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Differentiated approach to the 
treatment of patients with fractures 
of lower thoracic and lumbar vertebral 
bodies and traumatic spinal stenosis
A.A. Afaunov, A.V. Kuzmenko, I.V. Basankin

Objective. To analyze clinical effectiveness of reposition-
ing decompression of the dural sac and to justify a differen-
tiated approach to the decompression for traumatic spinal 
stenosis caused by damages of lower thoracic and lumbar 
vertebral bodies.
Material and Methods. A total of 103 adult patients with in-
juries of the lower thoracic and lumbar spine accompanied 
by traumatic spinal canal stenosis were treated: 76 patients 
were included in the study group and 27 – in the control 
group. All patients underwent decompressive-stabilizing 
surgery with transpedicular fixation. In the study group, 
the priority was given to indirect repositioning decompres-
sion (more 50 %),  in the control group – decompressive 
laminectomy (100 %).
Results. In the study group, long-term results of treatment 
were assessed as good in 38 (79.2 %) cases, satisfactory – 
in 8 (16.7 %), and poor – in 2 (4.2 %). In the control group, 
good results were obtained in 13 (72.2 %) patients, satisfac-
tory – in 4 (22.2 %), and poor – in 1 (5.6 %). 
Conclusion. Differentiated approach to decompression of 
the dural sac in patients treated for lower thoracic or lumbar 
spine injuries and traumatic spinal canal stenosis allowed 
avoiding laminectomy in 53.9 % of patients in the study group 
and performing anterior decompression consisting of subto-
tal corpectomy 1.9 times less often than in the control group.
Key Words: spine, injury, decompression, ligamentotaxis, 
stenosis.
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Цель исследования. Анализ клинической эффективности 
репозиционной декомпрессии дурального мешка и обос-
нование дифференцированного подхода к выполнению 
декомпрессии при повреждениях тел нижнегрудных 
и поясничных позвонков, сопровождающихся травма-
тическим стенозом позвоночного канала.
Материал и методы. Пролечено 103 взрослых пациента 
с повреждениями нижнегрудного и поясничного отде-
лов позвоночника, сопровождающимися травматиче-
ским стенозом позвоночного канала: 76 пациентов вошли 
в основную группу, 27 – в контрольную. Всем пациентам 
выполняли декомпрессивно-стабилизирующие операции 
с транспедикулярной фиксацией. В основной группе при-
оритет отдавали непрямой репозиционной декомпрессии 
(более 50 %), в контрольной – декомпрессивной ламин-
эктомии (100 %).
Результаты. Отдаленные результаты лечения в основной 
группе оценены как хорошие в 38 (79,2 %) случаях, удов-
летворительные – в 8 (16,7 %), неудовлетворительные – 
в 2 (4,2 %). В контрольной группе хорошие результаты 
получены у 13 (72,2 %) пациентов, удовлетворительные 
– у 4 (22,2 %), неудовлетворительные – у 1 (5,6 %). 
Заключение. Дифференцированный подход к выполне-
нию декомпрессии дурального мешка в основной груп-
пе позволил в 53,9 % случаев избежать ламинэктомии, 
а переднюю декомпрессию в объеме субтотальной кор-
порэктомии выполнять в 1,9 раза реже, чем в контроль-
ной группе.
Ключевые слова: позвоночник, травма, декомпрессия, 
лигаментотаксис, стеноз.
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Повреждения нижнегрудного и пояс-
ничного отделов позвоночника, сопро-
вождающиеся травматическим стено-
зом позвоночного канала, как правило, 
относятся к категории нестабильных. 
Нередко они сопровождаются уши-
бом или сдавлением спинного мозга 
и корешков, что проявляется соответ-
ствующей неврологической симптома-
тикой. При сдавлении спинного мозга 
неврологический дефицит в первые 
часы после травмы может отсутство-
вать, но уже в ближайшее время про-
явиться в виде нарастающего пареза 
или плегии [5–7, 10, 20].

На сегодняшний день достаточно 
четко сформулированы общие прин-
ципы лечения нестабильных повреж-
дений нижнегрудного и пояснично-
го отделов позвоночника, которые 
требуют выполнения декомпрессии 
дурального мешка, репозиции трав-
мированного отдела позвоночника, 
надежной стабилизации и пластиче-
ской реконструкции опорных вен-
тральных структур травмированных 
позвоночно-двигательных сегмен-
тов (ПДС) [2, 5, 7, 11, 15, 16]. Опти-
мальным средством выполнения 
репозиции и стабилизации боль-
шинством авторов [1, 2, 4, 7, 10] при-
знана транспедикулярная фиксация 
(ТПФ). Для реконструкции вентраль-
ных структур травмированных ПДС 
рекомендуется выполнение перед-
него корпородеза с применением 
аутокости и различных имплантатов 
контейнерного типа или импланта-
тов, обладающих остеоиндуктивными 
свойствами [2, 4, 6, 7, 13, 14, 17, 22].

