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Yu. A. Bulakhtin, M.A. Mushkin

Objective. To analyze the content and results of specialized 
medical care delivered to patients with adverse consequenc-
es of spine and spinal cord injury.
Material and Methods. The retrospective analysis included 
307 patients treated for adverse consequences of the spine 
and spinal cord injury. Main reasons for low quality of life 
of patients and basic pathological conditions causing poor 
anatomical and functional results in them were studied.
Results. Rational volume of surgery based on the clinical 
and X-ray data included   decompression of the spinal cord 
and its roots, the spine release, correction of post-traumatic 
spinal deformities, anterior column reconstruction, and spi-
nal fusion. Out of 257 patients with neurological disorders 
the regression was achieved in 156 (60.6 %) cases. Correc-
tion of posttraumatic deformity was 28.2° in the thoracic, 
17.7° in the cervical, and 23.4° in the lumbar spine.
Conclusion. Surgical treatment of the spine and spinal cord 
injury, even in its late period, is very effective and allows 
achieving partial or complete regression of neurological defi-
cit and pain, permanent stabilization of the spine, correction 
of posttraumatic deformity, and significant improve in the 
function and quality of life of patients.
Key Words: spinal trauma, surgical treatment, adverse con-
sequences of spinal trauma.
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Цель исследования. Анализ содержания и результатов 
оказания специализированной медицинской помощи па-
циентам с неблагоприятными последствиями позвоноч-
но-спинномозговой травмы (ПСМТ).
Материал и методы. Ретроспективный анализ данных 
о 307 пациентах, находившихся на лечении по поводу не-
благоприятных последствий ПСМТ. Изучены основные 
причины низкого качества жизни пациентов и основные 
патологические состояния, обусловившие неудовлетво-
рительные анатомо-функциональные результаты.
Результаты. Предложен рациональный объем хирургиче-
ского лечения, основанный на данных комплексного кли-
нико-лучевого обследования, включающий декомпрессию 
спинного мозга и его корешков, мобилизацию позвоноч-
ника, коррекцию посттравматических деформаций позво-
ночного столба, реконструкцию передней опорной колоны, 
спондилодез. Из 257 пациентов с неврологическими рас-
стройствами регресс достигнут у 156 (60,6 %). Коррекция 
посттравматической деформации составила в среднем 28,2° 
в грудном отделе, 17,7° – в шейном, 23,4° – в поясничном.
Заключение. Хирургическое лечение, даже в позднем 
периоде ПСМТ, весьма эффективно и позволяет у пода-
вляющего большинства пациентов добиться частичного 
или полного регресса неврологического дефицита и боле-
вого синдрома, постоянной стабилизации позвоночника, 
корригировать посттравматическую деформацию, зна-
чительно улучшить функциональные возможности и ка-
чество жизни больных.
Ключевые слова: спинальная травма, хирургическое ле-
чение, последствия травм позвоночника.
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Актуальность проблемы хирургиче-
ского лечения пациентов с неблаго-
приятными последствиями позвоноч-
но-спинномозговой травмы (ПСМТ) 
определяется тем, что в большинстве 
регионов России отсутствует отла-
женная система организации неот-
ложной специализированной помощи 
пострадавшим с острыми повреждени-
ями позвоночника и спинного мозга 
и не используются современные кли-
нические протоколы диагностики 
и хирургического лечения. Большин-
ство пациентов поступает в нейрохи-
рургические и травматологические 
отделения, не располагающие совре-
менным диагностическим и лечебным 
оборудованием, где врачи не имеют 
подготовки по неотложной хирургии 
позвоночника.

Цель исследования – анализ содер-
жания и результатов оказания специ-
ализированной медицинской помо-
щи пациентам с неблагоприятными 
последствиями ПСМТ.

Материал и методы

В клиниках Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова, 3-го Цен-
трального военного клиническо-
го госпиталя им. А.А. Вишневско-
го и Санкт-Петербургского НИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
в 2001–2011 гг. по поводу неблагопри-
ятных последствий ПСМТ лечились 
307 больных. Соотношение мужчин 
и женщин составило 181:126 (58,9 
и 41,1 % соответственно; табл. 1). Воз-
раст больных варьировал в пределах 
от 17 до 62 лет и в среднем составил 
28,7 ± 4,2 г.

В 159 (51,6 %) случаях ПСМТ лока-
лизовалась в переходном грудо-
поясничном отделе позвоночника 
(Th11–L2), в 80 (26,2 %) – в грудном 
(Th1–Th10), в 36 (11,6 %) – на уровне 
L3–L5, в 32 (10,6 %) – в шейном (С1–С7; 
табл. 2). Сроки от момента получе-
ния травмы колебались от 2,5 мес. 
до 15 лет (в среднем 10,5 мес.).

