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Цель исследования. Анализ результатов и методов хирур-

гического лечения пациентов с переломами в шейном и гру-

допоясничном отделах позвоночника при анкилозирующем 

спондилите.

Материал и методы. Под наблюдением находились 19 паци-

ентов с анкилозирующим спондилитом, у 7 из которых диаг-

ностирован перелом позвоночника. Средний возраст больных 

с переломами – 39 лет (32–58 лет). Повреждения в шейном 

отделе отмечены у трех пациентов, в поясничном – у четырех. 

Среди больных с повреждениями в поясничном отделе у одно-

го пациента с предшествующей кифотической деформацией 

наблюдали клиническую картину глубокого нижнего пареза, 

у двух, с переломом на уровне С5–С6, – параплегию, у одно-

го, с повреждением на уровне С5–С6,  – корешковый болевой 

синдром. У остальных пациентов неврологических расстройств 

не было. Больные оперированы в сроки от трех дней до двух не-

дель после травмы. Для уточнения диагноза проводили КТ. При 

повреждениях в шейном отделе выпоняли переднюю фиксацию, 

повреждения в пояснично-грудном отделе фиксировали транс-

педикулярными конструкциями.

Результаты. Результаты оценивали по данным рентгенографии 

и КТ, а также по степени неврологического регресса. Осложне-

ний, демонтажа или увеличения деформации не отмечали. У од-

ного пациента с корешковой ирритацией и переломом в шей-

ном отделе боли купировали. У одного пациента с переломом 

на уровне Th12–L1 отмечен регресс неврологических осложне-

ний с Frankel B до Frankel D.

Заключение. Хирургическая стабилизация позвоночника явля-

ется методом выбора в лечении переломов при анкилозирующем 

спондилите. Дозированная коррекция кифотической деформа-

ции при переломах может быть одним из элементов хирургиче-

ского лечения.

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, переломы, фик-

сация, коррекция.
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Objective. To evaluate the outcomes and methods of surgical treat-

ment of patients with fractures of the cervical and thoracolumbar 

spine in ankylosing spondylitis.

Material and Methods. The study included 19 patients with anky-

losing spondylitis, spinal fractures were diagnosed in seven of them. 

The average age of patients with fractures was 39 years (range: 

32–58 years). Injuries to the cervical spine were observed in three 

patients, and to the lumbar – in four. Among patients with lum-

bar spine injuries, a clinical picture of profound inferior paresis was 

observed in one patient with previous kyphosis. Paraplegia was di-

agnosed in two patients with fractures at the C5–C6 level, and ra-

dicular pain – in one patient with injury at the C5–C6 level. The 

remaining patients had no neurological disorders. Patients were op-

erated on in the period from three days to two weeks after the injury. 

CT study to confirm the diagnosis was performed in all patients. In-

juries to the cervical spine were treated by anterior fixation, to the 

thoracolumbar spine – by transpedicular fixation.

Results. The results were evaluated according to X-ray and CT 

findings, as well as to a degree of neurological regression. Compli-

cations, instrumentation removal and increase in spinal deformity 

were not observed. In one patient with the cervical spine fracture, 

the pain caused by radicular irritation was eliminated. A regression 

of neurological complications from Frankel B to Frankel D was ob-

served in one patient with the Th12–L1 fracture.

Conclusion. Surgical stabilization of the spine is the method of 

choice for the treatment of spinal fractures in ankylosing spondy-

litis. Graduated correction of kyphotic deformity in fractures may 

be one of the elements of surgical treatment.
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Переломы позвоночника у пациен-
тов с анкилозирующим спондили-
том встречаются, по данным разных 
авторов [10, 14], в 4–11 раз чаще, чем 
в популяции населения в целом. Пере-
ломы позвоночника могут возникнуть 
даже от незначительных травм [12]. 
Эти повреждения являются серьезны-
ми, а для шейного отдела – потенци-
ально летальными, с высокой частотой 
осложнений. Смертность колеблется 
от 18 до 32 %, особенно при повреж-
дениях в шейном отделе [17].

