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В последние десятилетия заметно изменились, стали бо-
лее полными представления вертебрологов об особен-
ностях механизма, характере разнообразных поврежде-
ний подаксиального шейного отдела позвоночника,
что предопределило для каждого конкретного вида трав-
мы выбор патогенетически обоснованного метода лече-
ния. С учетом этих данных, на основании многолетнего
опыта травматологических клиник Новосибирского
НИИТО и материалов современной литературы пред-
ставлена концепция принципиальной схемы лечения по-
вреждений шейного отдела позвоночника, освещены во-
просы клинической симптоматологии, методы лучевой
диагностики, классификации повреждений нижнего
шейного отдела. Подробно рассмотрены вопросы выбора
метода консервативного и оперативного лечения, осо-
бенности восстановительного лечения всех видов по-
вреждений подаксиального шейного отдела позвоночни-
ка в соответствии с современной классификацией.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: травма, нижний шейный отдел позво-
ночника, диагностика, консервативное и оперативное
лечение.

ВВввееддееннииее

В последние десятилетия, главным
образом в связи с существенным со-
вершенствованием методов лучевой
диагностики, проведением экспери-
ментальных и клинических научных
исследований, рассматривающих по-
звоночник с позиции трехколонной
биомеханической системы, много-
летним клиническим опытом специа-
лизированных спинальных центров
различных стран, оптимизацией так-
тики и разработкой эффективных
методов лечения тяжелых травм ниж-
него шейного отдела позвоночника,
стали более достоверными и полными
наши представления об особенностях
механизма, о характере разнообраз-
ных подаксиальных повреждений, по-
зволившие классифицировать их

принципиальные отличия между от-
дельными видами, соответствующими
клиническими формами. Критерии
установленных отличий, по существу,
определяют степень тяжести повреж-
дений: величину деформации, дисло-
кации травмированного позвонка,
признаки нестабильности позвоноч-
ного сегмента и, следовательно,
в итоге влияют в каждом конкретном
случае на выбор патогенетически
обоснованного метода лечения.

Особенности анатомии шейного
подаксиального отдела позвоночни-
ка, в частности строение и располо-
жение фасеток дугоотростчатых сус-
тавов, предопределяют достаточно
большую амплитуду движений в четы-
рех направлениях: флексии, экстен-
зии, ротации и боковой флексии.
Внезапное одностороннее или ком-

бинированное воздействие большой
силовой нагрузки приводит к чрез-
мерному движению за границы до-
пустимого в позвоночном сегменте,
вызывая в соответствии с механиз-
мом и величиной насилия определен-
ные повреждения. Особенность стро-
ения суставных фасеток в данном
отделе определяет при частом флек-
сионном насилии появление подвы-
вихов, вывихов, переломовывихов
и других типичных флексионных по-
вреждений позвонков, возникающих
легче, чем при аксиальном, ротацион-
ном, эктензионном механизмах трав-
мы. Сочетанное воздействие насилия
в двух или более направлениях при-
водит к более сложной и тяжелой
травме, нередко осложняющейся нев-
рологическими повреждениями. По-
вреждения нижней шейной части

Lower Cervical Spine Injury:
Diagnosis, Classification, Treatment
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During recent decades the spine specialists’ views on mech-
anism and nature of various injuries of the subaxial cervical
spine have changed and become fuller. This predetermined
the choice of pathogenetical therapy for each type of injury.
In this respect the concept of treatment regimen for cervical
spine injuries is presented from long-term experience of
Trauma Clinics of Novosibirsk RITO and newer literature
data. The problems of clinical semeiology, radiodiagnosis,
lower cervical spine injury classifications are discussed.
Issues of conservative and surgical treatment choice, medical
rehabilitation of all types of subaxial cervical spine injuries
in accordance with modern classification are considered in
detail.
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С3–С7 составляют около 80 % всех
травм шейного отдела позвоночника
[30]. При этом особенно часто по-
вреждаются наиболее подвижные
С4–C5 и С5–C6 сегменты.

Дорожно-транспортные проис-
шествия (37,92–60 %), спортивный
травматизм, прыжки в воду при ныря-
нии (11,41–12 %), падение с высоты
(26,41–28 %) – наиболее частые при-
чины повреждений шейного отдела
позвоночника [14, 30]. Подобные
травмы чаще встречаются у молодых
мужчин и примерно с одинаковой
частотой у пожилых мужчин и жен-
щин. Введение в автомобилях защит-
ных воздушных камер привело
к некоторому сокращению поврежде-
ний шейного отдела позвоночника
при автодорожных происшествиях.
В настоящее время переломы шейно-
го отдела составляют приблизитель-
но 20–30 % всех переломов позво-
ночника, из них 10–30 % сопровожда-
ются повреждением спинного мозга
[38]. По данным травматологической
клиники университетского госпиталя
в Ницце (Франция), у 63 % пациентов
с травмой нижнего шейного отдела
позвоночника имелись неврологи-
ческие повреждения: у 40 % постра-
давших был поврежден спинной мозг,
у 60 % – задеты спинно-мозговые ко-
решки [14]. Исследования P.R. Meyer
[30] показывают, что у наблюдавших-
ся в спинальном центре 2294 пациен-
тов с травмой шейного отдела позво-
ночника неврологические осложне-
ния отмечены у 68,13 % пострадав-
ших: полное повреждение – у 27,38,
неполное – у 40,75 %. Следует иметь
в виду, что у каждого четвертого пост-
радавшего повреждение шейного от-
дела позвоночника сочетается с че-
репно-мозговой травмой, а у 50 % па-
циентов повреждения определяются
более чем на одном уровне. У отдель-
ных пострадавших с травмой шейно-
го отдела выявляются сопутствующие
врожденные и приобретенные забо-
левания позвоночника (диспласти-
ческие изменения, дегенеративные,
бластоматозные поражения, выра-
женный остеопороз), усугубляющие
тяжесть возникшего повреждения.

ООббщщааяя  ккооннццееппцциияя  ппррииннццииппииааллььнноойй
ссххееммыы  ллееччеенниияя  ппоовврреежжддеенниийй  шшееййннооггоо
ооттддееллаа  ппооззввооннооччннииккаа

Концепция выбора оптимальной так-
тики лечения, основанная на анализе
результатов многолетнего клиничес-
кого опыта ряда известных отечест-
венных и зарубежных спинальных
центров, специализированных вер-
тебрологических отделений, собст-
венного опыта клиник Новосибир-
ского НИИТО, предопределяет сроки,
объем и характер медицинской помо-
щи на этапах лечения. Учет принци-
пиальных позиций данной концеп-
ции позволяет сократить и оптимизи-
ровать этапы лечения, исходя из кон-
кретных особенностей каждого вида
травмы шейного отдела позвоночника.

Догоспитальный этап. Немедлен-
ная медицинская помощь на месте
происшествия. При подозрении
на повреждение шейного отдела по-
звоночника лечебная тактика такая
же, как и при установленном виде
травмы. Поражение неврологической
и кардиореспираторной функций
требует немедленного мониторинга.
Медицинская помощь на месте про-
исшествия должна быть направлена
на профилактику дополнительных
повреждений позвоночника. Шейный
отдел позвоночника в нейтральном
положении фиксируется жестким ор-
топедическим воротником, ортезом.
Сочетание иммобилизации жестким
воротником с дополнительной фик-
сацией туловища пострадавшего рем-
нями к твердой спинке носилок обес-
печивает наиболее эффективную ста-
билизацию шейного одела позвоноч-
ника при транспортировке [38]. Если
у пострадавшего выявлены фиксиро-
ванная деформация позвоночника,
анкилозирующий спондилоартрит,
предшествующие травме, то не следу-
ет в этой ситуации исправлять дефор-
мацию, придавая шейному отделу
нейтральное положение, из-за воз-
можности усугубления имеющегося
повреждения травмированного по-
звоночного сегмента. После осущест-
вления внешней иммобилизации
шейного отдела пострадавшего необ-

ходимо срочно транспортировать
в специализированный вертеброло-
гический центр неотложной помощи
для экстренной диагностики характе-
ра повреждения позвоночника и сво-
евременного квалифицированного
лечения. При осложненных повреж-
дениях шейного отдела позвоночни-
ка, особенно на уровне С4–С5, может
возникнуть нарушение дыхания, по-
этому необходимо быть готовым
к поддержанию и восстановлению
дыхательной функции во время
транспортировки пострадавшего.
Полноценная дыхательная функция
предопределяет гемодинамическую
стабилизацию. Аспирация желудоч-
ным содержимым и шок – две самые
частые причины смерти на догос-
питальном этапе при травмах шейно-
го отдела позвоночника, осложнен-
ных повреждением спинного мозга.
Смертность при осложненных по-
вреждениях шейного отдела позво-
ночника составляет 14 % [38].

