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Objective. To analyze the results of surgery for cervicothora-
cic deformity fractures in patients with ankylosing spondylitis.
Material and Methods. Retrospective review of treatment for 
fractures of cervicothoracic deformity in 6 patients with an-
kylosing spondylitis was performed. All patients had transdis-
cal fractures caused by low-energy trauma, most frequently 
at C5–C6 and C6–C7 levels. Each patient had at least one 
comorbidity. The spinal cord was injured in 100 % of cases.
Results. Postoperative complications were registered in all 
patients. Analysis of postoperative x-rays showed that spinal 
deformity was corrected in most cases, and the stable fixation 
was achieved at the operated level of the spine. Three patients 
who had underwent anterior fixation showed the regression of 
neurological symptoms. Patients classified as Frankel A died 
of cardiopulmonary insufficiency at 2–7 days after surgery 
without any signs of neurological symptom regression. Autop-
sy revealed severe spinal cord injury. Mortality rate was 50 %.
Conclusion. Surgical treatment of cervical spine fractures 
providing a stable fixation reduces the risk of complications 
and allows for early activation of patients with ankylosing 
spondylitis.
Key Words: ankylosing spondylitis, spine, fracture, compli-
cation, mortality.

Hir. Pozvonoc. 2013;(1):8–14.

Цель исследования. Анализ результатов хирургического 
лечения пациентов с переломами шейного отдела  позво-
ночника при анкилозирующем спондилите.
Материал и методы. Пролечены 6 пациентов с переломами 
шейного отдела позвоночника при анкилозирующем спон-
дилите. У всех пациентов были чрездисковые переломы, 
полученные при низкоэнергетической травме, чаще всего 
на уровнях С5–С6 и С6–С7. Все пациенты страдали как 
минимум одним сопутствующим заболеванием, спинной 
мозг был поврежден в 100 % случаев.
Результаты. В послеоперационном периоде у всех пациен-
тов зафиксированы осложнения. При анализе послеопе-
рационных рентгенограмм установлено, что деформация 
позвоночника большей частью корригирована, на уровне 
оперативного вмешательства достигнута стабильная фик-
сация позвоночника. У трех пациентов, которым проведе-
но оперативное вмешательство на передних отделах, от-
мечен регресс неврологической симптоматики. Больные 
из группы А по Frankel умерли без каких-либо признаков 
регресса неврологической симптоматики на 2–7-е сут по-
сле операции от сердечно-легочной недостаточности. При 
аутопсии выявлено тяжелое повреждение спинного мозга. 
Летальность составила 50 %.
Заключение. Хирургическое лечение переломов шейного 
отдела позвоночника при анкилозирующем спондилите в 
условиях стабильной фиксации уменьшает риск осложне-
ний и позволяет провести раннюю активизацию пациента.
Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, позвоноч-
ник, переломы, осложнение, летальность.
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Шейно-грудная кифотическая дефор-
мация – следствие анкилозирующего 
спондилита (болезни Бехтерева), при-
водящее к ограничению функциональ-
ной способности позвоночника и сни-
жению качества жизни пациента [5, 14, 
25, 26, 34–36, 38].

Переломы позвоночника у боль-
ных с анкилозирующим спондилитом 
чаще встречаются в шейном отделе 
позвоночника, в большинстве случа-
ев являются результатом низкоэнер-
гетической травмы, такой, как паде-
ние с высоты собственного роста. 
Подобные переломы рассматриваются 
как нестабильные с высоким риском 
неврологических осложнений [10, 19, 
21, 22, 33, 39].

В отечественной литературе 
детально освещены вопросы показа-
ний, оперативной техники при анки-
лозирующем спондилите в грудопо-
ясничном отделе позвоночника [4], 
а описания хирургического лечения 
повреждений в шейном отделе встре-
чаются в единичных сообщениях 
[1–3]. В зарубежной литературе этой 
проблеме в последние годы уделяет-
ся достаточно внимания [9, 13, 32, 39].