В то же время по вопросу выполне-
ния декомпрессии дурального меш-
ка единого мнения нет. В частности, 
возможности репозиционных спосо-
бов декомпрессии дурального мешка, 
основанных на эффекте лигаменто-
таксиса, недооцениваются либо перео-
цениваются [2, 12, 18, 19, 23]. Диапазон 
клинических ситуаций, в котором ука-
занный вариант декомпрессии может 
быть эффективен, до настоящего вре-
мени не определен. Выполнение ла-
минэктомии в травмированных ПДС 
практикуется достаточно широко, 
без какого либо дифференцирован-

ного обоснования. При этом большин-
ством авторов признается недостаточ-
ная эффективность ламинэктомии 
при передних сдавлениях дурально-
го мешка, как и ущерб, наносимый 
ламинэктомией опорной функции 
позвоночника. Нет единого мнения 
и по вопросу показаний к открытой 
передней декомпрессии и очеред-
ности ее выполнения при этапном 
лечении [6, 7, 9–11, 21]. Отсутствие 
общепринятой точки зрения по пере-
численным вопросам подтверждает 
актуальность дальнейших исследова-
ний в этом направлении.

Цель исследования – анализ клини-
ческой эффективности репозицион-
ной декомпрессии дурального мешка 
и обоснование дифференцированного 
подхода к выполнению декомпрессии 
при повреждениях тел нижнегрудных 
и поясничных позвонков, сопрово-
ждающихся травматическим стенозом 
позвоночного канала.

Материал и методы

Клинический материал исследования 
основан на ретроспективном и про-
спективном анализе результатов лече-
ния 103 пациентов от 17 до 68 лет 
с повреждениями тел позвонков ниж-
негрудного и поясничного отделов 
позвоночника, сопровождающимися 
травматическим стенозом позвоноч-
ного канала. В основную группу вошли 
76 пациентов (57 мужчин и 19 жен-
щин), в контрольную – 27 (17 мужчин 
и 10 женщин).

Повреждения ПДС у больных систе-
матизированы с использованием 
классификаций Magerl, Aebi, Nazaian, 
вошедших в Универсальную класси-
фикацию переломов AO/ASIF 1996 г. 
По этой классификации повреждения 
тел грудных и поясничных позвон-

ков при сохраненных структурах зад-
него опорного комплекса относятся 
к категории A, которая, в свою оче-
редь, делится на 3 группы и 9 подгрупп 
в зависимости от характера разруше-
ний. Таким образом, среди больных 
основной группы у 18 (23,7 %) были 
переломы типа А2, у 58 (76,3 %) – типа 
А3; среди больных контрольной груп-
пы у 6 (22,2 %) – переломы типа А2, 
у 21 (77,8 %) – типа А3.

Повреждения позвоночника в основ-
ной и контрольной группах локализова-
лись на уровнях от Th9 до L5. При этом 
большая часть пациентов основной 
группы имела повреждения на уровне 
Th12–L1 – 47 (61,8 %). Как и в основной 
группе, наиболее часто повреждения 
позвоночника у пациентов контроль-
ной группы локализовались на уров-
не Th12–L1 – 17 (63,0 %). Повреждения 
одного ПДС среди больных основной 
группы были в 57 (75,1 %) случаях, двух 
ПДС – в 19 (24,9 %). Среди пациентов 
контрольной группы повреждения 
одного ПДС были в 20 (74,1 %) случа-
ях, двух ПДС – в 7 (25,9 %). Травмати-
ческий стеноз позвоночного канала 
диагностирован у всех больных основ-
ной и контрольной групп, измерялся 
по данным КТ и (или) МРТ и составлял 
от 25 до 100 %.

Из 76 больных основной груп-
пы у 58 (76,3 %) имелась позвоноч-
но-спинномозговая травма (ПСМТ) 
с неврологическим дефицитом 
различной степени тяжести, у 18 
(23,7 %) – изолированные поврежде-
ния позвоночника без неврологиче-
ских нарушений. Из 27 больных кон-
трольной группы у 21 (77,8 %) была 
ПСМТ, у 6 (22,2 %) – неосложненные 
повреждения.

Тяжесть неврологического дефи-
цита классифицировали по шкале 
Frankel (табл. 1).

Таблица 1

Распределение пациентов по тяжести неврологического дефицита по шкале Frankel, n (%)

Группы A B C D E

Основная (n = 76) 21 (27,6) 12 (15,8) 16 (21,1) 9 (11,8) 18 (23,7)

Контрольная (n = 27) 9 (33,3) 4 (14,8) 5 (18,5) 3 (11,1) 6 (22,2)
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При этом неврологические нару-
шения у 3 (5,2 %) больных основной 
и у 1 (4,8 %) контрольной группы 
имели тенденцию к регрессу в пер-
вые дни после полученной травмы; 
у 53 (91,4 %) больных основной и у 19 
(90,5 %) контрольной группы невроло-
гический статус оставался без клини-
чески значимой динамики до момента 
операции; 2 (4,0 %) больных основной 
и 1 (4,0 %) контрольной группы в до-
операционном периоде отмечали при-
знаки усугубления неврологического 
дефицита.

