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Выбор метода консервативного лечения пациентов 
с повреждениями грудного и поясничного отделов 
позвоночника

С учетом отмеченных ранее обоснований выбора консерва-
тивного лечения различных типов повреждений грудного 
и поясничного отделов позвоночника следует подчеркнуть 
принципиальные позиции, указывающие на предпочтитель-
ность такого лечения.

Наибольшее количество переломов грудного и грудопо-
ясничного отделов позвоночника — это компрессионные, 
стабильные взрывные переломы тел позвонков и изолиро-
ванные повреждения задних структур, которые классифи-
цируются как стабильные с незначительным риском воз-

никновения неврологического дефицита. Сохраненные 
костные структуры и связки обычно предотвращают острую 
нестабильность, но не исключают потенциальной угрозы 
развития хронической нестабильности. Приблизительно 
в трети случаев компрессионные переломы сопровождают-
ся выраженным болевым синдромом и требуют длительного 
постельного режима, постепенной реклинации в комплексе 
функционального восстановительного лечения. В дальней-
шем, при осуществлении внешней иммобилизации позво-
ночника экстензионным фиксирующим корсетом, пациен-
ты продолжают функциональное восстановительное лече-
ния в амбулаторных условиях. У пожилых людей, если 
консервативное лечение не позволяет предупредить про-
грессирование посттравматической деформации позвоноч-
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Данная публикация продолжает аналитический об-
зор одной из наиболее актуальных проблем совре-
менной вертебрологии – хирургии повреждений 
грудного и поясничного отделов позвоночника. По-
следовательно обосновываются показания, выбор 
оптимального метода консервативного и оператив-
ного лечения больных с повреждением грудного и 
поясничного отделов позвоночника. Раскрываются 
биомеханические основы хирургической стабилиза-
ции поврежденных двигательных сегментов грудного 
и поясничного отделов позвоночника. Подробно из-
лагаются вопросы, связанные с дорсальной фиксаци-
ей позвоночника, техникой транспедикулярной фик-
сации. Обсуждаются вентральные вмешательства на 
позвоночнике. Детально представляются особенности 
хирургического лечения переломов тел грудных и по-
ясничных позвонков на фоне остеопороза – перку-
танной вертебропластики, кифопластики. Хирургия 
застарелых, наиболее тяжелых повреждений грудно-
го и поясничного отделов, с неустраненной выражен-
ной деформацией позвоночника завершает данную 
публикацию.
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This paper extends the analytical review of surgical 
treatment for thoracic and lumbar spine injuries, which 
are one of the most crucial problems of the modern spine 
medicine. It presents consequent grounds for indications 
and choice of optimal conservative or surgical treatment 
of patients with thoracic and lumbar spine injuries. 
Biomechanical reasoning behind the surgical stabilization 
of injured segments in the thoracic and lumbar spine 
is disclosed. Issues of the posterior stabilization of the 
spine and transpedicular fixation technique are discussed 
in detail. Anterior methods of surgical intervention 
are described. The peculiarities of surgical treatment 
of thoracic and lumbar vertebral body fractures in 
osteoporosis using percutaneous vertebroplasty and 
kyphoplasty are presented. The paper is concluded with 
issues of surgical treatment of the most severe chronic 
injuries of the thoracic and lumbar spine with unreduced 
high-grade deformity.
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ника и проявление постоянной боли, целесообразно про-
ведение вертебропластики, которая позволяет избежать 
негативных последствий травмы позвоночника [25, 96].

Взрывные переломы, по определению F. Denis [51], — это 
переломы тела позвонка, сопровождающиеся разрушением 
передней и средней колонн позвоночника, в том числе 
задней части тела. Неврологически неосложненные взрыв-
ные переломы без повреждения заднего остеолигаментоз-
ного комплекса считаются стабильными. K.S. James et al. [83] 
рекомендуют для пациентов со взрывными переломами 
и неповрежденным задним отделом позвоночника консер-
вативное лечение.

Взрывные переломы грудных позвонков (Th1—Th10) 
составляют 5—10 % от всех подобных повреждений. Эти 
переломы более стабильны вследствие наличия реберно-
позвоночного связочного комплекса, а также фиксации 
реберным каркасом. При переломах, не сопровождающихся 
значительным разрушением тела позвонка, выраженной 
дислокацией его фрагментов, сегментарным кифозом, при-
меняется консервативное лечение, включающее стабилиза-
цию поврежденного отдела позвоночника за счет внешней 
иммобилизации корсетом в положении экстензии.

Консервативное лечение взрывных переломов может 
быть проведено у пациентов со стабильными повреждени-
ями, критерии которых следующие: потеря вентральной 
высоты тела менее чем 50 %, кифотическая деформация 
менее 20° и отсутствие признаков повреждения заднего 
остеолигаментозного комплекса. Протокол лечения таких 
повреждений: после постепенной реклинации в течение 
3—7 дней осуществление внешней иммобилизации позво-
ночника экстензионным фиксирующим корсетом у гемо-
динамически стабильных пациентов на срок 16 недель с пос-
ледующим продолжением иммобилизации съемным орто-
педическим корсетом в комплексе восстановительного 
лечения.

Консервативное лечение также может использоваться 
у пациентов со взрывными переломами, неосложненными 
повреждением неврологических структур, сопровожда-
ющимися смещением фрагментов до критических вели-
чин в позвоночный канал (по данным КТ, не более 30 % 
на уровне Th11—Th12, не более 40 % — на уровне L1, не более 
50 % — на уровне L2—L3), при отсутствии значительного 
кифоза и признаков повреждения заднего лигаментозно-
го комплекса [115]. Данные КТ подтверждают возможность 
ремоделирования дислоцированных в позвоночный канал 
костных фрагментов поврежденного тела позвонка путем 
их резорбции без оперативного вмешательства у пациен-
тов со взрывными переломами [27, 28, 47, 68, 112]. Однако 
в случае усугубления неврологического дефицита из-за 
явной или скрытой нестабильности целесообразно про-
вести оперативное лечение [71]. Консервативные методы 
лечения указанных типов стабильных взрывных перело-
мов тел позвонков грудного и поясничного отделов, как мы 
подробно отмечали выше, не устраняют деформацию тела 
сломанного позвонка, не предупреждают увеличение кифо-

тической деформации на уровне поврежденного сегмента 
и не предупреждают развития остеохондроза в травмиро-
ванном и смежных сегментах и возникновения функцио-
нальной несостоятельности позвоночника. Поэтому кон-
сервативное лечение следует применять при таких типах 
взрывных стабильных переломов тогда, когда у пациента 
имеются из-за соматической сопутствующей патологии 
противопоказания к хирургическому лечению или паци-
ент отказывается от оперативного лечения. В остальных 
случаях при подобных типах взрывных переломов тел поз-
вонков методом выбора является хирургическое лечение 
— вентральный корригирующий спондилодез с межтеловой 
эндофиксацией.

