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Хирургическое лечение
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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Изучение эффективности примене-
ния первично-стабильных металлоконструкций и гало-аппа-
рата при повреждениях нижнешейного отдела позвоночника.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы..  Проанализирован опыт хирурги-
ческого лечения 62 больных с различными повреждения-
ми нижнешейного отдела позвоночника. Больные рас-
пределены по группам в соответствии с двумя основ-
ными факторами, определяющими дисфункцию позво-
ночника при его травме: дислокационные повреждения
(вывихи, переломовывихи) – компрессия нервно-сосу-
дистых структур и нарушение опороспособности позво-
ночника как результат смещения позвонков; переломы
тел позвонков (компрессионные, компрессионно-осколь-
чатые) – сдавление нервно-сосудистых структур и нару-
шение опороспособности из-за разрушения тела по-
звонка. В первом случае лечение сводилось к вправлению
смещенного позвонка, что достигалось разными способа-
ми в зависимости от давности и фиксированности по-
вреждения. Во втором случае проводилась резекция раз-
рушенного тела позвонка с последующей стабилизацией.
РРееззууллььттааттыы..  Обоснован выбор хирургической тактики
с использованием современных металлофиксаторов для
лечения повреждений нижнешейного отдела позвоноч-
ника и определены показания к применению передних
и задних стабилизирующих конструкций в зависимости
от направления компрессии нервно-сосудистых струк-
тур и степени разрушения опорных комплексов позво-
ночника. Разработан алгоритм хирургического лечения,
основанный на принципе репозиции повреждения вне
зависимости от давности травмы. Доказана высокая эф-
фективность гало-аппарата при лечении повреждений
нижнешейного отдела позвоночника и определен наибо-
лее оптимальный вариант его применения – сочетание
с различными методами внутренней фиксации.
ЗЗааккллююччееннииее..  Применение первично-стабильных метал-
локонструкций в сочетании с гало-фиксацией является
методом выбора при лечении повреждений нижнешей-
ного отдела позвоночника.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  гало-аппарат, первично-стабильная
фиксация, шейный отдел позвоночника, спондилодез.

Surgical Treatment of Cervical Spine
Injuries by Primary Stable Fixation
with Metal Constructions
S.T. Vetrile, A.I. Krupatkin, S.V. Yundin

OObbjjeeccttiivvee..  To study efficiency of primary stable metal con-
structions and halo-vest for lower cervical spine injuries.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Experience in surgical treatment of
62 patients with various injuries of lower cervical spine has
been analyzed and summarized. The patients were grouped
according to two main factors causing the injured spine dys-
function: dislocation damages (dislocations, fracture-dislo-
cations), in which compression of neurovascular structures
and disturbance of spine support ability are caused by verte-
bra dislocation; and vertebral body fractures (compression,
compression-splintered) in which the compression and dis-
turbance are arising from vertebral body destruction. In the
first case a reduction of dislocated vertebra by various meth-
ods depending on the duration and rigidity of the injury was
performed. In the second case a destroyed vertebral body
was resected with subsequent stabilization.
RReessuullttss.. The choice of surgical tactics with use of modern
metal fixation devices was substantiated for treatment of lower
cervical spine injuries. Indications for the application of ante-
rior and posterior stabilizing constructions were determined
considering a compression direction of neurovascular struc-
tures and a degree of destruction of the spine support
columns. An algorithm of surgical treatment was suggested
basing on a principle of damage reposition irrespective of
injury duration. High efficiency of Halo-traction for treat-
ment of lower cervical spine injuries was proved and its most
effective application (combination with various methods of
internal fixation) was determined.
CCoonncclluussiioonn..  The application of primary stable metal devices
in combination with halo fixation is a method of choice for
treatment of lower cervical spine injuries.
KKeeyy  WWoorrddss:: Halo-vest, primary stable metal fixation devices,
cervical spine injuries, spinal fusion, vertebra reduction.

Hir. Pozvonoc. 2006;(3):8–18.
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ВВввееддееннииее

С появлением новых методов стаби-
лизации позвоночника отмечен зна-
чительный прогресс в хирургическом
лечении повреждений шейного отде-
ла позвоночника. Причиной к поиску
новых способов фиксации позвонков
послужили неудовлетворительные
результаты хирургического лечения
повреждений шейного отдела позво-
ночника, связанные, как правило,
с несостоятельностью спондилодеза
в отдаленном периоде – отсутствием
костного сращения и прогресси-
рованием нестабильности. Одна
из причин этого – несовершенство
применяемых методов стабилизации
позвоночника.

Современные представления о хи-
рургическом лечении повреждений
позвоночника строятся на том,
что оперативное вмешательство долж-
но обеспечить максимально возмож-
ное устранение деформации позво-
ночного канала, адекватную декомп-
рессию нервно-сосудистых структур
и надежную стабилизацию повреж-
денного сегмента [1, 4, 5, 11].