Госпитальный этап. В специализи-
рованном вертебрологическом цент-
ре неотложной помощи пострадав-
шего с травмой шейного отдела необ-
ходимо в экстренном порядке тща-
тельно обследовать для установления
наличия, вида и характера имеюще-
гося повреждения позвоночника
и спинного мозга, определения со-
путствующей патологии и общего
состояния пациента, чтобы своевре-
менно выбрать обоснованную такти-
ку и оптимальный метод лечения.
У пациента со стабильным сомати-
ческим статусом при подвывихе, вы-
вихе, переломовывихе, оскольчатом
переломе позвонка, особенно ослож-
ненном повреждением, компрессией
спинного мозга и спинно-мозговых
корешков, посттравматическая де-
формация позвоночника, позвоноч-
ного канала должна быть срочно
устранена посредством одномомент-
ного закрытого вправления либо ске-
летного вытяжения за кости свода че-
репа, что более эффективно и чаще
применяется в клинической практике.
Посредством форсированной трак-
ции большими грузами (до 18 кг)
на скелетном вытяжении обычно
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удается устранить посттравматичес-
кую деформацию, дислокацию по-
звонков при различных вывихах.
После вправления вывиха позвонка,
устранения посттравматической де-
формации груз на вытяжении умень-
шается до 4–6 кг. Затем продолжается
в заданном положении в стабилиза-
ционном режиме скелетное вытяже-
ние в течение нескольких дней.
В этот период пациент нуждается
в тщательном постоянном наблюде-
нии, контроле за осуществлением
стабилизирующего скелетного вытя-
жения с сохранением положения
в травмированном отделе позвоноч-
ника после достигнутой коррекции.
В то же время осуществляется симп-
томатическое и системное лечение
в зависимости от наличия клиничес-
ких проявлений сопутствующих по-
вреждений и заболеваний, поврежде-
ния спинного мозга и спинно-мозго-
вых корешков. У пациентов с клини-
кой спинального шока, сопровождаю-
щегося триадой известных симпто-
мов (артериальная гипотония, бради-
кардия, гипотермия), в Новосибир-
ском НИИТО в комплексе лечения
с 1994 г. применяется солу-медрол
по схеме. Препарат при введении
в начальной дозе 30 мг/кг не позд-
нее 8 ч после травмы, далее – 5,4 мг/ч
в течение суток уменьшает отек, пре-
пятствует увеличению зоны некроза
спинного мозга, способствует восста-
новлению спинального кровотока.
С 1998 г. вместо дексаметазона с боль-
шим положительным эффектом ис-
пользуется целестон – препарат для
купирования спинального шока. Об-
ладая противовоспалительным эф-
фектом, целестон улучшает кровооб-
ращение в поврежденном спинном
мозге, улучшает проводимость и гене-
рирование нервных импульсов,
уменьшает развитие восходящего
отека спинного мозга [3]. Опасным
ранним осложнением позвоночно-
спинномозговой травмы (ПСМТ)
шейного отдела является дыхательная
недостаточность. Основные показа-
тели патогенеза острой дыхательной
недостаточности по И.Э. Анкудино-
вой [1] следующие: выключение из ак-

та дыхания межреберных мышц, на-
личие паралича экспираторных
мышц и блокирование кашлевого ме-
ханизма, наличие дисбаланса нейро-
регуляции с преобладанием парасим-
патической иннервации, способству-
ющей бронхоконстрикции, измене-
ние физиологических свойств секре-
та респираторного тракта. Профилак-
тика и лечение дыхательной недоста-
точности включают электростимуля-
цию диафрагмы, низкоэнергетичес-
кую лазеротерапию, регулярные сеан-
сы фибробронхоскопии, элементы
физиотерапии на фоне патогенети-
ческой фармакологической коррек-
ции, по показаниям – вспомогатель-
ную ИВЛ. У пациента со стабильным
статусом, с сохраняющейся после
вправления на вытяжении позицией
позвонков, в зависимости от характе-
ра травмы, поражения спинного моз-
га, числа травмированных позвоноч-
ных сегментов, наличия сопутствую-
щих повреждений и заболеваний,
соматического состояния, скелетное
вытяжение при консервативном лече-
нии заменяется внешней иммобили-
зацией шейного отдела в достигну-
том положении жестким воротником
или краниоторакальным корсетом
и реже – галоаппаратом. При наибо-
лее тяжелых нестабильных, ослож-
ненных повреждениях, когда внеш-
няя иммобилизация не предотвраща-
ет рецидив деформации в травмиро-
ванном отделе, когда при взрывном
оскольчатом переломе дорсальные
фрагменты тела позвонка смещены
в позвоночный канал, повреждены
смежные диски, – показана надежная
хирургическая стабилизация травми-
рованного отдела позвоночника в за-
данном положении; обычно это вент-
ральный спондилодез с коронарной
эндофиксацией. Надежная стабилиза-
ция травмированного отдела позво-
ночника избавляет пациента от стро-
гого постельного режима, позволяет
осуществить восстановительное лече-
ние функционально более полноцен-
но. Несомненно, чем раньше устране-
на посттравматическая деформация
и в положении восстановленной
анатомии надежно стабилизирована

внешней иммобилизацией при кон-
сервативном лечении или за счет эн-
дофиксации при оперативном вме-
шательстве, тем создаются более бла-
гоприятные условия для репаратив-
ной регенерации травмированных
позвоночных сегментов и повреж-
денных образований содержимого
позвоночного канала.

Если в случае попытки закрытого
вправления вывиха шейного позвон-
ка, одномоментно или на скелетном
вытяжении форсированной тракцией
большим грузом, не удается устра-
нить вывих, что нередко бывает
при переломовывихе, когда развер-
нувшийся фрагмент сломанной фа-
сетки препятствует вправлению, –
следует уменьшить груз на вытяжении
до 6 кг, дополнительно произвести
КТ- и МРТ-исследования зоны по-
вреждения и затем осуществить хи-
рургическое открытое вправление
и фиксацию травмированного позво-
ночного сегмента. Показаниями для
экстренного хирургического вмеша-
тельства при ПСМТ шейного отдела
являются вывих шейного позвонка
с неполным неврологическим повреж-
дением, когда дислокацию фасеток
не удается устранить закрыто на ске-
летном вытяжении, и (или) неполное
неврологическое повреждение с при-
знаками нарастания неврологическо-
го дефицита при наличии деформа-
ции позвоночного канала и компрес-
сии спинного мозга. В остальных слу-
чаях хирургическое вмешательство
может быть отложено [30].

Резюмируя суть описанных этапов
лечения травм нижнего шейного от-
дела позвоночника, следует выделить
ряд принципиальных позиций.
1. На догоспитальном этапе необхо-

димы раннее выявление травмы
шейного отдела позвоночника, вы-
сококвалифицированная помощь
на месте происшествия, срочная
доставка пострадавшего в специа-
лизированный вертебрологичес-
кий клинический центр или заме-
няющий его стационар неотлож-
ной помощи.

2. На госпитальном этапе – ран-
нее исчерпывающее высококвали-
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фицированное обследование
пострадавшего с использованием
всех современных методов луче-
вой диагностики, экстренно
(в комплексе с интенсивной тера-
пией спинального шока, восходя-
щего отека спинного мозга, дыха-
тельной недостаточности) устра-
няется посттравматическая дефор-
мация позвоночника, осуществля-
ется декомпрессия спинного мозга
и надежная стабилизация повреж-
денного отдела в положении,
достигнутом после коррекции.

3. При консервативном лечении ста-
билизация позвоночника достига-
ется за счет скелетного вытяжения
и последующей внешней иммоби-
лизации, а при хирургическом ле-
чении – за счет внутренней фикса-
ции поврежденных позвоночных
сегментов.

4. Раннее восстановление анатомии
поврежденного отдела и его на-
дежная стабилизация в течение
всего периода репарации создают
благоприятные условия для даль-
нейшего проведения функцио-
нально полноценного комплекс-
ного восстановительного лечения.
Клиническая симптоматика. Кли-

ническая симптоматика повреждений
шейного подаксиального отдела по-
звоночника многообразна, она зави-
сит от уровня, характера травмы,
поражения спинного мозга и его ко-
решков. Если пострадавший в созна-
нии, то из анамнеза важно выяснить
обстоятельства травмы, наиболее ве-
роятный механизм насилия, обуслов-
ливающий определенный вид по-
вреждения шейного отдела позвоноч-
ника. Ранение лица, лба обычно ука-
зывает на экстензионный механизм
травмы. При падении на теменную,
теменно-затылочную область головы
наблюдаются аксиальный или флек-
сионно-аксиальный, нередко в соче-
тании с ротацией, механизмы по-
вреждения позвоночника. При осмот-
ре и обследовании в зависимости
от тяжести и вида травмы шейного
отдела выявляются вынужденное по-
ложение головы, ее неустойчивость,
деформация шеи, припухлость мяг-

ких тканей в определенной части
шеи, боли, напряжение отдельных
групп мышц, ограничение и болез-
ненность движений в шейном отделе
позвоночника. При пальпации опре-
деляется локальная болезненность
на уровне поврежденного позвоноч-
ного сегмента, выявляется деформа-
ция линии остистых отростков, рас-
хождение межостистого промежутка
при повреждении заднего связочного
комплекса. При флексионно-дистрак-
ционной травме отмечается дислока-
ция остистого отростка вывихнутого
позвонка. При одностороннем выви-
хе смещение остистого отростка
происходит в сторону вывиха,
при опрокидывающемся двухсторон-
нем вывихе – краниально и кпереди,
при скользящем двухстороннем вы-
вихе, чаще переломовывихе позвон-
ка, – кпереди с образованием штыко-
образной деформации.

Клиническое обследование паци-
ента с ПСМТ шейного отдела позво-
ночника, поступающего в стационар
в порядке неотложной помощи, долж-
но начинаться с оценки проходимос-
ти дыхательных путей, функции ды-
хания и кровообращения, определе-
ния клинических проявлений спи-
нального шока (гипотония, брадикар-
дия, гипотермия), требующих экс-
тренной комплексной терапии, о ко-
торой говорилось выше. Затем де-
тально исследуются позвоночник
и неврологический статус пациента.
Клиническое обследование должно
быть полным, включающим проверку
и пальпацию всего позвоночного
столба в разных положениях больно-
го, чтобы не пропустить поврежде-
ний в несмежных сегментах и двух-
уровневых переломов в шейном отде-
ле. Необходимо полное неврологи-
ческое исследование двигательных,
сенсорных функций и рефлексов па-
циента. Каждый дерматом проверяет-
ся реакцией на укол, легкое прикос-
новение и изменение положения те-
ла. Поскольку сакральные рефлексы
могут быть единственной сохранен-
ной функцией, указывающей на не-
полное повреждение спинного мозга,
необходимо исследовать анальную

