальные 39 (20,5%) пациентов от вто-
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рого этапа лечения отказались, так как после 
дорзального вмешательства не имели жалоб на 
опороспособность позвоночника при полном 
или значительном регрессе неврологических 
расстройств. Учитывая жесткость транспеди-
кулярной конструкции с запасом прочности 
(диаметр конструкции 7 мм, жесткость 61 Н/
мм с нагрузкой до 770 Н), пациентов, которым 
не был выполнен вентральный спондилодез, мы 
оставили в исследовании.

Вторая группа была представлена 19 (10,0%) 
пациентами, которым выполнялись одномомент-
но или с интервалом по времени вначале вен-
тральный, а затем дорзальный доступы. Данная 
тактика лечения была обусловлена наличием 
крупного свободного костного отломка в позво-
ночном канале на уровне травмы, удаление кото-
рого из вентрального доступа было менее травма-
тичным для уже поврежденного спинного мозга 
и его образований, чем это осуществлялось бы из 
задне-боковых доступов при ламинэктомии.

Небольшое количество двухэтапных опера-
тивных вмешательств при ПСМТ на грудном 
и поясничном отделах объясняется эффектив-
ным устранением компрессии спинного мозга и 
восстановлением опороспособности позвоноч-
ника из дорзального доступа с помощью транс-
педикулярного устройства. 

При оперативных вмешательствах, выполнен-
ных в первые 2 недели после травмы, вертикаль-
ный размер травмированного позвонка удалось 
восстановить в среднем на 93,5%, при этом пос-
леоперационный кифоз устранялся полностью. 
У пострадавших, оперированных в сроки от 2 до 
8 недель, вертикальный размер деформированно-
го позвонка удалось восстановить лишь до 71,6% 
(в среднем на 20,0 % от исходного) с послеопера-
ционным кифозом до 6,0°. В более поздние сроки 
(свыше 2 месяцев с момента травмы) расправить 
тело деформированного позвонка и восстановить 
его вертикальный размер не удалось, а величина 
остаточной кифотической деформации составила 
в среднем уже 11,6±1,4°. 

Для фиксации поврежденного отдела поз-
воночника использовали от 4 до 6 винтов. 
Протяженность спондилосинтеза была одно- 
или двухсегментарной. В 4 случаях была ис-
пользована четырехвинтовая транспедику-
лярная конструкция с фиксацией одного и в 
26 случаях – с фиксацией двух позвоночно-
двигательных сегментов. Пятивинтовой осте-
осинтез на протяжении двух позвоночно-дви-
гательных сегментов с фиксацией сломанного 
позвонка одним редукционным винтом был 
выполнен у 82 пациентов, шестивинтовой 
остеосинтез с использованием двух редукци-
онных винтов – у 78. 

Всем пациентам через 3, 6, 12 месяцев после 
операции выполняли контрольное рентгено-
логическое или СКТ-исследование. СКТ или 
МРТ контроль выполнен 135 больным. 

Грубые неврологические расстройства чаще 
встречались при нестабильных повреждениях 
типа С, причём при нестабильных повреждени-
ях в грудном отделе в основном наблюдались 
неврологические нарушения степени А и В 
(табл. 3).

Таблица 3
зависимость степени неврологических 

нарушений от типа повреждения  
позвоночника по классификации ао 

Тип  
повреж-

дения 

Степень неврологических 
нарушений (aSIa)

Всего

a B C d Е абс. %

Тип А 9 6 16 30 10 71 37,4 

Тип В 14 6 19 11 1 51 26,8

Тип С 31 10 9 18 – 68 35,8

Итого 54 22 44 59 11 190 100

Тяжесть сочетанных повреждений коррели-
ровала со степенью неврологических наруше-
ний (табл. 4).

Таблица 4
зависимость степени неврологических 

нарушений от тяжести сочетанной травмы

Степень тяже-
сти сочетанной 

травмы по шкале 
ISS, баллы

Степень неврологи-
ческих нарушений 

(aSIa)
Всего

a B C d абс. %

До 25 5 6 14 19 44 45,8

26–40 20 6 5 5 36 37,5

Более 40 13 1 2 - 16 16,7

Итого 38 13 21 24 96 100

Была выявлена прямая зависимость разви-
тия глубины неврологических нарушений от 
величины посттравматического сужения поз-
воночного канала при травме грудного отдела 
позвоночника. Так, при дефиците просвета по-
звоночного канала более 50% неврологические 
нарушения степени А наблюдались у 44 (81,5%) 
больных, а при дефиците более 75% – полное на-
рушение спинальной проводимости выявлено 
у 93,5% пострадавших. В отличие от этого, при 
травме в поясничном отделе грубая деформация 
позвоночного канала не всегда сочеталась с гру-
быми неврологическими нарушениями (p<0,05).