Из 307 больных 257 (83,9 %) 
при поступлении имели выражен-
ные неврологические расстрой-
ства: по шкале ASIA/IMSOP типа 

А – 74 (28,8 %) пациента, В – 68 
(26,7 %), С – 84 (32,5 %), D – 31 (12,0 %); 
50 (16,1 %) не имели неврологиче-
ских расстройств и отнесены к типу Е 
(табл. 3).

В дорожно-транспортных про-
исшествиях пострадало 136 (44,3 %) 
пациентов, при падении с высоты  
104 (34,0 %), остальные – при иных 
обстоятельствах.

Повреждения позвоночника 
по механизму компрессии, соответ-
ствующие типу А по классификации 
Magerl, получили 154 (50,2 %) паци-
ента; дистракционные повреждения 
(тип В) – 75 (24,6 %), ротационные 
(тип С) – 78 (25,2 %). Состояние 283 

(92,2 %) больных при поступлении 
в клиники расценено как удовлетвори-
тельное, 24 (7,8 %) – средней тяжести.

Оценка выраженности болево-
го синдрома по визуально-аналого-
вой шкале (ВАШ) и функциональных 
нарушений по Oswestry Disability Index 
(ODI) до оперативного лечения приве-
дена в табл. 4, 5 [1, 2, 5, 7].

Протокол обследования больных 
включал изучение жалоб, соматиче-
ского, ортопедического и неврологи-
ческого статусов, проведение обзор-
ной рентгенографии с определением 
величины посттравматических и ком-
пенсаторных деформаций по мето-
ду Cobb, КТ и МРТ, по показаниям 

Таблица 1

Распределение пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой по полу и возрасту, n

Пол Возраст, лет

17–24 25–44 45–59 60 и более

Мужчины 52 86 31 12

Женщины 32 59 28 7

Таблица 2

Распределение пациентов по локализации позвоночно-спинномозговой травмы, n

Пациенты Зона повреждения 

С1–С7 Th1–Th10 Th11–L2 L3–L5

Мужчины 19 53 90 19

Женщины 13 27 69 17

Таблица 3

Распределение пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой по типам шкалы ASIA/IMSOP, n

Пациенты Тип неврологического расстройства

A B C D E

Мужчины 45 41 48 19 28

Женщины 29 27 36 12 22

Таблица 4

Оценка интенсивности боли у пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой по визуально-

аналоговой шкале до оперативного лечения, баллы

Пациенты Болевой синдром

0 1–4 5–7 7–10

Мужчины 3 45 74 59

Женщины 2 39 53 32
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– позитивную миелографию. Боле-
вой синдром ранжировался по ВАШ, 
функциональные нарушения – по ODI, 
неврологические расстройства – 
по ASIA/IMSOP. Больных обследовали 
согласно протоколу до оперативного 
лечения, перед выпиской из стацио-
нара (в среднем 7–12-е сут), через 6 
и 12 мес. после последней операции.

Результаты

Анализ факторов, определяющих низ-
кое качество жизни пациентов, пере-
несших ПСМТ, показал, что основны-
ми из них являются стойкий и (или) 
нарастающий неврологический дефи-
цит – 253 (76,4 %) пациента, выра-
женный вертеброгенный и (или) 
корешковый болевой синдром – 208 
(67,8 %), выраженные статические рас-
стройства – 188 (61,4 %), неудобства 
и косметические проблемы, связанные 
с порочной формой (деформацией) 
позвоночника, – 148 (48,4 %), длитель-
ная лихорадка и хроническая инток-
сикация – 45 (14,5 %). При этом основ-
ными патологическими состояниями, 
обусловившими неудовлетворитель-
ные результаты первичного лечения, 
оказались посттравматические миело-, 
каудо- и радикулопатии – 234 (76,4 %) 
случая, причем объективные признаки 
сохраняющейся компрессии нервно-
сосудистых образований позвоноч-
ного канала диагностированы у 276 
(89,9 %) больных; выраженные дефор-
мации позвоночника – у 150 (48,8 %); 
хроническая нестабильность позво-
ночника – у 209 (68,2 %); неполно-
ценная консолидация тел сломанных 
позвонков – у 28 (9,3 %); посттравма-
тические дегенеративные изменения 
в поврежденных и других сегментах 

позвоночника – у 296 (96,6 %); пост-
травматический и послеоперацион-
ный остеомиелит позвоночника – 
у 18 (6,0 %).