Для пациентов с анкилозирующим 
спондилитом в значительной степе-
ни характерны нестабильные перело-
мы позвоночника и связанные с ними 
неврологические нарушения, даже при 
минимальной травме. Более того, воз-
можны несращения и ложные суставы 
на месте перелома, сопровождающи-
еся постоянным болевым синдромом 
и опасностью вторичного смещения. 
Лечение подобных состояний требует 
не только надежной оперативной фик-
сации, но и дополнительного спонди-
лодеза [4]. Выраженная кифотическая 
деформация при этом может потребо-
вать нормализации биомеханических 
параметров с учетом степени и локали-
зации исходной деформации [1].

Указанные особенности перело-
мов позвоночника при анкилозирую-
щем спондилите ставят их в ряд слож-
ных социальных проблем. В литературе, 
описывающей пациентов с переломами 
позвоночника при анкилозирующем 
спондилите, в большинстве случаев 
указывается на единичные случаи или 
небольшие серии [2, 9, 13]. Отдельные 
работы касаются обзорных исследо-
ваний. Lukasiewicz et al. [12] сообщают 
о 939 пациентах с анкилозирующим 
спондилитом, поступивших с перелома-
ми позвоночника. Если данные о харак-
тере, частоте, локализации поврежде-
ний и их осложнениях, согласно лите-
ратурным источникам, принципиально 
не отличаются, то варианты лечения зна-
чительно разнятся в диапазоне от кон-
сервативного лечения до агрессивных 
вмешательств в виде длинной полисег-
ментарной фиксации или переднезад-
него спондилодеза [7]. До настоящего 
времени не выработано единых реко-

мендаций и стандартов лечения этой 
категории пациентов.

Цель исследования – анализ 
результатов и методов хирургическо-
го лечения пациентов с переломами 
в шейном и грудопоясничном отделах 
позвоночника при анкилозирующем 
спондилите.

Материал и методы

Под наблюдением находились 
19 пациентов с анкилозирующим 
спондилитом, у 7 из которых диаг-
ностирован перелом позвоночника. 
Средний возраст больных с перело-
мами – 39 (32–58) лет. Среди них муж-
чин 6, женщин – 1. Одной из осново-
полагающих проблем в диагностике 
переломов при болезни Бехтерева 
является проблема крайне неинфор-
мативных данных рентгенограмм, 
на которых в большинстве случаев 
не определяется не только соотноше-
ние сломанных элементов позвонков, 
но и сама линия перелома. Наличие 
перелома предполагают по клиниче-
ским данным и косвенным призна-
кам на рентгенограммах. Поэтому при 
обследовании в дополнение к рентге-
нографии проводили КТ.

Повреждения в шейном отделе 
отмечены у трех пациентов, в пояс-
ничном – у четырех. Среди больных 
с повреждениями в поясничном отде-
ле клиническую картину глубокого 
нижнего пареза (Frankel B) наблюдали 
у одного пациента с предшествующей 
кифотической деформацией, парапле-
гию – у двух с переломом на уровне 
С5–С6, корешковый болевой синдром 

– у одного с повреждением на уровне 
С5–С6. У остальных пациентов невро-
логических расстройств не было.

Больные оперированы в сроки 
от трех дней до двух недель после 
травмы. У трех пациентов с повреж-
дением в грудопоясничном отделе без 
выраженной предшествующей кифо-
тической деформации и без невро-
логической заинтересованности 
позвоночник фиксировали транспе-
дикулярной конструкцией с четырь-
мя парами винтов. Больному с явле-
ниями компрессии спинного мозга 

