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Objective. To clarify a significance of the risk factors for damage to the dura mater (DM) in fractures of the thoracic and lumbar spine.

Material and Methods. The study is based on the analysis of examination data and surgical treatment results of 350 patients with spinal 

cord injury (SCI). Fractures of the thoracic spine were observed in 124 patients, and those of the lumbar spine in 226. The study included 

167 operated patients who underwent posterior decompression at the fracture level using laminectomy and transpedicular fixation of the 

injured spinal motion segment. There were two groups of patients: study group included 55 patients with DM rupture and control one – 

112 patients without damage to the DM.

Results. Damage to the DM was found in 32.9 % of patients, the rupture was localized on the posterior surface of the dural sac. In patients 

with rupture of the dura mater, ASIA type A and B neurological disorders were significantly more common (p = 0.00065). The DM dam-

age occurs significantly more often in patients with  type C fracture according to the AOSpine classification, with multilevel spinal inju-

ries and combined SCI (Injury Severity Score more than 27.58 ± 9.46 points). The most significant risk factors for the development of 

DM ruptures are narrowing of the spinal canal at the fracture level by more than 50 %, a fracture of the vertebral arch, an increase in the 

relative interpedicular distance of more than 20 %, and diastasis between the fragments of the arches by more than 2.5 mm.

Цель исследования. Уточнение значимости факторов риска повреждения твердой мозговой оболочки (ТМО) при переломах груд-

ного и поясничного отделов позвоночника.

Материал и методы. Работа основана на анализе обследования и хирургического лечения 350 пострадавших с позвоночно-спинно-

мозговой травмой (ПСМТ). Переломы грудного отдела позвоночника были у 124 пациентов, поясничного – у 226. В исследование 

включены 167 оперированных больных, которым выполнена задняя декомпрессия на уровне перелома с применением ламинэкто-

мии и транспедикулярной фиксации поврежденного позвоночно-двигательного сегмента. Выделено две группы: основная – 55 па-

циентов c разрывом ТМО; контрольная – 112 пациентов без повреждения ТМО.

Результаты. Повреждение ТМО выявлено у 32,9 % пострадавших, разрыв локализован на задней поверхности дурального мешка. 

У пациентов с разрывом ТМО достоверно чаще встречаются неврологические расстройства типов А и В по шкале ASIA (p = 0,00065). 

Достоверно чаще повреждение ТМО возникает при переломах типа С по классификации АОSpine, при многоуровневых повреж-

дениях позвоночника и сочетанной ПСМТ (ISS более 27,58 ± 9,46 баллов). Наиболее значимыми факторами риска развития раз-

рывов ТМО являются сужение позвоночного канала на уровне перелома более чем на 50 %, перелом дужки позвонка, увеличение 

относительной величины межножкового расстояния более 20 % и диастаз между отломками дужек более 2,5 мм.

Заключение. Повреждение ТМО – часто встречающееся осложнение ПСМТ. Прогнозирование возможного разрыва ТМО позво-

лит оптимизировать хирургическую тактику и улучшить исходы лечения пострадавших.

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, факторы риска повреждения твердой мозговой оболочки, разрыв твердой 

мозговой оболочки, перелом дужки позвонка, сужение позвоночного канала.

Для цитирования: Мартикян А.Г., Гринь А.А., Талыпов А.Э., Аракелян С.Л. Факторы риска повреждения твердой мозговой оболочки при травме 

грудного и поясничного отделов позвоночника // Хирургия позвоночника. 2022. Т. 19. № 1. С. 31–38. 

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2022.1.31-38.