Ближайшие результаты лечения в первые 3 
месяца после операции отслежены у всех боль-
ных. Оценивали наличие болевого синдрома, 
наличие деформации позвоночника, динамику 
неврологических нарушений, ошибки и ослож-
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нения раннего послеоперационного периода. У 7 
(3,7%) пациентов развилась посттравматическая 
пневмония, у 9 (4,7%) – образовались пролежни 
(у 5 человек они сформировались еще до опера-
ции), у 1 пациента развилось желудочно-кишеч-
ное кровотечение, у 5 (2,6%) – тромбоз глубоких 
вен нижних конечностей с последующей эмболи-
ей ветвей легочной артерии (ТЭЛА) и у 3 паци-
ентов – осложнения со стороны мочевыводящей 
системы. После развившихся осложнений умер-
ло 4 больных: в первой группе пациент скончался 
от дыхательных осложнений, во второй группе 
пациент умер вследствие желудочно-кишечного 
кровотечения и 2 больных – от ТЭЛА.

При контрольном исследовании через 1 и 
3 месяца у пациентов со степенью А и В изме-
нений в неврологическом статусе не было; у 2 
больных степень C поменялась на степень D и у 
3 больных степень D – на степень Е. Из 76 боль-
ных у 9 в раннем послеоперационном периоде 
появились спастические явления.

Ошибки и осложнения, связанные с приме-
нением транспедикулярной фиксации, принято 
делить на тактические и технические [7]. В ран-
нем послеоперационном периоде таких ослож-
нений выявлено не было. 

В связи с анатомическими особенностями 
позвонков, многоплоскостными деформация-
ми позвоночника при ПСМТ существует ряд 
серьезных проблем, связанных с техникой опе-
ративного пособия, развитием интра- и экстра-
операционных осложнений транспедикулярной 
фиксации. Возникающие при этом технические 
ошибки приводят к постановке винтов мимо 
корня дужки, перелому ножки дужки и сме-
щению отломков или винтов в сторону позво-
ночного канала или латерально [8]. В нашем 
исследовании выхождение винта за переднюю 
кортикальную пластинку тела ThXII позвонка 
на 3,5 мм в проекции аорты у одного больного 
потребовало выполнения повторной операции. 
Выхождение винта за пределы позвонка с пер-
форацией краниальной замыкающей пластинки 
грудных позвонков у 3 больных было расценено 
нами как допустимое и не устранялось. 

Остаточная кифотическая деформация на 
уровне оперированного отдела позвоночника до 
10° сохранялась у 18 пациентов первой группы 
и у 3 больных второй группы. Дефекты дрени-
рования послеоперационной раны привели к 
формированию гематомы в ложе ламинэктом-
ного дефекта у одного больного, которая была 
пункционно удалена. 

Отдаленные результаты лечения изучены 
у 186 больных. Было выявлено, что в позднем 
периоде после травмы умерло 2 больных: один 
больной первой группы – от ТЭЛА и еще один 

пациент второй группы – от сепсиса (табл. 5). 
Исследование полноты декомпрессии спинного 
мозга показало, что в группе пациентов, опери-
рованных комбинированным доступом, про-
изошло полное восстановление размеров по-
звоночного канала. В то же время, у 25 больных, 
оперированных из заднего доступа, остался де-
фицит просвета позвоночного канала до 25%, 
причем, по данным МРТ или миелографии, это 
не вызывало сдавления спинного мозга. Еще у 
19 больных после ламинэктомии была выявле-
на остаточная деформация передней стенки по-
звоночного канала со сдавлением дурального 
мешка и корешков спинного мозга. 

Таблица 5 
осложнения в отдаленном периоде наблюдения

Результат лечения

I группа 
(n=168)

II группа 
(n=18)

абс % абс %

Летальный исход 1 0,5 1 0,5

Сохраняется боль 
в области травмы 4 2,2 1 0,5

Увеличилась кифоти-
ческая деформация 14 7,5 2 1,1

Нет улучшения  
в неврологии 86 46,2 12 6,5

Переломы 
металлоконструкции 7 3,8 2 1,1

 
В отдаленном периоде нарастание кифотиче-

ской деформации до 5° произошло у 14 больных 
первой группы и у 2 пациентов второй группы. 
При этом у 2 больных первой группы отмече-
но прогрессирование угла кифоза на 9° и 11° 
вследствие остеопороза фиксируемых позвон-
ков. Средняя величина кифотической деформа-
ции после операции в первой группе составила 
7,6±1,6°, а во второй группе 5,1±0,7°. При этом 
увеличение кифотической деформации в обе-
их группах больных на стабильность позвоноч-
ника не повлияло. Отсутствие положительной 
динамики в неврологическом статусе было зна-
чительным как в первой, так и во второй груп-
пах больных и отмечалось у каждого второго 
больного, что подтверждает факт тяжелой пер-
вичной травмы как самого спинного мозга, так 
и его корешков. 