В настоящий момент не обсужда-
ется вопрос о необходимости приме-
нения первично-стабильного спон-
дилодеза при повреждениях позво-
ночника. В то же время среди хирур-
гов нет единого мнения относитель-
но методов первично-стабильной
фиксации поврежденных позвонков
[3, 6—8, 10, 12, 13, 16–18].

Цель исследования – изучение
эффективности использования пер-
вично-стабильных металлоконструк-
ций и гало-аппарата при поврежде-
ниях нижнешейного отдела позво-
ночника, а также разработка показа-
ний к их применению в зависимости
от тяжести и давности повреждения.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Проведено хирургическое лечение
с применением внутренних стаби-
лизирующих металлоконструкций
и гало-аппарата 62 пациентов
(14 женщин, 48 мужчин; средний воз-
раст – 33 года) с повреждениями

нижнешейного отдела позвоночника.
Преобладающими механизмами
травм были ныряние в воду (32 %)
и автоавария (31 %). Больные посту-
пали в клинику в сроки от четырех
часов до пяти месяцев после травмы
(в среднем – 38 сут). Встречались
почти все известные локализации
и виды переломов и смещений ниж-
нешейных позвонков. При этом
у 12 (19 %) человек были множествен-
ные переломы позвонков: у семи
из них – переломы остистых, сустав-
ных, поперечных отростков и дужек
других позвонков, у пяти – переломы
тел позвонков. Наиболее частым по-
вреждением нижнешейного отдела
позвоночника в наших наблюдениях
были компрессионные переломы тел
позвонков (24 случая). По локализа-
ции преобладало повреждение
С5 позвонка (26 случаев).

Основанием для формирования
групп больных было наличие
или отсутствие неврологических на-
рушений (основные группы), харак-
тер повреждений костно-связочных
структур (подгруппы). По нашему
мнению, совокупность именно этих
двух факторов играет решающую
роль в выборе тактики хирургическо-
го лечения, определении объема опе-
ративного пособия и прогноза. С уче-
том этого больные распределены
на две основные группы – с ослож-
ненными и неосложненными по-
вреждениями (табл. 1). Каждая группа
разделена на подгруппы: А – дислока-
ционные повреждения (вывихи, пере-
ломовывихи); Б – переломы тел
позвонков (компрессионные, комп-
рессионно-оскольчатые).

Для оценки неврологических нару-
шений использовалась шкала
ASIA/IMSOP: с неосложненными
повреждениями (тип Е) было 33 боль-

ных, с осложненными (типы А, С, D) –
29, в том числе с синдромом полного
поперечного поражения спинного
мозга (тип А) – 2.

Для обследования пострадавших
применялись следующие методы:
клинический, неврологический, лу-
чевая диагностика (рентгенография,
КТ, МРТ), ультразвуковая доппле-
рография, компьютерная инфракрас-
ная термография (тепловидение),
лазерная допплеровская флоуметрия,
ангиография, рентгенометрия.

Особенность нашей тактики хи-
рургического лечения заключается
в восстановлении правильных анато-
мических взаимоотношений повреж-
денного сегмента (репозиции) вне за-
висимости от давности травмы,
что позволяет одновременно и пол-
ноценно устранить сдавление
не только спинного мозга, но и по-
звоночных артерий, корешков. При-
менялись методы, каждый из которых
имеет свои показания: передний
спондилодез с фиксацией пластиной,
гало-фиксация, задняя стабилизация,
комбинированный доступ (рис. 1).

Передний спондилодез с фикса-
цией пластиной. Показания к данному
методу лечения: наличие передней
компрессии спинного мозга и его ко-
решков, нестабильность поврежден-
ного сегмента, грубая деформация тел
позвонков, переломы нескольких по-
звонков. Во всех случаях применялась
фиксация титановыми пластинами.

Клинический пример. Больной П.,
27 лет, поступил в отделение
патологии позвоночника с застаре-
лым переломовывихом С5 позвонка.
Из анамнеза известно, что травму
получил при нырянии в воду восемь
месяцев назад. В больнице по месту
жительства проводилось вытяже-
ние петлей Глиссона, без эффекта.

Таблица 1

Распределение больных по группам (n = 62)

Повреждения Подгруппа А Подгруппа Б

Неосложненные 15 18

Осложненные 15 14
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При поступлении: неврологический
статус без особенностей, беспокоят
боли, ограничение движений
в шейном отделе позвоночника.
Рентгенологически выявлены заста-
релый оскольчатый переломовывих
С5 позвонка, локальный кифоз
на уровне повреждения, грубая де-
формация позвоночного канала. Вы-
полнена резекция тела С5, корпоро-
дез С4–С6 сетчатым кейджем
«Mesh», фиксация С4–С6 пластиной
«Орион». В послеоперационном пери-
оде отмечена положительная дина-
мика в виде регресса болевого синд-

рома. После выписки внешняя иммо-
билизация осуществлялась голово-
держателем из вспененного поли-
этилена в течение трех месяцев
(рис. 2).