и неврологическими расстройствами 
(Frankel B) с предшествовавшим трав-
ме кифозом проведены частичная ла-
минэктомия с освобождением задних 
отделов дурального мешка, транспеди-
кулярная фиксация четырьмя парами 
винтов с дозированной коррекцией 
деформации на изогнутых стержнях. 
Пациенту с повреждением на уровне  
С5–С6 с корешковой ирритацией 
после частичной горизонтальной кор-
порэктомии смежных позвонков на 
уровне перелома операция заверше-
на межтеловым спондилодезом три-
кортикальным аутотрансплантатом 
с реклинацией позвоночника и перед-
ней фиксацией предварительно изо-
гнутой пластиной. Пациентке с пере-
ломом в шейном отделе и квадрипле-
гией (Frankel A) проведены резекция 
сломанного тела С5 позвонка, перед-
няя декомпрессия спинного мозга 
с замещением дефекта эндопротезом 
тела шейного позвонка (рис. 1). Дру-
гому больному с переломом на уровне 
С5–С6 и заинтересованностью спинно-
го мозга (Frankel A) выполнена перед-
няя фиксация пластиной.

Результаты и их обсуждение

Пациентов с  неосложненными 
повреждениями в поясничном отде-
ле выписали из стационара в удов-
летворительном состоянии и наблю-
дали в течение года. После операции 
проводили контрольное рентгено-
логическое исследование в раннем 
послеоперационном периоде (через 
3–5 дней после операции), через 
3, 6 и 10–12 мес. КТ провели в ран-
нем послеоперационном периоде 
пациентке с осложненным перело-
мом в шейном отделе позвоночни-
ка (рис. 1.) и пациенту с осложнен-
ным переломом в грудопоясничном 
отделе (рис. 2). Результаты оценива-
ли по данным рентгенографии и КТ, 
а также по степени неврологическо-
го регресса. Пациентам с поврежде-
ниями в шейном отделе позвоночни-
ка выполняли внешнюю фиксацию 
воротником типа Филадельфия в тече-
ние 3,5–4 мес., а в грудопоясничном 
и поясничном – полужестким съем-
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Рис. 1
Перелом С6 позвонка с повреждением спинного мозга: а – дистракционный 
перелом С6 на КТ до операции; б – КТ после тотальной корпорэктомии, 
декомпрессии дурального мешка с замещением дефекта эндопротезом

ба

ным корсетом до 6–8 мес. Осложне-
ний в раннем послеоперационном 
периоде и в процессе наблюдения 
не отмечено. Фиксация сохранялась 
на исходном уровне до консолидации 
перелома. У пациента с переломом 
в грудопоясничном отделе (Th12–L1) 
и неврологическими расстройства-
ми (Frankel B) в результате операции 
достигнута коррекция заднебокового 
смещения позвонков с формирова-
нием углового лордоза 15°, в течение 
первых 3 мес. наступил регресс невро-
логической симптоматики до уровня 
Frankel С–D.

Клинический пример 1. Паци-
ент Л., 51 года, поступил в клинику 
15.05.2013 г. После обследования уста-
новлен диагноз: болезнь Бехтерева, 
центральная форма, перелом анкило-
зированного позвоночника на уров-
не Th12–L1 с переднебоковым смеще-
нием. Неврологический дефицит на 
уровне Frankel B. Провели ламинэк-
томию Th12, транспедикулярную фик-
сацию Th10, Th11–L1, L2 конструкцией 
«КОНМЕТ» c усилением поперечным 
фиксатором и c коррекцией дефор-
мации на операционном столе. После 

операции в течение 3 мес. на фоне 
сохранившейся чувствительности 
восстановились движения в нижних 
конечностях с силой мышц 3–4 бал-
ла, а также функция тазовых органов 
(Frankel С–D). На КТ после операции 
и на рентгенограммах через 10 мес. 
после операции достигнутая коррек-
ция с формированием лордоза до 15° 
сохраняется, нарушения целостности 
и смещения конструкции нет. Полного 
восстановления неврологических рас-
стройств не наступило (рис. 2).