Факторы риска повреждения  

твердой мозговой оболочки  

при травме грудного и поясничного отделов 

позвоночника

А.Г. Мартикян1, 2, А.А. Гринь1, 3, А.Э. Талыпов1, С.Л. Аракелян4

1Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва, Россия 
2Госпиталь ветеранов войн № 2, Москва, Россия

3Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Москва, Россия
4Городская клиническая больница № 13, Москва, Россия



32
Повреждения позвоночника Spine injuries

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2022;19(1):31–38 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2022. Т. 19. № 1. С. 31–38 

А.Г. Мартикян и др. Факторы риска повреждения твердой мозговой оболочки при травме позвоночника

A.G. Martikyan et al. Risk factors for damage to the dura mater in thoracic and lumbar spine injury

Основными целями хирургического 
лечения позвоночно-спинномозго-
вой травмы (ПСМТ) являются пол-
ноценная декомпрессия сосудисто-
нервных образований позвоночного 
столба, устранение и предотвраще-
ние вертебромедуллярного или вер-
теброрадикулярного конфликтов, 
создание надежного костного блока 
и восстановление опороспособности 
позвоночного столба, восстановле-
ние нормальной ликвороциркуля-
ции [1–3]. Одна из важных проблем 
спинальной хирургии – повреж-
дение твердой мозговой оболочки 
(ТМО), приводящее к образованию 
ликворных свищей и ликвореи. Раз-
рыв ТМО может вызывать развитие 
псевдоменингоцеле и  инфекцион-
ных осложнений, что значительно 
ухудшает исходы лечения.

При разрыве ТМО, возникающем 
вследствие перелома позвонка, воз-
можно пролабирование невральных 
структур в дефект ТМО и их компрес-
сия костными отломками в месте 
перелома. При отсутствии доопера-
ционной диагностики это может при-
водить к их повреждению при хирур-
гических манипуляциях. Наиболее 
часто подобные повреждения возни-
кают при неврологических нарушени-
ях, расщеплении остистого отростка, 
повреждении дужки позвонков со сме-
щением ее отломков [4–9].

По данным разных авторов [4–16], 
ПСМТ на грудном и поясничном уров-
нях у 7,7–64,0 % больных сопровожда-
ется разрывом ТМО, который, как пра-
вило, верифицируют при операции 
в процессе декомпрессии невральных 
структур.

Золотым стандартом для опреде-
ления костной патологии в настоя-
щее время является спиральная КТ, 
которая позволяет точно верифи-

цировать различные виды повреж-
дений позвоночника. С помощью КТ 
диагностируют даже небольшие пере-
ломы заднебоковых элементов стенок 
позвоночного канала, не визуализиру-
емые при МРТ [3].

МРТ позвоночника выполняют 
для диагностики повреждений мягко-
тканных структур. Разрешающая спо-
собность МРТ недостаточна для визуа-
лизации небольших разрывов ТМО, 
являющихся причиной ликвореи. 
Невозможно непосредственно визуа-
лизировать на МРТ повреждение ТМО 
размером меньше 1 см [7, 11, 17, 18]. 
Lee et al. [19] считают, что невозможно 
визуализировать повреждение длиной 
менее 4 см.

Проведен ряд исследований [4–8, 
10–16, 19–22] для оценки факторов 
риска повреждения ТМО при ПСМТ. 
Наиболее значимыми факторами 
авторы считают перелом дужки поз-
вонка [5–10, 12, 19, 22], большую вели-
чину диастаза отломков сломанной 
дужки [6–8], сужение позвоночного 
канала на уровне перелома [6, 8, 19], 
увеличение межножкового расстоя-
ния сломанного позвонка [4, 6, 8, 19]. 
Неврологическая симптоматика чаще 
развивается у пострадавших с раз-
рывами ТМО [6, 8, 19]. Однако среди 
авторов нет единого мнения о прог-
ностической значимости различных 
факторов риска [5, 7, 8, 10, 14, 15, 23], 
а отсутствие внимания к их выявле-
нию на дооперационном этапе ведет 
к диагностическим ошибкам и непра-
вильной тактике хирургического вме-
шательства, развитию осложнений 
и неблагоприятному исходу.

Цель исследования – уточнение 
значимости различных факторов 
риска повреждения ТМО при перело-
мах грудного и поясничного отделов 
позвоночника.

