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Objective. To systematize technical and tactical options of revision 

procedures in the surgical treatment for lower thoracic and lumbar 

spine injuries in order to reduce their invasiveness and technical 

complexity and to improve vertebral metric parameters of correc-

tion of injured spinal motion segments.

Material and Methods. Treatment results of 62 patients re-oper-

ated on for injuries of the lower thoracic and lumbar spine were 

examined.

Results. Good long-term results of treatment were obtained 

in 72.7 %, and satisfactory – in 27.3 % of patients.

Conclusion. The proposed differentiated tactics of revision surgery 

in the treatment of injuries of the thoracic and lumbar spine allowed 

to reduce invasiveness and technical difficulty of revision surgery 

as well as to improve vertebral metric parameters of correction of 

injured spinal motion segments.
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Цель исследования. Систематизация технических и тактических 

вариантов выполнения ревизионных операций при хирургиче-

ском лечении повреждений нижнегрудного и поясничного отде-

лов позвоночника для снижения травматичности и технической 

сложности и улучшения спондилометрических показателей кор-

рекции травмированных позвоночно-двигательных сегментов.

Материал и методы. Исследованы результаты лечения 62 паци-

ентов, которые были реоперированы по поводу повреждений 

грудного и поясничного отделов позвоночника.

Результаты. Хорошие отдаленные результаты лечения получены 

у 72,7 % пациентов, удовлетворительные – у 27,3 %.

Заключение. Предложенная дифференцированная тактика вы-

полнения ревизионных хирургических вмешательств при ле-

чении повреждений грудного и поясничного отделов позво-

ночника позволила уменьшить травматичность и техническую 

сложность ревизионных операций и улучшить спондилометри-

ческие показатели коррекции травмированных позвоночно-

двигательных сегментов.

Ключевые слова: позвоночник, травма, ошибки, повторные 
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Ревизионные операции при поврежде-
ниях грудного и поясничного отделов 
позвоночника являются одной из наи-
более сложных и актуальных проблем 
современной вертебрологии [1, 4, 7, 
8, 10]. Вопрос хирургического лече-
ния данной категории больных недо-
статочно освещен в отечественной 
и зарубежной литературе. Необходи-
мость в ревизионных операциях воз-

никает по разным причинам [4, 7, 8, 
10]. Стандартные, хорошо отработан-
ные технические и тактические под-
ходы к лечению повреждений позво-
ночника в таких ситуациях зачастую 
оказываются малоэффективными [1, 7]. 
При этом повторные операции всегда 
увеличивают травматичность, техни-
ческую сложность и хирургический 
риск лечения, длительность стацио-

нарного этапа, вероятность тяжелых 
и необратимых осложнений, про-
должительность реабилитационного 
периода. В связи с обучением боль-
шого количества молодых хирургов 
современным высокотехнологичным 
методам лечения повреждений груд-
ного и поясничного отделов позво-
ночника и широким внедрением 
этих методов в клиническую прак-
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тику региональных ЛПУ актуальным 
вопросом становится изучение при-
чин и определение основных техниче-
ских аспектов ревизионных операций 
при хирургическом лечении повреж-
дений нижнегрудного и поясничного 
отделов позвоночника.

Цель исследования – системати-
зация технических и тактических 
вариантов выполнения ревизионных 
операций при хирургическом лече-
нии повреждений нижнегрудного 
и поясничного отделов позвоночни-
ка для снижения их травматичности 
и технической сложности, улучшения 
спондилометрических показателей 
коррекции травмированных позво-
ночно-двигательных сегментов (ПДС).

Материал и методы

Клинический материал исследования 
за 2005–2014 гг.: 62 пациента, которые 
реоперированы по поводу поврежде-
ний грудного и поясничного отделов 
позвоночника. Среди больных было 
35 мужчин и 27 женщин в возрасте 
от 18 до 54 лет. Исходно имели позво-
ночно-спиномозговую травму (ПСМТ) 
19 больных; на момент ревизионной 
операции неврологический дефицит 
был у 16 больных, у 4 из них – ятро-
генного характера.