У пациента с коррекцией деформа-
ции и передним межтеловым спонди-
лодезом С5–С6 и передней фиксаци-
ей пластиной корешковые боли ниве-
лированы в течение первой недели 
после операции. Фиксация пластиной 
в исходном положении сохранялась 
до наступления консолидации в месте 
перелома.

Клинический пример 2. Пациент Х., 
55 лет, поступил в клинику 8.11.2011 г. 
после падения с жалобами на интен-
сивные боли в зоне правого тазобед-
ренного сустава и в обоих надплечьях 
и руках. После клинического и рентге-
нологического обследования установ-

лен диагноз: переломовывих головки 
правого бедра, ушиб шеи и плечево-
го пояса. На рентгенограммах шей-
ного отдела позвоночника травма-
тических изменений не обнаружено. 
По поводу переломовывиха головки 
правого бедра 17.11.2011 г. провели 
операцию тотального эндопротези-
рования сустава. В связи с сохраня-
ющимися болями в руках выполни-
ли КТ-обследование шейного отдела 
позвоночника и обнаружили пере-
лом со смещением на границе С5–С6 
позвонков. Из переднего доступа уда-
лили межпозвонковый диск на уровне 
повреждения с резекцией замыкатель-
ных пластинок смежных позвонков, 
выполнили декомпрессию дураль-
ного мешка, межтеловой расклини-
вающий корпородез с замещением 
дефекта трикортикальным аутотран-
сплантатом и передней фиксацией 
LCP-пластиной. В первые дни после 
операции пациент отметил исчезно-
вение болей в руках и плечевом поясе, 
значительное улучшение и удобство 
в положении головы и туловища лежа 
на спине. При мобилизации – улуч-
шение горизонтального видения. При 
контрольном осмотре через 6 мес. 
жалоб не предъявляет, на рентгено-
граммах определяется костное спая-
ние тел С5–С6 позвонков без потери 
коррекции (рис. 3).

У пациентов с квадриплегией 
в шейном отделе регресса не наблю-
далось. Одна пациентка умерла через 
2 мес. после операции.

Субаксиальные переломы шейно-
го отдела позвоночника у пациен-
тов с анкилозирующим спондили-
том относительно редко обсуждаются 
в литературе при анализе переломов 
шейного отдела позвоночника, но они 
довольно часто встречаются у пациен-
тов с данным заболеванием. Эти пере-
ломы являются серьезной и потенци-
ально смертельной травмой. Травма 
анкилозированного шейного отдела 
позвоночника носит менее благопри-
ятный прогноз, чем аналогичные трав-
мы шейного отдела без анкилоза.

Создание в процессе заболевания 
ригидной структуры позвоночного 
столба с сопутствующим остеопоро-
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Рис. 2
Нестабильный перелом на уровне Th12–L1: а – выраженное боковое смещение на КТ до операции; б – КТ после  операции: 
сформирован лордоз 15°, устранено боковое смещение; в – рентгенограмма через 10 мес. после операции: коррекция и фиксация 
сохраняются

б ва

Рис. 3
Анкилозирующий спондилит, перелом на уровне С5–С6: а – рентгенограмма шейного отдела позвоночника: перелом не распознан; 
б – КТ до операции; в – рентгенограмма после операции; г – рентгенограмма через 6 мес. после операции: костный блок на месте 
межтелового спондилодеза с использованием аутотрансплантата и передней фиксацией LCP-пластиной

б в га

зом приводит к образованию лом-
ких, жестких структур, плохо пере-
носящих стрессовое усилие. Таким 
образом, даже незначительная травма 
может закончиться переломом. Ниж-
нешейный отдел позвоночника стра-
дает чаще всего [16]. Травма спинного 
мозга может возникнуть в результа-
те ряда причин, в том числе вывихов 
или костных смещений, эпидуральной 

гематомы, выпячивания окостеневшей 
желтой связки или грыжи межпозвон-
кового диска [9].