Материал и методы

Пациенты
Работа основана на анализе обсле-

дования и хирургического лечения 
350 пострадавших с ПСМТ в отде-
лении неотложной нейрохирургии 
в 2014– 2018 гг. Переломы грудно-
го отдела позвоночника были у 124 
пострадавших, поясничного – у 226. 
У 167 пациентов выполняли деком-
прессивную ламинэктомию на уровне 
перелома и транспедикулярную фик-
сацию позвоночно-двигательного 
сегмента, у 73 – транспедикулярную 
фиксацию позвоночно-двигательно-
го сегмента и постуральную редукцию 
позвоночного столба без выполнения 
ламинэктомии, у 84 – опороспособ-
ность позвоночно-двигательного сег-
мента восстанавливали методом пе-
реднего спондилодеза, у 26 – мето-
дом вертебропластики. Уровень 
перелома варьировал от Th3 до L5, 
наиболее часто переломы локали-
зовались на уровне Th12–L3 позвон-
ков. Сроки оперативного вмешатель-
ства с момента травмы составля-
ли от 3 ч до 23 сут. Катамнез после 
операции – 3–18 недель.

Разрыв ТМО был выявлен только 
на задней и/или заднебоковой по-
верхности дурального мешка. Для ана-
лиза отобраны пострадавшие, кото-
рым выполняли заднюю декомпрес-
сию с применением ламинэктомии 
и транспедикулярную фиксацию 
позвоночно-двигательного сегмента 
на уровне перелома, всего в ретро-
спективное исследование включено 
167 пациентов: в основную группу 
вошли 55 пострадавших c разрывом 
ТМО, в контрольную – 112 без раз-
рыва ТМО. Распределение мужчин 
и женщин: 101 : 66 (60,5 : 39,5 % = 1,53 : 
1,00). Cредний возраст пациентов – 

Conclusion. The damage to the dura mater is a common complication of vertebral fracture. The prediction of dura mater rupture will al-

low optimizing surgical approach and improving the treatment outcome.

Key Words: spinal cord injury, risk factors for damage to the dura mater, damage to the dura mater, fracture of the vertebral arch, nar-

rowing of the spinal canal.

Please cite this paper as: Martikyan AG, Grin AA, Talypov AE, Arakelyan SL. Risk factors for damage to the dura mater in thoracic and lumbar spine injury 

Hir. Pozvonoc. 2022;19(1):31–38.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2022.1.31-38.



Spine injuriesПовреждения позвоночника

33

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2022;19(1):31–38 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2022. Т. 19. № 1. С. 31–38 

А.Г. Мартикян и др. Факторы риска повреждения твердой мозговой оболочки при травме позвоночника

A.G. Martikyan et al. Risk factors for damage to the dura mater in thoracic and lumbar spine injury

38 лет (min – 17, max – 80). У 115 
(68,9 %) пациентов имелись перело-
мы поясничного отдела позвоночника, 
у 52 (31,1 %) – грудного.

Техника вмешательства
Оперативные вмешательства 

проводили в положении пациента 
на животе в нейтральной позиции, 
без попыток постуральной редук-
ции. Всем пострадавшим выполнили 
ламинэктомию на уровне перелома 
из заднего расширенного доступа. 
Производили освобождение невраль-
ных структур, расположенных между 
костными фрагментами сломанного 
позвонка. Целостность поврежден-
ных участков ТМО восстанавливали 
путем ушивания или пластики дураль-
ной оболочки. Все операции заканчи-
вали транспедикулярной фиксацией 
позвонков, смежных с поврежденным 
позвоночно-двигательным сегмен-
том, и формированием блока опери-
рованных позвоночно-двигательных 
сегментов.

Методы
Для оценки типа повреждения 

позвоночника в зависимости от мор-
фологии и механизма травмы исполь-
зовали классификацию АОSpine [24]. 
Следует отметить, что данная клас-
сификация разработана преимуще-
ственно для повреждений грудного 
и поясничного отделов позвоночника.

Неврологические расстройства, 
связанные с травмой спинного моз-
га и нервных корешков, оценивали 
по шкале ASIA [25], тяжесть сочетан-
ной травмы – по шкале ISS.

Всем пострадавшим при поступ-
лении и в динамике проводили СКТ 
позвоночного столба. Исследование 
выполняли на аппаратах CTE и ZTX 
с шагом томографа – 2 мм. Объек-
тивную оценку (линейные размеры, 
площадь, объем стенозированно-
го позвоночного канала) проводили 
с использованием стандартных изме-
рительных инструментов программы 
RadiAnt Dicom Viewer. До операции 
проводили измерение размеров тела, 
дужек и ножек позвонков для подбо-
ра оптимального размера фиксаторов.