Выбор метода оперативного лечения больных 
с повреждениями грудного и поясничного отделов 
позвоночника

При оценке тяжести возникшего перелома позвонка в груд-
ном или грудопоясничном отделах травматологу необхо-
димо определить структурную целостность позвоночника 
и наличие влияния повреждения на неврологический статус 
пострадавшего на основании анализа данных комплексно-
го клинического обследования пациента с использованием 
современных методов лучевой диагностики и электрофи-
зиологических исследований. Анализ полученных резуль-
татов исследования позволяет, как правило, определить тип 
повреждения позвоночника в соответствии с современны-
ми классификациями F. Denis [51], F. Magerl [101], A. Vaccaro 
[137] и обосновать показания к оперативному вмешательс-
тву, отнеся его в группу относительных или абсолютных.

Оперативное лечение проводится для решения трех 
задач: декомпрессии нервных структур с целью оптимиза-
ции условий максимального неврологического восстанов-
ления; коррекции посттравматической деформации; вос-
становления стабильности позвоночника путем формиро-
вания межтелового сращения. Оперативное вмешательство 
должно обеспечивать первичную стабилизацию позвоноч-
ника и раннюю мобилизацию пациентов для предотвраще-
ния или уменьшения последствий длительного постельного 
режима — легочных расстройств, урологической инфекции, 
тромбоза глубоких вен и пролежней.

Для пациентов с неполным неврологическим дефици-
том с признаками неустраненной компрессии нервно-со-
судистых образований показаны в экстренном поряд-
ке декомпрессия и стабилизация, создающие условия 
для неврологического восстановления Совершенно ясно, 
что переломовывихи позвоночника являются нестабильны-
ми, необходимость их оперативного лечения очевидна.

Повреждения с небольшим кифозом, с выявленным нару-
шением задних структур нестабильны, они должны лечиться 
оперативно. Общепринято, что флексионно-дистракцион-
ные повреждения также являются потенциально нестабиль-
ными. Разрушения заднего остеолигаментозного комплекса, 
проявляющиеся расширением межостистого промежутка 

2/2008 (c. 94–114)

Лекция

Э. А . Рамих. Повреждения грудного и поясничного отделов позвоночника



ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

97

на 7 мм и более, тяжелой кифотической деформацией, пре-
вышающей 20°, относятся к нестабильным повреждениям 
позвоночника, требующим оперативного лечения.

Ряд пациентов со взрывными переломами тел позвонков 
без наличия очевидных признаков нестабильного повреж-
дения имеют так называемую скрытую неврологическую 
нестабильность, которая проявляется позднее болевым 
синдромом или прогрессирующим неврологическим дефи-
цитом. Корреляция между степенью посттравматической 
кифотической деформацией в грудном и грудопоясничном 
отделах и наличием неврологического дефицита большей 
частью не выявляется. При неврологически неосложнен-
ных повреждениях с кифотической деформацией менее 
15° и минимальным разрушением задних структур целе-
сообразно консервативное лечение. Вместе с тем хорошо 
известно, что при консервативном лечении нередко про-
исходит явное усугубление кифотической деформации, 
которое, как правило, указывает на разрыв заднего связоч-
ного комплекса и часто является причиной возникновения 
хронической прогрессирующей нестабильности, стойкого 
болевого синдрома, выраженной функциональной несосто-
ятельности позвоночника. В этих случаях очевидна пред-
почтительность хирургического лечения.

Биомеханические основы хирургической стабилиза-
ции поврежденных двигательных сегментов грудно-
го и поясничного отделов позвоночника

Разрушение одной или нескольких структур травмирован-
ного позвоночно-двигательного сегмента может привести 
к неспособности позвоночника противостоять физиологи-
ческим нагрузкам. Показания для хирургической стабилиза-
ции после поражения определенных структур несущих поз-
воночных колонн зависят от роли этих структур в общей 
биомеханической системе стабильности позвоночника. 
Хирург должен определить, может ли позвоночник функци-
онировать как нагрузочно-несущая колонна, способен ли он 
нести функциональную и стрессовую нагрузки.

С появлением концепции F. Denis [51] стал возможен 
более точный анализ стабильности позвоночника. Зная, 
какая колонна повреждена, клиницисту на основании ком-
плексного обследования легче определить методику, необ-
ходимую для восстановления позвоночника как несущей 
системы.

Биомеханические основы стабилизации позвоночника 
лежат в области определения восстановления положения 
равновесия позвоночного столба как нагрузочно-несущей 
системы [77]. Основываясь на понятии моментальной оси 
вращения, представляемой точкой в пространстве, относи-
тельно которой вращается тело позвонка, объясняются био-
механические нарушения, возникающие в результате раз-
рушения несущих колонн позвоночника.

Для моментальной оси вращения не обязательно нахо-
диться в каждой дискретной структуре позвонка, она меняет 
положение, когда структура изменяет форму или структур-

ная целостность позвонка нарушена. В нормальном интак-
тном позвоночнике моментальная ось вращения определяет 
точку, вокруг которой действуют как сила гравитации, так 
и паравертебральные мышы в функциональном состоянии. 
По известной аналогии G.L. Lowery et al. [99] сравнивали 
позвоночник с подъемным краном. В вертикальном поло-
жении моменты, созданные силами гравитации и паравер-
тебральной мускулатурой, относительно постоянны и нахо-
дятся в положении равновесия (рис. 1).

Повреждение передней колонны приводит к перемеще-
нию моментальной оси вращения кзади и книзу, что увели-
чивает плечо рычага гравитации (рис. 2). Для нейтрализа-
ции этих сил требуется чрезмерное напряжение паравер-
тебральной мускулатуры.

Одновременное повреждение еще и средней колонны 
существенно усугубляет смещение моментальной оси вра-
щения. Так, повреждение передней и средней колонн, харак-
терное для взрывных переломов, резко смещает моменталь-
ную ось вращения кзади. Мышцы не могут сбалансировать 
рычаг, созданный силой гравитации, и равновесие наруша-
ется. Новое местоположение моментальной оси вращения 
в данной ситуации отражает неспособность поврежденного 
позвоночника и паравертебральной мускулатуры сопротив-
ляться длинному плечу момента гравитации. Это указывает 
на нестабильный характер повреждений двух колонн поз-
воночника (рис. 3).

При повреждении задней колонны происходит смеще-
ние моментальной оси вращения кпереди из-за отсутствия 
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Рис. 1
Нейтральное положение позвоночного сегмента [77]



ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

98

противодействия паравертебральной мускулатуры силе гра-
витации вследствие разрушения заднего остеолигаментоз-
ного стягивающего комплекса (рис. 4).