чувствительность, тонус и сокраще-
ние сфинктера. Положительный буль-
бокавернозный рефлекс указывает
на купирование спинального шока
у пациентов с полным повреждением
спинного мозга [12]. Детальное иссле-
дование неврологических функций
верхних конечностей часто указыва-
ет на уровень повреждения позвоноч-
ника. При развитии отека спинного
мозга изменяется неврологическая
симптоматика со стороны верхних
конечностей. Ежечасный контроль
за динамикой неврологической симп-
томатики со стороны верхних конеч-
ностей может выявить изменения,
указывающие на появление начинаю-
щегося отека спинного мозга. Такая
динамика неврологической симпто-
матики, соответствующая уровню
С3–С4, свидетельствующая о проявле-
ниях восходящего отека спинного
мозга, предопределяет развитие ды-
хательной недостаточности, при ко-
торой требуется срочная терапия, на-
правленная на предотвращение де-
компенсации функции внешнего ды-
хания. Выявленные в процессе обсле-
дования пациента неврологические
изменения систематизируются в со-
ответствии с известной классифика-
цией H.L. Frankel et al. [25], широко ис-
пользуемой в клинической практике
до сих пор. Последнее десятилетие
клиницисты все чаще отдают пред-
почтение более исчерпывающей
классификации Американской ассо-
циации повреждений позвоночника
– ASIA [11]. Эта классификация, как
и классификация Frankel, подразделя-
ет все повреждения спинного мозга
в зависимости от тяжести на несколь-
ко типов: А – полное повреждение без
сохранения двигательной и чувстви-
тельной функций ниже уровня по-
вреждения; В – чувствительная функ-
ция сохранена, а двигательная отсут-
ствует ниже уровня повреждения; С –
определяются чувствительные и дви-
гательные функции ниже уровня по-
вреждения, у большинства ключевых
мышечных групп мышечная сила
меньше 3; Д – определяются чувстви-
тельные и двигательные функции ни-
же уровня повреждения, сила мышц
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больше 3; Е – нормальные неврологи-
ческие функции за исключением ано-
мальных рефлексов и спастичности.
Если двигательная функция соответ-
ствует 3, совпадая с типом Д, то ASIA
такие проявления рассматривает как
следствие самого дистального уровня
повреждения. Дополнительно анато-
мическая классификация повреждений
проводящих путей спинного мозга
включает известные клинические син-
дромы: центральный, Brown-Sequard,
передний, задний, conus medullaris,
cauda equina. Классификация ASIA по-
могает достаточно полно и объектив-
но оценить неврологические измене-
ния в ранний период после ПСМТ
и в динамике, в процессе восстанови-
тельного лечения и после него.

Лучевые методы исследования.
Чрезвычайно важное место в системе
экстренной диагностики травмы
шейного отдела позвоночника зани-
мают лучевые методы исследования,
с помощью которых определяют вид,
уровень и характер возникшего по-
вреждения. После клинического об-
следования, при сохранении неиз-
менного нейтрального положения
в шейном отделе, производится об-
зорная рентгенография позвоночни-
ка в переднезадней, боковой проек-
циях и через открытый рот. Если
на рентгенограмме в боковой проек-
ции, произведенной с каудальной
тракцией плеч, не визуализируются
С7–D1 позвонки, следует повторить
рентгенографию придав пациенту
положение пловца. Определяемое
на рентгенограммах отклонение тра-
хеи кпереди от тела позвонка больше
10 мм на уровне С1, 4–5 мм на уровне
С3–С4, 15–20 мм – на уровне С6 ука-
зывает на посттравматический отек
превертебральных тканей, развив-
шийся в результате острой травмы.
На рентгенограмме в боковой проек-
ции при проведении мнимых линий
лордоза по передней и задней повер-
хностям тел позвонков, по переднему
краю оснований остистых отростков
и дорсальных верхушек остистых
отростков можно выявить сужение,
деформацию позвоночного канала
измерением расстояния между

задней поверхностью тела позвонка
и передним кортикальным краем ос-
тистого отростка. Для определения
наличия врожденного или посттрав-
матического сужения позвоночного
канала используется коэффициент
Torg, выражающий отношение шири-
ны позвоночного канала в сагитталь-
ной плоскости к заднепереднему раз-
меру тела позвонка. Значение меньше
0,8 указывает на врожденный стеноз
позвоночного канала. Наличие врож-
денного стеноза позвоночного кана-
ла в какой-то мере предопределяет
вероятность возникновения невроло-
гического дефицита при травме шей-
ного отдела [12]. Травма двигательно-
го позвоночного сегмента, сопровож-
дающаяся сдвиговой дислокацией по-
звонка больше 3,5 мм и угловой де-
формацией больше 11°, расценивает-
ся по шкале A.A. White, M.M. Panjabi
[42] как нестабильное повреждение.
На рентгенограмме, произведенной
в переднезадней проекции, выявляет-
ся неправильное взаиморасположе-
ние остистых отростков при одно-
сторонних вывихах дугоотростчато-
го сустава или при переломах боко-
вых масс. На рентгенограммах, про-
изведенных в косой, 3/4 проекции,
лучше определяются переломы нож-
ки дужки, суставных отростков,
дислокация суставных отростков
при подвывихе и вывихе позвонка.
Функциональная рентгенография
в положении флексии, экстензии,
при легкой осевой тракции, произво-
димая крайне осторожно в острый
период после травмы во избежание
нанесения дополнительных повреж-
дений в травмированной зоне, позво-
ляет выявить признаки повреждения
межпозвонкового диска, нестабиль-
ности позвоночного сегмента, пере-
ломы без смещения задних структур
позвонка, не выявляемые на обычных
рентгенограммах. Функциональную
рентгенографию рекомендуется
обычно производить для обнаруже-
ния сегментарной нестабильности
через 1–2 недели после травмы.

Краевые переломы тела позвонка
без смещения, дорсальные фрагмен-
ты тела, смещенные в позвоночный

канал при взрывных переломах, пере-
ломы дужки и внутрисуставные пере-
ломы фасетки лучше выявляются
при КТ, особенно при реконструкции
изображения. КТ с реконструкцией
в сагиттальной или коронарной плос-
костях может значительно расши-
рить визуализацию переломов и дру-
гих повреждений позвоночного сег-
мента, не выявляемых при обычной
рентгенографии. КТ сегодня – луч-
ший метод диагностики, дающий
наиболее полную оценку переломов
костных структур шейного отдела по-
звоночника. МРТ, выявляя в основном
повреждение мягкотканных образо-
ваний позвоночника, существенно
дополняет данные КТ-исследования.

Основные преимущества МРТ
по сравнению с КТ и КТ-миелографи-
ей – отсутствие радиации, высокая
разрешающая способность при визу-
ализации мягких тканей, возмож-
ность визуализировать спинной мозг,
дифференцированно диагностиро-
вать такие различные структурные
состояния, как кровоизлияние, отек,
компрессия спинного мозга грыжей
диска, костным фрагментом, сирин-
гомиелия. МРТ-исследование показа-
но пациентам, имеющим неврологи-
ческий дефицит, причину которого
невозможно установить по рентгено-
логическим данным. Известно,
что МРТ высокоинформативно для
прогнозирования исхода травмы
спинного мозга. Кровоизлияние
в спинной мозг имеет неблагоприят-
ный прогноз для восстановления
функций в отличие от отека, при ко-
тором возможно полное восстановле-
ние функции. Для выявления отека
или кровоизлияния в спинной мозг
наиболее информативными являются
Т2-взвешенные изображения в сагит-
тальной проекции. Острые кровоиз-
лияния на Т2-взвешенных изображе-
ниях проявляются различной формы
зонами снижения интенсивности
сигнала, что обусловлено выбросом
внутриклеточного деоксигемоглоби-
на. Со временем интенсивность сиг-
нала на Т2-взвешенных изображени-
ях зоны кровоизлияния повышается,
это связано с образованием метге-

12

Хирургия позвоночника 3/2005 (c. 8–24)

ппоовврреежжддеенниияя  ппооззввооннооччннииккаа

ЭЭ..АА..  РРааммиихх..  Травма нижнего шейного отдела позвоночника...



моглобина. Острый отек спинного
мозга проявляется повышением ин-
тенсивности сигнала на Т2-взвешен-
ных изображениях. МРТ также предо-
ставляет полезную информацию
при дифференциальной диагностике
компрессии спинного мозга, позволя-
ет увидеть компримирующий суб-
страт (гематома, травмированный
дислоцированный диск, отломок кос-
ти). По данным МРТ можно оценить
состояние мягких тканей, целост-
ность связочного аппарата. Повреж-
дение задней продольной связки вы-
глядит как неоднородность сигнала
на фоне низкого сигнала. Важно оце-
нить целостность заднего связочного
комплекса, повреждение которого од-
новременно с повреждением перед-
ней и средней колонн приводит к вы-
раженной нестабильности, что су-
щественно влияет на выбор тактики
лечения и определения показаний
для осуществления вентральной
и дорсальной стабилизаций повреж-
денных позвоночных сегментов. Для
уточнения состояния позвоночных
артерий, диагностики их поврежде-
ния при МРТ возможно применение
МР-ангиограмм.

ККллаассссииффииккааццииии  ппоовврреежжддеенниийй  нниижжннееггоо
шшееййннооггоо  ооттддееллаа  ппооззввооннооччннииккаа

Известные классификации многооб-
разных повреждений данного отдела
не всегда однозначно оценивают ме-
ханизм возникновения и морфологи-
ческие признаки травмы костно-свя-
зочных образований позвоночника
и спинного мозга и спинно-мозговых
корешков. Не существует единой уни-
версальной классификации, рассмат-
ривающей одновременно поврежде-
ния костно-связочных структур по-
звоночника и его содержимого. Хотя
выделяемые в существующих класси-
фикациях определенные виды по-
вреждений костно-связочных образо-
ваний позвоночника предопределяют
вероятный уровень, характер пораже-
ния спинного мозга и его элементов
при различных механизмах травмы.
Неврологические повреждения, отра-
жая современные представления

о морфологии возникающих травма-
тических поражений спинного мозга
и соответствующих клинических про-
явлений, классифицированы ASIA в ви-
де отмеченных выше международных
стандартов, пересмотренных в 2002 г.
Осложненную травму позвоночника
Г.П. Салдун [7] классифицирует по ана-
томическим признакам:
а) разрыв спинного мозга (анатоми-

ческий перерыв);
б) сдавление спинного мозга;
в) ушиб спинного мозга;
г) сдавление или повреждение эле-

ментов спинного мозга (корешков).
Е.А. Давыдов [2] в сводной класси-

фикации позвоночно-спинномозго-
вых повреждений более полно под-
разделяет повреждения спинного
мозга и его корешков: первичная ге-
матомиелия – кровоизлияния эпиду-
ральные, субдуральные, внутримозго-
вые, субарахноидальные; вторичная –
миелоишемия; сотрясение, ушиб,
сдавление, размозжение (легкая, сред-
няя, тяжелая степени), анатомический
перерыв; травматическая радикулопа-
тия, радикулоишемия, отрыв корешка.