При оценке данных КТ учитывали 
положение отломков, степень суже-

ния позвоночного канала, наличие 
перелома дужки и расстояние между 
отломками сломанной дужки, меж-
ножковое расстояние и локализацию 
линии перелома. Диаметр позвоноч-
ного канала измеряли в переднезад-
нем направлении как расстояние 
между серединой задней поверхности 
тела позвонка и серединой основа-
ния остистого отростка на границе 
дурального мешка. При смещении 
позвонков размер канала измеряли 
в той части, которая имеет наиболь-
шее сужение в сагиттальной и акси-
альной плоскостях.

Межножковое расстояние на акси-
альных срезах КТ определяли как мак-
симальное расстояние между медиаль-

ными поверхностями ножек позвонка 
(рис. 1).

Величину межножкового расстоя-
ния сломанного позвонка рассчиты-
вали по следующей формуле:

(А + С)/2 - В / (А + С)/2, 
где А – размер межножкового рассто-
яния выше зоны перелома; В – размер 
межножкового расстояния на уровне 
перелома; С – размер межножково-
го расстояния ниже зоны поврежде-
ния [26].

Важной характеристикой клини-
ческого материала являлась оцен-
ка сужения просвета позвоночного 
канала на уровне повреждения, кото-
рое определяли по КТ. Степень суже-

Рис. 1
Определение межножкового расстояния на аксиальных срезах: а – межножковое 
расстояние для позвонка без перелома; б – взрывной перелом позвонка с рас-
ширением межножкового расстояния; в – измерение межножкового расстояния 
на КТ (Dicom-каталог) 

Рис. 2
Виды переломов дужки позвонка: а – неполный тип перелома дужки позвонка 
(по типу зеленой ветки); б – полный типа перелом дужки 

а б

а б в
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ния позвоночного канала определяли 
по аналогичной формуле:

(А + С)/2 - В / (А + С)/2,
где А, С – переднезадний размер поз-
воночного канала выше и ниже зоны 
перелома соответственно; В – перед-
незадний размер канала на уровне 
перелома (максимальной компрес-
сии) [26].

Морфологию перелома дужки поз-
вонка оценивали на аксиальных сре-
зах КТ. Переломы дужки классифи-
цировали по анатомической целост-
ности на полные и неполные [9]. 
Перелом дужки по типу зеленой вет-
ки относили к неполным переломам 
(рис. 2).

Статистический анализ
Статистический анализ получен-

ных данных и обработку материалов 
производили с помощью программы 
SPSS Statistics 22 for Windows.

Для сравнения количественных 
признаков нормального распреде-
ления применяли параметрические 
тесты. Для оценки статистической зна-
чимости различий между двумя груп-
пами, имеющими ненормальное рас-
пределение, использовали непараме-
трический критерий Манна – Уитни 
(U). Для сравнения пропорций каче-
ственных признаков производили 
χ2-тест Пирсона. Вычисляли отно-
шение шансов (OR). Для 2 × 2 таблиц, 
когда ожидаемое количество даже 
в одной группе менее 5, подсчитыва-
ли точный критерий Фишера. Резуль-
таты анализа считали статистически 
значимыми при p ≤ 0,05.

Результаты

Повреждение ТМО выявлено у 55 
(32,9 %) из 167 пострадавших, его отсут-
ствие – у 112 (67,1 %) У всех пациентов 
разрыв ТМО обнаружен на задней и/или 
заднебоковой поверхности дурального 
мешка, размеры поврежденного участ-
ка варьировали от 2 до 38 мм, площадь 
повреждения – от 2 до 38 мм2.

Не выявлено статистически досто-
верной разницы среди пострадавших 
с повреждениями и без повреждений 
ТМО по возрасту (в основной и контр-
ольной группах соответственно 37 лет 

(18; 73 года) и 40 лет (17; 80 лет), 
метод Манна – Уитни, U = 2762; 
p = 0,32) и полу (36 мужчин и 19 жен-
щин в основной группе (65,5 и 34,5 %) 
и 65 мужчин и 47 женщин – в контр-
ольной (58,0; 42,0 %), метод Пирсона, 
χ2 = 0,85; p = 0,357).