При переломах шейного отдела 
позвоночника в условиях анкилози-
рующего спондилита часто возни-
кают осложнения в виде поражения 
спинного мозга [12, 19, 21–23]. Важ-
ной является профилактика невроло-
гических осложнений, большинство 
из которых появляется непосредствен-
но во время травмы [22, 37]. Преиму-
щественный механизм травмы – гипе-
рэкстензия шейного отдела позвоноч-
ника на уровне С6–С7 позвонков [10].

Цель исследования – анализ 
результатов хирургического лечения 
пациентов с переломами шейного 
отдела позвоночника при анкилози-
рующем спондилите.

Материал и методы

Под наблюдением находились 6 паци-
ентов (мужчины в возрасте от 35 
до 67 лет, средний возраст 51 год) 
с анкилозирующим спондилитом шей-
ного отдела позвоночника. У 5 из них 
травма возникла вследствие падения 

с высоты собственного роста, у 1 – 
во время борьбы. У всех больных был 
экстензионный механизм поврежде-
ния. При обследовании пациентов 
выявлены кифотические деформации 
шейно-грудной и грудопоясничной 
локализации разной степени, голова 
смещена кпереди.

Обязательно учитывали индивиду-
альные особенности пациентов (воз-
раст, наличие сопутствующих заболе-
ваний). У 4 (60 %) пациентов имелись 
сердечно-сосудистые заболевания, 
у 2 (40 %) – заболевания легких.

Неврологические повреждения 
оценивали по шкале Frankel [16]: класс 
А – 3 пациента; В – 2; С – 1.

Рентгенологическое исследование 
шейного отдела позвоночника прово-
дили на основании деления всех пере-
ломов на четыре типа по Caron et al. 
[10] (рис. 1).

Тяжесть перелома оценивали 
по смещению и диастазу. Смеще-
ние расценивали как самое корот-
кое переднезаднее расстояние меж-
ду задним кортикальным слоем тела 
выше- и нижележащего позвонков 
в сагиттальной плоскости, диастаз – 
как наименьшее расстояние между 
выше- и нижележащими позвонками 
на уровне повреждения. Рентгеноло-
гическое исследование позвоночника 
показало типичные изменения, харак-
терные для болезни Бехтерева, со сли-
янием крестцово-подвздошных соч-

ленений билатерально, множествен-
ными синдесмофитами поясничного 
и грудного отделов позвоночника.

Самое частое смещение – гиперэк-
стензия, которую определяли преиму-
щественно на уровнях С5–С6 и С6–С7 
позвонков. Чрездисковые переломы 
типа А по Carоn [10] зафиксированы 
в большинстве наблюдений. Смещение 
составляло в среднем 1,12 см (от 0,5 
до 1,7 см), диастаз между краниальным 
и каудальным позвонками в среднем 
равнялся 1,93 см (от 0,5 до 3,5 см).

Оперативные вмешательства всем 
пациентам провели через 3–4 дня 
после травмы. При поступлении паци-
ентов госпитализировали в отделение 
реанимации, им проводили инфузи-
онную, дезагрегационную, антиокси-
дантную терапии, нейропротекторную 
терапию не выполняли из-за позднего 
срока поступления.

О д н о м у  п а ц и е н т у  ( к л а с с  А 
по Frankel) провели операцию 
на задних отделах позвоночника 
(ламинэктомию и спондилодез алло-
трансплантатами, фиксацию про-
волокой), что связано с отсутстви-
ем современных стабилизационных 
систем для фиксации позвоночника 
в прошлые годы. Oстальным деком-
прессию спинного мозга и стаби-
лизацию позвоночника выполняли 
на передних отделах: двум пациен-
там (класс А по Frankel) – с исполь-
зованием пластины CSLP и аутотран-

Рис. 1
Классификация переломов позвоночника при анкилозирующих заболеваниях 
позвоночника [10]: тип А – повреждение межпозвонкового диска; В – повреждение 
тела позвонка; С – повреждение передней части тела позвонка или задней части 
диска; D – повреждение передней части диска или задней части тела позвонка

тип А тип B тип С тип D
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сплантата из гребня подвздошной 
кости, двум (класс В) – с использова-
нием имплантата из никелида титана, 
одному (класс С) – с использованием 
винтового протеза «Дальмит». После-
операционный период все пациенты 
проводили в отделении реанимации 
на ИВЛ, с иммобилизацией позво-
ночника пластиковым воротником 
«Филадельфия».