Классификация повреждений
костно-связочных структур позво-
ночника в течение последних десяти-
летий претерпела определенные из-
менения. В известной классификации
В.П. Селиванова, М.Н. Никитина [8]
все повреждения С2–С7 рассматрива-
ются с позиции вывихов позвонков.
Вывихи позвонков подразделяются
на передние и задние, односторонние
и двухсторонние, одиночные и мно-
жественные, полные (вывихи) с высо-
ким стоянием суставных отростков,
сцепившиеся, тотальные и частичные
(подвывихи) со смещением на 1/5,
1/4, 1/3, 1/2, 2/5 и т. д. длины сустав-
ного отростка, верховой подвывих.
Вывихи могут сочетаться с поврежде-
нием спинного мозга, с повреждени-
ем корешков спинного мозга, с пере-
ломами позвонков, с повреждением
позвоночной артерии. Все они могут
быть свежими, несвежими и застаре-
лыми. Подчеркивая частоту и много-
образие вывихов и их важное значе-
ние в механогенезе разнообразных
повреждений подаксиального шейно-

го отдела позвоночника, данная клас-
сификация в клинической практике
существенно помогает травматологу
в диагностике истинного характера
возникшего повреждения, в выборе
рациональной тактики лечения.
Вместе с тем в самой классификации
не указан ряд ключевых позиций:
не отражен подробно описанный
в предшествующем тексте механизм
травмы, не обозначены опрокидыва-
ющиеся и скользящие вывихи
позвонков, не подчеркнута стабиль-
ность поврежденного сегмента,
не выделены в отдельную группу пе-
реломы позвонков (компрессионные,
взрывные, отрывные, переломовыви-
хи), не показаны экстензионные по-
вреждения. В монографии Я.Л. Цивья-
на [9] все эти вопросы подробно осве-
щены с позиций существовавших
в 70-х гг. ХХ в. представлений (кон-
цепция двухколонного строения по-
звоночника, при отсутствии данных
КТ, спиральной КТ и МРТ).

Достаточно полная и более слож-
ная известная система классифика-
ции повреждений С3–С7 позвонков
B.L. Allen et al. [10] основана на шести
типах повреждений, сгруппирован-
ных в зависимости от определенного
механизма травмы. В каждом типе
в зависимости от тяжести и характера
повреждения выделены отдельные
подтипы.

I тип – флексионно-дистракцион-
ные повреждения. Флексионный ме-
ханизм травмы объединяет прежде
всего повреждения дорсальных эле-
ментов задней колонны позвоночни-
ка. Из-за разрыва заднего связочного
комплекса эти повреждения предоп-
ределяют нестабильность в травми-
рованном позвоночном сегменте:
1-й подтип представляет поврежде-
ния дорсального связочного комп-
лекса с подвывихом позвонка; 2-й –
повреждения дорсальных связок с од-
носторонним подвывихом позвонка;
3-й – повреждения дорсальных свя-
зок с двухсторонним подвывихом по-
звонка; 4-й – дорсальные поврежде-
ния связок с дистракционным верхо-
вым подвывихом и полным смещени-
ем тела позвонка..

13

Хирургия позвоночника 3/2005 (c. 8–24)

ппоовврреежжддеенниияя  ппооззввооннооччннииккаа

ЭЭ..АА..  РРааммиихх..  Травма нижнего шейного отдела позвоночника...



II тип – вертикальная осевая комп-
рессия. Эти переломы костных струк-
тур имеют незначительные поврежде-
ния дорсальных связок: 1-й подтип –
повреждения только краниальной
или каудальной части тела позвонка
и соответствующей замыкательной
пластинки; 2-й – перелом краниаль-
ной и каудальной замыкательных
пластинок; 3-й – центробежный
взрывной перелом тела позвонка.

III тип – флексионно-компресси-
онные повреждения: 1-й подтип –
компрессия краниовентрального от-
дела тела позвонка; 2-й – выраженная
компрессия тела позвонка; 3-й – кли-
новидная компрессия тела позвонка
с переломом краниальной и каудаль-
ной замыкательных пластинок; 4-й –
перелом тела позвонка с подвывихом
его дорсальной части, не превышаю-
щим 3 мм; 5-й – перелом тела позвон-
ка с дислокацией, превышающей
5 мм, наличие подвывиха в истинных
суставах указывает на разрушение вен-
тральной и дорсальной колонн. Под-
типы 1 и 2 – стабильные, относитель-
но нетяжелые повреждения; подтипы
3 и 4  – повреждения, требующие тща-
тельного наблюдения во избежание
вторичного коллапса тела; 5-й подтип
– очень нестабильные повреждения,
которые не полностью исправляются
при вытяжении.

IV тип – компрессионно-экстензи-
онные повреждения. Этот вид по-
вреждений в зависимости от силы
воздействия в момент травмы подраз-
делен на пять подтипов. В соответст-
вии с величиной насилия возникают
разрушение дорсальных костных эле-
ментов, разрыв вентральной колон-

ны, перелом тел позвонков. В под-
типах 1 и 2 обычно имеются одно-
или двухсторонние переломы эле-
ментов дорсальной колонны, повреж-
дения, как правило, стабильные. По-
степенно от 3-го к 5-му подтипу про-
исходит разрушение пластинок ду-
жек, боковых масс в сочетании
с разъединением через зону межпо-
звонкового диска вентральной колон-
ны. Возникает выраженная неста-
бильность в случае одновременного
разрушения задней, средней и перед-
ней колонн позвоночника.

V тип – дистракционно-
э к с т е н з и о н н ы е п о в р е ж д е н и я .
Разделяются на два подтипа в зависи-
мости от выраженности смещения.
В отличие от компрессионно-дист-
ракционных повреждений, при этом
виде травмы не возникает переломов
дорсальных элементов. Подобные
травмы встречаются нечасто в проти-
воположность изолированным флек-
сионным повреждениям.

VI тип – боковая флексия. Эти по-
вреждения редки и подразделяются
на два подтипа. Более тяжелые пере-
ломы костных элементов с выражен-
ным смещением отнесены ко второму
подтипу.

Сгруппированные типы поврежде-
ний шейного отдела позвоночника
в предложенной классификации
по определенному механизму травмы
позволяют лучше представить генез
возникшего повреждения и соответ-
ственно более полно оценить харак-
тер травматического поражения.
Однако механизм травм часто комби-
нируется с различными векторами
насилия. Так, флексионный механизм

сочетается не только с компрессией
или дистракцией, но и с ротацией,
экстензией. В этой связи невыделен-
ные в классификации Allen et al. флек-
сионно-экстензионные, флексионно-
ротационные и экстензионно-рота-
ционные механизмы повреждения
исключают из данной системы клас-
сификации хлыстовые повреждения,
перелом одного суставного отростка,
травматическое разъединение сус-
тавной колонны, односторонний
вывих позвонка. Этот недостаток хо-
рошо восполнен в классификации
C. Argenson et al. [14]. Классификация,
основанная на схемах B.L. Allen et al.
[10], J.H. Harris et al. [28], J. Senegas et al.
[36], по механизму травмы подразде-
ляет все повреждения шейного отдела
на три группы, а в каждой группе
по степени тяжести выделяет еще три
подгруппы (табл.).

Из существующих классификаций
повреждений шейного подаксиально-
го отдела позвоночника мы косну-
лись только тех, которые чаще других
в различные периоды использовались
в клинической практике и в которых
наиболее полно систематизированы
все известные виды травм данного от-
дела позвоночника. Обращение
к классификации подразумевает ква-
лифицированное знание обстоя-
тельств и механизма травмы, клини-
ко-рентгенологические признаки
ее проявления, представления об осо-
бенностях морфологии типичных
повреждений ПСМТ. В таком случае
классификация поможет оценить ис-
тинный характер возникшего по-
вреждения и выбрать оптимальный
метод лечения.
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Таблица 

Классификация повреждений нижнего шейного отдела позвоночника по C. Argenson et al.

Механизм повреждений Виды повреждений

I II III

А – компрессионные повреждения Компрессионные переломы Оскольчатые переломы Отрывные переломы

В – флексионно-экстензионно- Хлыстовые повреждения Повреждения средней колонны, Двухсторонние переломовывихи

дистракционные повреждения подвывихи

С – ротационные повреждения Переломы одного Травматическое отделение Односторонние вывихи

суставного отростка суставной колонны



ЛЛееччееннииее

Выбор обоснованного и своевремен-
ного лечения острой травмы шейно-
го отдела позвоночника требует, как
правило, экстренного полного кли-
нико-рентгенологического обследо-
вания пациента. Определение ста-
бильности на основе принятой систе-
мы классификации, шкалы White
et al., рентгенографии в боковой про-
екции при осуществлении продоль-
ной дистракции является непремен-
ным условием до начала лечения.
Травма шейного отдела позвоночни-
ка, осложненная повреждением спин-
ного мозга и его элементов, расцени-
вается как нестабильная [20].

Минимальные повреждения ниж-
него шейного отдела позвоночника.
Изолированные разрывы передней
продольной связки, переломы без
смещения пластинок дужек или боко-
вых масс, переломы остистых отрос-
тков при отсутствии смещения и уг-
ловой деформации устойчивы и ус-
пешно лечатся консервативно. Пред-
варительно на основании данных
рентгенографии шейного отдела
в вертикальном положении пациента
исключается наличие осевой дефор-
мации позвоночника. Затем в течение
2–3 мес. осуществляется иммобилиза-
ция шейного отдела позвоночника
жестким воротником или шейно-
грудным корсетом. После прекраще-
ния иммобилизации для проверки
адекватного заживления произво-
дится контрольная функциональная
рентгенография шейного отдела
позвоночника в положении сгибания
и разгибания.