В остром периоде ПСМТ были опе-
рированы 34 (58,6 %) пациента основ-
ной и 13 (61,9 %) контрольной группы, 
в раннем периоде – 19 (32,8 %) основ-
ной и 6 (28,6 %) контрольной группы, 
в промежуточном периоде ПСМТ – 5 
(8,6 %) основной и 2 (9,5 %) контроль-
ной группы.

С неосложненными повреждения-
ми позвоночника 10 (55,6 %) пациен-
тов основной и 3 (50,0 %) контроль-
ной группы оперированы в сроки, 
соответствующие острому или ран-
нему периоду ПСМТ. Еще 8 (54,4 %) 
пострадавших основной и 3 (50,0 %) 
контрольной группы оперированы 
в сроки, соответствующие промежу-
точному периоду.

Всем больным проводили пред-
операционное обследование, вклю-
чающее определение жалоб, анам-
неза, симптоматики травмы, орто-
педического и неврологического 
статусов, общеклинические анализы 
крови и мочи, рентгенографию, КТ, 
при наличии неврологического дефи-
цита МРТ. Количественные параме-
тры смещений опорных структур 
травмированных ПДС определяли 
по общепринятым спондилометри-
ческим критериям. Особое внимание 
уделяли характеристикам травматиче-
ских стенозов позвоночного канала. 
При этом объемные параметры позво-
ночного канала на уровне травмиро-
ванных ПДС оценивали, прежде всего, 
по костным структурам, так как досто-
верно определить мягкотканные эле-
менты удалось не у всех больных 
из-за отсутствия у них МРТ. Для уточ-
нения показаний к открытой перед-

ней декомпрессии, за исключением 
случаев относительно небольших сте-
нозов позвоночного канала, не угро-
жающих развитием неврологического 
дефицита, выполняли миелографию, 
которую в большинстве случаев про-
изводили интраоперационно, во вре-
мя и после ТПФ. Все цифровые данные 
подвергали статистической обработке 
с определением стандартной ошибки 
средних значений.

Средняя величина травматиче-
ского стеноза позвоночного канала 
у 58 больных основной группы с ПСМТ 
составила 52,3 ± 3,8 %. У 18 больных 
с неосложненными повреждениями 
из основной группы – 44,2 ± 4,1 %. Соот-
ветственно у 21 пострадавшего с ПСМТ 
из контрольной группы – 54,7 ± 4,2 %, 
у 6 с изолированными повреждениями 

– 45,3 ± 4,6 %.
Непосредственные морфологиче-

ские причины травматических сте-
нозов позвоночного канала изучены 
по данным КТ и (или) МРТ, что позво-
лило выделить следующие варианты:

Первый тип – стеноз одиночным 
крупным фрагментом тела позвонка:

а) без реверсии (с реверсией 
менее 15°);

б) с реверсией (≈15° и более).
Второй тип – стеноз двумя свобод-

ными крупными фрагментами тела 
позвонка:

а) без реверсии (с реверсией 
менее 15°);

б) с реверсией (≈15° и более).
Третий тип – стеноз несколькими 

мелкими фрагментами тела позвонка.
Указанные варианты травматиче-

ских стенозов позвоночного канала 
провоцируют переднюю форму сдав-
ления дурального мешка.

У пациентов основной группы 
с неврологическим дефицитом в 13 
(22,4 %) случаях причиной травмати-
ческого стеноза позвоночного кана-
ла явился одиночный крупный фраг-
мент тела позвонка без реверсии. 
Из 21 пациента контрольной группы 
с неврологическим дефицитом в 3 
(14,3 %) случаях отмечалась аналогич-
ная причина стеноза позвоночного 
канала (рис. 1).

У 11 (18,9 %) больных основной 
группы и у 5 (23,8 %) контрольной 
с неврологическим дефицитом при-
чиной травматического стеноза явил-
ся одиночный крупный фрагмент 
с реверсией (≈15° и более; рис. 2).

Травматический стеноз двумя сво-
бодными фрагментами тела позвонка 
без реверсии встречался в 10 (17,2 %) 
случаях у больных с ПСМТ в основной 
группе и в 3 (14,3 %) случаях в кон-
трольной группе (рис. 3).