Результаты

В послеоперационном периоде зафик-
сировали осложнения со стороны 
органов дыхания, сердечно-сосуди-
стой системы, почечную недостаточ-
ность, пролежни. При анализе пос-
леоперационных рентгенограмм 
установили, что деформация позво-
ночника большей частью была кор-
ригирована, на уровне оперативного 
вмешательства достигнута стабильная 
фиксация позвоночника.

У 3 пациентов, которым прово-
дили оперативное вмешательство 
на передних отделах, отметили ре-
гресс неврологической симптомати-
ки: 2 пациента с оценкой В по шка-
ле Frankel после операции перешли 
в группу С, 1 – из группы С в груп-
пу D. Больные из группы А умерли 
без каких-либо признаков регрес-
са неврологической симптоматики 
на 2–7-е сут после операции от сер-
дечно-легочной недостаточности. 
При аутопсии выявлено тяжелое 
повреждение спинного мозга.

Клиническое наблюдение 1. Паци-
ент П., 35 лет, инвалид 2-й группы 
по анкилозирующему спондили-
ту. Поступил в клинику 19.11.1970 г. 
с жалобами на болевой синдром в шей-
ном отделе позвоночника, отсутствие 
движений и чувствительности в конеч-
ностях (тетраплегия).

Травма бытовая: при подъеме 
по лестнице, оступившись, ударил-
ся лицом о ступеньку. Почувствовал 
боль в шейном отделе позвоночни-
ка, слабость и отсутствие движений 
в верхних и нижних конечностях. 
При объективном осмотре – ссадины 
и кровоподтек в лобной области, голо-

ва в положении экстензии, повернута 
вправо.

Неврологическая симптоматика 
соответствовала группе А по класси-
фикации Frankel – полное наруше-
ние двигательных и чувствительных 
функций.

При рентгенографическом иссле-
довании определили чрездисковый 
перелом на уровне С5–С6 позвонков 
на фоне анкилозированного шейного 
отдела позвоночника, диастаз между 
проксимальным и дистальным отде-
лами позвоночника 3,5 см, смещение 

– 0,5 см (рис. 2а).
Диагноз: чрездисковый перелом 

С5–С6 позвонков на фоне анкилози-
рующего спондилита шейного отдела 
позвоночника.

Через 2 сут больному прове-
ли ламинэктомию С5–С6 позвонков. 
На операции обнаружили кровоизли-
яние в позвоночном канале, повреж-
дение твердой мозговой оболочки 
и спинного мозга. Выполнили про-
мывание и удаление размозженных 
и поврежденных структур спинного 
мозга. Осуществили ручную репози-
цию за голову и стабилизацию позво-
ночника аллотрансплантатами от С2 
до С7, фиксированными проволокой 
(рис. 2б).

Больной умер на второй день после 
операции от сердечно-легочной недо-
статочности. На вскрытии обнаружи-
ли повреждение спинного мозга.

Клиническое наблюдение 2. Паци-
ент Ч., 49 лет, поступил в клини-
ку 12.02.2001 г. с жалобами на боли 
в шейном отделе позвоночника, отсут-
ствие движений и чувствительности 
в конечностях. В анамнезе болезнь 
Бехтерева в течение 5 лет.

Во время борьбы резко запрокинул 
голову кзади, почувствовал боль в шее 
и онемение в конечностях.

