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отделов позвоночника
с использованием современных

технологий

С.Т. Ветрилэ, А.А. Кулешов
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Представлены результаты лечения 97 больных с перело-
мами грудного и поясничного отделов позвоночника.
Из них в 55 случаях травма была неосложненной, в 42 –
переломы осложнились неврологической симптомати-
кой. В 86 случаях стабилизация позвоночника осуществ-
лялась транспедикулярными фиксаторами «Steffee»,
CD, «Tenor», TSRH, в 7 – с использованием пластин
«Z-plate», в 4 – стержнями «Luque». Кроме того, осущес-
твлялась непрямая декомпрессия позвоночного канала
за счет лигаментотаксиса при свежих неосложненных
переломах. Помимо металлофиксации позвоночника вы-
полнялся заднебоковой спондилодез. При неосложнен-
ных компрессионных переломах со стенозом позвоноч-
ного канала в грудном отделе осуществлялась передняя
декомпрессия позвоночного канала с фиксацией позво-
ночника сеткой mesh, заполненной аутотрансплантата-
ми, и пластинами «Z-plate»; при грубой неврологической
симптоматике проводилась декомпрессия позвоночного
канала за счет расширенной ламинэктомии и резекции
клина Урбана. При переломовывихах во всех случаях
удалось устранить смещение позвонков и добиться пол-
ной ликвидации стеноза позвоночного канала. При заста-
релых посттравматических и постламинэктомических
кифозах выполнялась корригирующая вертебротомия
с коррекцией и фиксацией позвоночника системой CD
из заднего доступа. Дифференцированный подход к вы-
бору метода лечения при травматических повреждениях
позвоночника позволил достичь хороших результатов
у 61 % пациентов, удовлетворительных – у 32, неудовлет-
ворительных – у 7.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  хирургическое лечение, переломы
грудного и поясничного отделов позвоночника.

SURGICAL TREATMENT FOR THORACIC AND LUM-
BAR SPINE FRACTURES WITH MODERN TECH-
NOLOGIES
S.T. Vetrile, A.A. Kuleshov 

The treatment outcomes of 97 patients with thoracic and lum-
bar spine fractures are presented. The injuries were uncompli-
cated in 55 cases, while 42 fractures had neurological compli-
cations. Stabilization of the spine was achieved with
transpedicular fixators (Steffee, CD, Tenor, TSRH) in 86
cases, with Z-plates in seven cases, and with Luque rods – in
four cases. In case of acute uncomplicated fracture the spinal
canal indirect decompression was fulfilled by means of liga-
mentotaxis. The instrumented fixation was complemented by
a posterior-lateral fusion. Uncomplicated compression frac-
tures of thoracic spine with a spinal canal stenosis were treat-
ed by anterior decompression and spine fixation by a wire
mesh filled with autograft, and by Z-plates. The gross neuro-
logical symptoms required spinal canal decompression by an
extensive laminectomy and Urban wedge resection. The dis-
placement of vertebrae was reduced and spinal canal stenosis
was totally eliminated in all cases of fracture-dislocation. A
chronic posttraumatic and post-laminectomy kyphosis was
corrected and fixed with the CDI system through a posterior
approach. A differential choice of spine injury treatment
resulted in good results in 61 % of patients, satisfactory in
32%, and unsatisfactory – in 7 %.
KKeeyy  wwoorrddss:: surgical treatment, thoracic and lumbar spine
fractures.
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ВВввееддееннииее

Известно, что при травматических по-

вреждениях грудного и поясничного

отделов позвоночника врачам необхо-

димо решать как ортопедические, так

и нейрохирургические проблемы. В по-

следнее десятилетие в хирургии груд-

ного и поясничного отделов позвоноч-

ника при травматических поврежде-

ниях отмечается значительный шаг

вперед. Это связано с разработкой

и внедрением в клиническую практику

инструментария для вмешательства как

на дорсальных отделах позвоночника

(различные виды транспедикулярных

фиксаторов), так и на вентральных.

Принципиальными моментами хирур-

гического лечения переломов позво-

ночника являются декомпрессия спин-

ного мозга, восстановление нормаль-

ной формы вертебральной колонны

и позвоночного канала, стабильная

фиксация поврежденного сегмента.