Недостаточное погружение винтов в фикси-
руемые позвонки приводило к перегрузке и пе-
реломам металлоконструкций, которые наблю-
дались у пациентов обеих групп. Так, в I группе 
переломы конструкции произошли у 7 паци-
ентов, из которых у 3 выполнялся четырехвин-
товой, у одного – пятивинтовой и у 3 – шести-
винтовой остеосинтез позвоночника (переломы 
винтов произошли у трех и переломы штанг – у 
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четырех больных). У 3 из этих пациентов невро-
логический статус имел степень В, у 2 – степень 
С, у 4 –степень D. Во II группе пациентов, опери-
рованных комбинированным доступом, перело-
мы металлоконструкций выявлены у 2 больных 
после четырехвинтового остеосинтеза; перелом 
винта в LIII позвонке при переломе LII и пере-
лом штанги при переломе LIV. Все переломы 
металлоконструкций произошли через 2–4 года 
после операции и привели к нарастанию кифо-
тической деформации позвоночника на 5–8°, од-
нако на опороспособности позвоночника это не 
сказалось. Повторные операции по замене штанг 
выполнены 2 больным: одному пациенту выпол-
нен корпородез, достигнут хороший отдаленный 
результат. У 5 больных сломанные транспедику-
лярные конструкции были удалены, что не при-
вело в дальнейшем к развитию нестабильности.

В отдаленные сроки после хирургического ле-
чения у всех больных отмечалась положительная 
динамика в неврологическом статусе: со степе-
нью А стало 47 пациентов, со степенью В – 21, со 
степенью С – 35, со степенью D – 61. У 22 боль-
ных неврологических расстройств не выявлено. 

Выраженность болевого синдрома и после-
операционную работоспособность больных 
оценивали по шкале Denis. Отсутствие болево-
го синдрома (Р1) отмечено у 117 пациентов; 64 
больных жаловались на боли, не требующие ме-
дикаментозного лечения (Р2); 5 пациентов – на 
боли, требующие приёма медикаментов (Р3-Р4). 
Вернулись к прежней работе с ограничениями 
либо приступили к более легкой работе (W2-
W3) 51 человек; не смогли вернуться к более лег-
кой работе (W4) 48 пациентов; полная инвалид-
ность (W5) наступила у 87 пострадавших.

Выполнение транспедикулярного остеосин-
теза на грудном и поясничном отделах позво-
ночника обеспечило сохранение послеопера-
ционной коррекции, создало благоприятные 
условия для консолидации расправленного тела 
позвонка и формирования межтелового костно-
го блока при вентральном спондилодезе, что по-
зволило получить положительные результаты 
лечения больных.

Результат лечения, при котором отмечался ре-
гресс неврологических расстройств, восстанов-
ление оси позвоночника и просвета позвоноч-
ного канала при отсутствии болевого синдрома 
характеризовался как хороший. При сохранении 
неврологических нарушений на прежнем уров-
не, при восстановлении оси позвоночника и про-
света позвоночного канала, но сохранении болей 
при умеренной нагрузке на позвоночник резуль-
тат оценивался как удовлетворительный. При 
летальном исходе, нарастании неврологических 
расстройств, деформации позвоночного канала 

с развитием нестабильности и наличии постоян-
ного болевого синдрома результат лечения при-
знавался как неудовлетворительный. Хороший 
результат был получен у 114 (61,3%) пациентов, 
удовлетворительный – у 53 (28,5%) и неудовлет-
ворительный – у 19 (10,2%). 

Обсуждение

Больные с травмой позвоночника и спинно-
го мозга составляют сложную и неоднородную 
группу, поэтому разработать единый алгоритм 
хирургического лечения невозможно. Выбор 
тактики лечения зависит от механизма и тяже-
сти травмы, уровня повреждения, степени ком-
прессии спинного мозга, неврологических рас-
стройств и т.д. План хирургического лечения для 
каждого больного должен быть индивидуаль-
ным. Декомпрессия спинного мозга, восстанов-
ление правильных взаимоотношений между по-
звонками на уровне повреждения и устойчивая 
фиксация оперированного отдела позвоночника 
являются основными задачами при лечении па-
циентов с ПСМТ, для достижения которых ис-
пользуются разные доступы к позвоночнику. 