Знание закономерностей патологических смещений 
моментальной оси вращения помогает с наибольшей 
эффективностью определить способы восстановления ее 
нормального расположения и оптимально применить тот 
или иной способ стабилизации поврежденного позвоноч-
ника. Следует помнить, что сама стабилизация вносит изме-
нения в расположение моментальной оси вращения в дру-
гих сегментах, поэтому чем меньше сегментов подвергается 
хирургической стабилизации, тем с меньшей вероятнос-
тью можно предположить влияние фиксации на смежные 
сегменты.

Таким образом, при повреждении передней и средней 
колонн для восстановления равновесной системы необходи-
мо переносить кпереди смещенную дорсально моменталь-
ную ось вращения, уменьшая длину рычага гравитации.

При повреждении задней позвоночной колонны с кли-
нических и биомеханических позиций показано примене-
ние дорсального инструментария, так как моментальная ось 
вращения восстанавливает свое положение при искусствен-
ном восстановлении анатомической целостности заднего 
остеолигаментозного стягивающего комплекса.

Итак, при оперативном лечении поврежденного поз-
воночника необходимо максимально полно восстанавли-
вать поврежденные анатомические структуры, полностью 
исправлять посттравматическую деформацию, восстанав-
ливая таким образом анатомическую ось сегмента, что поз-
воляет достичь сагиттального баланса туловища.

Стабилизация в порочном положении, пусть даже очень 
надежная, неизбежно приводит к компенсаторным измене-
ниям положения моментальной оси вращения на повреж-
денном и нижележащих уровнях, к нарушению баланса сил 
гравитации и активной мускулатуры. Срыв такой компенса-
ции является причиной болевого синдрома, функциональ-
ной несостоятельности позвоночника.

Методы хирургического лечения пациентов 
с повреждениями грудного и поясничного отделов 
позвоночника

Дорсальная стабилизация
Показания к инструментальной фиксации возникают 
в результате нарушения биомеханики позвоночно-дви-
гательных сегментов и резко снижающейся способности 
их не только балансировать, но и нести гравитационную 
нагрузку. Среди современных способов задней внутрен-
ней фиксации грудного, грудопоясничного и поясничного 
 отделов позвоночника лидирующее место занимает транс-
педикулярная фиксация, предложенная R. Roy-Camille в 1963 
г. [125] и впоследствии развитая W. Dick [56].

Данный вид фиксации, обеспечивая стабильность в трех 
плоскостях, может применяться как самостоятельный спо-
соб оперативного лечения повреждений грудного и пояс-
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Рис. 2
Повреждение передней колонны: проникающий компресси-
онный перелом тела позвонка [77]

Рис. 3
Повреждение передней и средней колонн: взрывной перелом 
тела позвонка [77]

Рис. 4
Преобладающее повреждение задней колонны: флексионно-
дистракционный перелом позвоночника типа Chance [77]
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ничного отделов позвоночника, когда имеются разрушения 
костного и связочного аппарата задних структур. Во время 
коррекции деформации в сагиттальной плоскости и одно-
временной тракции по длинной оси позвоночника в усло-
виях транспедикулярной фиксации создается максимальное 
напряжение связочного аппарата сегментов позвоночника, 
включенных в зону фиксации. В случаях взрывных перело-
мов позвонков, сопровождающихся смещением фрагментов 
в позвоночный канал, удается в большинстве случаев за счет 
напряжения задней продольной связки и задних порций 
фиброзного кольца уменьшить величину этого смещения. 
Этот эффект назван лигаментотаксисом. Разрыв связочного 
аппарата средней колонны делает безуспешной эту мани-
пуляцию. В таких случаях B.A. Akbarnia [19] предлагает 
в условиях транспедикулярной фиксации проводить устра-
нение смещенных в позвоночный канал фрагментов из зад-
него доступа с частичной резекцией структур на уровне 
сломанного позвонка и формированием полости в задних 
отделах сломанного тела позвонка. W. Dick [57] успешно 
использует для лечения свежих взрывных переломов грудо-
поясничных и поясничных позвонков транспедикулярную 
фиксацию с остеопластикой тела позвонка. При этом пред-
варительно осуществляется расправление тела позвонка 
путем разгибания позвоночника, затем репонируются фраг-
менты тела через сформированный в корне дужки канал, 
в полость тела позвонка вводится костная ткань в виде 
крошки или пасты.

В случаях нестабильных травм позвоночника, сопровож-
дающихся повреждением задних и передних колонн груд-
ного и поясничного отделов, возникает необходимость 
в сочетании транспедикулярной фиксации с коррекцией 
и стабилизацией вентральной колонны. Последователь-
ность выполнения дорсального и вентрального этапов опре-
деляется в каждом конкретном случае. Использование транс-
педикулярных винтов эффективно в случае правильного 
их введения и хороших прочностных характеристик кост-
ной ткани. Наибольшие трудности представляет введение 
винтов в корни дужек ввиду уменьшения их поперечного 
размера в позвонках выше середины грудного отдела. 
В таких случаях целесообразней применение ламинарных 
крючков. Как правило, крючки устанавливают за попереч-
ные отростки, над ними, под корни дужек или полудужки 
позвонков, расположенных выше и ниже поврежденного 
уровня. Фиксация осуществляется с обеих сторон от боко-
вой поверхности остистых отростков. Возможна комбина-
ция ламинарного и транспедикулярного инструментария.

Техника транспедикулярной фиксации. Оперативное 
вмешательство проводится в положении пациента лежа 
на животе. Позвоночнику придается положение разгибания, 
позволяющее корригировать полностью или частично 
кифотическую деформацию поврежденного сегмента. Осу-
ществляется задний срединный доступ к позвоночнику 
со скелетированием остистых отростков, полудужек, задних 
поверхностей суставных пар, основания поперечных отрос-
тков. Протяженность и расположение доступа зависят 

от уровня повреждения и количества позвоночных сегмен-
тов, планируемых для фиксации. Для определения точек 
входа транспедикулярных шурупов необходимо точное зна-
ние анатомии педикул (корней дужек) позвонков. Педикулы 
имеют форму коротких конических трубок с овальным 
поперечным сечением. Целью манипуляции является введе-
ние винтов через центр корней дужек параллельно верхне-
му краю дужки с легким наклоном вниз. Винты должны 
сходиться к средней линии под углом до 20°, в зависимости 
от уровня расположения позвонка, для того, чтобы не пенет-
рировать боковую стенку его тела. Расположение педикулы 
может быть идентифицировано посредством спондилорен-
тгенографии в прямой и боковой проекциях. Для определе-
ния положения шурупов могут быть использованы другие 
вспомогательные методы, в том числе и прямая визуализа-
ция внутренней нижней стенки корня дужки. Это особенно 
важно в тех случаях, когда анатомические ориентиры 
вследствие нарушенных анатомических взаимоотношений 
трудны для определения.