В отделении патологии позвоночника

ЦИТО с 1992 г. применяются транспе-

дикулярные фиксаторы системы

«Steffee», позже стали использоваться

и другие конструкции. В данной статье

предлагается опыт лечения больных

как со свежими переломами, так и с за-

старелыми грубыми посттравматичес-

кими и ятрогенными кифотическими

деформациями позвоночника.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

На хирургическом лечении находились

97 больных с переломами грудного

и поясничного отделов позвоночника.

Помимо клинико-неврологического

обследования, применялись специаль-

ные методы: стандартная рентгеногра-

фия, миелография в сочетании с КТ,

МРТ, по показаниям рентгенденсито-

метрия. Выделили три основные груп-

пы переломов (по классификации

F. Denis, 1983): компрессионные – 41,

взрывные – 43, переломовывихи

и флексионно-дистракционные пере-

ломы – 13. У восьми пациентов перело-

мы позвоночника сочетались с остео-

порозом, подтвержденным данными

рентгенденситометрии; у семи имелся

грубый кифоз грудопоясничного

отдела после компрессионных перело-

мов Тh12–L1 позвонков, ранее эти па-

циенты были оперированы в других

клиниках с неудовлетворительным ре-

зультатом (им выполнялась необосно-

ванная ламинэктомия с неадекватной

металлофиксацией позвоночника).

Неврологические расстройства оцени-

вали по Н. Frankel (1969) в модифика-

ции D.S. Bradford и G.G. McBride (1987).

C грубой неврологической симптома-

тикой (тип А, В) было 11 человек, с ме-

нее выраженной (тип С, Д) – 31, с неос-

ложненной травмой позвоночника –

55. Для коррекции и фиксации позво-

ночника применялись следующие виды

металлоконструкций: передние пласти-

ны «Z-plate» (7 случаев), дорсальные ме-

таллоконструкции (89 случаев). Из дор-

сальных конструкций наиболее часто

использовались либо транспедикуляр-

ные фиксаторы, либо конструкции, со-

четающие транспедикулярные винты

и субламинарные или педикулярные

крючки («Steffee», Cotrel – Dubousset,

«Tenor», TSRH). В пяти случаях транспе-

дикулярную фиксацию сочетали с пе-

редней фиксацией сеткой mesh с ауто-

трансплантатами. У четырех пациентов

фиксацию позвоночника осуществили

системой «Luque».

Выбор метода оперативного лече-

ния зависел от вида, локализации пере-

лома, степени стеноза позвоночного

канала, характера неврологических

расстройств и времени, прошедшего

после возникновения травмы.

При свежих неосложненных комп-

рессионных проникающих переломах

в грудопоясничном отделе выполня-

лась задняя траспедикулярная фикса-

ция с одномоментным устранением

травматического кифоза за счет лига-

ментотаксиса. Ревизии позвоночного

канала, как правило, не требовалось.

Интраоперационная миелография по-

зволяла достоверно оценить степень

сохранения или устранения стеноза

позвоночного канала. С целью форми-

рования корпородеза из заднебокового

доступа выполняли фенестрацию

и удаление поврежеднного диска

и внедряли в межтеловое пространство

аутотрансплантат. В пяти случаях в по-

ясничном отделе выполняли операции

только из переднего доступа с исполь-

зованием пластин «Z-plate» в сочетании

с корпородезом аутотрансплантатом.

В двух случаях имел место неосложнен-

ный компрессионный перелом позвон-

ка Тh7 и в одном – Тh11. Однако

по данным специальных методов

исследования – КТ в сочетании с мие-

лографией и МРТ – имелось полное

сдавление переднего субарахноидаль-

ного пространства поврежденным дис-

ком и костным фрагментом. В данном

случае осуществлена передняя деком-

прессия позвоночного канала путем

частичного удаления поврежденного

тела позвонка и межпозвоночного дис-

ка. Фиксацию позвоночника в двух слу-

чаях осуществили сеткой mesh с ауто-

трансплантатом и пластиной «Z-plate»,

в одном случае больному П., 18 лет,

проведен корпородез аутотрансплан-

татом и пластиной «Z-plate» (рис. 1).