Травматический стеноз двумя сво-
бодными фрагментами тела позвонка 
с реверсией (≈15° и более) – в 5 слу-

Рис. 1
Травматический стеноз позвоночного канала одиночным крупным фрагментом 
тела позвонка без реверсии
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чаях (8,6 %) у больных с ПСМТ основ-
ной группы и в 3 (14,3 %) у больных 
с ПСМТ контрольной (рис. 4).

Стеноз позвоночного канала 
несколькими мелкими фрагментами 
тела у больных с ПСМТ в основной 
группе встречался в 19 (32,7 %) случа-
ях, у больных с ПСМТ в контрольной 
группе – в 7 (33,3 %) случаях (рис. 5).

У больных без неврологическо-
го дефицита в основной группе в 6 
(33,3 %) случаях и в контрольной груп-
пе в 2 (33,3 %) случаях причиной трав-
матического стеноза позвоночного 
канала явился одиночный крупный 
фрагмент без реверсии. В 4 (22,2 %) 
случаях неосложненных повреждений 
в основной группе причиной стеноза 
позвоночного канала явился одиноч-
ный крупный фрагмент с реверсией 
(≈15° и более). В контрольной группе 
был 1 (16,7 %) пациент с указанным 
стенозом. В основной группе у боль-
ных без неврологических осложнений 
стеноз позвоночного канала двумя 
свободными фрагментами без ревер-
сии встречался в 2 (11,1 %) случаях, 
в контрольной группе подобных паци-
ентов не было. Стеноз двумя костными 
фрагментами тела позвонка с реверси-
ей в основной группе неосложненных 
повреждений был у 3 (16,7 %) больных, 
в контрольной группе – у 2 (33,3 %). 

Рис. 2
Травматический стеноз позвоночного канала одиночным крупным фрагментом 
тела позвонка с реверсией ≈15° и более

Рис. 4
Травматический стеноз позвоночного канала двумя крупными фрагментами тела 
позвонка с реверсией ≈15° и более

Рис. 3
Травматический стеноз позвоночного канала двумя крупными фрагментами тела 
позвонка без реверсии

Рис. 5
Травматический стеноз позвоночного 
канала несколькими мелкими фрагмен-
тами тела позвонка
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Травматический стеноз несколькими 
мелкими фрагментами тела позвон-
ка в основной группе у больных 
без неврологического дефицита встре-
чался в 3 (16,7 %) случаях, в контроль-
ной – в 1 (16,7 %; табл. 2).

Всем больным выполняли деком-
прессивно-стабилизирующие опера-
тивные вмешательства на позвоноч-
нике с использованием ТПФ. Первым 
этапом производили ТПФ травмиро-
ванных ПДС. Применяли спинальные 
системы «Синтез» (Санкт-Петербург), 
«DePuy Spine», «Stryker» в 4-винтовых 
компоновках и бисегментарном вари-
анте стабилизации позвоночника. Вто-
рым этапом всем больным выполняли 
передний корпородез, так как исходи-
ли из того, что имевшиеся поврежде-
ния тел позвонков у пациентов аноси-
ли необратимый ущерб вентральным 
отделам травмированных ПДС и их 
опороспособности. Для уточнения 
показаний к открытой передней де-
компрессии дурального мешка в боль-
шинстве случаев при первом хирур-
гическом этапе производили интрао-
перационную миелографию во время 
и после ТПФ. Визуальные результа-
ты миелографии получали в тот же 
момент на мониторе ЭОПа. По ре-
зультатам интраоперационной мие-
лографии в пяти случаях было при-
нято решение об открытой передней 
декомпрессии сразу после завершения 
ТПФ. В некоторых случаях, при исход-

но относительно небольших стенозах 
позвоночного канала, не угрожающих 
развитием неврологического дефици-
та, миелографию не производили.

Основное отличие в лечебном 
подходе между больными основной 
и контрольной групп заключалось 
в выполнении декомпрессии дураль-
ного мешка.

У больных основной группы при-
оритет отдавали непрямой репозици-
онной декомпрессии. Применяемые 
при этом хирургические приемы обе-
спечивали максимальные дистракци-
онные усилия на фиброзно-связочные 
элементы средней остеолигаментар-
ной колонны травмированных ПДС. 
Интраоперационные манипуляции 
соответствовали способу реформа-
ции позвоночного канала при осколь-
чатых переломах [3] и заключались 
в форсированной сегментарной трак-
ции при инструментально восстанов-
ленных угловых взаимоотношениях 
в оперируемых ПДС с незначитель-
ным их контролируемым изменением 
в сторону кифозирования до 5°. Лами-
нэктомию при выполнении ТПФ про-
изводили 35 (46,1 %) из 76 больных 
при переднем сдавлении дурального 
мешка, в случаях нарастающей невро-
логической симптоматики или исход-
но тяжелом неврологическом дефици-
те (категория А и В по шкале Frankel), 
за исключением 4 (5,3 %) пациентов 
с полным необратимым повреждени-

ем спинного мозга, подтвержденным 
МРТ до операции. Во время второго 
вентрального этапа открытую перед-
нюю декомпрессию в объеме субто-
тальной корпорэктомии произвели 
дифференцированно, при неэффек-
тивности репозиционной декомпрес-
сии, сохраняющемся переднем сдавле-
нии дурального мешка с клинически-
ми проявлениями и неустраненным 
стенозом позвоночного канала 
более 40 % выше уровня L2 и более 
50 % ниже L2. Всего в основной группе 
открытую переднюю декомпрессию 
выполнили в 23 (30,2 %) случаях.