Анализ данных клинико-лучевого 
обследования лежал в основе инди-
видуального плана хирургическо-
го лечения для каждого пациента. 
В зависимости от наличия и характера 
основных патологических состояний, 
определяющих низкое качество жизни 
пациентов, он включал декомпрессию 
спинного мозга и его корешков, моби-
лизацию позвоночника, коррекцию 
посттравматических деформаций поз-
воночного столба, реконструкцию пе-
редней опорной колонны, спондило-
дез. Программа хирургического лече-
ния реализована в один этап у 253 
(82,6 %) больных, в два этапа – у 54 
(17,4 %).

Декомпрессия спинного мозга и его 
корешков. По данным предопераци-
онного обследования у 233 (90,6 %) 
больных с наличием неврологическо-
го дефицита установлено сдавление 
спинного мозга и (или) его корешков. 
У большинства больных было перед-
нее сдавление спинного мозга и (или) 
его корешков – 190 (81,4 %) наблюде-
ний, реже комбинированное (перед-
нее и заднее) – 28 (12,2 %) или заднее 

– 15 (6,2 %).
При выборе доступа для декомпрес-

сии руководствовались принципом 
предпочтительности ее осуществле-
ния со стороны действия комприми-
рующего фактора, поэтому, за ред-
ким исключением, для ликвидации 
переднего сдавления использовали 
передний доступ, заднего – задний 
доступ, комбинированного – ком-
бинированный передний и задний 
доступы. Отступления от данно-

го принципа касались, прежде все-
го, наблюдений с комбинированным 
или передним сдавлением в грудном 
отделе, когда у 19 больных деком-
прессию выполняли из расширенно-
го заднего доступа (двухсторонней 
костотрансверзэктомии).

Мобилизация позвоночника. Необ-
ходимость мобилизации обуслов-
лена тем, что с течением времени 
посттравматическая деформация 
позвоночника становилась все более 
ригидной, поэтому для проведения 
полноценной коррекции деформа-
ций было необходимо выполнить 
передний, задний или комбиниро-
ванный (передний и задний) релиз, 
острым путем пересекая образо-
вавшиеся рубцы и костные блоки, 
формирующие морфологический 
субстрат ригидности. В результате 
ретроспективного анализа эффек-
тивности различных способов моби-
лизации предложены наиболее раци-
ональные, с нашей точки зрения, про-
граммы ее выполнения в конкретных 
клинических ситуациях:

– при небольших кифотических 
деформациях (до 30° в грудном 
отделе и до 20° в шейном и пояс-
ничном) и мобильных структурах 
заднего опорного комплекса реко-
мендуем использовать резекцию 
передних отделов тела сломанного 
позвонка и смежных межпозвонко-
вых дисков;

– при небольших кифотических 
деформациях (до 30° в грудном 
отделе позвоночника и до 20° 
в поясничном) и ригидных струк-
турах заднего опорного комплекса 
эффективны два варианта хирурги-
ческой мобилизации: циркулярная 
вертебротомия на уровне одного 
или двух позвоночных сегментов 
или педикулярная субтракционная 
остеотомия;

– при грубых ригидных кифоти-
ческих деформациях позвоноч-
ника, превышающих 40° в груд-
ном и 30° в поясничном отделах 
позвоночника, целесообразно 
прибегать к спондилэктомии сло-
манного позвонка на вершине 
деформации.

Таблица 5

Оценка выраженности функциональных нарушений у пациентов с позвоночно-спинномозговой 

травмой по ODI

Пациенты Индекс Освестри, %

0–30 31–50 51–70 >70

Мужчины 39 40 43 59

Женщины 14 27 47 38
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Коррекция посттравматических 
деформаций позвоночника. Коррек-
ция посттравматических деформаций 
позвоночного столба осуществлялась 
несколькими способами:
1) путем позиционирования пациента 

на операционном столе с последу-
ющей внутренней фиксацией;

2) в процессе интраоперационного 
применения съемных устройств 
(например, различных дистракто-
ров) с последующей внутренней 
фиксацией;

3) с использованием репозици-
онных возможностей стабили-
зирующей системы (например, 
транспедикулярной);

4) с применением внешнего аппара-
та на основе транспедикулярных 
винтов.
При небольших посттравмати-