У 110 (65,9 %) пациентов имелась 
сочетанная ПСМТ, при этом в основ-
ной группе такие пострадавшие пре-
валировали – 41 (74,5 %), в контроль-
ной – 69 (61,6 %). Выявлена досто-
верная разница в степени тяжести 
сочетанной травмы у пострадавших: 
ее средняя оценка по шкале ISS в груп-
пе пациентов с разрывом ТМО соста-
вила 32,00 балла, в группе без по-
вреждения – 27,58 ± 9,46 балла (метод 
Манна – Уитни, U = 982; p = 0,007).

Риск разрыва ТМО оказался выше 
у пострадавших с множественны-
ми и многоуровневыми поврежде-
ниями позвоночника, отмеченными 
соответственно у 31 (56,4 %) против 
40 (35,7 %) пострадавших в группах 
(ОШ 2,32; 95 % ДИ 1,16–4,29; p = 0,01).

Переломы грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника в груп-
пах встречались практически с оди-
наковой частотой (метод Пирсона, 
χ2 = 0,79; p = 0,38). В основной группе 
перелом поясничного отдела позво-
ночника был у 41 (74,5 %) пострадав-
шего, перелом грудных позвонков – 

у 14 (25,5 %); в контрольной группе 
повреждения поясничных позвонков 
выявлены у 76 (67,9 %) пациентов, 
грудного отдела – у 36 (32,1 %).

Из 167 пострадавших невроло-
гически осложненные повреждения 
выявлены у 114 (68,3 %). Риск разви-
тия неврологических осложнений 
в основной группе оказался выше, 
чем в контрольной: 46 (83,6 %) и 68 
(60,7 %) пострадавших соответственно 
(ОШ 3,31; 95 % ДИ 1,47–7,43; p = 0,003).

Достоверно чаще среди постра-
давших с разрывом ТМО отмечены 
тяжелые неврологические расстрой-
ства. В основной группе поврежде-
ния спинного мозга степеней A и В 
по шкале ASIA выявлены у 15 (27,3 %) 
и 12 (21,8 %) пострадавших соответ-
ственно, а в группе сравнения стати-
стически значимо реже – у 16 (14,3 %) 
и 9 (8,0 %) пациентов (для плегии 
типа А ОШ 2,25; 95 % ДИ 1,02–4,98; 
p = 0,042; типа В – ОШ 3,19; 95 % ДИ 
1,25–8,13; p = 0,012). При других видах 
повреждений спинного мозга с невро-
логическим расстройством достовер-
ной разницы в группах не выявлено: 
для типа С – 8 (14,5 %)  и 13 (11,6 %) 
наблюдений (метод Пирсона, χ2 = 0,29; 
p = 0,59), для типа D – 11 (20,0 %) 
и 30 (26,8 %) наблюдений (метод Пир-
сона, χ2 = 0,92, p = 0,34) соответствен-
но (рис. 3).
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Рис. 3
Распределение пациентов в зависимости от степени тяжести повреждения спин-
ного мозга по шкале ASIA: * достоверные различия в группах; ТМО – твердая моз-
говая оболочка



Spine injuriesПовреждения позвоночника

35

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2022;19(1):31–38 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2022. Т. 19. № 1. С. 31–38 

А.Г. Мартикян и др. Факторы риска повреждения твердой мозговой оболочки при травме позвоночника

A.G. Martikyan et al. Risk factors for damage to the dura mater in thoracic and lumbar spine injury

Результаты анализа факторов риска 
повреждения ТМО при ПСМТ в иссле-
дуемых группах представлены в табл.

Тип перелома. В основной группе 
компрессионно-оскольчатые пере-
ломы типов A3 и А4 по классифи-
кации АОSpine отмечены в группах 
у 19 (34,5 %) и 62 (55,4 %) пострадав-
ших, дистракционные повреждения 
с компрессионно-оскольчатым пере-
ломом тела позвонка и разрывом 
задних опорных структур (тип В) – 
15 (27,3 %) и 26 (23,2 %) соответствен-
но (метод Пирсона, χ2 = 0,33; p = 0,57).