Гало-фиксация. Преимуществами
гало-фиксации являются повышенная
точность репозиции и жесткая стаби-
лизация шейного отдела позвоночни-
ка в сочетании с возможностью дина-
мической коррекции при сохране-
нии подвижности больного. Гало-
аппарат мы применяли как в качестве
основного метода лечения, так и в со-
четании с методами внутренней фик-

сации. Показаниями к данному мето-
ду лечения явились следующие фак-
торы: значительная кифотическая де-
формация, дислокационный харак-
тер повреждения.

Клинический пример. Больная З.,
14 лет, на тренировке по спортив-
ной гимнастике получила травму
шейного отдела позвоночника.
При поступлении в отделение об-
щее состояние тяжелое. Неврологи-
ческий статус: полное поражение
спинного мозга (тип А). На рентге-
нограммах шейного отдела виден
сцепившийся опрокидывающийся вы-
вих С4 позвонка. В день поступления
первым этапом выполнены наложе-
ние гало-аппарата, одномоментное
ручное вправление вывиха. По конт-
рольной рентген- и КТ-миелографии
после вправления видно, что суб-
арахноидальные пространства пол-
ностью проходимы. В течение не-
скольких часов после вправления –
значительной регресс неврологичес-
ких нарушений. Через три дня вы-
полнен второй этап оперативного
вмешательства: передний межте-
ловой спондилодез С4–С5 ауто-
трансплантатом, фиксация плас-

РРиисс..  11

Распределение больных по методу лечения

РРиисс..  22

Пациент П., 27 лет, с застарелым переломовывихом С5 позвонка:

аа – дооперационная рентгенограмма: оскольчатый перелом, локальный кифоз;

бб – КТ и миелография при поступлении: грубая деформация позвоночного канала;

вв – МРТ при поступлении: сдавление спинного мозга;

гг – послеоперационная рентгенограмма: резекция тела С5, корпородез сетчатым кейджем, фиксация пластиной, кифоти-

ческая деформация устранена;

дд – КТ с реконструкцией после операции: нормальная конфигурация позвоночного канала

аа бб вв гг дд
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тиной «Atlantis» С4–С6 позвонков.
После операции гало-аппарат
демонтирован. Проводилось восста-
новительное лечение. При выписке
через шесть недель в неврологичес-
ком статусе сохраняется легкое
снижение мышечной силы кистей
и слабость дельтовидной мышцы
справа до 4,5 баллов. На контроль-
ном осмотре через четыре месяца
остаточная неврологическая симп-
томатика полностью регрессирова-
ла, по рентгенографии нормальные
соотношения позвонков сохраня-
ются, отмечается костный блок
на уровне повреждения (рис. 3).

Задняя стабилизация. Показания
к применению: противопоказание

для передней стабилизации при име-
ющейся полной несостоятельности
передней опорной колонны (двое
больных, ранее неудачно опериро-
ванные из переднего доступа в других
учреждениях, послеоперационный
период у них осложнился воспали-
тельным процессом в телах позвон-
ков), нестабильность на уровне по-
вреждения. Использовались следую-
щие варианты спондилодеза: прово-
лока в сочетании с аутотранспланта-
том, стержневые фиксаторы с ис-
пользованием ламинарных крючков.

Клинический пример. Больной Л.,
46 лет, получил травму шейного от-
дела позвоночника на производстве
при падении с высоты. Диагностиро-

ван осложненный переломовывих
С6 позвонка. Неврологический ста-
тус: верхний парапарез, нижняя па-
раплегия, нарушение функции тазо-
вых органов. Больному выполнены
передняя декомпрессия, межтеловой
спондилодез аутотрансплантатом,
фиксация С6–Тh1 титановой плас-
тиной. После операции динамики
неврологических нарушений не от-
мечалось. Через 1,5 мес. с целью
реваскуляризации спинного мозга
выполнена операция из заднего дос-
тупа: ламинэктомия, частичный
менингомиелорадикулолиз, свобод-
ная оментомиелопексия. При этом
задняя стабилизация не проводи-
лась. Через несколько месяцев боль-

РРиисс..  33

Пациентка З., 14 лет, со сцепившиимся опрокидывающимся вывихом С4 позвонка:

аа – миелография при поступлении;

бб – миелография в гало-аппарате после вправления вывиха: полное прохождение контраста;

вв – КТ и миелография при поступлении: стоп-контраст на уровне вывиха;

гг  – КТ с контрастированием после вправления вывиха: субарахноидальные пространства полностью проходимы;