При свежих осложненных взрыв-

ных переломах с легкой и средней сте-

пенью неврологических нарушений

(тип D) предпочитали производить за-

крытую, при отсутствии вмешательств

на позвоночном канале, непрямую де-

компрессию – вправление отломков

и восстановление формы канала путем

дистракции и лордозирования.

В случае осложненных переломов ниж-

непоясничных позвонков предпочте-

ние отдавали ламинэктомии и резек-

ции клина Урбана задним доступом,

поскольку декомпрессивный маневр

за счет лигаментотаксиса, как правило,

не удавался из-за слабой выраженности

задней продольной связки ниже

позвонка L3.

При тяжелой неврологической

симптоматике (тип А, В, С) возрастали

показания к декомпрессии путем рас-

ширенной ламинэктомии с резекцией

корней дуг для удаления клина Урбана

и поврежденного диска. Операцию за-

канчивали металлофиксацией позво-

ночника и межтеловым спондилоде-

зом. При этом у двух больных была вы-

полнена ревизия содержимого дураль-

ного мешка с дренированием внутри-

мозговой гематомы, одной больной на-

ложен шов твердой мозговой оболоч-

ки. Еще у двух больных с полным пере-

ломовывихом в грудном отделе имелся
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полный анатомический перерыв как

спинного мозга, так и его оболочек.

В этом случае производили удаление

сломанного тела, вправление выви-

ха, металлофиксацию позвоночника

в сочетании с задним спондилодезом

(при вправлении осуществляли интра-

операционно гало-тракцию). Восста-

новление целостности оболочек спин-

ного мозга не производили из-за раз-

мозжения их краев на большом протя-

жении (до 2 см) как проксимального,

так и дистального отделов и значитель-

ной контракции проксимального отде-

ла спинного мозга. Для восстановления

анатомической целостности дурально-

го мешка в данном случае необходимо

было удалить как минимум два позвон-

ка, что посчитали нецелесообразным.

Клинический пример. Пациент К.,
17 лет, в результате автоаварии по-
лучил переломовывих Тh7–Тh8 позвон-
ка. Поступил в тяжелом состоянии
с грубой кифотической деформацией
в грудном отделе позвоночника.
В неврологическом статусе – нижняя
параплегия с выпадением всех видов
чувствительности и нарушением
функции тазовых органов. По данным
рентгенографии, в прямой проекции
(рис. 2а) имеется многооскольчатый
перелом позвонка Тh8, латеропозиция
Тh7 вправо, в боковой проекции виден
полный вывих Тh7 кпереди (рис. 2б).
После проведенного обследования па-
циенту наложено кольцо для гало-
тракции, осуществлен доступ к зад-
ним отделам позвоночника на протя-

жении от Тh1 до L1 позвонков. Выяв-
лен разрыв связочных структур
Тh7–Тh8, перелом суставных отрос-
тков Тh7–Th8, тело Тh7 смещено впе-
ред и вправо, дужка Тh8 с телом
не связана. Произведено удаление дуж-
ки тела Тh8. Сделана ревизия позво-
ночного канала, при этом выявлен
анатомический перерыв оболочек
и непосредственно спинного мозга.
Проксимальный отдел спинного мозга
визуализируется в полости позвоноч-
ного канала на уровне Тh6–Тh7 позвон-
ков. Дистальный фрагмент оболочек
и вещества спинного мозга размозжен
на протяжении 2,5–3,0 см. Осущес-
твлена тракция проксимального
отдела позвоночника за гало-кольцо,
при этом выявлены множественные

РРиисс..  11

МРТ и рентгенограммы больного П., 18 лет:

аа – МРТ до операции: компрессионный перелом позвонка Тh11 со сдавлением переднего субарахноидального

пространства;

бб – рентгенограммы после операции: дискэктомия Тh10–Тh11, частичная резекция тела Тh11, корпородез

Тh10–Th12 аутотрансплантатом и фиксация пластиной Z-plate

а б
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осколки тела Тh8. В условиях продол-
жающейся продольной тракции по-
звоночника удалены осколки тел Тh8,
таким образом, произведена тоталь-
ная спондилэктомия Тh8. Затем
устранен вывих проксимального отде-
ла позвоночника, осуществлен мон-
таж системы Tenor на задних элемен-
тах позвоночника с использованием
транспедикулярных винтов, педику-
лярных и ламинарных крючков,
выполнена контракция на уровне
повреждения, тела Тh7–Тh9 сближе-
ны друг с другом до плотного сопри-
косновения (сделана укорачивающая
спондилэктомия). Удаленная дужка
и костные фрагменты тела позвонка