Грудной отдел позвоночника. Точка введения винта 
находится ниже края вышележащего межпозвонкового сус-
тава (рис. 5а), на 3 мм латеральнее середины сустава, у осно-
вания поперечного отростка. Этот винт должен быть накло-
нен на 7—10° по направлению к средней линии и на 10—20° 
в каудальном направлении (рис. 5б, в).

Поясничный отдел позвоночника. Практически на всех 
уровнях длинная ось ножки проходит через дужку на пере-
сечении двух линий: вертикальной, проведенной тангенци-
ально к латеральному краю верхнего суставного отростка, 
и горизонтальной, разделяющей поперечный отросток 
на две равные части (рис. 6а). Точка пересечения этих 
линий находится в углу, образованном верхним суставным 
отростком и основанием поперечного отростка. Винты 
должны сходиться на 5° на уровне нижнегрудных позвонков 
(рис. 6б) и на 10—15° по мере удаления от L1 к L5 (рис. 6в).

Крестец. Правильное расположение винтов в крестце 
является сложной задачей из-за вариабельности анатоми-
ческого строения крестца. Винты могут быть введены в раз-
личных точках и в разных направлениях, что определяется 
имеющимся инструментарием и качеством кости. Послед-
ний фактор является чрезвычайно важным для получения 
желаемого результата. В целом, точка введения винтов рас-
положена на пересечении двух линий: вертикальной и тан-
генциальной к латеральному краю межпозвонкового сустава 
L5—S1, и горизонтальной и тангенциальной к нижнему краю 
этого сустава (рис. 7а). В большинстве случаев винты схо-
дятся по направлению к средней линии (рис. 7б) и направ-
лены к переднему углу промонториума (рис. 7в).

Альтернативной возможностью является введение винтов 
более сагиттально или параллельно поверхности крестцо-
во-подвздошного сочленения. Точка введения смещена слег-
ка медиально, поскольку направления шурупов расходятся. 
Винты, введенные параллельно крестцово-подвздошному 
сочленению, направлены к переднему верхнему краю лате-
ральной массы крестца.
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Рис. 6
Транспедикулярный остеосинтез в нижнегрудном и поясничном отделах позвоночника:
а – точки введения винтов в нижнегрудные и поясничные позвонки;
б – направление введения винтов в нижнегрудные позвонки;
в – направление введения винтов в поясничные позвонки

Рис. 7
Транспедикулярный остеосинтез в зоне крестца:
а – точки введения винтов в S1 позвонок;
б – направление введения винтов в S1 позвонок

Рис. 5
Транспедикулярный остеосинтез в грудном отделе позвоночника:
а – точки введения винтов в грудных позвонках;
б – направление введения винтов в грудных позвонках

а б в

а б

а б
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Для достижения оптимального результата необходимо 
внимательно следить за плотностью кости во время введе-
ния винтов: субхондральный слой кости наиболее плотен, 
в то время как боковые массы крестца часто остеопоротич-
ны и иногда содержат пустоты.

Во всех случаях незаменимыми являются предопераци-
онные рентгенограммы в прямой и боковой проекциях опе-
рируемого отдела позвоночника. Если есть хотя бы малей-
шее подозрение на особенности анатомического строения 
подлежащих фиксации позвонков, необходимо выполнить 
КТ-исследование, которое дает информацию о диаметре 
ножек дужек и их направлении.

Во время операции незаменим электронно-оптический 
преобразователь, который точно определяет локализацию 
и направление шурупов в необходимых проекциях. Прямая 
визуализация ножек дужек позвонков необходима при тех-
нических трудностях, связанных с доступом, анатомической 
вариабельностью элементов позвонка.

В поясничном отделе позвоночника нижнюю и нижне-
латеральную поверхности ножки можно обнажить путем 
субпериостальной диссекции, начиная от основания попе-
речного отростка кпереди. Мягкие ткани с нервным кореш-
ком и кровеносными сосудами бережно отводят изогнутым 
диссектором. Малый изогнутый диссектор используют 
для пальпации латеральной стенки ножки. При необходи-
мости возможна также пальпация нижней части медиальной 
стенки.

Кроме того, идентификации ножки может помочь редко 
применяемая остеотомия основания поперечного отростка. 
В качестве альтернативы может быть вскрыт позвоночный 
канал, а затем идентифицирована медиальная стенка ножки. 
На уровне крестца чрезвычайно полезным является выделе-
ние нервного корешка S1, что позволяет осмотреть лате-
ральную стенку канала S1.

Подготовка канала для шурупов. После определения 
точки для введения шурупа и направления ножек в заднем 
кортикальном слое дужки формируют отверстие глубиной 
около 5 мм. Наиболее безопасной методикой является под-
готовка канала тонким шилом или маленькой кюреткой. Эту 
манипуляцию проводят до уровня перехода ножки в тело 
позвонка. Окружность канала проверяют крючком измери-
теля глубины, чтобы удостовериться в отсутствии перфора-
ции, особенно с медиальной стороны. В костный канал 
вводят маркер с измерителем глубины или спицу Киршнера, 

после чего с помощью электронно-оптического преобра-
зователя подтверждают правильность выбранного положе-
ния. Измеритель глубины можно ввести в губчатую кость 
тела позвонка на глубину до 80 % диаметра тела в прямой 
проекции.

После введения винтов в подготовленные каналы осу-
ществляется монтаж конструкции, последовательность 
выполнения которого зависит от используемого типа транс-
педикулярной системы. Методика требует определенного 
навыка. Качество проведения винтов в позвонках значитель-
но улучшается при использовании навигационных систем.
Вентральная стабилизация
Хирургическое лечение повреждений позвоночника при 
разрушении вентральной колонны связано с необходимос-
тью выбора оптимального оперативного доступа к его пере-
дним отделам [8, 31, 108, 128, 132, 143, 151]. Наиболее при-
менимы хирургические доступы, указанные в табл.

Выбор доступа и его размеры определяются прежде всего 
показаниями к оперативному вмешательству и теми задача-
ми, которые должны быть решены в процессе операции.