Повреждение связок может быть
различным: от растяжения до полно-
го разрыва. Определение степени
повреждения связок, стабильности
позвоночного сегмента оценивается
рентгенологически при дистракци-
онном вытяжении или функциональ-
ной рентгенографии в положении
сгибания и разгибания. В последние
годы для определения наличия ост-
рых повреждений связок в шейном
отделе позвоночника с успехом ис-
пользуется МРТ с методикой жирово-

го подавления. Незначительные по-
вреждения связок лечатся внешней
иммобилизацией шейного отдела
жестким ортезом в течение двух меся-
цев с последующим рентгенологичес-
ким контролем. Поврежденные связки
в шейном отделе позвоночника обыч-
но заживают при формировании фиб-
розного рубца, удлиняющего связку
в случае ее разрыва с диастазом воло-
кон, что приводит к неполному функ-
циональному восстановлению, связоч-
ной нестабильности [19, 41]. Клини-
чески в этих случаях может быть по-
стоянная боль и локализованная
ограниченная болезненность, рентге-
нологически определяется увеличе-
ние межостистого промежутка, поте-
ря параллелизма суставных фасеток
и незначительная кифотизация. В по-
добных случаях с подтвержденной
связочной нестабильностью показан
дорсальный спондилодез пораженно-
го позвоночного сегмента.

Односторонние подвывихи, выви-
хи, переломовывихи позвонка ниж-
него шейного отдела. Обычно такие
дислокации суставного отростка яв-
ляются следствием флексионно-дист-
ракционно-ротационного механизма
травмы. При одностороннем вывихе
суставной фасетки краниальный по-
звонок ротируется и смещается впе-
ред над каудальным позвонком с од-
носторонним смещением в суставе.
Вывих суставной фасетки может со-
провождаться ее переломом, при ко-
тором сломанный и дислоцирован-
ный отломок может оказать давление
на спинно-мозговой корешок и су-
щественно осложнить его репози-
цию, вправление вывиха позвонка.
Первоначальной задачей лечения од-
носторонней дислокации суставной
фасетки является срочное вправление
вывиха, восстановление анатомии по-
врежденного позвоночного сегмента
с последующей надежной стабилиза-
цией в положении, достигнутом
при вправлении в течение всего пе-
риода репарации. Односторонний
вывих позвонка может сопровождать-
ся повреждением диска, усугублять
нестабильность в поврежденном сег-
менте. При одностороннем подвыви-

хе или вывихе суставной фасетки,
не сопровождающихся ее переломом
и повреждением диска, по данным КТ
и МРТ, с успехом проводится консер-
вативное лечение: закрыто одномо-
ментно или посредством скелетного
вытяжения вправляется вывих по-
звонка и осуществляется внешняя им-
мобилизация краниоторакальным
корсетом или галоаппаратом в тече-
ние 8–10 недель. Рентгенологически
контролируется возможный из-за не-
состоятельности внешней иммобили-
зации рецидив деформации в по-
врежденном ротационно-нестабиль-
ном позвоночном сегменте. Через два
месяца после внешней иммобилиза-
ции функциональная рентгеногра-
фия в положении сгибания и разгиба-
ния должна исключить нестабиль-
ность в двигательном сегменте. Реци-
див дислокации суставной фасетки,
нестабильность в двигательном сег-
менте требуют хирургической стаби-
лизации, чаще в виде моносегментар-
ного корригирующего вентрального
спондилодеза с эндофиксацией. Одно-
сторонний вывих позвонка, связан-
ный с переломом суставного отростка,
обычно легко вправляется, но также
часто рецидивирует в процессе кон-
сервативного лечения [17, 21]. При по-
добных повреждениях рекомендуется
хирургическая дорсальная стабилиза-
ция металлическими пластинами,
фиксируемыми винтами к боковым
массам сегмента. Мы при предвари-
тельно устраненном закрытом сме-
щении фрагмента суставного отрос-
тка с успехом применяем моносег-
ментарный вентральный спондило-
дез с эндофиксацией коронарным
фиксатором (рис. 1) [5]. Пациенты
с односторонним вывихом суставно-
го отростка нередко имеют радикуло-
патию, им нужно проводить КТ с ми-
елографией и МРТ для исключения
посттравматического стеноза фора-
минального канала [23, 27, 29, 35].
Если фораминальный стеноз под-
тверждается, тогда показаны форами-
нотомия и дорсальная стабилизация
травмированного сегмента металли-
ческими пластинами, фиксированны-
ми к боковым массам.
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Двухсторонние подвывихи, выви-
хи С3–С7 позвонков. Чаще эти по-
вреждения возникают при флексион-
но-дистракционном механизме трав-
мы. При чрезмерных флексии и дист-
ракции на вершине дуги форсирован-
но сгибаемого шейного отдела позво-
ночника, обычно на уровне С4–С5,
С5–С6, С6–С7 сегментов, происходит
разрыв над- и межостистой желтой
связок, капсул дугоотростчатых суста-
вов. Суставные отростки краниально-
го вывихиваемого позвонка скользят
по фасеткам нижележащего позвонка
кпереди и кверху, в результате проис-
ходит расхождение дорсальных
структур между вывихиваемым и кау-
дальным позвонками. По мере про-
должающейся гиперфлексии сустав-
ные отростки смещаются, занимая
все возрастающие позиции, вплоть
до верхового подвывиха. Краниаль-
ный позвонок, опрокидываясь над ка-
удальным, раскрывает задние структу-
ры, заднюю стенку позвоночного
канала, избавляя его содержимое
от повреждения. Продолжающееся

флексионно-дистракционное наси-
лие приводит сначала к неполному,
затем к полному сцепившемуся выви-
ху позвонка. При этом происходят
над замыкательной пластинкой тела
позвонка субхондральный разрыв
диска в переднезаднем направлении
и дислокация тела краниального по-
звонка кпереди. В этой стадии по-
вреждения может возникнуть комп-
рессионный перелом краниовент-
ральной части тела нижележащего
позвонка. Смещение тканей повреж-
денного диска в виде грыжи в позво-
ночный канал, по нашим данным, бы-
вает редко. Разрыв задней продоль-
ной связки, отмечаемый некоторыми
исследователями [14], встречается
чрезвычайно редко, вероятно, при до-
полнительном дистракционно-рота-
ционном механизме насилия. Во вся-
ком случае нам в экспериментальном
исследовании при воспроизведении
сцепившегося вывиха шейного
позвонка от флексионно-дистракци-
онного механизма травмы не удалось
получить разрыв задней продольной

связки: происходила ее отслойка
от тела позвонка и поврежденного
диска [6]. В случае, если к флексион-
но-дистракционному механизму при-
соединяется ротационный механизм
насилия, то может возникнуть, с од-
ной стороны, сцепившийся вывих,
с другой – подвывих или двухсторон-
ний вывих, осложненный переломом
суставной фасетки. При двухсторон-
нем скользящем вывихе, когда флек-
сионный механизм сочетается с фор-
сированным сдвиговым смещением
кпереди в сагиттальной плоскости,
как правило, имеют место перелом
суставных отростков и поражение
неврологических структур. Двухсто-
ронние вывихи шейных позвонков
приводят к выраженной нестабиль-
ности в травмированном сегменте
и часто осложняются повреждением
неврологических структур, компрес-
сией спинного мозга, дислоцирован-
ной в позвоночный канал грыжей
диска [13, 16, 22]. При подобной трав-
ме показано срочное закрытое одно-
моментное или большей частью по-
средством скелетного вытяжения
вправление вывиха позвонка. Предва-
рительно необходимо проведение
МРТ для исключения посттравмати-
ческой грыжи поврежденного диска.
Известно, что у 15–42 % пациентов
с двухсторонним вывихом при закры-
том вправлении позвонка происхо-
дит вытеснение тканей диска в позво-
ночный канал [24, 32, 33]. При посте-
пенном закрытом вправлении двух-
стороннего вывиха посредством ске-
летного вытяжения с возрастающим
грузом большей частью удается избе-
жать дислокации поврежденных тка-
ней диска в позвоночный канал. По-
сле закрытого вправления двухсто-
роннего вывиха и продолжающегося
в течение 3–6 недель скелетного вы-
тяжения, обычно тяжело переносимо-
го пациентами, консервативное лече-
ние предусматривает внешнюю им-
мобилизацию шейного отдела в по-
ложении легкой экстензии краниото-
ракальным корсетом или галоаппара-
том еще в течение 3–4 мес. В резуль-
тате такого длительного консерватив-
ного лечения рецидив деформации

РРиисс..  11
Больной Г., 45 лет. Диагноз: неосложненный флексионно-ротационный право-
сторонний подвывих С5 позвонка, опрокидывающийся двухсторонний верхо-
вой подвывих С6 позвонка, разрыв С5–С6 и С6–С7 дисков: рентгенограммы
в боковой проекции до операции и после скелетного вытяжения за кости сво-
да черепа, закрытого вправления, межтелового спондилодеза С5–С6
и С6–С7 аутотрансплантатами и коронарными эндофиксаторами
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в той или иной степени наступает
в травмированном сегменте у 48 % па-
циентов [13, 16]. Мы считаем,
что в каждом случае нестабильного
двухстороннего вывиха позвонка
показано оперативное лечение –
дискэктомия, межтеловой спондило-
дез с полной коррекцией анатоми-
ческих взаимоотношений в травми-
рованном сегменте и моносегментар-
ной эндофиксацией. Десятилетний
опыт подобного лечения одно-, двух-

сторонних вывихов нижних шейных
позвонков в Новосибирском НИИТО
подтвердил его высокую эффектив-
ность [4]. При этом мы отдаем пред-
почтение коронарному титановому
межтеловому фиксатору, обеспечива-
ющему надежную стабилизацию по-
звоночного сегмента и не требующе-
му при установке, в отличие от широ-
ко применяемых известных пластин-
чатых фиксаторов, обнажения перед-

ней поверхности выше- и нижележа-
щих тел позвонков (рис. 2).