У больных контрольной группы 
при выполнении ТПФ во всех случа-
ях производили декомпрессивную 
ламинэктомию. При этом интраопе-
рационные приемы, обеспечивающие 
реализацию закрытой реформации 
позвоночного канала за счет лига-
ментотаксиса, не применяли в расчете 
на возможность выполнения перед-
ней открытой декомпрессии, которую 
у больных контрольной группы выпол-
няли в 12 (57,1 %) случаях во время 
вентрального этапа по тем же показа-
ниям, что и в основной группе, но зна-
чительно чаще. Таким образом, в рабо-
те изучены результаты лечения двух 
однотипных групп больных общей 
численностью 103 человека, отличие 
которых заключалось в применяемом 
лечебном подходе.

Таблица 2

Распределение пациентов по морфологическим причинам стеноза позвоночного канала, n

Причины стеноза позвоночного канала Основная группа Контрольная группа Всего

Стеноз одиночным крупным фрагментом тела позвонка

без реверсии с неврологическим дефицитом 13 3 24

 без неврологии 6 2

с реверсией 15° и более с неврологическим дефицитом 11 5 21

 без неврологии 4 1

Стеноз двумя свободными фрагментами тела позвонка

без реверсии с неврологическим дефицитом 10 3 15

 без неврологии 2 –

с реверсией 15° и более с неврологическим дефицитом 5 3 13

 без неврологии 3 2

Стеноз множественными костными фрагментами тела позвонка

с неврологическим дефицитом 19 7 30

 без неврологии 3 1
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Результаты

Ближайшие результаты лечения 
у пациентов обеих групп изучены 
в сроки до 3 мес. с момента завер-
шения хирургического лечения. 
Качество проведенной декомпрес-
сии дурального мешка оценивали 
по величине оставшегося стеноза 
по КТ или МРТ после хирургическо-
го лечения. У пациентов, в лечении 
которых применяли ламинэктомию, 
качество декомпрессии определяли 
по величине остаточных дислокаций 
фрагментов сломанного тела позвон-
ка в просвет позвоночного канала. 
В основной группе величина этих 
дислокаций, соизмеренная с сагит-
тальным размером позвоночного 
канала в процентах, и ее сопоставле-
ние с исходными спондилометриче-
скими параметрами травматическо-
го стеноза, являлись определяющими 
для оценки эффективности непрямой 
репозиционной декомпрессии.

Проведен анализ эффективности 
репозиционной реформации позво-
ночного канала у больных основной 
группы в зависимости от морфологи-
ческих причин травматического сте-
ноза и срока с момента травмы. Полу-
ченные усредненные данные пред-
ставлены в табл. 3.

Из табл. 3 видно, что эффективное 
устранение травматического стено-
за за счет эффекта лигаментотакси-
са происходит при вариантах 1а, 2а 
в ранние сроки, то есть при сдавлении 
дурального мешка крупными фраг-
ментами тела позвонка без реверсии. 
Показатели коррекции у этих боль-
ных составляют соответственно 23,1 

и 23,4 %. Такие показатели в большин-
стве случаев являлись достаточными 
для декомпрессии дурального мешка 
и исключили необходимость выполне-
ния передней декомпресии. При дру-
гих вариантах травматических сте-
нозов, а также при увеличении срока 
после травмы до 10–12 дней и более 
величина достигаемой коррекции 
травматического стеноза существенно 
снижалась. В целом в основной груп-
пе открытая передняя декомпрессия 
во время вентрального хирургиче-
ского этапы была выполнена у 30,2 % 
больных.

В контрольной группе у больных 
с ПСМТ средняя величина травмати-
ческого стеноза до операции состави-
ла 54,7 ± 4,2 %, у больных с изолиро-
ванными повреждениями 45,3 ± 4,6 %. 
После выполнения дорсального этапа 
ТПФ остаточные дислокации фрагмен-
тов сломанного тела позвонка в про-
свет позвоночного канала существен-
но не изменялись, что в 57,1 % случаев 
привело к необходимости выполне-
ния открытой передней декомпрессии 
дурального мешка во время вентраль-
ного хирургического этапа.

Ближайшие результаты лечения 
прослежены у всех прооперирован-
ных больных. Их оценку проводили 
по общепринятым критериям [1, 2, 7, 
8, 12, 20, 21, 23].