Показаниями к операциям на вентральных отделах поз-
воночника являются определенные виды повреждений, 
обозначенные в современных классификациях. Во-первых, 
неполный или полный неврологический дефицит, обуслов-
ленный компрессией спинного мозга и его корешков дис-
лоцированными в позвоночный канал фрагментами сло-
манного тела позвонка, не устраняемой при закрытом 
вправлении и лигаментотаксисе. В этих случаях показано 
проведение открытой декомпрессии, коррекции деформа-
ции и стабилизации поврежденного сегмента (рис. 8). Во-
вторых, изолированные повреждения вентральной колон-
ны, сопровождающиеся значительной посттравматической 
деформацией, критическими величинами смещения фраг-
ментов в позвоночный канал и угрозой развития невроло-
гического дефицита. При этом показано восстановление 
размеров позвоночного канала и резервных эпидуральных 
пространств путем закрытого ремоделирования канала с пос-
ледующими коррекцией и стабилизацией (рис. 9). В-треть-
их, повреждение всех позвоночных колонн типа В и С, по уни-
версальной классификации F. Magerl et al. [101], как этап 
комбинированного вмешательства при оперативном лече-
нии. Необходимость проведения переднего этапа предопре-
деляется стремлением достигнуть равновесие в зоне остео-
синтеза позвоночника путем восстановления опорности 
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Таблица

Виды хирургических доступов к грудному и поясничному отделам позвоночника

Позвоночные сегменты Хирургический доступ

Шейно-грудные (C7–Th3) Передний с рассечением ключицы или грудины

Грудные и верхнепоясничные (Th4–L1) Трансторакальный

Нижнегрудные и верхнепоясничные (Th12–L1–L2–L3) Торакоабдоминальный

Поясничные (L3–L4–L5) Передний внебрюшинный
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вентральных отделов позвоночника (рис. 10). В-четвертых, 
ригидные посттравматические деформации как мобилизу-
ющий этап многоэтапных корригирующих вмешательств. 
С точки зрения оптимального сохранения подвижных ана-
томических структур позвоночных сегментов следует стре-
миться к осуществлению спондилодеза в пределах разру-

шенных частей. Таким образом выполнять моносегментар-
ный вентральный спондилодез можно при разрушениях 
преимущественно краниальной или каудальной частей тела 
позвонка (рис. 11). При невозможности выполнения опера-
ции в пределах одного сегмента в отсутствие опорности 
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Рис. 9
Рентгенограммы и КТ пациента М., 23 
лет, со взрывным переломом тела L2 поз-
вонка с выраженной дислокацией дор-
сального фрагмента в позвоночный 
канал со значительной его деформаци-
ей, стенозом, выраженной сегментарной 
нестабильностью:
а – до операции;
б – после первого этапа операции: кор-
ригирующего транспедикулярного осте-
осинтеза L1–L2 позвонков;
в – после второго этапа операции: вент-
рального моносегментарного корпоро-
деза L1–L2 и L2–L3 сегментов импланта-
тами из пористого NiTi

а

б в

Рис. 8
Рентгенограммы и КТ пациента Б., 48 лет, со взрывным переломом тела L1 позвонка с ретропульсией его дорсального фрагмента 
в позвоночный канал, с неполным повреждением спинного мозга, передней компрессией содержимого позвоночного канала, не 
разрешаемой при закрытом вправлении:
а – до операции;
б – после экстренной передней декомпрессии, вентрального корригирующего спондилодеза с костной аутопластикой и фиксаци-
ей бисегментарным эндофиксатором со стабилизатором винтами за тела смежных позвонков

а б
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тела необходимо проводить блокирование двух и более сег-
ментов по показаниям (рис. 12).

Не меньше на выбор доступа влияет и индивидуальный 
опыт хирурга.

Исторически сложилось, что для создания костного сра-
щения между телами позвонков большей частью употреб-

лялись костные трансплантаты, которые в процессе пере-
стройки изменяли свою структуру и прочность, после чего 
нередко возникала их миграция, рецидив деформации, лож-
ные суставы. Во избежание этих негативных явлений в пос-
ледние два десятилетия, помимо костной пластики межте-
лового дефекта, используются различные виды фиксации, 
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Рис. 10
Рентгенограммы и КТ пациента Р., 34 лет, со взрывным нестабильным переломом тела L1 позвонка, повреждением передней и 
средней колонн, кифотической деформацией на уровне краниального сегмента:
а – до операции;
б – после вентрального корригирующего спондилодеза, корпоропластики имплантатом из пористого NiTi, с фиксацией бисегмен-
тарным корончатым эндофиксатором со стабилизатором винтами за тела смежных позвонков

Рис. 11
Рентгенограммы и КТ пациента С., 49 лет, с неполным взрывным нестабильным переломом тела L1 позвонка со значительным сме-
щением дорсальных фрагментов в позвоночный канал:
а – до операции;
б – через год после корригирующего транспедикулярного остеосинтеза Th12–L2 позвонков, корригирующего вентрального спон-
дилодеза поврежденного сегмента, костной аутопластики с фиксацией моносегментарным корончатым эндофиксатором

а б

а б
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одним из которых является совмещение пластики дефекта 
с металлическим имплантатом-эндофиксатором, установ-
ленным в межтеловом промежутке. Данный вид фиксации 
позволяет получить первичную стабилизацию позвоночни-
ка непосредственно на операционном столе (рис. 13—15).

Костное сращение, наступающее в известные сроки, 
происходит в условиях исправленной деформации и ста-
бильной фиксации металлическим имплантатом. При необ-
ходимости костный аутотрасплантат при вентральном кор-
породезе, как показывают наши экспериментальные иссле-
дования и многолетние клинические наблюдения, с успехом 
может быть заменен имплантатом из пористого никели-
да титана, являющегося одновременно эндофиксатором 
(рис. 9, 10, 12).

Известны также вентральные фиксаторы в виде пластин 
и стержневых систем, представленные уже несколькими 
поколениями конструкций (рис. 16). Все эти имплантаты 
устанавливаются на переднебоковую поверхность позво-
ночника из доступов, соответствующих уровню фиксации 
поврежденных сегментов. В то же время при использовании 
этих конструкций все равно остается потребность в нали-
чии опорного костного трансплантата — распорки. Зона 
безопасной фиксации имплантатов на боковых поверх-
ностях тел позвонков строго лимитирована из-за близкого 
расположения магистральных сосудов и спинно-мозго-
вых корешков, выходящих из межпозвонковых отверстий 
(рис. 17).
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Рис. 12
Рентгенограммы пациента Ч., 38 лет, 
со взрывным нестабильным перело-
мом тела L1 позвонка с дислокацией 
дорсального фрагмента в позвоноч-
ный канал на фоне остеопении:
а – до операции;
б – после корригирующего вентраль-
ного спондилодеза с корпороплас-
тикой имплантатом пористым NiTi 
с эндофиксацией бисегментарным 
корончатым фиксатором и транспе-
дикулярного остеосинтеза

Рис. 13
Моносегментарный корончатый меж-
теловой эндофиксатор, конструкции 
Новосибирского НИИТО

Рис. 14
Бисегментарный корончатый меж-
теловой эндофиксатор конструкции 
Новосибирского НИИТО

Рис. 15
Бисегментарный корончатый межте-
ловой эндофиксатор со стабилиза-
тором конструкции Новосибирского 
НИИТО

а б
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Крепление систем к телам позвонков осуществляют вин-
тами, которые должны проходить через кортикальные вен-
тральные пластинки с обеих сторон, что обеспечивает 
наибольшую прочность осуществленного спондилосинтеза. 
Как указывают многие авторы [75, 76], использование стерж-
невого вентрального инструментария увеличивает устойчи-
вость к вертикальным нагрузкам не меньше, чем при дор-
сальном транспедикулярном инструментарии. По их мне-
нию, после вентральной декомпрессии стабилизацию 
позвоночника можно осуществить в один этап, не прибегая 
к дополнительной дорсальной фиксации. Она может быть 
использована на протяжении от грудопоясничного отдела 
позвоночника до уровня L3 позвонка [72, 87]. Необходимо 
отметить, что проведение оперативных вмешательств 
на грудном отделе позвоночника при использовании эндос-
копических технологий позволяет значительно снизить 
травматичность выполняемых операций [114, 120].