При осмотре обнаружили атро-
фию мышц шеи, верхних конеч-
ностей. Болезненность при пальпа-
ции по линии остистых отростков 
на уровне С4–С5 позвонков, грудопо-
ясничная кифотическая деформация 
позвоночника.

Неврологическая картина соответ-
ствовала группе В по классификации 
Frankel – полное нарушение двига-
тельных и частичное выпадение чув-
ствительных функций.

На спондилограммах шейно-
го отдела позвоночника определял-
ся чрездисковый перелом на уровне 
С4–С5 позвонков с диастазом между 
замыкательными пластинами – кау-
дальной С4 позвонка и краниальной 

Рис. 2
Рентгенограммы пациента П., 35 лет: а – при поступлении в клинику; б – после 
операции

ба
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С5 позвонка – 1 см и смещением С4 
позвонка кпереди на 1/2 тела позвон-
ка – 1,7 см (рис. 3а).

Пациенту выполнили резекцию 
С4–С5 позвонков, декомпрессию спин-
ного мозга. Обнаружили поврежде-
ние передних отделов спинного мозга. 
Стабилизацию позвоночника провели 
металлическим имплантатом «Даль-
мит» (рис. 3б). В течение недели боль-
ной находился в отделении реанима-
ции на ИВЛ и умер без каких-либо 
признаков восстановления невроло-
гической симптоматики.

На вскрытии обнаружили двусто-
роннюю бронхопневмонию, повреж-
дение спинного мозга.

Наблюдение демонстрирует высо-
кую степень нестабильности шейно-
го отдела позвоночника в результате 
экстензионного повреждения на фоне 
анкилозирующего спондилита, ослож-
ненного повреждением спинного моз-
га с летальным исходом.

Обсуждение

Диагностика повреждений позво-
ночника должна быть своевремен-

ной, задержка может неблагоприятно 
повлиять на пациента с переломом 
позвоночника при анкилозирующем 
спондилите [8, 11].

В нашем исследовании задерж-
ки в постановке диагноза не было. 
При поступлении пациентам сра-
зу проводили рентгенологическое 
и неврологическое обследования. 
В настоящее время для точной диаг-
ностики проблемы целесообразно 
использовать МСКТ и МРТ [9, 10, 15].

Частичную коррекцию деформа-
ции при анкилозирующем спонди-
лите впервые выполнил Bergmann [6]. 
Позже применяли скелетное вытяже-
ние за череп в течение длительно-
го времени для коррекции шейной 
деформации [18, 20, 23, 30].

В большинстве случаев репози-
ция вытяжением является безопас-
ным методом лечения, но она может 
приводить к развитию неврологиче-
ских осложнений. При наличии тяже-
лой формы кифоза репозиция пред-
ставляет собой технически сложную 
задачу, требующую вытяжения от 45° 
до горизонтального положения. Дли-
тельное вытяжение имеет свои осо-

бенности. Пациент вынужден нахо-
диться в горизонтальном положении 
от 2 до 6 недель, что может привести 
к осложнениям [17, 19, 27].

Репозиция подбородочно-грудной 
деформации была описана как ману-
альная остеоклазия, когда хирург 
проводит ручное вытяжение за голо-
ву после проведенной ламинэктомии 
в шейном отделе позвоночника [25, 
34, 38]. Ручные манипуляции головой 
пациента после декомпрессии упо-
минаются и в других сообщениях [24, 
28, 32].

Для стабильной и постоянной кор-
рекции деформации у пациента 60 лет 
с болезнью Бехтерева и переломом 
на уровне С6–С7 позвонков применя-
ли контролируемое дистракционное 
устройство, фиксированное к аппара-
ту типа Илизарова. Это позволило без-
опасно и эффективно провести кор-
рекцию флексионной деформации 
позвоночника в остром периоде [32]. 
Подобные устройства использовали 
и у амбулаторных пациентов в тече-
ние нескольких дней, чтобы постепен-
но удлинять шею [7, 18].