В основной группе хорошие 
результаты получены у 61 (80,3 %) 
больного, удовлетворительные – 
у 13 (17,1 %), неудовлетворительные 

– у 2 (2,6 %). Неудовлетворительные 
результаты лечения были связаны 
в одном случае с дестабилизацией 
металлоконструкции, что потребова-

ло проведения рефиксации, во вто-
ром – со стойким ухудшением невро-
логической симптоматики (с уров-
ня C до A по шкале Frankel) после 
операции. В контрольной группе 
хорошие результаты получены у 20 
(74,1 %) больных, удовлетворитель-
ные – у 6 (22,2 %), неудовлетворитель-
ные – у 1 (3,7 %) из-за дестабилизации 
металлоконструкции (миграция вин-
тов), что потребовало перепроведения 
винтов с увеличением протяженности 
фиксации.

Отдаленные результаты лечения 
изучали в период от 12 до 24 мес. 
после завершения хирургическо-
го лечения. В указанный период уда-
лось проследить 67 из 103 больных, 
что составило 65,1 % от общего коли-
чества пациентов. При этом особое 
внимание уделяли параметрам, харак-
теризующим стабильность фикса-
ции травмированных ПДС, и регрессу 
неврологического дефицита у боль-
ных с ПСМТ.

В основной группе через год 
и более после выполнения хирур-
гических вмешательств результаты 
прослежены у 48 (63,2 %) пациентов. 
При этом у одного больного основ-
ной группы в связи с переломом 
винтов произошла дестабилизация 
до завершения формирования меж-
телового костного блока в травмиро-
ванном ПДС, выполнен реостеосин-
тез. Одному больному с переломом 
винта реостеосинтез не производили, 
так как поломка клинически не про-
являлась и была выявлена после фор-
мирования функционально адаптиро-
ванного межтелового костного бло-
ка. У 46 больных основной группы 

Таблица 3

Эффективность репозиционной декомпрессии дурального мешка при различных типах травматических стенозов, % (M ± m)

Срок оперативного вмешательства 1-й тип 2-й тип 3-й тип

1а 1б 2а 2б

Оперированы 

до 10–12 дней

до операции 50,3 ± 6,1 53,7 ± 7,0 54,5 ± 4,2 55,6 ± 7,1 62,3 ± 3,6

после операции 27,2 ± 2,2 45,4 ± 4,2 31,1 ± 3,2 47,9 ± 3,6 54,5 ± 3,8

величина коррекции 23,1 ± 1,9 8,3 ± 1,3 23,4 ± 1,6 7,7 ± 1,6 7,8 ± 1,1

Оперированы 

после 12 дней

до операции 43,6 ± 4,7 48,4 ± 4,5 47,1 ± 3,7 49,2 ± 7,6 63,4 ± 5,1

после операции 29,3 ± 3,4 38,9 ± 3,9 35,8 ± 3,0 41,1 ± 6,8 56,7 ± 3,9

величина коррекции 14,3 ± 3,1 9,5 ± 2,1 11,3 ± 3,0 8,1 ± 1,9 6,7 ± 2,0
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признаков дестабилизации не выявлено. Таким образом, 
в основной группе хорошие результаты получены у 38 
(79,2 %) больных, удовлетворительные – у 8 (16,7 %), неу-
довлетворительные – у 2 (4,2 %). При этом регресс невро-
логических проявлений ПСМТ на одну степень по Frankel 
отмечен у 7 (14,6 %) из 48 больных, на две степени – у 2 
(4,2 %). Без изменений неврологический статус остался у 39 
(81,3 %) больных.

В контрольной группе отдаленные результаты лечения 
прослежены у 18 (66,7 %) пациентов. При этом у 2 паци-
ентов определялась дестабилизация металлоконструкции. 
В одном случае это привело к неудовлетворительному 
результату. Второму пациенту выполнен реостеосинтез 
с увеличением протяженности фиксации. У 16 больных 
признаков дестабилизации в отдаленные сроки не наблю-
далось. Таким образом, в контрольной группе хорошие 
результаты получены у 13 (72,2 %) больных, удовлетвори-
тельные – у 4 (22,2 %), неудовлетворительные – у 1 (5,6 %) 
по причине дестабилизации металлоконструкций в связи 
с переломом винтов.

Регресс неврологических проявлений ПСМТ на одну 
степень по Frankel отмечен у 3 (16,7 %) из 18 больных кон-
трольной группы, на две степени – у 1 (5,6 %), на три сте-
пени, как и в основной группе, не отмечен ни у одного 
из больных. Без изменений неврологический статус остался 
у 14 (77,8 %) больных.