Хирургическое лечение переломов тел грудных
и поясничных позвонков на фоне остеопороза

Переломы на фоне остеопороза представляют собой боль-
шую медицинскую и социально-экономическую проблему. 
Только в США насчитывается ежегодно более 1,5 млн паци-
ентов с переломами костей на фоне остеопороза, из них 
700 тыс. — переломы позвонков. Существует стойкая вза-
имосвязь таких переломов с возрастом пациентов. Часто-
та заболеваемости остеопорозом у женщин увеличивается 
на 15 % в возрастной группе 50—59 лет и более чем на 70 % 
— в группе старше 80 лет [135].

Компрессионные переломы на фоне приема глюкокор-
тикостероидов являются наиболее частым проявлением 
вторичного остеопороза. Более чем у 50 % пациентов, при-
нимающих стероидные препараты, встречаются компрес-
сионные переломы. Риск перелома зависит от принимаемой 
дозы препарата, как правило, возрастает в течение первого 
месяца гормональной терапии и сохраняется повышенным 
в течение всего курса [98].
Клиника и диагностика переломов позвонков
на фоне остеопороза
Большинство переломов позвонков на фоне остеопороза 
происходит спонтанно (46 %) или после минимальной трав-
мы (36 %), но правильный диагноз при первом визите к вра-
чу устанавливается лишь в 43 % случаев [115]. Чаще комп-
рессионный перелом на фоне остеопороза манифестирует 
острой болью в спине. Осложнения перелома тела позвон-
ка на фоне остеопороза включают в себя длительную боль 
в области перелома, развитие кифотической деформации, 
уменьшение роста. Компрессионные переломы на фоне 
остеопороза могут значительно ухудшить качество жиз-
ни. Диагностические мероприятия связаны прежде все-
го со стандартной спондилографией в двух проекциях. 
Для определения характера перелома, как правило, требует-
ся КТ-исследование, для определения выраженности остео-
пороза — денситометрия.
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Рис. 16
Системы для фиксации вентральных отделов грудных и пояс-
ничных позвонков:
а – вентральные динамические пластины;
б – вентральная стержневая система

Рис. 17
Схема введения винтов в безопасной зоне при вентральной 
стабилизации

а б
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Наиболее полно отражает основные характеристики 
переломов позвонков на фоне остеопороза классификация 
F. Magerl et al. [101]. В ней подробно представлены типы 
переломов тел позвонков в зависимости от наступивших 
морфологических изменений по нарастанию их тяжести 
— типы А1, А2 и А3 (рис. 18).
Лечение переломов позвонков на фоне остеопороза

Традиционно консервативное лечение переломов поз-
вонков на фоне остеопороза — это комплексное восстано-
вительное лечение, включающее в себя постельный режим, 
специальный комплекс активных и пассивных упражнений, 
изометрическую гимнастику 4—5 раз в день, самомассаж 
мышц спины, анальгетики, использование съемного орто-
педического экстензионного грудопоясничного корсета 
типа Jewett, прием остеотропных препаратов. Однако такая 
терапия не приносит желаемых результатов, особенно в слу-
чаях тяжелых переломов, кроме того, приводит к вторич-
ным осложнениям в виде усугубления остеопороза, появле-
ния прогрессирующих кифотических деформаций, пнев-
монии, тромбоза глубоких вен голеней [135].

В настоящее время для лечения повреждений позвонков, 
возникших на фоне остеопороза, особенно при тяжелых 
типах переломов, все чаще применяются хирургические 
методы, выбор которых и показания к их применению тре-
буют дифференцированного подхода. К ним относятся 
цементная вертебропластика и кифопластика.

Показаниями к проведению вертебропластики 
и кифопластики при повреждениях позвоночника явля-
ются компрессионные переломы тел позвонков на фоне 
остеопороза, сопровождающиеся болевым синдромом [43, 
54, 103, 107, 121, 135], когда величина снижения высоты тела 
позвонка не превышает 70 % [54, 103, 144].

Противопоказаниями для выполнения вертебропластики 
и кифопластики является следующее:
1) проявления локального (остеомиелит, эпидуральный 

абсцесс) или общего (сепсис) инфекционного процесса 
[103];

2) коагулопатия (тромбоцитов менее 100 000, протромби-
новое время в три раза выше верхней границы нормы, 
частичное тромбопластиновое время превышает нор-
мальные показатели в 1,5 раза) [104, 144];

3) компрессия спинного мозга с развитием вторичной мие-
лопатии [54, 119, 144].

4) аллергическая непереносимость составляющих полиме-
тилметакрилата [43].
Радикулопатия и деструкция задней стенки тела позвонка 

не являются абсолютными противопоказаниями для выпол-
нения перкутанной вертебропластики и кифопластики, хотя 
риск осложнений значительно увеличивается. В данной 
ситуации пациент должен быть предупрежден о возможных 
негативных последствиях [103].

Вертебропластика. Впервые была выполнена в 1984 г. 
H. Deramond. Эта минимально-инвазивная процедура заклю-
чается в чрескожном или открытом введении костного 
цемента (полиметилметакрилата) в поврежденное тело поз-
вонка [54, 102]. В течение нескольких десятилетий вертеб-
ропластика использовалась как открытое хирургическое 
вмешательство, при котором костный цемент вводился 
с целью укрепления тел позвонков перед установкой стаби-
лизирующих систем [20, 54, 89].

Множество ретро- и проспективных исследований, пос-
вященных введению костного цемента в тело позвонка, ука-
зывает на значительный регресс болевой симптоматики 
случаев при компрессионных переломах на фоне остеопо-
роза приблизительно в 90 % [46, 85].
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Рис. 18
Классификация переломов позвонков 
на фоне остеопороза по Magerl [101]:
а – компрессионный перелом (А1);
б – компрессионный перелом с рас-
калыванием (А2);
в – взрывной перелом (А3)

аа

вв

бб
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В настоящее время причиной уменьшения, а порой 
и полного купирования болевого синдрома после введения 
костного цемента в тело сломанного позвонка являются 
термический, химический и механический факторы воз-
действия [44, 54, 95, 135, 144].