Повреждения на уровне Т6–Т11 
были у 16 больных, Т12–L1 – у 31, L2–L5 

– у 19. У 33 пациентов был повреж-
ден один ПДС, у 24 – два, у 5 – три. 
При поступлении в стационар все 
пациенты предъявляли жалобы 
на стойкий прогрессирующий боле-
вой синдром в области проведенно-
го ранее хирургического вмешатель-
ства по поводу травмы позвоночника. 
У 16 больных при обследовании вы-
явили неврологический дефицит раз-
личной степени тяжести: радикулопа-
тия – у 5 человек, более нижний пара-
парез с дисфункцией тазовых органов 

– у 8, нижняя параплегия – у 3.
Причины, приведшие к необхо-

димости повторных операций, мож-
но разделить на три группы. В пер-
вой группе необходимость в реви-
зионных операциях обусловлена 
первоначальным применением заве-

домо малоэффективных и устарев-
ших хирургических методик, во вто-
рой – некорректным применением-
современных высокотехнологичных 
средств коррекции и стабилизации 
позвоночника (при этом под терми-
ном «некорректно» мы подразумевали 
не только технические погрешности 
при имплантации металлоконструк-
ций, но и нарушения в соблюде-
нии показаний к применению того 
или иного метода), в третьей – обсто-
ятельствами, не зависящими от каче-
ства выполнения первоначального 
хирургического вмешательства, кото-
рые в данной группе были выполнены 
без нарушения применяемых методик.

Таким образом, в первую группу 
непосредственных причин ревизи-
онных операций вошли 18 случаев, 
среди которых нестабильность трав-
мированных ПДС после фиксации 
проволочными петлями (n = 6), неста-
бильность травмированных ПДС после 
ламинэктомий без фиксации (n = 5), 
дестабилизация травмированных ПДС 
после фиксации пластинами ЦИТО, 
ХНИИТО, ламинарными системами 
(n = 4), дестабилизация травмирован-
ных ПДС после протяженной фик-
сации ламинарной системой (n = 1), 
прогрессирующие посттравматиче-
ские деформации после аутокорпо-
родезов без металлофиксации (n = 2). 
Во вторую группу причин ревизий 
отнесли 25 случаев, среди которых 
дестабилизация конструкций из NiTi 
с эффектом термомеханической памя-
ти (n = 5), некорректная импланта-
ция винтов при транспедикулярной 
фиксации (n = 9), миграция межте-
ловых и телозамещающих имплан-
татов, установленных без транспе-
дикулярной фиксации (n = 4), недо-
статочная декомпрессия дурального 
мешка при применении транспеди-
кулярной фиксации (n = 3), посттрав-
матические деформации после вен-
тральной металлофиксации (n = 4). 
В третью группу непосредственных 
причин ревизионных операций попа-
ли 19 случаев, среди которых перело-
мы винтов транспедикулярных систем 
(n = 7), разблокирование коннекто-
ров транспедикулярных систем (n = 3), 

миграция винтов транспедикулярных 
систем с последующей дестабилизаци-
ей (n = 7), переломы винтов вентраль-
ных спинальных систем (n = 1), про-
грессирующий спондилоптоз в резуль-
тате послеоперационного нагноения, 
остеомиелита и резекции задних эле-
ментов L5 и S1 (n = 1).

Сроки выполнения ревизион-
ных операций были различными. 
В течение 3–12 дней с момента трав-
мы оперированы 8 больных. Эти опе-
рации обусловлены некорректной 
имплантацией винтов транспедику-
лярных систем, которая была выяв-
лена при рентген-контроле в раннем 
послеоперационном периоде. Во всех 
указанных случаях винты переуста-
новлены. В период 2–12 недель выпол-
нено 11 ревизионных операций. Сре-
ди них 8 случаев выполнения транс-
педикулярной фиксации после ранее 
сделанных декомпрессивных ламинэк-
томий при отсутствии фиксации или с 
неадекватной фиксацией проволоч-
ными петлями, 3 случая выполнения 
передней декомпрессии и корпоро-
деза после миграции ранее установ-
ленных межтеловых или телозамеща-
ющих имплантатов. Основная масса 
больных (43 человека) реоперирова-
на в сроки более 3 мес. после ранее 
выполненных операций. Этим боль-
ным выполняли реостеосинтез позво-
ночника при дестабилизации травми-
рованных ПДС, транспедикулярной 
фиксации большей протяженности, 
в том числе с цементной импланта-
цией винтов, этапное хирургическое 
лечение посттравматических дефор-
маций с применением транспедику-
лярного аппарата внешней фиксации. 
У 45 больных ревизионные операции 
выполнены после лечения в других 
клиниках. У 17 больных лечение начи-
налось в ККБ № 1.