дд – рентгенограммы после стабилизация системой «Atlantis» и через четыре месяца после операции: конструкция

стабильна, состоялся межтеловой спондилодез

вв гг дд

аа бб
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ной начал жаловаться на затрудне-
ние глотания, боли в горле и в облас-
ти операционной раны, озноб, повы-
шение температуры тела до 39°.
К моменту поступления в ЦИТО со-
стояние пациента было средней тя-
жести. В неврологическом статусе
выраженной динамики не отмечено.
При контрольной МРТ выявлен абс-
цесс в области первой операции
(передней поверхности С4–Тh4). Вы-
полнены вскрытие и удаление абс-
цесса, удаление пластины, ревизия
позвоночного канала, дренирование
полости. Для предупреждения вто-
ричного повреждения спинного мозга
и временной иммобилизации шейно-
го отдела была наложена гало-пель-
виксистема (фиксация гало-кольца
к тазовому корсету). После норма-
лизации состояния больного и купи-
рования воспалительного процесса
выполнена дорсальная коррекция
кифотической деформации и фикса-
ция системой CDI. По данным КТ,
после операции кифотическая
деформация устранена (рис. 4).

Комбинированный доступ. Пока-
зания к применению: абсолютная не-
стабильность на уровне повреждения,
разрушение всех опорных комплек-
сов с грубой деформацией позвоноч-
ного канала, застарелые фиксирован-
ные дислокации с грубой деформаци-
ей позвоночного столба. Первым эта-
пом с целью декомпрессии или моби-
лизации фиксированного сегмента
выполняется операция из заднего
доступа. Вторым этапом – передний
межтеловой спондилодез аутотрансп-
лантатом с фиксацией титановой
пластиной. При этом выполнялись
дополнительная передняя мобили-
зация фиксированного сегмента
и декомпрессия.

Клинический пример. Больной О.,
38 лет, во время автоаварии полу-
чил травму шейного отдела позво-
ночника. Был госпитализирован
в нейрохирургическое отделение
по месту жительства, где ему диаг-
ностирован осложненный опрокиды-
вающийся переломовывих С7 позвон-
ка. В течение десяти дней проводи-
лось скелетное вытяжение за скуло-

РРиисс..  44

Пациент Л., 46 лет, с переломовывихом С6 позвонка:

аа – КТ с реконструкцией на момент поступления в клинику;

бб – стабилизация системой CDI;

вв – КТ с реконструкцией после операции: восстановлена нормальная конфи-

гурация позвоночного канала;

гг – рентгенограммы после операции: кифотическая деформация устранена,

вывих вправлен

аа бб

вв

гг
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вые дуги без эффекта. Для дальней-
шего лечения переведен в ЦИТО. Нев-
рологический статус: верхний пара-
парез, больше выраженный в дис-
тальных отделах, нижняя парапле-
гия, нарушение функции тазовых ор-
ганов. С момента получения травмы
динамики в неврологической карти-
не не отмечено. После обследования
предпринята попытка одномомен-
тного вправления вывиха гало-аппа-
ратом. Полностью вправить не уда-
лось из-за переломов заднего опорно-
го комплекса и низкой локализации
повреждения. Выполнена операция
из заднего доступа: открытое
вправление вывиха С7 позвонка, ре-
визия позвоночного канала, задняя
фиксация системой CDI. После за-
живления послеоперационной раны
(через две недели) выполнен второй
этап: передний межтеловой спонди-
лодез С7–Тh1 позвонков аутотранс-
плантатом, фиксация титановой
пластиной. В послеоперационном
периоде отмечена положительная
динамика в виде регресса болевого
синдрома и улучшения чувствитель-
ности. Таким образом, в два этапа
удалось восстановить нормальную
ось позвоночного столба, вправить
вывих и осуществить полноценную
декомпрессию. Дополнительным по-
казанием к переднезадней стабили-
зации явился большой вес пациента
(115 кг). В данном случае значитель-
ной динамики неврологических нару-
шений ожидать сложно, больному
предстоит длительная реабилита-
ция, что требует обеспечения мак-
симально надежной фиксации по-
врежденного сегмента (рис. 5).

Исходя из клинических наблюде-
ний и опираясь на результаты про-
веденного в клинике эксперимен-
тального исследования, мы разрабо-
тали алгоритм хирургического лече-
ния повреждений нижнешейного
отдела позвоночника. Ключевыми
моментами в представленной схеме
являются выделение двух основных
факторов, определяющих дисфунк-
цию позвоночника при его травме,
и разделение повреждений на дисло-
кационные (компрессия нервно-сосу-

дистых структур и нарушение опо-
роспособности позвоночника из-за
смещения позвонков) и переломы тел
позвонков (сдавление нервно-сосу-
дистых структур и нарушение опо-
роспособности из-за разрушения
тела позвонка).