Общее количество осложнений в основной группе соста-
вило 9,2 %, в контрольной – 18,5 %. Среди них – интраопе-
рационная ликворея при повреждениях дурального мешка 
костными фрагментами (4,0 % в основной и 7,4 % в кон-
трольной группе); ятрогенные повреждения дурального 
мешка (1,3 в основной и 3,7 % в контрольной); раневая лик-
ворея в раннем послеоперационном периоде (0 % в основ-
ной и 3,7 % в контрольной); тракционная миелопатия (1,3 % 
в основной и 0 % в контрольной); стойкая радикулопатия 
(1,3 % в основной и 0 % в контрольной); дестабилизация 
металлоконструкции, потребовавшая ревизионных опе-
раций (1,3 в основной и 3,7 % в контрольной). При этом 
большая часть осложнений была связана с выполнени-
ем ламинэктомий. Кроме того, в 6 (5,8 %) из 103 случаев 
при выполнении ламинэктомии произошли интенсивные 
эпидуральные кровотечения, увеличивающие общую интра-
операционную кровопотерю на 300 мл и более.

В качестве примера выполнения репозиционной де-
компрессии дурального мешка при ПСМТ в поясничном 
отделе позвоночника приводим следующее клиническое 
наблюдение.

Пациентка Т., 45 лет, получила травму 06.02.09 г. в резуль-
тате падения с высоты. Доставлена в ЦРБ, выявлен перелом 
L1 позвонка, осложненный нижним парапарезом с нару-
шением функции тазовых органов. По тяжести невроло-
гических нарушений перелом классифицирован в груп-
пу С по шкале Frankel. В тот же день доставлена в краевую 
больницу, где произвели общеклиническое обследование, 
КТ и МРТ грудного и поясничного отделов позвоночника. 

Обследование подтвердило перелом L1 тип А3.1 по класси-
фикации Magerl с травматическим стенозом позвоночного 
канала на уровне повреждения на 46 % (рис. 6). Морфоло-
гической причиной стеноза явился одиночный фрагмент 
задневерхней части тела позвонка без реверсии (тип 1а).

Через 11 ч после травмы выполнена операция: ТПФ 
Th12–L1 4-винтовой системой. На операции произвели 
репозиционную декомпрессию дурального мешка, каче-
ство которой контролировали интраоперационной мие-
лографией (рис. 7).

Послеоперационный период без осложнений. С пер-
вого дня после операции отмечен регресс неврологиче-
ской симптоматики. КТ-контроль подтвердил достигну-
тую реформацию позвоночного канала до 26 % (рис. 8), 
что, с учетом нормализации неврологического статуса, 
не потребовало проведения открытой декомпрессии.

Полное восстановление движений и чувствительности 
в течение трех недель. С учетом характера разрушения тела 
L1, исключающего перспективы полноценного структур-
ного восстановления вентральных отделов травмирован-
ного ПДС и его опороспособности даже в условиях ТПФ, 

Рис. 6
МРТ и КТ пациентки Т., 45 лет, после полученной травмы

Рис. 7
Интраоперационная миелография пациентки Т., 45 лет
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через 6 недель пациентке выполнили передний корпоро-
дез без вскрытия позвоночного канала за счет парциаль-
ной резекции вентральных отделов травмированных ПДС 
в пределах передней и лишь частично средней остеолига-
ментарных колонн (рис. 9). Послеоперационный период 
без осложнений. Дальнейшее наблюдение за больной кон-
статировало получение хорошего ближайшего и отдален-
ного результата лечения.

Обсуждение

Сопоставление результатов лечения больных основной 
и контрольной групп с травматическим стенозом позвоноч-
ного канала на грудопоясничном уровне показало, что обя-
зательное выполнение ламинэктомии при ТПФ не дает 
преимуществ ни в ближайшем, ни в отдаленном периоде 
наблюдения по сравнению с ее избирательным применени-
ем. Это в равной мере можно сказать как о пациентах с изо-
лированными повреждениями позвоночника, так и о боль-
ных с ПСМТ, независимо от динамики неврологического 
статуса в предоперационном периоде. В то же время ана-
лиз осложнений показал, что выполнение ламинэктомии 

в остром периоде ПСМТ сопряжено с риском развития вто-
ричной тракционной миелопатии, повреждения дурально-
го мешка, раневой ликвореи и, как следствие, развитием 
вторичного менингита при возможном нагноении опера-
ционной раны.

С учетом индивидуальных особенностей повреждений 
грудного и поясничного отделов позвоночника диффе-
ренцированный подход к использованию ТПФ позволяет 
реализовать высокий лечебный потенциал данного метода. 
У 41 (53,9 %) пациента основной группы для достижения 
положительного результата лечения удалось избежать трав-
матичных хирургических приемов (ламинэктомии и откры-
той задней декомпрессии дурального мешка), что умень-
шило продолжительность хирургических вмешательств 
в среднем на 23 мин, а интраоперационную кровопотерю 
на 200–250 мл.