Спондилометрические показате-
ли деформаций в указанных группах 
больных определяли общеприняты-
ми методами [3, 5, 6, 9] по результатам 
рентгенографии, КТ и МРТ.

У 51 (82,2 %) из 62 больных досто-
верно классифицированы исходные 
повреждения ПДС по рентгенограм-
мам, выполненным непосредственно 
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после получения травмы. У 11 (17,8 %) 
больных, оперированных в поздние 
сроки, исходные рентгенограммы 
представлены не были, система-
тизацию повреждений проводили 
по результатам лучевого обследова-
ния в отдаленном периоде. Классифи-
кацию повреждений грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника про-
водили по Magerl.

Компрессионные переломы типа 
А1 были у 5 (9,8 %) пациентов, А2 – у 8 
(15,7 %), А3 – у 6 (11,8 %); повреждения 
дистракционного характера В1 – у 4 
(7,8 %), В2 – у 3 (5,9 %), В3 не встре-
чались. Наиболее тяжелые поврежде-
ния ротационного характера были 
у 25 больных: С1 – у 13 (25,5 %), С2 

– у 10 (19,6 %), С3 – у 2 (3,9 %).
Во всех случаях исходили из того, 

что хирургическое лечение долж-
но решить четыре основные задачи: 
устранение или предотвращение вер-
тебромедуллярного или вертеброра-
дикулярного конфлика, нормализа-
ция анатомических взаимоотношений 
в травмированных ПДС, стабилизация 
травмированного отдела позвоночни-
ка и костно-пластическая реконструк-
ция вентральных отделов травмиро-
ванных ПДС.

Применяемые тактико-техниче-
ские варианты ревизионных вмеша-
тельств при лечении повреждений 
нижнегрудного и поясничного отде-
лов позвоночника были различными. 
Их систематизацию провели по соче-
танию основных критериев, определя-
ющих технику выполнения отдельных 
хирургических вмешательств и такти-
ку лечения в целом. При этом учитыва-
ли количество хирургических этапов, 
очередность выполнения вентральных 
и дорсальных хирургических вмеша-
тельств, способ выполнения деком-
прессии дурального мешка, протя-
женность внутренней металлофикса-
ции позвоночника, количество ПДС, 
на которых выполняли межтеловой 
спондилодез, возможность примене-
ния внешнего транспедикулярного 
остеосинтеза и спинальных систем 
для дорсальной или вентральной вну-
тренней стабилизации.

Таким образом, операции из зад-
него доступа были выполнены 13 паци-
ентам (замена сломанных или некор-
ректно имплантированных винтов), 
из переднего доступа – 9 (передняя де-
компрессия и корпородез), в том числе 
с предварительной репозицией аппа-
ратом внешней фиксации у 5 больных; 
дорсовентральные хирургические вме-
шательства – 19 (замена металлокон-
струкции у 6 больных, удаление у 13, 
передний спондилодез у 19), с допол-
нительной стабилизацией вентральны-
ми системами – 13, в том числе с пред-
варительной репозицией аппаратом 
внешней фиксации; дорсовентродор-
сальные хирургические вмешательства 

– 12 (удаление дорсальной металлокон-
струкции, передний спондилодез, ТПФ 
у 13 больных), в том числе с предва-
рительной репозицией транспедику-
лярным аппаратом внешней фикса-
ции – у 6 больных, со стабилизацией 
вентральными системами (металло-
фиксация 360°) – у 6; вентродорсаль-
ные хирургические вмешательства 

– у 9 (передняя мобилизация, деком-
прессия, корпородез, ТПФ, в том числе 
с предварительной репозицией аппа-
ратом внешней фиксации, у 5 больных 

– вентродорсовентральные).