Указанные различия явились опре-
деляющими в выборе тактики хирур-
гического лечения. В первом случае
лечение сводилось к вправлению сме-
щенного позвонка, что достигалось
разными способами в зависимости
от давности и фиксированности по-

РРиисс..  55

Пациент О., 38 лет, с передним опрокидывающимся переломовывихом

С7 позвонка:

аа – МРТ и КТ при поступлении: грубая деформация позвоночного канала,

компрессия спинного мозга;

бб – КТ после операции: восстановлена нормальная конфигурация позвоноч-

ного канала;

вв – рентгенограммы после операции: кифотическая деформация устранена,

вывих вправлен, комбинированная переднезадняя фиксация пластиной

и системой CDI

аа бб

вв
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вреждения. Во втором случае – к ре-
зекции разрушенного тела позвонка
с последующей стабилизацией.

Дислокационные повреждения
(вывихи, переломовывихи). Основ-
ным критерием при выборе метода
вправления в данной группе была
фиксированность дислоцированного
позвонка в его патологическом поло-
жении.

При явных признаках нефиксиро-
ванности повреждения, подтвержден-
ной функциональной рентгеногра-
фией (с вытяжением, сгибание и раз-
гибание), показано открытое вправ-
ление позвонка, предпочтительно
из переднего доступа. Послед-
нее условие позволяет сразу после
вправления выполнить наибо-
лее надежную стабилизацию повреж-
денного сегмента – межтеловой
спондилодез с фиксацией пластиной.
В отдельных случаях (например,
при недостаточной мобильности по-
врежденного сегмента) рекомендует-
ся во время операции использовать
гало-кольцо. За счет осевой тракции
за гало-кольцо удается эффектив-
нее и легче добиться полного восста-
новления анатомических взаимоот-
ношений позвонков. В большей сте-
пени предлагаемый метод применим
в отношении свежих дислокаций
с небольшим смещением.

При сомнениях в возможности от-
крытого вправления дислокаций по-
звонков или грубых дислокациях по-
звонков (свежие верховые, сцепивши-
еся вывихи, переломовывихи с боль-
шим смещением) показано закрытое
вправление гало-аппаратом. Вправле-
ние может быть одномоментным
или постепенным. При достижении
вправления позвонка выполняется
стабилизирующая операция, наилуч-
ший вариант которой – передний
межтеловой спондилодез с фиксаци-
ей пластиной.

Необходимо отметить, что при за-
крытом вправлении вывихов сущест-
вует риск травматизации спинного
мозга фрагментами разрушенного
межпозвонкового диска (в наших на-
блюдениях подобное осложнение
не встречалось). В связи с этим следу-

ет подчеркнуть необходимость при-
менения методов визуализации спин-
ного мозга: во время манипуляции –
миелографии, до и после операции –
МРТ, КТ с контрастированием.

При застарелых фиксированных
повреждениях или безуспешности за-
крытого вправления, а также при пе-
редней и задней компрессии спинно-
го мозга показано хирургическое
вмешательство из комбинированного
доступа (переднего и заднего).

Первым этапом выполняется опе-
рация из заднего доступа с целью ре-
зекции фиксированных суставных
отростков (с последующим открытым
вправлением вывиха) или декомпрес-
сии (устранение сдавления нервных
структур фрагментами поврежденно-
го заднего опорного комплекса). Вто-
рым этапом из переднего доступа
производится дополнительная моби-
лизация фиксированного сегмента,
вправление вывихнутого позвонка
и межтеловой спондилодез с фикса-
цией пластиной. Если позволяет со-
стояние больного, можно объединить
операции в один этап.

Переломы тел позвонков (комп-
рессионные и компрессионно-ос-
кольчатые). При компрессионных по-
вреждениях без признаков сдавления
спинного мозга объем оперативного
вмешательства может ограничиться
передним межтеловым спондилоде-
зом с фиксацией пластиной. При пе-
реломах тел позвонков, сопровожда-
ющихся компрессией спинного моз-
га, или многооскольчатых (взрыв-
ных) переломах необходимо выпол-
нить резекцию тела поврежденного
позвонка и корпоропластику ауто-
трансплантатом с фиксацией пласти-
ной. При грубых кифотических
деформациях, вызванных разрушени-
ем тел позвонков, целесообразно
использовать с целью их коррекции
гало-аппарат. Затем выполнить стаби-
лизирующую операцию, предпочти-
тельно из переднего доступа.