Предложенные методы лечения 
подобных переломов включают в себя 
нехирургические (скелетное вытяже-
ние, шейно-грудная фиксация в гало-
аппарате) и хирургические (передняя 
фиксация пластинами, задняя фикса-
ция проволокой и задние пластины, 

фиксированные за латеральные мас-
сы винтами) методы [16]. Недостатки 
и осложнения имеются при исполь-
зовании всех этих методов. Длинная 
задняя фиксация и задняя фиксация 
в сочетании с передней фиксаци-
ей пластиной обеспечивают более 
жесткую и надежную стабилизацию. 
Но такие вмешательства травматич-
ны, средняя кровопотеря, по данным 
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Backhaus et al. [6], составляет 2,119 
(450–6800) мл.

В настоящее время абсолютное 
большинство авторов считает вну-
тренний остеосинтез единственно 
возможным средством стабилизации 
позвоночника. Учитывая тот факт, что 
болезнь Бехтерева, как правило, сопро-
вождается сопутствующими заболева-
ниями, мы стараемся избегать агрес-
сивных вмешательств, таких как кру-
говая переднезадняя стабилизация или 
длинная фиксация в шейном отделе.

Существуют различные методы 
стабилизации шейного отдела позво-
ночника при переломах: передняя, 
задняя и переднезадняя стабилизации. 
В литературе представлены клиниче-
ские примеры переднего спондилоде-
за аутокостью и фиксацией пластиной 
и винтами c использованием различ-
ных пластин и конструкций винтовой 
и крючковой компоновок [3, 8].

О передней дискэктомии и фик-
сации в шейном отделе сообщают 
An et al. [5]. По данным литературных 
источников [11, 16], при относительно 
прямом поврежденном отделе позво-
ночника, способном выдерживать 
аксиальные нагрузки, целесообразна 
фиксация только из заднего досту-
па. Такая тактика и техника опера-

ции применена нами в трех случаях 
повреждения в грудопоясничном отде-
ле. Декомпрессивную ламинэктомию 
проводят в случае компрессии спин-
ного мозга или неврологической заин-
тересованности [11, 15]. Таким обра-
зом, выбранная нами тактика лечения 
переломов в грудопоясничном и шей-
ном отделах позвоночника во мно-
гом совпадает с данными литературы 
последних лет. Костную пластику для 
дополнительного укрепления позво-
ночника, предлагаемую Kanter et al. 
[11] и Taggard et al. [16] при одновре-
менной коррекции кифоза, мы не при-
меняем, так как при коррекции соз-
дается дупликатура: наслаивающиеся 
друг на друга предварительно отсе-
ченные комплексы остистых отрост-
ков, значительно укрепляющие задний 
опорный комплекс.

В приведенных случаях с перед-
ним спондилодезом и короткой фик-
сацией при переломах в шейном 
отделе не наблюдали дестабилизации 
позвоночника, демонтажа конструк-
ции и ухудшения клинической кар-
тины. Такая тактика позволила избе-
жать массивной интраоперационной 
кровопотери и других осложнений. 
Относительно небольшое количе-
ство наблюдений и широкий разброс 

в определении методологического 
подхода и характера оперативного 
вмешательства требуют дальнейшего 
исследования с определением опти-
мальной тактики лечения пациентов 
с переломами позвоночника при анки-
лозирующем спондилите.

Выводы

1. Для диагностики перелома позво-
ночника, определения линии перело-
ма, смещения сегментов позвоночника 
и компрессии спинного мозга ведущее 
значение имеют КТ и МРТ.

2. Хирургическая стабилизация 
позвоночника является методом выбо-
ра в лечении переломов при анкило-
зирующем спондилите.

3. Дозированная коррекция кифо-
тической деформации при перело-
мах может быть одним из элементов 
хирургического лечения.

4. Вопросы объема оперативно-
го вмешательства в виде передне-
заднего спондилодеза или длинной 
задней фиксации в шейном отделе 
требуют дальнейшего наблюдения 
и обсуждения.
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