Результаты

Для оценки результатов лечения 
использовали общеизвестные клини-
ческие и спондилометрические кри-
терии [1, 3, 5–7, 9]. Характеристику 
анатомических взаимоотношений 
в травмированных ПДС производили 
по показателям локального кифоза, 
вертикального размера ПДС, транс-
ляционных дислокаций, травматиче-
ского стеноза позвоночного канала. 
Вертеброгенный неврологический 
дефицит оценивали по шкале Frankel 
с дополнительной балльной оценкой 
мышечной силы и чувствительности 
в конечностях. У больных, реопери-
рованных в поздние сроки по пово-
ду посттравматических деформаций 
позвоночника, клинические проявле-
ния до выполнения ревизионных опе-
раций, а также в ближайшем и отда-
ленном послеоперационном периодах 

оценивали с использованием показа-
телей ВАШ и ODI. Ближайшие резуль-
таты в сроки до 3 мес. после опера-
ции изучены у всех больных. Хорошие 
результаты получены у 46 (74,2 %) 
пациентов, удовлетворительные – у 16 
(25,8 %), у которых отмечено сохра-
нение умеренного болевого синдро-
ма до 2–3 баллов по ВАШ, остаточной 
деформации при компенсирован-
ной опорной функции позвоночного 
столба, отсутствие положительной 
динамики неврологического статуса. 
Среди 16 пациентов с посттравмати-
ческим неврологическим дефицитом 
положительная динамика до I–II ст. 
по шкале Frankel достигнута у 6 чело-
век. У 10 больных изменений в невро-
логическом статусе не наблюдалось.

Отдаленные результаты со сро-
ком наблюдения более 1 года про-
слежены у 44 (71,0 %) больных: 
у 32 (72,7 %) получены хорошие 
отдаленные результаты, у 12 (27, 3%) 

– удовлетворительные.

Обсуждение

Изучение случаев дестабилизации 
транспедикулярных спинальных 
систем, среди которых 7 поломок вин-
тов, 3 разблокирования коннекторов 
и 7 миграций металлоконструкций, 
показали, что в 14 из 17 таких случаев 
пациентам не был выполнен перед-
ний корпородез. То есть дестабилиза-
ция дорсального металлофиксатора 
в большинстве случаев происходила 
при отсутствии опороспособной вен-
тральной колонны травмированных 
ПДС.

Анализ технических особенно-
стей выполнения ревизионных опе-
раций у пациентов показал их наи-
более характерные отличия от пер-
вичных хирургических вмешательств, 
выполняемых при повреждениях груд-
ного и поясничного отделов позво-
ночника. Так, при операциях, про-
изводимых из заднего доступа, наи-
большие технические затруднения 
возникали при удалении установ-
ленных ранее транспедикулярных 
или ламинарных систем без соот-
ветствующего оригинального набора 



Spine injuriesПовреждения позвоночника

11

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(4):8–16 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 4. С. 8–16 

А.А. Афаунов и др. Ревизионные операции в хирургическом лечении повреждений грудного и поясничного отделов позвоночника

инструментов. Такие ситуации возни-
кали во время операций у двух боль-
ных, у которых отсутствовала меди-
цинская документация по проведен-
ному ранее оперативному лечению 
травм позвоночника и информация 
об имплантированных спинальных 
металлоконструкциях. На этапе пред-
операционного планирования были 
допущены ошибки в идентификации 
этих конструкций по данным луче-
вой диагностики. Во время операции 
удаления неопознанных спинальных 
систем имеющиеся в наличии набо-
ры инструментов не позволили про-
извести корректное деблокирование 
крепежных элементов, что привело 
к необходимости расширения хирур-
гического доступа и грубой фрагмен-
тации протяженных металлоконструк-
ций массивным металлорежущим 
инструментом. При этом значитель-
но увеличивалась продолжительность 
и травматичность ревизионных опе-
раций, а объем интраоперационной 
кровопотери в обоих случаях превы-
сил 1 л.