Основной особенностью предла-
гаемой тактики хирургического лече-
ния является декомпрессия, осуществ-
ляемая за счет восстановления пра-
вильных анатомо-физиологических

соотношений позвонков поврежден-
ного сегмента (репозиция) вне зави-
симости от давности травмы, что по-
зволяет наиболее полноценно устра-
нить сдавление не только спинного
мозга, но и корешков, позвоночных
артерий. Кроме того, подобная такти-
ка позволяет обходиться без резек-
ции тела, деформирующего позво-
ночный канал, за исключением
оскольчатых переломов, и ограничи-
вать фиксацию позвоночника одним
сегментом. При этом широкое приме-
нение получает метод гало-тракции.
Шейный отдел позвоночника в силу
своих анатомических особенностей
наиболее удобен для вправления,
гало-аппарат позволяет в полной ме-
ре использовать это свойство. Кроме
того, гало-аппарат обладает высоким
стабилизирующим эффектом при со-
хранении подвижности больного,
что позволяет использовать его
на определенных этапах лечения
в качестве полноценного стабилизи-
рующего средства, например
при противопоказаниях к открытому
вмешательству.

Поскольку подобная тактика ори-
ентирована, прежде всего, на вправле-
ние и коррекцию повреждения, сле-
дует подчеркнуть необходимость
полноценного дооперационного об-
следования с применением современ-
ных методов лучевой диагностики
(МРТ, КТ с миелографией). При дан-
ной схеме хирургического лечения
использование указанных методов
является обязательным, поскольку
недооценка повреждения при устра-
нении смещения позвонка может
привести к тяжелым последствиям
для больного.

РРееззууллььттааттыы

Оценка результатов хирургическо-
го лечения проводилась в ближайшем
и отдаленном послеоперационном
периодах. Критериями оценки эф-
фективности были регресс болевого
синдрома, динамика неврологичес-
ких нарушений, ликвидация ортопе-
дических последствий травмы
(коррекция и стабилизация повреж-
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денных сегментов), восстановление
трудоспособности больных.

Болевой синдром практически
у всех пациентов значительно регрес-
сировал уже в течение первой недели
после операции и полностью к мо-
менту выписки. Неврологические на-
рушения регрессировали более дли-
тельно, а иногда и неполно, что зави-
село от давности заболевания и осо-
бенностей повреждения нервно-сосу-
дистых структур (табл. 2).

Из 29 пациентов с неврологичес-
кими нарушениями (типы А, С, D)
полный регресс отмечался у 18 (62 %)
больных, частичное восстановление
утраченных функций – у 4 (14 %),
неврологический статус без измене-
ний – у 7 (24 %).

При анализе динамики неврологи-
ческих расстройств получила под-
тверждение известная закономер-
ность: эффективность хирургическо-
го лечения осложненных поврежде-
ний обратно пропорциональна выра-
женности спинальных расстройств.
Из 13 пациентов с грубыми невроло-
гическими нарушениями (тип А, С)
только у четырех отмечался полный
регресс неврологической симптома-
тики (тип Е). При этом в одном случае
с полным поперечным поражением
спинного мозга (тип А) уже в ближай-
шем послеоперационном периоде от-
мечался полный регресс неврологи-
ческой симптоматики. Остальные во-
шли в число пациентов с отсутствием
динамики (5 человек) и с частичным
регрессом спинальных расстройств
(4 человека). Вместе с тем среди
пациентов с легкой неврологической
симптоматикой (тип D) процесс вос-
становления протекал наилучшим об-
разом: у 14 человек из 16 отмечался
полный регресс неврологических на-
рушений (переход в группу Е). Анало-
гичная зависимость результатов опе-
рации прослеживается и по парамет-
ру «давность травмы». Так, все пациен-
ты с отсутствием динамики в невро-
логическом статусе (7 человек) были
оперированы в поздние сроки: в трех
случаях с момента травмы прошло
более двух недель, в четырех – бо-
лее шести месяцев.

Коррекция кифотической дефор-
мации в среднем составила 88 % (при
средней исходной деформации 17°
и остаточной после лечения – 2°).
Давность травмы не оказывала влия-
ние на коррекцию угловой деформа-
ции. Дислокацию позвонков удалось
устранить в среднем на 76 % от исход-
ной величины смещения. Исходное
смещение позвонка в среднем соста-
вило 37 % сагиттального размера те-
ла, остаточное после операции – 8 %.
Восстановление формы позвоночно-
го канала достигнуто в среднем
на 67 % от исходной величины де-
формации канала. Остаточная дефор-
мация канала при этом составила
в среднем 16 %.

Отдаленные результаты лечения
(свыше одного года после операции)
прослежены у 43 больных. Наиболь-
ший послеоперационный срок на-
блюдения – 11 лет. Оценивались на-
дежность сформированного костного
блока и дальнейшая динамика невро-
логических нарушений. Кроме того,
изучалось влияние блокировки сег-
мента, ее протяженности на функцию
соседних дисков. С этой целью оце-
нивался объем движений в соседних
сегментах на функциональных рент-
генограммах по сравнению с доопе-
рационными снимками по угловому
(подвижность сегмента в сагитталь-
ной плоскости) и горизонтальному
смещению. На боковой рентгено-
грамме в нейтральном положении
оценивалось изменение высоты меж-
телового промежутка (расчет позво-
ночно-дискового коэффициента).