Достоверно чаще повреждения 
ТМО в основной группе выявлены 
у пострадавших с ротационными 
повреждениями (тип С) – 21 (38,2 %) 
пациент, в группе сравнения – 24 
(21,4 %; ОШ 2,26; 95 % ДИ 1,18–4,59; 
рис. 4).

Сужение позвоночного канала. 
Риск повреждения ТМО значитель-
но возрастал при сужении позвоноч-
ного канала более чем на 50 % (ОШ 
16,05; 95 % ДИ 5,93–43,4; p < 0,01), 
при этом сужение просвета позвоноч-
ного канала, превышающее этот пока-
затель, в основной группе выявлено 

у 50 (90,9 %) пострадавших, в контр-
ольной группе – у 43 (38,4 %).

Перелом дужки сломанного поз-
вонка. Это значимый фактор риска 
разрыва ТМО (ОШ 10,21; 95 % ДИ 

4,24–24,57; p < 0,01), достоверно чаще 
встречавшийся в основной группе: 
48 (87,3 %) наблюдений; в контроль-
ной – 45 (40,9 %).

Таблица

Анализ факторов риска повреждения твердой мозговой оболочки при позвоночно-спинномозговой травме

Факторы Основная группа (n = 55) Контрольная группа (n = 112) p Отношение шансов

Множественные и многоуровневые 

повреждения, n (%)*

31 (56,4) 40 (35,7) 0,010 2,32

Неврологические нарушения, n (%)* 0,003 3,31

без нарушений 9 (16,4) 44 (39,3)

с нарушениями 46 (83,6) 68 (60,7)

ASIA A 15 16 0,042 2,25

ASIA В 12 9 0,012 3,19

ASIA С 8 13 0,590

ASIA D 11 30 0,340

ASIA Е 9 44 0,003 3,31

Межножковое расстояние, %** 21 11 <0,010 4,77

Сужение позвоночного канала, n (%)* <0,010 16,05

менее 50 % 5 (9,1) 69 (61,6)

более 50 % 50 (90,9) 43 (38,4)

Перелом дужки*, n (%) <0,010 10,21

есть 48 (87,3) 45 (40,2)

нет    7 (12,7) 67 (69,8)

Расстояние между отломками дужки, мм** 3,31 ± 1,40 2,33 ± 1,23 <0,010 4,43

 * Метод Пирсона; ** критерий Манна – Уитни.
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Структура повреждений позвоночника у пострадавших по классификации 
АОSpine: * достоверные различия в группах; ТМО – твердая мозговая оболочка 
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Не выявлено достоверных разли-
чий между группами среди пострадав-
ших с переломом дужки и неврологи-
ческими нарушениями: при поврежде-
нии ТМО они отмечены у 41 (85,4 %), 
пациента из 48, в группе без разрыва 
ТМО – у 32 (71,1 %) из 45 (метод Пир-
сона, χ2 = 2,82; p = 0,093).

Тип перелома дужки. Не выявле-
но статистически значимой разни-
цы по типу перелома дужки между 
группами (метод Пирсона, χ2 = 0,89; 
p = 0,345): в обеих группах пре-
валировал полный тип перело-
ма, отмеченный в основной группе 
у 32 (66,7 %) пациентов, в контроль-
ной – у 34 (75,6 %). В свою очередь, 
частичный перелом дужки (по типу 
зеленой ветки) выявлен у 16 (33,3 %) 
и 11 (24,4 %) пострадавших в группах 
соответственно.

Расстояние между отломками 
сломанной дужки. Риск поврежд-
ения ТМО достоверно возрастал 
при увеличении расстояния меж-
ду отломками сломанной дужки. 
В основной группе среднее рассто-
яние между отломками дужки соста-
вило 3,31 ± 1,40 мм, в контрольной – 
2,33 ± 1,23 мм (ОШ 4,43; 95 % ДИ 1,85–
10,65; p < 0,01).