Некоторые технические затрудне-
ния возникали при выполнении транс-
педикулярного реостеосинтеза после 
удаления сломанных элементов уста-
новленной ранее транспедикулярной 
системы. Оставшиеся в телах позвон-
ков передние части винтов препят-
ствовали проведению новых винтов 
по оптимальным траекториям. В таких 
случаях винты проводили экстрапе-
дикулярно по импровизированным 
направлениям, а общая протяженность 
спинальной системы, как правило, уве-
личивалась. Аналогичные технические 
затруднения возникали и при выпол-
нении транспедикулярной фиксации 
после удаления установленных ранее 
дестабилизированных и мигрировав-
ших винтов из-за компрометации зна-
чительных по объему костных масси-
вов в телах позвонков.

Клинический пример 1. Пациентка 
Щ., 30 лет, в 1999 г. в ДТП получила 
ПСМТ, оскольчатый переломовывих 
L4 с переломом дужек и суставных 
отростков (тип С2) с нижним глубо-
ким парапарезом (группа С по шка-
ле Frankel) и нарушением функции 

тазовых органов. Прооперирована 
по месту жительства в раннем периоде 
ПСМТ. Произведена декомпрессивная 
ламинэктомия L4–L5. Длительно нахо-
дилась на постельном режиме. Через 
2 мес. после операции стала приса-
живаться в постели с использованием 
жесткого поясничного корсета, через 
3 мес. самостоятельно передвигалась 
в кресле-каталке, через 5 мес. полно-
стью восстановилась функция тазо-
вых органов. Мышечная сила в бедрах 
достигла 4 баллов, в мышцах голе-
ней – 2 баллов. Больная активизиро-
вана в жестком разгрузочном корсете 
с дополнительной опорой на косты-
ли. В 2001 г. существенно прибавила 
в весе тела. Стабилизирующая функ-
ция поясничного корсета стала недо-
статочной. Появилась постоянная боль 
в спине. В 2002 г. в связи с усилени-
ем люмбалгии и появлением призна-
ков посттравматической деформации 
в одной из московских клиник произ-
ведена транспедикулярная фиксация 
L3–S1 4-винтовой системой с имплан-
тацией винтов в боковые массы крест-
ца. Прогрессирование посттравмати-
ческой деформации на некоторое 
время удалось остановить. Интенсив-

ность люмбалгии существенно снизи-
лась. Больная адаптировалась к своему 
физическому состоянию. Передвига-
лась с помощью облегченных косты-
лей с локтевым упором. С 2011 г. обра-
тила внимание на изменение внешних 
контуров поясницы, периодическое 
появление умеренно выраженной 
люмбалгии. Указанные симптомы 
постепенно прогрессировали. Рентге-
нография и КТ, выполненные в 2012 
и 2014 гг., выявили дестабилизацию 
транспедикулярной системы и про-
грессирующую посттравматическую 
деформацию поясничного отдела 
позвоночника (рис. 1). Коллапс тела L4 
достиг 100 %, локальный кифоз в сег-
ментах L3–L5 – 43°, дислокация L3 кпе-
реди – 95 %.

В сентябре 2014 г. больная госпи-
тализирована в ККБ № 1 для хирур-
гического лечения. С учетом тяжести 
имеющейся деформации 14-летнего 
срока с момента травмы и ревизион-
ного характера предстоящего опера-
тивного вмешательства для восстанов-
ления баланса позвоночного столба 
и стабилизации поясничного отдела 
позвоночника предложено этапное 
хирургическое лечение, предусма-