Рентгенологически во всех случа-
ях отмечалась стабилизация повреж-

денных позвонков за счет костного
или фиброзного сращения в среднем
на третий-четвертый месяц после
операции. Нарушений фиксации, по-
ломок металлоконструкций не было.

При изучении функции дисков вы-
ше и ниже уровня спондилодеза
в большинстве случаев выявлена тен-
денция к компенсаторному увеличе-
нию подвижности в нефиксирован-
ных сегментах (рис. 6, 7). В то же вре-
мя увеличение подвижности сегмен-
тов происходило в пределах нормы,
ни в одном случае не привело к раз-
витию нестабильности и не имело
клинического значения. Снижение
высоты диска в преобладающем боль-
шинстве случаев происходило
в смежном сегменте ниже уровня
фиксации. По всей видимости, это
связано с увеличением нагрузки
на нижний диск и тоже может рас-
цениваться как компенсаторное
увеличение. Клинических проявле-
ний при указанных изменениях
в дисках не отмечалось. В нашей ра-
боте получила подтверждение извест-
ная из литературы закономерность –
при увеличении протяженности
спондилодеза отмечается увеличение
нагрузки на остальные диски.

Общая доля осложнений во всей
группе больных составила 10 %
(шесть случаев). Возникновение нев-
рологических расстройств вследст-
вие операции отмечалось в двух слу-
чаях: у одного больного данное
осложнение явилось следствием не-
дооценки повреждения, повлиявшей
на тактику хирургического лечения,
что в результате потребовало повтор-
ной операции; у второго – причиной

Таблица 2

Динамика неврологических нарушений по шкале ASIA/IMSOP

До операции После операции

A B C D E

A 2 0 1 0 0 1

B 0 0 0 0 0 0

C 11 0 0 5 3 3

D 16 0 0 0 2 14

E 33 0 0 0 0 33
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неврологических нарушений послу-
жило неправильное расположение
трансплантата при переднем корпо-
родезе, вызвавшее сдавление спинно-
го мозга, что также было устранено
повторной операцией. После прове-
дения пациентам курса реабилитаци-
онного лечения неврологические на-
рушения полностью регрессировали.

Инфекционно-воспалительные
осложнения возникли в четырех
случаях: у одного пациента в связи
с образованием послеоперационного
свища, не связанного с металлоконст-
рукцией, потребовалось наложение
вторичных швов; у двух – отмечалось
глубокое нагноение, потребовалась
операция ревизии и дренирования
очага воспаления, длительная анти-
бактериальная терапия; у одного –
послеоперационный период ослож-
нился пневмонией на фоне длитель-
ного нахождения на ИВЛ, после
проведения дезинтоксикационной,
противовоспалительной и антибак-
териальной терапии воспалительный
процесс был купирован.

Общая оценка эффективности
лечения в отдаленном периоде про-
водилась по совокупности следую-

щих критериев: регресс клинических
проявлений повреждения (невроло-
гические нарушения, болевой синд-
ром); ликвидация ортопедических на-
рушений, состояние стабилизации
поврежденных сегментов (формиро-
вание костного блока); восстановле-
ние трудоспособности больных.

Хороший результат констатирован
у 48 (77 %) больных, удовлетворитель-
ный – у 7 (11,5 %), неудовлетвори-
тельный – у 7 (11,5 %). При этом наи-
более важным фактором, повлияв-
шим на исход лечения, была остаточ-
ная неврологическая симптоматика.

Таким образом, хирургическая
тактика с применением первично-
стабильных металлофиксаторов
и гало-аппарата способна обеспечить
адекватную декомпрессию нервно-
сосудистых структур и надежно
стабилизировать поврежденный
сегмент сразу после операции,
что позволяет проводить раннюю
реабилитацию больных.

ООббссуужжддееннииее

В настоящее время при хирургичес-
ком лечении повреждений шейного

отдела позвоночника всеобщее при-
знание получили методы оператив-
ного лечения из переднего доступа.
При этом декомпрессивный этап опе-
рации выполняется за счет резекции
тела нижележащего позвонка. Однако
в случае дислокационных поврежде-
ний данный метод позволяет устра-
нить сдавление только спинного моз-
га. Спинной мозг является основной,
но не единственной причиной воз-
никновения клинических проявле-
ний повреждения позвоночника.
О полноценности выполненной де-
компрессии можно говорить только
после устранения сдавления всех
вовлеченных в травматический про-
цесс нервно-сосудистых образова-
ний. Результаты проведенного в на-
шей клинике экспериментального ис-
следования подтверждают высокую
вероятность развития гемодинами-
ческих нарушений в системе позво-
ночных артерий при дислокациях
нижнешейных позвонков из-за их
компрессии [2]. Необходимо отме-
тить, что в литературе описаны еди-
ничные случаи с перевязкой одной
или обеих позвоночных артерий,
не сопровождающиеся какими-либо