Хирургическое лечение обычно
производится в первые дни после
травмы, когда осуществлено закрытое
вправление вывиха, продолжается
скелетное вытяжение в стабилизиру-
ющем режиме, закончены дополни-
тельное обследование и подготовка
пациента к операции. Как правило,
на второй день после операции, по-
сле контрольной рентгенографии,
скелетное вытяжение прекращается,
осуществляется внешняя иммобили-
зация шейного отдела позвоночника
в нейтральном положении краниото-
ракальным корсетом или жестким во-
ротником. В комплексе восстанови-
тельного лечения пациенту уже
на 2–3-й день разрешается вставать,
ходить и через 10–12 дней после опе-
рации он выписывается на амбула-
торное лечение. Через 3–4 мес. пре-
кращается внешняя иммобилизация,
осуществляется контрольная рентге-
нография, определяются объем и сро-
ки дальнейшего функционального
восстановительного лечения. В этот
период уже можно оценить ближай-
ший анатомический и функциональ-
ный исходы. В тех случаях, когда
двухсторонний вывих осложняется
переломом суставных фасеток с их
дислокацией, препятствующим за-
крытому вправлению, производится
в экстренном порядке открытое
вправление. Из дорсального доступа
осуществляются репозиция перелома
суставных отростков, вправление вы-
виха позвонка и дорсальная фикса-
ция травмированного сегмента про-
волокой за основание остистых от-
ростков или пластинами, закрепляе-
мыми винтами трансартикулярно
к боковым массам. Затем одномомен-
тно производятся дискэктомия, вент-
ральный межтеловой спондилодез
с костной аутопластикой и моносег-
ментарной эндофиксацией. Двухсто-
ронние вывихи, сопровождающиеся
переломом заднего опорного комп-
лекса средней колонны, остеопоро-
зом, требуют вентральной и дорсаль-
ной стабилизации. Вывихи шейных
позвонков, осложненные компресси-

РРиисс..  22
Больной Р., 65 лет. Диагноз: правосторонний сцепившийся вывих и левосто-
ронний верховой подвывих С6 позвонка:
аа – спондилограммы до операции;
бб – сподилограммы и МРТ после вправления С6 позвонка, вентрального
межтелового спондилодеза С6–С7 позвонков аутокостью и коронарным
эндофиксатором

а

б
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ей спинного мозга, не устраняемой
при закрытом вправлении, с продол-
жающимся нарастанием неврологи-
ческого дефицита, требуют срочного
(в первые 4–6 ч) оперативного лече-
ния. Продолжая скелетное вытяже-
ние, производят большей частью
открытое вправление – переднюю
декомпрессию, вентральный спонди-
лодез с костной аутопластикой
и фиксацией моносегментарным эн-
дофиксатором или реже импланта-
том из пористого никелида титана.
Необходимость в одновременной
дорсальной стабилизации возникает
чрезвычайно редко при переломе
и дислокации структур дорсальной
и средней колонн, когда требуется их
репозиция и фиксация. Такое хирур-
гическое лечение позволяет в опти-
мальные сроки после травмы устра-
нить компрессию спинного мозга
и его элементов, максимально восста-
новить анатомию травмированных
сегментов и надежно фиксировать их
в заданном положении на весь пери-
од репаративной регенерации, после-
дующей медицинской реабилитации.

Компрессионные оскольчатые
взрывные и отрывные переломы тел
шейных подаксиальных позвонков.
Клиновидные компрессионные пере-
ломы тела позвонка, возникающие
от преобладающего флексионного
механизма насилия в шейном отделе,
встречаются относительно нечасто.
Непроникающие компрессионные
переломы тела позвонка [9], не сопро-
вождающиеся переломом замыка-
тельной пластинки и повреждением
диска, обычно бывают у молодых па-
циентов, нередки подобные перело-
мы одновременно двух и более смеж-
ных позвонков, при этом степень
компрессии тела, как правило, бывает
незначительной. Такие переломы ус-
пешно лечатся традиционными кон-
сервативными методами.

Проникающие компрессионные
переломы тела позвонка сопровожда-
ются переломом замыкательной плас-
тинки с проникновением тканей по-
врежденного диска по линии излома
в тело с выраженной компрессией его
краниальной части, наличием сег-

ментарного кифоза и повреждением
в той или иной степени заднего свя-
зочного комплекса. Такие переломы
требуют полной коррекции посттрав-
матической деформации и надежной
стабилизации после исправления.
Консервативные методы лечения, ис-
пользующие закрытую одномомент-
ную или постепенную репозицию по-
средством скелетного вытяжения,
большей частью не предотвращают
рецидива посттравматической де-
формации, в итоге закономерен не-
благоприятный исход. Для подобных
повреждений методом выбора являет-
ся оперативное лечение – корригиру-
ющий корпородез с моносегментар-
ной аутопластикой и моносегментар-
ной эндофиксацией. Межтеловая эн-
дофиксация надежно стабилизирует
травмированный позвоночный сег-
мент в заданном положении в тече-
ние всего периода репарации, избав-
ляя пострадавшего от длительной
внешней иммобилизации шейного
отдела позвоночника.

Оскольчатые взрывные переломы
тела позвонка возникают от выражен-
ной осевой компрессии. При таких
повреждениях образуется несколько
линий перелома в краниальной и кау-
дальной частях тела позвонка.
Под воздействием осевой компрес-
сии ткани краниального и каудально-
го дисков по линии переломов про-
никают в тело позвонка, раздвигая
фрагменты тела в стороны. Чем бо-
лее массивны и гидрофильны диски,
тем больше по типу эффекта взрыва
ткани поврежденных дисков смеща-
ют фрагменты тела позвонка в сторо-
ны, в основном вентрально и дор-
сально. Присоединяющееся в этот
момент к осевой компрессии флекси-
онное насилие компримирует вент-
ральные фргагменты и выталкивает
дорсальные фрагменты в позвоноч-
ный канал, образуя типичную карти-
ну взрывного перелома тела позвон-
ка, хорошо выявляемую при рентге-
нографии в боковой проекции. В за-
висимости от степени осевого наси-
лия и последующей флексии повреж-
дение позвонка может быть различ-
ным. При сосредоточении поврежда-

ющего воздействия на уровне одного
сегмента может возникнуть неполный
взрывной перелом (обычно в крани-
альной половине тела позвонка).
При строгом аксиальном механизме
воздействия дорсальные фрагменты
тела позвонка часто не смещаются
в позвоночный канал. При аксиаль-
ном механизме травмы линии пере-
ломов тела позвонка могут проходить
через краниальную и каудальную за-
мыкательные пластинки в сагитталь-
ной плоскости без образования фраг-
ментов, смещенных в позвоночный
канал, и почти без снижения высоты
тела. Подобные переломы чаще воз-
никают у пожилых пострадавших,
у которых обычно диски дегенера-
тивно изменены, фибротезированы.
Такие переломы стабильны, и многие
травматологи их лечат консерватив-
ными методами или более эффектив-
но методом трансартикулярного ос-
теосинтеза. Взрывные переломы
с ретропульсией дорсальных фраг-
ментов в позвоночный канал, с раз-
рывом задней продольной связки,
с компрессией спинного мозга и од-
новременным повреждением средней
и дорсальных колонн чрезвычайно
нестабильны. Эти переломы требуют
срочной репозиции и стабилизации
посредством скелетного вытяжения
и раннего оперативного лечения по-
сле уточнения картины возникшего
повреждения при КТ- и МРТ-исследо-
ваниях. Если при закрытой репозиции
и скелетном вытяжении не устраняется
компрессия спинного мозга, тогда не-
обходима экстренная операция – от-
крытая репозиция, передняя декомп-
рессия, костно-пластическая резекция
сломанного тела позвонка с замещени-
ем дефекта компактно-спонгиозным
трансплантатом из гребня подвздош-
ной кости с фиксацией в заданном по-
ложении бисегментарным эндофикса-
тором (рис. 3).

Современные пластинчатые
и стержневые фиксаторы со специ-
альными винтами для однокорти-
кального крепления в телах смежных
позвонков или коронарные межтело-
вые эндофиксаторы, используемые
при данном вентральном спондило-
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дезе, надежно, без дополнительной
дорсальной фиксации, стабилизиру-
ют травмированные сегменты в тече-
ние всего периода репаративной ре-
генерации. Только при тяжелом по-
вреждении трех колонн с одновре-
менным разрушением заднего опор-
ного комплекса при ламинэктомии
необходимы одновременно дорсаль-
ный и вентральный спондилодезы.

Отрывные переломы тела по-
звонка встречаются, по данным
C. Argenson et al. [14], чаще взрывных
оскольчатых переломов. Отрывные
переломы тела позвонка возникают
от строго осевого механизма насилия
в момент, когда позвоночник нахо-
дится в положении сгибания, напри-
мер у ныряльщиков при ударе голо-
вой о дно [39]. Характерным призна-
ком отрывного перелома является на-
личие отделенного от каудовентраль-
ного угла тела позвонка треугольной
формы костного фрагмента, остаю-
щегося в связи с нижележащим дис-
ком. При подобном переломе отмеча-
ется повреждение диска, задней про-

дольной связки, смещение дорсаль-
ной части тела кзади. У 50 % постра-
давших с такими переломами по-
вреждается каудальный диск (со сме-
щением в среднем 4,3 мм), и только
у 2 % пациентов повреждение было
на уровне краниального диска [14].
У двух третей пациентов с подобны-
ми повреждениями обнаруживаются
(чаще при КТ-исследовании) сагит-
тальные переломы тела позвонка,
а иногда и тела вышележащего по-
звонка [26]. Смещение дорсальных
фрагментов в позвоночный канал об-
условливает неврологические по-
вреждения у 80 % пациентов [14].
На уровне поврежденного диска мо-
жет быть разрушен дорсальный свя-
зочный комплекс: капсула дугоотрос-
тчатых суставов с дислокацией фасе-
ток, межостистые связки, возможен
перелом полудужки. В зависимости
от тяжести травмы, преобладания
флексионного или аксиально-комп-
рессионного механизма насилия ха-
рактер повреждения позвонка может
быть различным. При преобладании