Относительная величина меж-
ножкового расстояния. Достоверные 
различия в сравниваемых группах 
были в относительной величине меж-
ножкового расстояния. В группе с раз-
рывом ТМО средняя относительная 
величина межножкового расстояния 
составляла 21 %, в группе без поврежд-
ения ТМО – 11 % (ОШ 4,77; 95 % ДИ 
2,33–9,76; p < 0,01).

Обсуждение

Разрывы задней поверхности ТМО 
при травме грудного и поясничного 
отделов позвоночника в сочетании 
с переломом дужки сломанного поз-
вонка и повреждением спинного моз-
га или ущемлением корешков кон-
ского хвоста между фрагментами 
сломанной дужки впервые описали 
в 1980 г. Miller et al. [20].

Классической картиной перело-
ма позвоночника, сопровождающе-

гося повреждением ТМО, являются 
взрывной перелом позвонка в груд-
ном или поясничном отделах и вер-
тикальный перелом дужки сломанного 
позвонка. При таких видах перелома 
авторы отметили большую вероят-
ность ущемления невральных структур 
между фрагментами сломанной дужки 
и развития неврологических осложне-
ний [4–9, 12, 13, 16, 20, 21].

Важным прогностическим при-
знаком является перелом перед-
ней кортикальной пластинки дужки 
по типу зеленой ветки при переломе 
позвонков вследствие расщепления 
остистого отростка, который впер-
вые описал Denis [27]. При переломе 
позвонка с переломом дужки содер-
жимое дурального мешка смещается 
кзади между фрагментами сломанной 
дужки. После исчезновения осевой 
нагрузки и восстановления положения 
отломков возможно ущемление ТМО 
и спинно-мозговых нервов, что осо-
бенно характерно для перелома дужки 
по типу зеленой ветки [4, 7].

Отмечается высокая частота пере-
лома дужки по типу зеленой вет-
ки при повреждении ТМО (100,0 %) 
у пострадавших с травмой грудного 
и/или поясничного отделов позвоноч-
ника [4, 7]. Однако другие исследова-
тели отметили редкую встречаемость 
перелома дужки по типу зеленой ветки 
при повреждении ТМО (24,7–27,5 %), 
в отличие от полного типа перелома 
дужки [6, 9].

По нашим данным, сочетание пере-
лома тела и дужки сломанного поз-
вонка является значимым фактором 
риска повреждения ТМО и отмечено 
у 87,3 % пострадавших. В свою очередь, 
не было статистически значимой раз-
ницы между типом перелома сломан-
ной дужки и разрывом ТМО (p > 0,05). 
В группе пострадавших с разрывом 
ТМО в 2 раза чаще встречался пол-
ный тип перелома дужки в отличие 
от перелома по типу зеленой ветки.

Механизм разрыва ТМО и ущем-
ления нервных структур при взрыв-
ном переломе позвонков с переломом 
дужек изучен не полностью. По мне-
нию Cammisa et al. [5], в момент трав-
мы, благодаря воздействию осевой 

силы, фрагменты тела позвонка сме-
щаются в позвоночный канал, обус-
ловливая расширение межножкового 
пространства, которое, в свою оче-
редь, сопровождается высокой часто-
той перелома дужки. Pickett et al. [15] 
и Denis et al. [22] сообщали, что при 
взрывном переломе позвонка с пере-
ломом его дужки отломки тела поз-
вонка смещаются в позвоночный 
канал. При этом происходит сдав-
ление и смещение дурального меш-
ка в заднем направлении и разрыв 
задней поверхности ТМО острыми 
краями фрагментов сломанной дуж-
ки. В исследовании Xu et al. [6] у па-
циентов с ПСМТ на нижнегрудном 
и поясничном уровнях с переломом 
дужки сломанного позвонка показа-
на статистически значимая взаимо-
связь между частотой выявления раз-
рыва ТМО на этапе ламинэктомии 
и сужением позвоночного канала 
более чем на 50 % за счет смещения 
фрагмента тела сломанного позвонка 
в позвоночный канал. По мнению 
этих авторов, чтобы произошел раз-
рыв ТМО при ПСМТ, нужны два усло-
вия: сочетание сломанной дужки 
и смещение отломков тела сломанно-
го позвонка в просвет позвоночного 
канала.