ческих кифозах (до 30° в грудном 
отделе и до 20° в шейном и пояснич-
ном), в зависимости от первичного 
механизма травмы, корригирующий 
маневр заключался в применении дис-
тракционного усилия по вентральной 
колонне позвоночника (при компрес-
сионном типе повреждения) или ком-
прессионного усилия – по задней 
колонне (при дистракционном типе 
повреждения). В подавляющем боль-
шинстве случаев корригирующий 
маневр осуществляли с использова-
нием репозиционных возможностей 
стабилизирующих систем в простой 
компоновке с коротким рычагом 
воздействия (например, 4–6-вин-
товой транспедикулярной систе-
мы на 1–2 поврежденных сегмента) 
или съемных репозиционных приспо-
соблений (например, дистракторов). 
Выбор способа внутренней фиксации, 
как правило, определяли в соответ-
ствии с доступом: передний доступ – 
передняя фиксация, задний доступ – 
задняя фиксация.

В то же время при больших кифо-
зах для полноценной коррекции необ-
ходимо обязательно сочетать дистрак-
ционные усилия на передней колон-
не с компрессией по задней колонне 
позвоночника. В этих ситуациях стан-
дартом являлось применение про-
тяженных задних многоопорных 

(8–12 элементов, преимущественно 
транспедикулярных) спинальных 
систем, использующих длинные рыча-
ги воздействия. У 18 пациентов с боль-
шими посттравматическими деформа-
циями корригирующее усилие произ-
водили постепенно с использованием 
внешнего аппарата на основе транспе-
дикулярных винтов. В этих наблюде-
ниях после полноценной коррекции 
деформации в процессе второго эта-
па хирургического лечения внешнюю 
фиксацию заменяли внутренней.

Реконструкция вентральных 
опорных структур. Одним из основ-
ных принципов реконструктивной 
хирургии неблагоприятных послед-
ствий ПСМТ являлось достижение 
адекватного эффекта передней под-
держки, то есть восстановление 
полноценной опорности вентраль-
ной колоны и ее способности нести 
физиологические нагрузки, поэтому 
в 249 (73,1 %) наблюдениях выполне-

на реконструкция вентральной колон-
ны с использованием аутотрансплан-
татов (143 наблюдения), аллотранс-
плантата (12 наблюдений), полых 
металлических имплантатов, напол-
ненных аутокостью (53 наблюдения), 
массивных имплантатов из биосов-
местимых материалов (биоситалла, 
никелида титана, углеродистого угле-
рода и др.) в сочетании с аутокостью 
(41 наблюдение).

Спондилодез. Во всех случаях опе-
ративные вмешательства завершали 
выполнением спондилодеза, в 125 
(40,9%) наблюдениях – только перед-
него, в 83 (26,9 %) – только заднего, 
в 99 (32,2 %) – переднего и заднего. 
В качестве основного пластического 
материала более чем в 96 % случаев 
использовали аутокость.

Результаты лечения прослежены 
в сроки от 1 года до 10 лет.

Из 257 пациентов с исходными 
неврологическими расстройствами 

Рис. 1
Динамика уровня неврологических нарушений до операции и через 1 год после 
оперативного лечения, n
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Таблица 6

Распределение пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой по шкале ASIA/IMSOP 

через 1 год после оперативного лечения, n

Пациенты Тип неврологического расстройства

A B C D E

Мужчины 43 33 22 42 39

Женщины 25 19 17 30 35
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полный регресс достигнут у 24 (9,2 %), 
частичный, в среднем на 1 ступень – 
у 132 (51,4 %), нарастание неврологи-
ческих расстройств – у 5 (1,9 %; табл. 6, 
рис. 1).

Из 208 пациентов, жаловавших-
ся на вертеброгенную или кореш-
ковую боль до операции, только 45 
(21,4 %) отмечали сохранение боле-
вого синдрома, но значительно мень-
шей интенсивности; жалобы на выра-
женную боль в спине после операции 
предъявлял только 1 пациент.

В отдаленном периоде жалобы 
на боль в позвоночнике различной 
интенсивности, возникающую после 
физической нагрузки, предъявляли 
только 7 (2,3 %) человек. При этом 
лишь 1 пациент оценивал интен-
сивность боли как умеренную (от 5 
до 7 баллов по ВАШ; табл. 7, рис. 2).

Практически у всех оперирован-
ных пациентов удалось исправить 
деформацию позвоночника и достичь 
величины физиологического грудного 
кифоза, шейного и поясничного лор-
дозов, восстановить баланс туловища. 
Средние величины коррекции дефор-
маций составили 28,2° в грудном отде-
ле, 17,7°– в шейном, 23,4°– в пояснич-
ном, что в среднем составляет 85–90 % 
от полной коррекции. Потеря коррек-
ции ни в одном наблюдении не пре-
высила 5 % от ее значения непосред-
ственно после операции.