Тh8 размельчены на мелкие части
и уложены вдоль задних элементов по-
звоночника; рана послойно ушита на-
глухо; кольцо гало-аппарата демон-
тировано; на контрольной рентгеног-
рафии отмечено вправление вывиха
и восстановление нормальной формы
позвоночника (рис. 2в, г, д). Пациент
за месяц адаптировался к инвалидной
коляске, в течение трех месяцев после
операции пользовался корсетом ле-
нинградского типа, позже во внешней
иммобилизации не нуждался.

При переломах на фоне остеопо-

роза выполнялись стабилизирующие

операции с более протяженной

металлофиксацией позвоночника

(3–4 сегмента), при этом наряду

с транспедикулярными винтами приме-

няли ламинарные крючки. Во всех

случаях проводилась длительная меди-

каментозная терапия остеопороза.

Показанием к операции был стойкий

болевой синдром с прогрессирующей

локальной деформацией позвоночника.

При застарелых переломах с тяже-

лой кифотической деформацией пока-

занием к операции служило нараста-

ние неврологической симптоматики

в пяти случаях и грубый косметический

дефект в двух. При этом из заднего дос-

тупа производили выделение дураль-

ного мешка из рубцов, с двух сторон

экстраплеврально – тело позвонка

РРиисс..  22

Рентгенограммы и скиаграммы больного К., 17 лет; вывих позвонка Тh7, многооскольчатый перелом позвонка Тh8
:

аа – прямая проекция до операции;

бб – боковая проекция до операции;

вв – прямая проекция после удаления тела позвонка Тh8 и вправления вывиха;

гг – боковая проекция после операции;

дд – внешний вид больного до операции;

ее – внешний вид больного после операции

а

б

в

г

д
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на вершине кифоза, предварительно

осуществляли монтаж металлоконст-

рукции на задних элементах позвоноч-

ника c одной стороны; затем удаляли

тело вершинного позвонка (практи-

чески спондилэктомия), после чего

осуществлялась коррекция кифоза

за счет разгибания стержня системы

CD. Межтеловой дефект на месте уда-

ленного тела замещали аутотрансплан-

татом либо сеткой mesh с аутотрансп-

лантатом и затем фиксировали стер-

жень с другой стороны. Таким образом,

данная операция была аналогична опе-

рации, выполняемой Л. Томитом

при метастатических поражениях

позвоночника [8].

РРееззууллььттааттыы

Результаты лечения оценивали рентге-

нологически и клинически. В после-

операционном периоде отмечено улуч-

шение рентгенологических показате-

лей (степень компрессии переднего от-

дела тела позвонка, угол локального ки-

фоза) в группах больных со свежими

компрессионными и взрывными пере-

ломами. У больных с застарелыми ком-

прессионными переломами и с взрыв-

ными переломами нижнепоясничного

отдела, оперированных из заднего дос-

тупа, значимых изменений высоты тела

позвонка не отмечено. Анализ резуль-

татов оперативной коррекции травма-

тической деформации позвоночника

показал, что основное влияние на сте-

пень коррекции угловой деформации

оказала давность травмы: даже через

четыре недели после травмы коррек-

ция кифоза была незначительной.

У всех больных с переломовывихами

в грудном и поясничном отделах уда-

лось полностью устранить смещение

тела позвонка. У пациентов с постлами-

нэктомической застарелой кифотичес-

кой деформацией позвоночника уда-

лось устранить либо существенно

уменьшить патологический кифоз (до

операции он составлял 70–100 град.)

и ликвидировать натяжение оболочек

спинного мозга. В отдаленном периоде

потеря коррекции в трех случаях про-

исходила в основном за счет оседания

тел позвонков при компрессионных

переломах на фоне системного остео-

пороза. В группе больных с взрывными

переломами отмечено оседание тела

позвонка и межтелового пространства

в двух случаях, при этом пациенты

не жаловались на боль в позвоночнике

(средний срок наблюдения – 6 лет).