Клиническая неэффективность ламинэктомии при пе-
редних формах сдавления дурального мешка подтверж-
дена в контрольной группе тем, что в 12 (57,1 %) случа-
ях вентральный этап, выполняемый во вторую очередь, 
включал открытую переднюю декомпрессию дурального 
мешка в объеме субтотальной корпорэктомии. В основной 
группе, в которой приоритет отдавался репозиционной 
декомпрессии дурального мешка во время выполнения 
ТПФ, необходимость в открытой передней декомпрессии 
во время выполнения вентрального этапа хирургического 
лечения возникала у 23 (30,2 %) больных, что в 1,9 раза реже, 
чем в контрольной группе. При этом показания к откры-
той передней декомпрессии дурального мешка у больных 
основной и контрольной групп были одинаковыми.

Анализ результатов лечения больных с повреждения-
ми нижнегрудного и поясничного отделов позвоночника, 
сопровождающимися травматическим стенозом позво-
ночного канала, показал, что при определенных условиях 
реформация позвоночного канала, достаточная для полу-
чения положительных результатов лечения, может быть 
достигнута за счет репозиционных возможностей ТПФ 
и эффекта лигаментотаксиса. В подобных случаях исклю-
чается необходимость открытой декомпрессии дурального 
мешка путем выполнения ламинэктомий или субтотальных 
корпорэктомий.

Как у больных с ПСМТ, так и у пациентов с изолиро-
ванными неосложненными повреждениями позвоночни-
ка при наличии травматического стеноза позвоночного 
канала репозиционная реформация может быть наиболее 
эффективной при компрессии дурального мешка одиноч-
ным костным фрагментом задней части тела травмирован-
ного позвонка или двумя крупными костными фрагментами 
без реверсии в сроки до 10 дней с момента травмы. Эффек-
тивность репозиционной декомпрессии снижается при пе-
редней компрессии одиночными или двойными костны-
ми фрагментами с их реверсией более 15°. В то же время 
при компрессии множественными мелкими фрагментами 
и во всех случаях при увеличении сроков с момента травмы 
более 10–12 дней репозиционная декомпрессия дурально-

Рис. 8
КТ пациентки Т., 45 лет, после произведенной операции

Рис. 9
Рентгенограммы пациентки Т., 45 лет, после завершения 
хирургического лечения
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го мешка, как правило, не эффективна. 
Переднее сдавление, сохраняющееся 
после выполнения декомпрессивно-
стабилизирующей операции из зад-
него доступа, может быть устранено 
во время вентрального хирургическо-
го этапа путем выполнения субтоталь-
ной корпорэктомии травмированного 
позвонка.

Таким образом, при решении 
вопроса о выборе способа деком-
прессии дурального мешка в каждом 
конкретном случае необходимо учи-
тывать указанные технические воз-
можности реформации позвоноч-
ного канала. В клинических условиях 
необходим индивидуальный подход 
к предоперационному планирова-
нию для каждого больного с учетом 
не только морфологических причин 
вертебромедуллярного или вертебро-
радикулярного конфликта и техниче-
ских возможностей его устранения 
тем или иным способом, но и с учетом 
срока с момента травмы, характера 
и динамики неврологического дефи-

цита, а также уровня повреждения поз-
воночного столба.

Выводы

1. Травматические стенозы поз-
воночного канала в нижнегрудном 
и поясничном отделах при равно-
значных количественных спонди-
лометрических показателях и кли-
нических проявлениях могут иметь 
совершенно разные морфологиче-
ские причины.

2. При выполнении ТПФ потен-
циальная возможность репозицион-
ной декомпрессии дурального меш-
ка без вскрытия позвоночного кана-
ла определяется морфологическими 
причинами травматического стеноза 
и сроком с момента травмы.

3. Репозиционная декомпрессия 
дурального мешка наиболее эффектив-
на при компрессии одиночным кост-
ным фрагментом задней части тела 
травмированного позвонка или дву-
мя крупными костными фрагмента-

ми без реверсии в сроки до 10 дней 
с момента травмы.

4. При лечении нетяжелой ПСМТ 
нижнегрудного и поясничного отде-
лов позвоночника с субкритическим 
стенозом позвоночного канала репо-
зиционная декомпрессия дурально-
го мешка до 23 % является клиниче-
ски эффективной и достаточной 
для достижения положительных 
результатов.

5. При выполнении декомпрес-
сивно-стабилизирующих операций 
у больных с повреждениями тел ниж-
негрудного или поясничного отде-
лов позвоночника и травматическим 
стенозом позвоночного канала диф-
ференцированный подход к выпол-
нению декомпрессии дурального 
мешка в основной группе позволил 
в 53,9 % случаев избежать ламинэкто-
мии, а переднюю декомпрессию в объ-
еме субтотальной корпорэктомии 
выполнять в 1,9 раза реже, чем в кон-
трольной группе.
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