Задний доступ позволяет легко и быстро при-
ступить к циркулярной декомпрессиии и реви-
зии спинного мозга и его корешков посредством 
ламинэктомии или устранить компрессию спин-
ного мозга методом лигаментотаксиса [18]. 

У больных с клинической картиной полного 
повреждения спинного мозга основной задачей 
является фиксация позвоночника, которая по-
зволит восстановить опороспособность позво-
ночника, уменьшить болевой синдром и присту-
пить к реабилитации в ранние сроки. Передние 
доступы при травматических повреждениях 
позвоночника на грудном и поясничном отде-
лах используются достаточно редко по причине 
значительного операционного риска. Так, после 
торакотомии в 3,5% случаев требуется выполне-
ние повторных операций, а смертность при этом 
составляет 1,5% [13]. 

Сочетание передних и задних доступов яв-
ляется методом выбора при выполнении ней-
рохирургической и ортопедической задач у 
больных с осложненными повреждениями поз-
воночника [9]. 

На данный момент нет четкого определения, 
что является ранними или поздними хирурги-
ческими вмешательствами при позвоночно-
спинномозговой травме. Под ранними вмеша-
тельствами разные авторы понимают интервал 
от 8 до 72 часов после травмы. Имеются убеди-
тельные свидетельства того, что положитель-
ный эффект достигается, если операция выпол-
няется в течение 72 часов. Однако и в настоящее 
время влияние сроков декомпрессии нервно-со-
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судистых образований в позвоночном канале 
при ПСМТ и стабилизации позвоночника на 
неврологический исход остается спорным [19]. 

Еще больше обсуждается в литературе вопрос 
об объёме и протяженности фиксации позвоноч-
ника. В настоящее время используются транс-
педикулярные системы с моносегментарной, би-
сегментарной и протяженной фиксацией. Анализ 
результатов лечения с применением моно- и би-
сегментарной фиксации показал, что характер 
болей и нарастание кифотической деформации в 
этих группах больных были сопоставимы [15]. 

G.W. Lee с соавторами изучали результаты 
протяженной задней транспедикулярной фик-
сации (2 позвонка выше и 2 ниже поврежден-
ного) при различных повреждениях в грудном 
и поясничном отделах [14]. Авторы оценива-
ли угол кифотической деформации в граду-
сах и передний размер позвонка в процентах. 
Оказалось, что через два года произошло на-
растание кифотической деформации на 3,7° и 
уменьшение переднего размера позвонка на 6%. 
У одного пациента из 27 пролеченных был вы-
явлен перелом только одного винта, что указы-
вает на предпочтение протяженной фиксации 
позвоночника перед короткосегментарной при 
травме позвоночника. 

Введение винтов в сломанный позвонок при-
водит к улучшению биомеханической стабиль-
ности конструкции и усилению передней ко-
лонны позвоночника [17].

Общепринятой является транспедикуляр-
ная фиксация с использованием двух позвонков 
выше и одного или двух ниже уровня травмы.  
J.J. Verlaan с соавторами пришли к выводу, 
что как при передней или задней, так и ком-
бинированной фиксации происходит потеря 
коррекции кифотической деформации позво-
ночника. Осложнения при задних доступах 
составили 9,4%, при передних – 12,2% и ком-
бинированных – 4,6% [20]. Выполнение при 
ПСМТ основной и единственной операции из 
дорзального доступа значительно укорачивало 
время операции, уменьшало величину крово-
потери, уменьшало число осложнений и опе-
рационных затрат, а нарастающая при этом по-
слеоперационная кифотическая деформация 
не приводила к усугублению неврологических 
расстройств [11].

Остается спорным вопрос и по поводу уда-
ления имплантатов после достижения костного 
блока. Имеются данные, что удаление транспе-
дикулярной конструкции при отсутствии кост-
ного блока через год после спондилосинтеза по-
зволяет сохранять движения в травмированном 
сегменте позвоночника с хорошими клиниче-
скими результатами [21].

Выводы 

1. При позвоночно-спинномозговой травме 
независимо от локализации повреждения долж-
ны выполняться нейрохирургическая и орто-
педическая задачи одновременно. Этапность 
вмешательств на спинном мозге определяется 
формой, длительностью его компрессии и глу-
биной неврологических нарушений.

2. При нестабильных повреждениях типа С 
и неврологических нарушениях степени D при 
ПСМТ грудного и поясничного уровней предпо-
чтительным является комбинированный перед-
не-задний доступ. В промежуточном периоде 
травмы пациентам с грубыми неврологическими 
нарушениями и сохраняющейся передней ком-
прессией спинного мозга после выполненной 
операции из дорзального доступа показано вен-
тральное вмешательство для устранения имею-
щегося конфликта и межтелового спондилодеза.
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