флексионного насилия повреждают-
ся в основном диски, связки, при пре-
валирующей аксиальной компрессии
встречаются в основном переломы
костных структур. Перелом является
нестабильным и требует хирургичес-
кого лечения при повреждении зад-
ней и средней колонн, дислокации
суставных отростков и расхождении
межостистого промежутка в сочета-
нии с ретролистезом дорсокаудаль-
ного отдела тела вместе с травмиро-
ванными тканями прилежащего дис-
ка, смещенными в позвоночный ка-
нал. Такие признаки присущи боль-
шинству отрывных переломов, за ис-
ключением редких случаев с преиму-
щественным повреждением тела по-
звонка, которые могут лечиться кон-
сервативно. Лечение отрывных неста-
бильных переломов тел позвонков
после исчерпывающей лучевой диаг-
ностики (рентгенография, КТ, МРТ),
установления вида и характера пере-
лома начинается со скелетного вытя-
жения за кости свода черепа. Посред-
ством скелетного вытяжения по оси

РРиисс..  33
Больной М., 23 лет. Диагноз: осложненный взрывной перелом тела С5 позвонка со смещением дорсальных фрагментов
в позвоночный канал, перелом задней дуги атланта без смещения, синдром полного поперечного повреждения спинного
мозга на уровне С5 сегмента, тетраплегия:
аа – спондилограммы и МРТ до операции;
бб – спондилограммы после операции передней декомпрессии, субтотальной резекции тела С5 позвонка, коррекции дефор-
мации, вентрального межтелового спондилодеза, аутопластики компактно-спонгиозным трансплантатом из гребня под-
вздошной кости с эндофиксацией коронарным фиксатором

а б
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и в положении легкой экстензии
устраняется дорсальная дислокация
тела и суставных отростков, осущест-
вляется закрытая передняя декомп-
рессия спинного мозга при ее нали-
чии. Проводится контрольная МРТ.
Затем производится корригирующий
(если посттравматическая деформа-
ция была устранена не в полной ме-
ре) вентральный межтеловой спонди-
лодез с аутопластикой и большей час-
тью моносегментарной эндофикса-
цией. При одновременном поврежде-
нии двух сегментов, краниального
и каудального, производится вент-
ральный спондилодез с бисегментар-
ной эндофиксацией. Обычно на вто-
рой день после операции стабилизи-
рующее скелетное вытяжение заменя-
ется жесткой внешней иммобилиза-
цией торакоцервикальным корсетом.
Через 8–10 недель проводится конт-
рольная функциональная рентгеног-
рафия, уточняющая адекватность
процессов репарации, стабильность
в травмированных сегментах в задан-
ном положении, позволяющая опре-
делить характер, объем и сроки даль-
нейшего восстановительного лечения
и прогнозировать исход.

Экстензионные повреждения шей-
ного подаксиального отдела позво-
ночника. Экстензионные поврежде-
ния могут быть вызваны компресси-
онно-экстензионным и одновремен-
но дистракционно-экстензионным
механизмами насилия. При автодо-
рожном происшествии или при паде-
нии вниз головой, когда сила, прило-
женная к подбородку, лицу пострадав-
шего, вызывает резкое одномомент-
ное переразгибание в шейном отделе,
происходит интенсивное компресси-
онно-экстензионное воздействие
на дорсальную колонну позвоночни-
ка. На вершине дуги разогнутого по-
звоночника продолжающееся комп-
рессионно-экстезионное насилие
приводит к чрезмерному сближению,
компрессии остистых отростков, ду-
жек позвоночного сегмента, вызывая
их оскольчатые переломы. Одновре-
менно на вентральную колонну шей-
ного отдела позвоночника действует
дистракционно-экстензионный ме-

ханизм насилия, приводя на уровне
этого же сегмента к разрыву перед-
ней продольной связки, разрыву дис-
ка над каудальной замыкательной
пластинкой тела вышележащего по-
звонка. Вышележащий отдел позво-
ночника по линии субхондрального
разрыва диска смещается кзади, от-
рывая заднюю продольную связку
от тела нижележащего позвонка. В ре-
зультате спинной мозг оказывается
зажатым спереди задненижней час-
тью сместившегося кзади тела, разо-
рванной задней продольной связкой,
дислоцированными тканями диска
и сзади – дужками, дубликатурой жел-
той связки. Продолжающееся форси-
рованное разгибание шейного отдела
позвоночника приводит к сдавлению
и даже размозжению спинного мозга.
В конечной стадии экстензионного
механизма травмы повреждение
спинного мозга сопровождает выра-
женная нестабильность в поражен-
ном позвоночном сегменте, обуслов-
ленная разрывом передней и задней
продольных связок, межпозвонково-
го диска, дорсальной дислокацией те-
ла и повреждением заднего связочно-
го комплекса. В такой ситуации
при прекращении экстензионного
насилия восстановившееся физиоло-
гическое напряжение сгибателей
мышц шеи приводит дислоцирован-
ное тело из дорсальной позиции
к вентральному его смещению.
На рентгенограммах в боковой про-
екции в этот момент выявляется пе-
реднее смещение тела позвонка, ха-
рактерное для флексионных повреж-
дений, вызывающее у травматолога
затруднение в определении истинно-
го механизма травмы, особенно в тех
случаях, если у пострадавшего нет пе-
релома дорсальных структур позвон-
ка. Описанный механизм присущ
крайней степени тяжести экстензи-
онного повреждения нижнего шей-
ного отдела позвоночника, ослож-
ненного повреждением спинного
мозга. В клинической практике не-
редко экстензионные повреждения
из-за относительно умеренного ком-
рессионного и дистракционного ме-
ханизмов насилия в конечной стадии

данного многовекторного воздейст-
вия не приводят к оскольчатым пере-
ломам структур дорсальной колонны
и разрыву задней продольной связки
и дислокации тела позвонка. Функци-
ональная рентгенография в положе-
нии осевой тракции, а также МРТ по-
зволяют уточнить в начальной стадии
экстензионной травмы наличие раз-
рыва передней продольной связки,
межпозвонкового диска, заднего свя-
зочного комплекса. Такие экстензи-
онные повреждения успешно лечатся
консервативно внешней иммобили-
зацией шейного отдела позвоночни-
ка в нейтральном положении жест-
ким ортопедическим воротником. Бо-
лее тяжелые виды экстензионных по-
вреждений со смещением тела по-
звонка, разрывом задней продольной
связки очень нестабильны и требуют
после коррекции посттравматичес-
кой деформации надежной хирурги-
ческой стабилизации передней ко-
лонны, вентрального межтелового
спондилодеза.

Экстензионные повреждения шей-
ного подаксиального отдела позво-
ночника часто встречаются у пожи-
лых пациентов, у которых из-за со-
путствующих дегенеративных пора-
жений, спондилоартрита нередко су-
жен позвоночный канал, что предоп-
ределяет при экстензионной травме
без перелома дорсальной и вентраль-
ной колонн возникновение невроло-
гических повреждений типа цент-
рального или переднего синдрома
спинного мозга [18, 34]. Спинной
мозг у таких пациентов при гиперэк-
стензии сжимается в позвоночном ка-
нале между остеофитом тела позвон-
ка спереди и фиксированным тяжом
желтой связки сзади. Первоначально
у таких пострадавших необходимо
исправить деформацию позвоночно-
го канала посредством скелетного вы-
тяжения. Тактика дальнейшего лече-
ния должна учитывать особенности
повреждения дорсальной колонны
и неврологический статус пациента.
Повреждения, ограниченные уровнем
одного сегмента без признаков комп-
рессии спинного мозга и наличия пе-
реломов дорсальной колонны, могут
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успешно лечиться консервативно:
скелетное вытяжение, затем внешняя
иммобилизация шейного отдела по-
звоночника в нейтральном положе-
нии жестким воротником. При нали-
чии компрессии спинного мозга, не-
полном восстановлении неврологи-
ческих функций показано оператив-
ное лечение. Функциональное восста-
новление синдрома центрального по-
вреждения спинного мозга у пациен-
тов со стенозом позвоночного канала
невозможно без хирургического ле-
чения [40]. Выбор передней или зад-
ней декомпрессии зависит от числа
подлежащих коррекции уровней
шейного отдела позвоночника и зоны
компрессии. Декомпрессивная лами-
нопластика с фиксацией металличес-
кими пластинами за боковые массы
показана при многоуровневом стено-
зе с лордозированием шейного отде-
ла позвоночника. Передняя декомп-
рессия и спондилодез показаны
при наличии передней компрессии
меньше чем на трех уровнях
или при наличии кифотической де-
формации позвоночника [12]. У паци-
ентов с неврологическими поврежде-
ниями хирургическая декомпрессия
и стабилизация делают более пред-
сказуемым неврологическое восста-
новление. Хирургическая стабилиза-
ция показана для пациентов с неста-
бильными экстензионными повреж-
дениями, возникающими на фоне ан-
килозирующего спондилита или рас-
пространенного гиперостоза [13, 20].