В одном случае потеря коррекции была

обусловлена поломкой двух нижних

винтов системы «Steffee», после кото-

рой отмечено значительное нараста-

ние кифотической деформации. Этой

пациентке произведена клиновидная

резекция на вершине деформации

из двухстороннего заднебокового дос-

тупа, репозиция и фиксация системой

«Steffee» на четырех уровнях; достигну-

то устранение патологического кифо-

за, при наблюдении в течение двух лет

после операции рецидива деформации

не отмечено.

Применение в четырех случаях сис-

темы «Luque» для фиксации позвоноч-

ника показало ее меньшую эффектив-

ность по сравнению с транспедикуляр-

ными системами. Это связано с тем,

что при использовании системы

«Luque» отсутствует надежная стабиль-

ность при вертикальной нагрузке, воз-

никает необходимость в более протя-

женной фиксации позвоночника (ми-

нимум 5–6 сегментов), внедрении про-

волочных швов в позвоночный канал.

В связи с указанными недостатками

в дальнейшем отказались от примене-

ния системы «Luque». Но необходимо

отметить, что при ее использовании

не было получено неудовлетворитель-

ных результатов лечения; в двух случаях

стабилизация системой «Luque» осущес-

твлялась после декомпрессивных опе-

раций на спинном мозге у пациентов

с осложненной травмой позвоночника,

у них был отмечен существенный рег-

ресс неврологической симптоматики.

Восстановление формы позвоноч-

ного канала оценивалось по интраопе-

рационной миелографии и послеопе-

рационной КТ. Восстановление достиг-

нуто в среднем на 17,5 % (с 42,5 % суже-

ния канала до 25) в случае непрямой де-

компрессии за счет лигаментотаксиса

у пациентов со свежими неосложнен-

ными переломами. При переломовыви-

хах во всех случаях стеноз позвоночно-

го канала устранен полностью.

Клинически результаты лечения

оценивались по изменению болевого

синдрома, восстановлению утрачен-

ных функций и динамике неврологи-

ческих расстройств (табл.). У пациен-

тов с осложненными переломами толь-

ко в четырех случаях не отметили су-

щественного регресса неврологичес-

кой симптоматики (у двоих был пол-

ный анатомический разрыв спинного

мозга и его оболочек, у двоих – гемато-

миелия); во всех остальных случаях

произошел частичный или полный

регресс неврологической симптома-

тики. У пациентов с нарушением функ-

ции тазовых органов произошло пол-

ное восстановление у шести человек,

частичное – у троих, функция тазовых

органов не восстановилась – у четырех

больных.

Сумма баллов каждого из показате-

лей дает балльную оценку результатов

лечения: от 17 до 20 – хороший резуль-

тат, от 12 до 16 – удовлетворительный,

менее 11 – неудовлетворительный.

На основании комплексной клинико-

рентгенологической оценки резуль-

татов лечения хорошие результаты

достигнуты у 61 % пациентов, удов-

летворительные – у 32 %, неудовлет-

ворительные – у 7 %.

ЗЗааккллююччееннииее

Использование современных техноло-

гий позволяет полностью решать орто-

педические проблемы при тяжелых по-

вреждениях позвоночника и в той

или иной степени неврологические.

Различные виды транспедикулярных

или передних фиксаторов значительно

облегчают решение ортопедической

проблемы при травматических по-

вреждениях позвоночника. При лече-

нии пациентов данной категории опти-

мальным является решение всех проб-

лем по возможности  в ходе одной опе-

рации. При неосложненных компрес-

сионных переломах в сочетании со

стенозом передних отделов позвоноч-

ного канала предпочтительнее выпол-

нять операции из переднего доступа.