По данным нашего исследования, 
смещение отломков в просвет позво-
ночного канала и его сужение более 
чем на 50 % являлись факторами риска 
разрыва ТМО.

Некоторые исследователи [4–8, 
12, 20, 21] пытались установить взаи-
мосвязь между разрывом ТМО и раз-
витием неврологической симптома-
тики. Cammisa et al. [5] и Miller et al. 
[20] считают, что перелом позвонка 
в сочетании с переломом его дужки 
сопровождается неврологическим 
дефицитом со 100 % чувствительнос-
тью и 74 % специфичностью, кро-
ме того, сопровождается разрывом 
ТМО, а по данным Park et al. [8], 100 % 
и 78 % соответственно. Однако отсут-
ствие неврологических расстройств 
при переломе дужки не исключает 
повреждения ТМО и/или ущемления 
спинно-мозговых нервов [7, 10, 12, 20].
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Еще одним фактором риска раз-
рыва ТМО ряд авторов [4, 6, 8, 19] счи-
тает увеличение межножкового рас-
стояния по данным КТ. По данным 
Lee et al. [19], разрыв ТМО у пациен-
тов с травмой грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника и пере-
ломом дужки сломанного позвонка 
выявляли при средней величине 
межножкового расстояния, равной 
28,7 мм, а при межножковом рас-
стоянии менее 26,0 мм поврежде-
ния ТМО не было. По данным Park 
et al. [8], при таком механизме трав-
мы разрыв ТМО выявляли при сред-
ней величине межножкового рассто-
яния, равной 32,4 ± 3,9 мм, а при рас-
стоянии 28,4 ± 3,8 мм повреждения 
ТМО не выявляли (p = 0,015). Соглас-
но нашему исследованию, фактором 
риска разрыва ТМО является увели-
чение относительной величины меж-
ножкового расстояния (p < 0,05), при-
чем наибольший риск развития по-
вреждения был при относительной 
величине межножкового расстояния 
более 20 %.

Важным диагностическим крите-
рием разрыва ТМО является рассто-

яние между отломками сломанной 
дужки. В исследовании Ozturk et al. [7] 
у пациентов с разрывом ТМО вели-
чина расстояния между отломками 
сломанной дужки в среднем соста-
вила 4,35 мм (p < 0,01). В аналогич-
ном исследовании Park et al. [8] раз-
ница диастаза отломков у пациен-
тов с разрывом и без разрыва ТМО 
составила 1,4 мм (p = 0,002). По дан-
ным Xu et al. [6], у пациентов c ПСМТ 
и переломом дужки, сопровождав-
шимся разрывом ТМО, расстояние 
между отломками сломанной дуж-
ки составило 3,3 ± 2,3 мм, а в груп-
пе пациентов без разрыва ТМО  – 
2,3 ± 1,6 мм (p = 0,013). Мы получи-
ли подобные результаты: в основной 
группе средняя величина расстояния 
между отломками сломанной дуж-
ки – 3,31 ± 1,4 мм, в контрольной – 
2,33 ± 1,23 мм (p = 0,0001).

Заключение

Разрыв ТМО возникает у 32,9 % постра-
давших с переломами поясничного 
и грудного отделов позвоночника. 
У всех пациентов повреждение распо-

лагается на задней и/или заднебоковой 
поверхности дурального мешка.

У пострадавших с разрывом ТМО 
достоверно чаще встречаются нев-
рологические расстройства типов 
А и В по шкале ASIA с ротационными 
переломами типа С.

Наиболее значимыми факторами 
риска разрыва ТМО являются следу-
ющие: сужение позвоночного канала 
на уровне перелома более чем на 50 %, 
перелом дужки позвонка и диастаз 
между отломками дужек более 2,5 мм, 
увеличение относительного межнож-
кового расстояния более 20 %, мно-
гоуровневые повреждения позвоноч-
ника, сочетанная ПСМТ (ISS более 
27,58 ± 9,46 балла).

Прогнозирование возможного раз-
рыва ТМО позволит оптимизировать 
хирургическую тактику и улучшить 
исходы лечения пострадавших.
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