С биомеханической точки зрения обоснованность этих 
операций связана, прежде всего, с восстановлением анато-
мической формы позвонка и в какой-то мере с уменьшени-
ем кифотической деформации. Механический фактор явля-
ется основной причиной, обусловливающей уменьшение 
боли за счет стабилизации и укрепления тела позвонка, пре-
дотвращения микроподвижности в области перелома 
и тем самым уменьшения ирритации нервных окончаний 
[103, 130].

Перкутанная вертебропластика. Стандартными иссле-
дованиями перед проведением перкутанной вертеброплас-
тики являются осмотр, подробное неврологическое иссле-
дование, рентгенографическое исследование позвоночника 
в двух проекциях, желательно КТ-исследование с 3D-реконс-
трукцией, МРТ-исследование для исключения компрессии 
структур спинного мозга и (или) корешков; общеклиничес-
кие анализы и развернутая коагулограмма. Предоперацион-
ное введение антибиотиков обязательно. Наиболее часто 
используется цефазолин по 1 г внутривенно или внутримы-
шечно. В качестве альтернативы возможно использование 
пероральных антибиотиков: ципрофлоксацин 500 мг два 
раза в день [107, 141].

Анестезиологическое пособие включает нейролепта-
налгезию и локальную анестезию 1 % раствором лидока-
ина послойно, соответственно будущему маршруту иглы 
[43, 54, 103].

У больных с высокой выраженностью болевого синдро-
ма, а также при локализации поражения на уровне шейно-
грудного отдела позвоночника целесообразно использовать 
общую анестезию [26, 103]. Введение и позиционирование 
иглы в тело грудного или поясничного позвонка зависит 
от уровня и протяженности поражения. Проводится посто-
янный ЭОП-мониторинг или КТ-контроль [43, 54, 71, 86].

Существует несколько доступов к пораженным позвон-
кам: транспедикулярный, экстрапедикулярный, заднебоко-
вой (рис. 19). Классический доступ [54, 103] для большинс-
тва подобных процедур на поясничном и грудном уровне 
— транспедикулярный, реже используется заднебоковой. 
Игла вводится до границы передней и средней третей тела 
позвонка: 2/3 расстояния от задней стенки и 1/3 до пере-
дней стенки тела позвонка (рис. 20).

Флебоспондилография является важным этапом вертеб-
ропластики и, как правило, должна предшествовать основ-
ной процедуре введения цемента. Флебоспондилография 
позволяет оценить венозные дренажи интересующего уров-
ня, однако не может с большей вероятностью прогнозиро-
вать утечку цемента во время процедуры из-за разной вяз-
кости контрастного вещества и костного цемента [54].
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Рис. 19
Доступы к телу позвонка при выпол-
нении вертебропластики:
а – транспедикулярный;
б – экстрапедикулярный;
в – заднебоковой

Рис. 20
Вертебропластика:
а – компрессионный перелом тел
позвонка типа А2;
б – введение костного цемента в тело 
сломанного позвонка;
в – состояние позвонка после верте-
бропластики

аа бб вв

а б в
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Введение костного цемента — заключительный этап. 
Количество введенного цемента составляет от 2 до 6 мл 
на один уровень. Инъекции 2—3 мл на грудном уровне и 3—
5 мл на поясничном (рис. 21) в 97 % случаев обеспечивают 
регресс болей [25, 103, 135].

Кифопластика. Техника ее выполнения мало отличается 
от техники выполнения вертебропластики на стадии введе-
ния иглы в тело позвонка. Кифопластика представляет 
собой методику введения костного цемента в тело сломан-
ного позвонка после предварительного создания в нем 
полости путем смещения фрагментов надувающимся бал-
лоном либо раздвигающейся конструкцией (рис. 22). Это 
позволяет значительно увеличить высоту тела сломанного 
позвонка. Предварительные данные указывают, что при 
помощи кифопластики можно более эффективно восста-
новить высоту тела позвонка до близкой к первоначальной, 
предотвращая развитие кифоза, наличие которого приводит 
к ухудшению деятельности внутренних органов, особенно 

у пожилых пациентов. В работе J.T. Ledlie et al. [91] отмечено, 
что через год после кифопластики восстановленная высота 
тела позвонка сохранялась у 85 % пациентов. Уменьшение 
клиновидности позвонков, а также общей деформации поз-
воночника позволяет минимизировать неблагоприятные 
биомеханические нагрузки на уровне кифоза и в параги-
барных отделах [25, 40, 45, 58, 96].

Предварительно созданная полость в теле сломанного 
позвонка путем сжатия остеопорозной кости позволяет 
уплотнить фрагменты по периферии и тем самым закрыть 
доступ к миграции цемента при его введении, что часто 
бывает при вертебропластике. Восстановление высоты поз-
вонков, значительное уменьшение болевого синдрома, воз-
можность более ранней активизации больных, меньшее 
количество осложнений, связанных с миграцией костного 
цемента делают кифопластику более перспективной в срав-
нении с вертебропластикой.
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Рис. 21
Рентгенограммы пациента М., 87 лет,
с сенильным компрессионным пере-
ломом тела Th12 позвонка типа А1 на 
фоне остеопороза III степени, кифос-
колиотической деформацией, выра-
женным распространенным пояснич-
ным остеохондрозом:
а – до операции;
б – после вертебропластики

Рис. 22
Кифопластика:
а – введение иглы с баллоном;
б – раздувание баллона, формирование полости в теле позвонка, восстановление его высоты;
в – введение в полость тела позвонка костного цемента

а б

а б в
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Осложнения. Осложнения при выполнении кифопласти-
ки встречаются в 1—10 % случаев. Во время процедуры 
осложнения связаны с истечением цемента за пределы тела 
позвонка, что чаще встречается при значительной деструк-
ции замыкательных пластин в задней части тела позвонка. 
При компрессионном переломе на фоне остеопороза 
риск клинически проявляемых осложнений при выполне-
нии кифопластики не превышает 1 %. Это в большей степе-
ни связано как с контингентом больных, так и с характером 
деструкции позвонка [103].

Наиболее часто встречающиеся осложнения: спонди-
литы как проявление инфекционных осложнений после 
перкутанной вертебропластики [20, 103], транзиторная 
гипотензия во время введения костного цемента [141], уси-
ление болевого синдрома и повышение температуры тела 
[30, 37, 43, 103]. Достаточно редки переломы ребра, попе-
речного отростка, дужки позвонка, ранение плевры [38, 85, 
116, 141]. Радикулопатия может быть связана с попаданием 
вытекшего из сломанного тела позвонка костного цемента 
в зону радикулярной вены или межпозвонковое отверстие. 
В большинстве случаев возникшая радикулопатия регресси-
рует после приема пероральных анальгетиков, редко требу-
ется хирургическое вмешательство, включающее удаление 
цемента и декомпрессию корешка [25, 43, 104, 122].