Функциональные результаты 
через год после оперативного лече-
ния по ODI представлены в табл. 8, 
на рис. 3.

В целом можно констатировать, 
что в результате произведенных опе-
раций функциональные возможно-
сти пациентов в значительной степе-
ни возросли.

Это в полной мере отразилось 
в повышении уровня бытовой и соци-
альной адаптации пациентов после 
оперативного лечения (табл. 9).

Как отличный оценил результат 
своего лечения 201 пациент, остались 
неудовлетворенными результатами 
лечения 5 пациентов (табл. 10).

Осложнения. Общая частота ослож-
нений составила 6,2 %, в их структуре 
преобладали поверхностная (2,8 %) 

Рис. 2
Динамика оценки интенсивности боли по ВАШ

Рис. 3
Динамика оценки функционального статуса по ODI
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Таблица 7

Оценка интенсивности боли по ВАШ через 1 год после оперативного лечения, баллы

Пациенты Болевой синдром

0 1–4 5–7 7–10

Мужчины 178 1 – –

Женщины 120 5 1 –

Таблица 8

Оценки степени функциональных нарушений по ODI через 1 год после оперативного лечения

Пациенты Индекс Освестри, %

0–30 31–50 51–70 >70

Мужчины 73 50 25 31

Женщины 39 28 27 32
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и глубокая (1,1 %) инфекция послеопе-
рационных ран, псевдоартрозы (1,2 %). 
В единичных наблюдениях встреча-
лись гемотораксы, миграция транс-
плантатов, пневмония, тяжелая моче-
вая инфекция. Летальность составила 
0,7 % (2 наблюдения).

Заключение

Низкое качество жизни пациен-
тов, перенесших ПСМТ, определяет-
ся несколькими факторами, основ-
ными из которых являются стойкий 
и (или) нарастающий неврологи-
ческий дефицит, выраженный вер-
теброгенный и (или) корешковый 
болевой синдром, выраженные ста-
тические расстройства, неудобства 

и косметические проблемы, связан-
ные с порочной формой (дефор-
мацией) позвоночника, длительная 
лихорадка и хроническая интокси-
кация. При этом в основе этих факто-
ров лежат несколько патологических 
состояний, непосредственно обуслов-
ливающих неудовлетворительные 
результаты первичного лечения, пре-
жде всего посттравматические миело-, 
каудо- и радикулопатии, причем объ-
ективные признаки сохраняющей-
ся компрессии нервно-сосудистых 
образований позвоночного канала 
диагностируются у подавляющего 
большинства больных; выраженные 
деформации позвоночника; хрони-
ческая нестабильность позвоночни-
ка; неполноценная консолидация тел 

сломанных позвонков; посттравма-
тические дегенеративные изменения 
в поврежденных и других сегментах 
позвоночника; посттравматический 
и послеоперационный остеомиелит 
позвоночника [3, 4].

Индивидуальный план хирургиче-
ского лечения для каждого больного 
с неблагоприятными последствия-
ми ПСМТ вырабатывается на осно-
вании анализа данных комплексно-
го  клинико-лучевого обследования. 
В зависимости от наличия и характе-
ра основных патологических состо-
яний, определяющих низкое каче-
ство жизни пациентов, он должен 
включать декомпрессию спинного 
мозга и его корешков, мобилизацию 
позвоночника, коррекцию посттрав-
матических деформаций позвоноч-
ного столба, реконструкцию перед-
ней опорной колоны; спондилодез. 
Программа хирургического лече-
ния может быть реализована в один 
или несколько этапов.

Хирургическое лечение, даже 
в позднем периоде ПСМТ, весьма 
эффективно и позволяет у подавляю-
щего большинства пациентов добить-
ся частичного или полного регресса 
неврологического дефицита и боле-
вого синдрома, постоянной стабили-
зации позвоночника, корригировать 
посттравматическую деформацию, 
значительно улучшить функциональ-
ные возможности и качество жизни 
больных. 

Таблица 9

Распределение оперированных пациентов в зависимости от значения индекса Barthel [6], n

Индекс Barthel Пациенты

мужчины женщины 

I ≥ 90 56 44

61 ≤ I ≤ 90 73 50

21≤ I ≤ 60 47 31

I ≤ 20 3 1

Таблица 10

Оценка пациентами результатов лечения по шкале MacNab [1], n

Пациенты Отличный Хороший Удовлетворительный Неудовлетворительный

Мужчины 127 50 1 1

Женщины 74 46 2 4
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