Ф л е к с и о н н ы е  д е ф о р м а ц и и 
при болезни Бехтерева лечат путем 
шейно-грудной остеотомии [14, 33, 38]. 
Хотя в клинической литературе нет 
систем оценки результатов исходов, 
имеются описания случаев с высокой 
субъективной оценкой результатов  
лечения пациентами [14]. В сообще-
нии Caron et al. [10] проводится ана-
лиз лечения длительностью 7 лет 
112 пациентов, страдающих анкило-
зирующими заболеваниями позвоноч-
ника (анкилозирующим спондилитом 
и диффузным скелетным гиперосто-
зом). Большинство переломов было 
локализовано в шейном отделе позво-
ночника – 67 (55 %), в грудном – 26 
(21 %), в грудопоясничном – 19 (16 %), 
в поясничном – 10 (8 %). Наиболее 
частым механизмом травмы и травма-
тического смещения позвонков была 
гиперэкстензия, чаще на уровне С6–С7 
дисков. Уровень повреждения не вли-
ял на частоту смертности. Чрезди-
сковые переломы (I тип) были самы-
ми распространенными. В качестве 
паллиативного метода лечения пере-

Рис. 3
Рентгенограммы пациента Ч., 49 лет: а – при поступлении в клинику; б – после 
операции

а б
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ломов шейного отдела позвоночни-
ка при болезни Бехтерева у 20 (18 %) 
пациентов авторы [10] использовали 
корсет, так как больным было про-
тивопоказано оперативное лечение. 
У этих пациентов не было изменений 
в плане кифотической деформации 
и смещения. Хирургическое лечение 
получили 75 (67 %) пациентов: 58 
(77 %) – на задних отделах, 7 (11 %) 

– на передних, 9 (12 %) – на задних 
и передних. Наиболее распространен-
ным методом хирургического лечения 
43 (56 %) пациентов была многоуров-
невая задняя сегментарная фиксация 
с помощью винтовых и стержневых 
конструкций с минимумом тремя точ-
ками фиксации выше и ниже уровня 
повреждения.

По нашим наблюдениям, наиболее 
оправданным методом оперативно-
го лечения при данной травме явля-
ются декомпрессивно-стабилизиру-
ющие операции на передних отделах 
позвоночника, позволяющие прово-

дить раннюю реабилитацию, что осо-
бенно важно для пациентов с повреж-
дениями спинного мозга.

Переломы позвоночника часто 
сопровождаются повреждениями 
спинного мозга. Смертельные ослож-
нения в течение года были у 36 из 112 
описанных Caron et al. пациентов [10].

В нашем исследовании летальные 
исходы наступали в раннем после-
операционном периоде, что связано 
с характером травмы (падение с высо-
ты собственного роста) и с наличи-
ем сопутствующих заболеваний. Это 
согласуется с данными других авто-
ров [10] о том, что летальные исходы 
чаще наступали у пациентов с низко-
энергетическим механизмом травмы, 
который напрямую связан с возрастом, 
наличием сопутствующих заболева-
ний и функционального анкило-
за позвоночника, низким качеством 
кости.

Как отмечают Caron et al. [10], 
неврологические нарушения состав-

ляют 88 %, необходимо иметь в виду 
также риск эпидуральной гематомы 
у пациентов с болезнью Бехтерева, 
который хорошо описан в литерату-
ре [13, 29, 31, 40].

Высокая частота поражения спин-
ного мозга при переломах шейно-
го отдела позвоночника в условиях 
анкилозирующего спондилита, при-
водящая к большому числу летальных 
исходов, является особенностью дан-
ной патологии.

Заключение

Хирургическое лечение перело-
мов шейного отдела позвоночни-
ка при анкилозирующем спондили-
те с высокой частотой повреждения 
спинного мозга в условиях стабиль-
ной фиксации уменьшает риск ослож-
нений и позволяет провести раннюю 
активизацию пациента.
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