Это в первую очередь относится к па-

циентам с локализацией перелома
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в грудном отделе. При переломах

в грудопоясничном отделе со значи-

тельным разрушением тела многие ис-

следователи считают необходимым

выполнять двухэтапное оперативное

лечение [5–7, 9], применяя изолиро-

ванно передний и задний доступ. Про-

ведено двухэтапное оперативное лече-

ние пяти пациентов, в остальных случа-

ях костная пластика после транспеди-

кулярной фиксации позвоночника вы-

полнена из заднебокового доступа, ес-

ли не было вмешательства на позвоноч-

ном канале, либо из заднего доступа

при выполнении ламинэктомии у па-

циентов с осложненной травмой по-

звоночника. Из заднего доступа пред-

почтительнее выполнять операции

при значительных разрушениях перед-

ней и задней опорных колонн

и при переломовывихах. Практически

во всех случаях удалось устранить дис-

локацию, несмотря на значительные

смещения позвоночника, хотя иногда

при больших смещениях не произво-

дится вправления вывиха [4]. У пациен-

тов с осложненной травмой, при пере-

ломовывихах, когда выполняется рас-

ширенная ламинэктомия с удалением

поврежденного диска и резекцией кли-

на Урбана, возможно выполнение кор-

породеза и из заднего доступа [1]. Боль-

шие трудности для лечения представля-

ют пациенты с переломами позвоноч-

ника на фоне остеопороза. Оперирова-

ны только пациенты с выраженным бо-

левым синдромом и с компрессионны-

ми переломами на одном уровне.

При этом позвоночник фиксировался

на значительном протяжении, помимо

транспедикулярных винтов использо-

вали крючки. Наиболее перспективны-

ми при лечении данной категории па-

циентов являются миниинвазивные ме-

тоды с транскутанным введением це-

мента в тело позвонка через корни дуг

[10]. Наибольшие трудности для лече-

ния представляют пациенты с застаре-

лой посттравматической и постлами-

нэктомической кифотической дефор-

мацией позвоночника. Это связано

с тем, что для устранения патологичес-

кого кифоза необходимо выполнение

корригирующей вертебротомии,

при которой необходима мобилизация

передних и задних отделов позвоноч-

ника [2, 3]. Циркулярной мобилизации

позвоночника из заднего доступа доби-

вались, используя технику Л. Томита.

Проблемой является возможность

восстановления функции спинного

мозга при его анатомическом перерыве

или выраженной гематомиелии. Одна-

ко вовремя проведенная адекватная де-

компрессия спинного мозга и стабили-

зация позвоночника позволяют до-

биться частичного или полного регрес-

са неврологических расстройств в слу-

чаях сдавления и ушиба спинного моз-

га, когда не происходит значительной

гибели (апоптоза) клеток.

Таблица

Оценка исходов лечения (пятибалльная система)

Оценка Боль Функция Неврология Данные инструментальных методов диагностики

по Denis по Denis по Frankel (рентгенография, КТ, МРТ)

5 Р1 W1 E состоятельный спондилодез, полная коррекция деформации,

сохранение соседних двигательных сегментов,

отсутствие стеноза позвоночного канала

4 Р2 W2 D3 состоятельный спондилодез, остаточная непрогрессирующая деформация

до 20 град., фиксация нескольких неповрежденных сегментов,

отсутствие стеноза позвоночного канала

3 Р3 W3 D2 фиброзный блок, остаточная непрогрессирующая деформация до 30 град.,

отсутствие дегенеративных изменений соседних позвоночных двигательных 

сегментов, стеноз позвоночного канала до приемлемых величин

2 Р4 W4 D1 псевдоартроз, деформация более 30 град., дегенеративные изменения соседних

позвоночных двигательных сегментов, стеноз позвоночного канала 

до более приемлемых величин

1 Р5 W5 A, B, C нарастающая деформация с вовлечением соседних позвоночных двигательных

сегментов, псевдоартроз, увеличение стеноза позвоночного канала

и межпозвонковых отверстий

Р1 – нет боли; Р2 – редкая несильная боль, не требующая лечения; Р3 – боль средней интенсивности, иногда требующая применения

медикаментозных средств, но не влияющая на жизненную активность; Р4 – боль от средней интенсивности до сильной, требующая применения

лекарств, иногда ведущая к потере трудоспособности; Р5 – постоянная боль, несмотря на применение лекарств;

W1 – возвращение к прежней работе; W2 – возвращение к прежней работе с ограничением физических нагрузок; W3 – возвращение к более

легкому труду (смена профессии); W4 – работоспособен неполное время; W5 – полностью неработоспособен.
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