Хлыстовые повреждения. Это
особый вид экстензионно-флексион-
ных повреждений шейного отдела
позвоночника, возникающих до-
вольно часто у пострадавших при до-
рожно-транспортном происшествии.
При внезапном ударе о заднюю часть
автомобиля голова пострадавшего
резко отклоняется назад и вниз, пере-
разгибая шейный отдел позвоночни-
ка. Гиперэкстензия позвоночника
в автомашине обычно ограничивает-
ся подголовником. За экстензией не-
медленно следует, как удар хлыста,
насильственная флексия. Хлыстовые
повреждения не вызывают поврежде-
ния задней продольной связки и не

приводят к нестабильности. Передняя
компрессия при хлыстовой травме
может вызвать микроповреждение
межпозвонкового диска и последую-
щую его дегенерацию или даже появ-
ление острой грыжи диска. Задняя
дистракция наряду с растяжением мо-
жет вызвать микроразрывы в над-
и межостистых связках. В то же время
эти повреждения не нарушают ста-
бильности позвоночного сегмента,
и 50 % пациентов с подобными по-
вреждениями в течение шести недель
выздоравливали от консервативного
лечения, проводимого в амбулатор-
ных условиях, только немногим было
необходимо более длительное лече-
ние [31]. У небольшого числа постра-
давших (5 %) с хлыстовыми повреж-
дениями при отсутствии поврежде-
ния костных структур, межпозвонко-
вых дисков, разрыва связок обнару-
живаются проявления сенсорного
и моторного дефицита. Динамика
этих клинических проявлений зави-
сит от возраста пациента. У молодых
чаще встречается неврологическая
симптоматика, проходящая в течение
нескольких минут или часов, в худ-
шем случае у пациентов сохраняется
остаточная спастика при хождении.
У взрослых и пожилых пациентов
клиническая картина более серьезная
и завершенная, клинические проявле-
ния могут колебаться вплоть до тет-
раплегии [14]. Эти пациенты, как пра-
вило, имеют стеноз позвоночного ка-
нала большей частью в связи с нали-
чием остеофитов тел позвонков
и суставных отростков. Неврологи-
ческие поражения у пациентов возни-
кают как следствие передней конту-
зии спинного мозга и кровеносных
сосудов во время неожиданной
гиперэкстензии [15]. Компрессия
обычно происходит на уровне одного
позвонка, эластичность дисков и свя-
зок достаточна, чтобы вызвать сдавле-
ние спинного мозга без их поврежде-
ния в узком позвоночном канале [37].
Транзиторная неврологическая симп-
томатика у молодых пациентов тре-
бует медикаментозного лечения
и внешней иммобилизации ортопе-
дическим воротником. Все эти паци-

енты должны быть обследованы
на наличие стеноза позвоночного ка-
нала. У пациентов более старшей
группы, если неврологический дефи-
цит носит постоянный характер и не
поддается консервативной терапии,
возникает необходимость в широкой
передней декомпрессии с последую-
щей стабилизацией. Это вмешатель-
ство достаточно травматичное,
сопровождающееся значительной
кровопотерей, поэтому пожилым
пациентам применяется дорсальная
декомпрессивная ламинопластика
с трансартикулярной фиксацией ме-
таллическими пластинами за боковые
массы.

Травматическое разъединение сус-
тавной колонны. Данный вид повреж-
дений среди ротационных поврежде-
ний подаксиального шейного отдела
позвоночника выделен как самостоя-
тельный в классификации C. Argenson
et al. [14]. Характерной особенностью
этого редко встречающегося повреж-
дения является наличие двойной ли-
нии перелома, которая разъединяет
суставную колонну. Передняя линия
проходит через корень дужки, задняя
– между суставным отростком и плас-
тиной дужки. В результате разобщен-
ный с другими структурами сустав-
ной отросток принимает горизон-
тальное положение. Выявляемое
при рентгенографии горизонтальное
положение суставного отростка явля-
ется основным рентгенологическим
признаком данного вида поврежде-
ния. Считается, что такая травма про-
исходит при чрезмерной ротации
в сочетании с гиперэкстензией, при-
водящей к перелому верхнего сустав-
ного отростка в результате аксиаль-
ной компрессии нижнего суставного
отростка вышележащего позвонка.
Флексионно-ротационный механизм
травмы также может вызвать подоб-
ный перелом [14]. У части больных та-
кой перелом сопровождается анти-
листезом тела позвонка, что указыва-
ет на возможное повреждение диска
и средней колонны. Такое сочетание
обусловливает нестабильность трав-
мы. У 40 % пострадавших с данным
видом повреждения имеют место нев-
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рологические осложнения. Травмато-
логическое разъединение суставной
колонны требует, как правило, хирур-
гического лечения. После закрытой
одномоментной или постепенной ре-
позиции дислоцированного сустав-
ного отростка осуществляется вент-
ральный межтеловой спондилодез
с эндофиксацией в положении кор-
рекции травмированного сегмента.
Поскольку при закрытой репозиции
не всегда удается устранить дислока-
цию травмированного суставного от-
ростка, многие хирурги предпочита-
ют дорсальную стабилизацию – от-
крытое вправление и трансартику-
лярный остеосинтез металлическими
пластинами поврежденного сегмента.
После операции шейный отдел по-
звоночника фиксируется в нейтраль-
ном положении жестким воротником
или торакоцервикальным корсетом
на срок не менее трех месяцев.

Застарелые подаксиальные по-
вреждения шейного отдела позвоноч-
ника. Эти повреждения по мере со-
вершенствования своевременной ди-
агностики и квалифицированного ле-
чения представляют собой все реже
встречающиеся грубые посттравма-
тические деформации, развившиеся
в силу различных обстоятельств, по-
сле несвоевременного и неквалифи-
цированного консервативного лече-
ния наиболее тяжелых нестабильных
разнообразных вывихов, переломов
шейных позвонков, часто осложнен-
ных повреждением спинного мозга
и спинно-мозговых корешков. К за-
старелым относят те повреждения,
при которых спустя 6–8 и больше не-
дель с момента травмы остаются не-
вправленными подвывих, вывих по-
звонка, не репонирован взрывной
оскольчатый перелом тела, не устра-
нены кифотическая деформация,
компрессия спинного мозга и его ко-
решков. Причем уже спустя 6–8 не-
дель после травмы деформация по-
звоночного сегмента оказывается
фиксированной за счет спонтанного
костного блока, дислоцированных
дугоотростчатых суставных отрос-
тков и деформированной вентраль-
ной колонны. Показанное в подоб-

ных случаях хирургическое реконст-
руктивное вмешательство, направлен-
ное на восстановление анатомии по-
раженного отдела, декомпрессию
неврологических образований, со-
пряжено с большим риском повреж-
дения во время операции фиксиро-
ванных и дислоцированных невроло-
гических образований, сосудов
и в итоге – с возможным серьезным
усугублением тяжести состояния
пострадавшего. Очевидно, поэтому
при подобных застарелых поврежде-
ниях некоторые хирурги ограничива-
ют оперативное лечение декомпрес-
сией неврологических образований
и вентральным спондилодезом без
коррекции деформации травмиро-
ванного отдела. Многолетний опыт
травматологических клиник Новоси-
бирского НИИТО [4, 5] показывает,
что используемый двухэтапный одно-
моментный метод хирургической
коррекции застарелой фиксирован-
ной деформации шейного отдела по-
звоночника позволяет восстановить
анатомию в пораженном позвоноч-
ном сегменте, осуществить декомп-
рессию неврологических структур
и надежную стабилизацию травмиро-
ванного отдела в заданном положе-
нии (при качественном выполнении
операции), не получить дополнитель-
ных сосудистых и неврологических
повреждений. Операция проводится
под эндотрахеальным наркозом. Осу-
ществляется скелетное вытяжение
за кости свода черепа.

Первый этап: из дорсального дос-
тупа резецируется костный блок дис-
лоцированных суставных отростков,
производится фасетэктомия верхних
суставных отростков нижележащего
позвонка, мобилизуются междужко-
вый и межостистый промежутки по-
врежденного сегмента, устраняется
дислокация дорсальных структур
в пределах допустимого при наличии
спонтанного блока вентральной ко-
лонны. Второй этап: из вентрального
доступа резецируется спонтанный
межтеловой блок, дискэктомия разру-
шенного фибротизированного диска
в пределах субхондральной зоны за-
мыкательных пластинок смежных тел

позвонков, удаляются ткани диска,
костные фрагменты, смещенные в по-
звоночный канал, – передняя декомп-
рессия. При взрывных переломах осу-
ществляется субтотальная резекция
тела сломанного позвонка вместе
с поврежденными смежными диска-
ми. Затем производится с использова-
нием тракции на скелетном вытяже-
нии открытое вправление дислоци-
рованного позвонка. Контрольной
рентгеноскопией подтверждаются
полное устранение дислокации по-
звонка, исправление осевой деформа-
ции. В положении, достигнутом после
коррекции деформации позвоночни-
ка, осуществляется межтеловой спон-
дилодез компактно-спонгиозной
аутокостью из гребня подвздошной
кости с фиксацией моно- или бисег-
ментарным (в зависимости от уровня
поражения) коронарным эндофикса-
тором конструкции Новосибирского
НИИТО (рис. 4).

Для спондилодеза может быть ис-
пользован имплантат из пористого
никелида титана или один из извест-
ных успешно применяемых в клини-
ческой практике пластинчатых ме-
таллических фиксаторов. Для бо-
лее надежной стабилизации, особен-
но при выраженной нестабильности
дорсальной колонны, дополнительно
осуществляется задний спондилодез
с проволочной фиксацией за основа-
ние остистых отростков или, что де-
лается чаще в последнее время, метал-
лическими пластинами, фиксируемы-
ми монокортикальными винтами
к боковым массам. После операции
на второй день прекращается стаби-
лизирующие скелетное вытяжение,
осуществляется внешняя иммобили-
зация шейного отдела жестким
воротником или краниоторакальным
корсетом в течение 3–4 мес. Ближай-
шие и отдаленные результаты после
качественно выполненного сложного
двухэтапного хирургического лече-
ния бывают, как правило, хорошие.
Вместе с тем в подобной ситуации
приходиться сожалеть, что пост-
радавший не смог в ближайшее время
после травмы с минимальным риском
для своего здоровья получить
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ЭЭ..АА..  РРааммиихх..  Травма нижнего шейного отдела позвоночника...

полную, более щадящую квалифици-
рованную помощь.

ЗЗааккллююччееннииее

Повреждения нижнего шейного отдела
позвоночника требуют экстренной
квалифицированной диагностики для
своевременного выбора обоснованной
тактики, оптимального метода лечения
для каждого вида травмы и прогнози-

рования исхода. Полноценная диаг-
ностика и своевременное высококва-
лифицированное лечение многооб-
разных видов травм шейного отдела
позвоночника, особенно осложнен-
ных повреждением спинного мозга
и его корешков, возможны в специа-
лизированном клиническом вертеб-
рологическом центре неотложной
помощи, оснащенном современной
аппаратурой для лучевой диагности-

ки (КТ, СКТ, МРТ), соответствующим
хирургическим инструментарием
и высококвалифицированными кад-
рами хирургов-вертебрологов. Своев-
ременно и качественно проведенное
консервативное и особенно опера-
тивное лечение, адекватно избранное
для определенного вида поврежде-
ния, обеспечивает, как правило,
благоприятный исход в ближайшем
и отдаленном периодах.
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