Компрессия спинного мозга — наиболее грозное ослож-
нение, которое встречается редко и возникает в результате 
миграции цемента в позвоночный канал. При подобном 
осложнении требуется срочное, как правило, технически 
достаточно сложное хирургическое вмешательство, заклю-
чающееся в удалении инородного тела из позвоночного 
канала [72, 103].

Легочная эмболия может быть спровоцирована исполь-
зованием избыточного количества костного цемента, 
например во время цементирования большого количества 
позвонков или при проникновении цемента в паравертеб-
ральные вены [43].

Кровоизлияние встречается у пациентов с коагулопатией. 
С учетом данного обстоятельства коагулопатия должна быть 
корригирована до выполнения вертебропластики [103].

В литературе описаны случаи смертельных исходов, 
которые были связаны с цементированием большого коли-
чества позвонков. Общепринятым является введение цемен-
та не более чем в три позвонка во время одной процедуры 
[103].

Послеоперационный режим. В течение часа после опе-
рации пациент должен соблюдать строгий постельный 
режим, находясь под постоянным врачебным контролем: 
каждые 15 мин необходим осмотр, включающий оценку 
витальных функций и неврологического статуса [103]. 
В этот период полиметилметакрилат достигает 90 % своей 
максимальной прочности [84].

Если осложнений после перкутанной вертебро- 
или кифопластики не наблюдается, то через один час паци-
енту может быть позволено с посторонней помощью сесть 
в постели. Контрольная КТ (желательно спиральная) позво-

ночника на уровне вмешательства должна проводиться пос-
ле операции для визуализации протяженности имплантата. 
Как правило, в первые часы после вертебропластики про-
исходит значительный регресс болевого синдрома, однако 
возможно и усиление болей. В этом случае показано приме-
нение анальгетиков и нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов в течение одного-двух дней [54, 103].

Необходимо отметить, что хирургическое лечение пере-
ломов позвонков, возникших на фоне остеопороза, отнюдь 
не является панацеей в лечении самого остеопороза, 
это лишь составная часть комплексного активного восста-
новительного лечения, в которое включены этиопатогене-
тическая остеотропная терапия, ортопедический режим, 
специальный комплекс лечебной гимнастики, массаж, 
физиотерапия.

Застарелые повреждения грудного и поясничного 
отделов позвоночника

Застарелые повреждения в грудном и поясничном отделах 
позвоночника с наличием грубой осевой деформации, фик-
сированной неполным или полным спонтанным костным 
блоком на уровне травмированного сегмента, развившиеся 
в результате не устраненной деформации сломанного поз-
вонка, его дислокации после подвывиха или вывиха, пред-
ставляют собой наиболее трудный раздел хирургии повреж-
дений позвоночника. Застарелые повреждения, выраженные 
посттравматические деформации позвоночника являются 
следствием диагностических ошибок, поздней диагности-
ки и несвоевременного неэффективного лечения. В резуль-
тате закономерно развиваются стойкий болевой синдром, 
прогрессирующая функциональная несостоятельность 
позвоночника, признаки миелопатии, неврологического 
дефицита, обусловленные выраженной ригидной пост-
травматической осевой деформацией, иногда с наличием 
стеноза позвоночного канала на вершине деформации, 
посттравматическим остеохондрозом, спондилоартрозом, 
особенно в парагибарных отделах. В подобной ситуации 
для предотвращения развития и клинических проявлений 
дегенеративного поражения смежных дисков в парагибар-
ных отделах при тяжелых посттравматических деформа-
циях более 20° только исправление ригидной деформации, 
устранение стеноза позвоночного канала и надежная стаби-
лизация в положении достигнутой коррекции могут создать 
условия для благоприятного исхода [4, 13]. По существу, 
в этих случаях показана и производится корригирующая 
двухэтапная на дорсальной и вентральных колоннах вер-
тебротомия с дорсальной стабилизацией трансартикуляр-
ным или транспедикулярным остеосинтезом и вентральным 
спондилодезом с эндофиксацией (рис. 23). Операция слож-
ная, травматичная, сопровождающаяся большой кровопоте-
рей и таящая в себе огромный риск нарушения спинального 
кровообращения, усугубления неврологического дефицита. 
Данное обстоятельство убедительно свидетельствует о необ-
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ходимости ранней диагностики и в показанных случаях 
своевременного адекватного оперативного лечения.

Совершенно очевидно, что современная хирургия пов-
реждений позвоночника подвластна только высококвали-
фицированному вертебрологу, знающему все особенности 
многообразной травмы различных отделов позвоночного 
столба, хорошо владеющему современными оперативными 
методами лечения и работающему в специализированном 
вертебрологическом центре, оснащенном всем необходи-
мым для своевременной исчерпывающей диагностики и пол-
ноценного лечения.

Перспектива развития хирургии повреждений позво-
ночника связана с дальнейшим совершенствованием и все 
более широким применением малоинвазивных и эндос-
копических методов. Второе важное направление — про-

тезирование межпозвонкового диска в тех случаях, ког-
да спондилодез поврежденного позвоночного сегмента 
по какой-либо причине нецелесообразен. Положительный 
и пока еще не очень большой опыт применения в клини-
ческой практике протезирования поврежденного диска 
травмированного позвоночного сегмента указывает на пер-
спективность данного направления.

В данной публикации использован материал по хирур-
гии повреждений грудного и поясничного отделов позво-
ночника, подготовленный В.В. Рерихом, руководителем 
клиники повреждений и заболеваний позвоночника Ново-
сибирского НИИТО, при участии К.О. Борзых и Ш.Н. Рахма-
тиллаева. Считаю своим приятным долгом поблагодарить 
уважаемых коллег за опосредованное соавторство.
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Рис. 23
Рентгенограммы пациента А., 42 лет, с флексионно-дистракционным проникающим компрессионным нестабильным застарелым 
переломом тела L1 позвонка с дефектом дужки после ламинэктомии L1 позвонка с его дорсальной дислокацией и деформацией 
позвоночного канала, сегментарным кифозом 47°, признаками формирующегося спонтанного вентрального и дорсального кост-
ных блоков, со стойким синдромом люмбалгии и прогрессирующей выраженной функциональной несостоятельностью:
а – до операции;
б – после двухэтапного одномоментного оперативного лечения: 1-й этап – вентральный корригирующий спондилодез, ремодели-
рование позвоночного канала, костная аутопластика с межтеловой фиксацией вентральным корончатым бисегментарным эндо-
фиксатром со стабилизатором винтами за тела смежных позвонков; 2-й этап –корригирующий транспедикулярный остеосинтез 
Th12–L2 позвонков, дорсальный спондилодез

а б
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