РРиисс..  66

Изменения углового смещения в нефиксированных сег-

ментах выше и ниже спондилодеза: отмечается увеличе-

ние углового смещения, наиболее выраженное на уров-

нях С2–С3 и С6–С7

РРиисс..  77

Изменения высоты дисков нефиксированных сегментов

после операции: наиболее часто происходило уменьше-

ние высоты нижнего, соседнего с блоком, диска (82 %)
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выраженными клиническими прояв-
лениями [9]. В то же время современ-
ными исследованиями установлено,
что в 25 % случаев кровоснабжение
спинного мозга на нижнешейном
уровне попадает в полную зависи-
мость от состояния позвоночных ар-
терий [24]. В связи с этим можно
предположить, что в указанных еди-
ничных случаях полной перевязки
артерий отсутствие симптоматики
связано с более благоприятным вари-
антом кровоснабжения спинного
мозга. Таким образом, строить такти-
ку лечения повреждений шейного от-
дела позвоночника, исходя из этих
случаев, без учета состояния кровото-
ка позвоночных артерий, было бы не-
верным, поскольку подобная тактика
не устраняет всех патогенетических
ситуаций, формирующих клиничес-
кую картину. По нашему мнению,
наиболее патогенетичным является
хирургическое лечение, направлен-
ное на восстановление правильных
анатомо-физиологических взаимоот-
ношений позвонков, – репозиция по-
вреждения. В данном случае происхо-
дит одновременное устранение сдав-
ления всех вовлеченных в травмати-
ческий процесс нервно-сосудистых
структур (спинного мозга, корешков,
позвоночной артерии).

В то же время распространено
мнение об опасности вправления вы-
вихов в связи с возможностью по-
вреждения спинного мозга фрагмен-
тами разорванного межпозвонкового
диска при устранении смещения по-
звонка. Данный вопрос до конца
не решен и вызывает наибольшие
дискуссии среди хирургов. Сторонни-

ки вправления вывихов утверждают,
что травматические грыжи дисков
можно не учитывать и проводить за-
крытое вправление вывихов без пред-
варительного выявления этих грыж,
считая данное осложнение крайне
редким и не имеющим клинической
значимости [20–23]. Подобные убеж-
дения основаны на отсутствии невро-
логических осложнений у больных
с травматическими грыжами после
вправления вывихов, несмотря на то
что количество грыж после вправле-
ния увеличивалось [25]. Противники
вправления вывихов считают недо-
пустимым проведение данной мани-
пуляции при локализации грыжи
диска позади тела вывихнутого
позвонка [14, 15, 19].

Оценивая результаты проведенно-
го исследования, мы считаем, что так-
тика хирургического лечения, ориен-
тированная на репозицию поврежде-
ния при использовании современных
методов вправления и стабилизации
позвонков (гало-тракция, металло-
фиксаторы), а также современных
методов лучевой диагностики (МРТ,
КТ), являясь более безопасной
и малотравматичной, в то же время
способна обеспечить адекватную
декомпрессию нервно-сосудистых
структур и надежно зафиксировать
поврежденные позвонки.

ВВыыввооддыы

1. Декомпрессия, осуществляемая
за счет восстановления правиль-
ных анатомо-физиологических
соотношений позвонков повреж-
денного сегмента (репозиции),

позволяет наиболее полноценно
устранить сдавление не только
спинного мозга, но и корешков,
позвоночных артерий. Подобная
тактика является менее травматич-
ной: не требует резекции тела,
деформирующего позвоночный
канал (за исключением оскольчатых
переломов), и позволяет блокиро-
вать меньшее количество сегментов.

2. Применение первично-стабиль-
ных металлофиксаторов является
методом выбора при лечении по-
вреждений нижнешейного отдела
позвоночника, позволяет добиться
немедленной послеоперационной
стабильности поврежденного сег-
мента, что дает возможность начать
раннюю реабилитацию больных.

3. Метод гало-тракции эффективен
при лечении повреждений нижне-
шейного отдела позвоночника. Наи-
более оптимальным вариантом при-
менения гало-аппарата является его
сочетание с различными методами
внутренней фиксации.

4. Фиксация сегмента приводит
к увеличению нагрузки на сосед-
ние диски, с увеличением протя-
женности фиксации происходит
возрастание этой нагрузки,
что подтверждает необходимость
выключать из движения мини-
мальное количество сегментов
при стабилизирующих операциях.
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