Рис. 1
Спондилограммы пациентки Щ. при поступлении в клинику
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тривающее постепенную нормализа-
цию анатомических взаимоотноше-
ний в пояснично-крестцовом ПДС 
с помощью аппарата внешней фик-
сации с последующим формирова-
нием костно-металлического блока 
на уровне L2–S1. В предоперацион-
ном периоде не удалось достоверно 
установить происхождения транспе-
дикулярной системы, имплантиро-
ванной в 2002 г., так как медицинская 
документация не сохранена. Неопоз-
нанная транспедикулярная система 
16.09.2014 г. удалена. Во время опе-
рации ни один из имеющихся в ККБ 
№ 1 наборов инструментов для транс-
педикулярной фиксации не подошел 
к коннекторам удаляемой конструк-
ции. Систему удаляли некорректно, 
с использованием металлорежущего 
инструмента, что потребовало суще-
ственного расширения хирургическо-

го доступа. Интра- и послеоперацион-
ных осложнений не было. С учетом 
высокой травматичности произведен-
ной операции и отсутствия экстрен-
ных показаний к коррекции дефор-
мации и декомпрессии дурального 
мешка пациентка выписана и госпита-
лизирована повторно в ноябре 2014 г.

Транспедикулярный остеосинтез 
L2–S1 произведен 10.11.2014 г. аппара-
том внешней фиксации конструкции 
В.Д. Усикова. Перкутанно установлены 
8 внешних транспедикулярных вин-
тов: по два в L2, L3, L5 и S1. Внешний 
аппарат смонтирован из двух опор. 
Верхняя опора закреплена на четы-
рех винтах в L2 и L3, нижняя – на четы-
рех винтах в L5 и S1. Опоры соединены 
между собой четырьмя продольными 
штангами. Положение опор выбра-
но с учетом имеющейся деформации 
и предстоящей коррекции. Интра-

операционно начата постепенная 
коррекция анатомических взаимо-
отношений в травмированных ПДС, 
которая продолжена в послеопера-
ционном периоде в течение 13 дней 
(рис. 2). Коррекцию проводили путем 
управляемого изменения взаиморас-
положения верхней и нижней опор 
внешнего аппарата. Скорость коррек-
ции лимитировалась интенсивностью 
болевого синдрома и постепенно сни-
жалась от 3–5 мм в сутки в первые дни 
до 2–3 мм в сутки к моменту заверше-
ния редукции. В этот период больная 
была активна, самостоятельно пере-
двигалась по территории больницы. 
Процесс коррекции разделили на два 
периода. В течение первого выполни-
ли удлинение поясницы за счет вер-
тикальной краниально направленной 
тракции верхнепоясничного отдела 
позвоночника по отношению к тазо-
вому кольцу. Этого достигли путем 
постепенного увеличения расстоя-
ния между верхней и нижней опора-
ми внешнего аппарата при сохране-
нии угловых взаимоотношений меж-
ду ними. В течение второго периода 
выполняли редукцию оставшихся эле-
ментов L4 с одновременным устране-
нием локального кифоза на уровне 
L3–L5, что было достигнуто за счет 
постепенного разворота нижней дуго-
вой опоры внешнего аппарата в сагит-
тальной плоскости.

После рентгенологического под-
тверждения нормализации анатоми-
ческих взаимоотношений в травми-
рованных ПДС 24.11.2014 г. произ-
ведены субтотальная корпорэктомия 
L4 из левостороннего забрюшинного 
доступа, корпородез L3–L5 импланта-
том контейнерного типа с аутокостью 
с дополнительной вентральной фикса-
цией L3–L5 двумя винтами «Medtronic 
Legasi», заблокированными на одной 
продольной штанге. Операция выпол-
нена до снятия внешнего транспедику-
лярного аппарата в положении боль-
ной на правом боку с поворотом опе-
рационного стола до 35° влево. После 
ушивания операционной раны боль-
ная уложена на живот. Произведены 
демонтаж внешнего аппарата и вну-
тренний транспедикулярный остео-

Рис. 2
Спондилограммы пациентки Щ. в период коррекции посттравматической 
деформации поясничного отдела позвоночника внешним транспедикулярным 
аппаратом
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синтез L2–S1 8-винтовой системой 
«Medtronic Legasi». Винты диаметром 
6,5 мм и длиной 50 мм имплантиро-
ваны вместо удаленных винтов внеш-
него аппарата диаметром 6 мм (рис. 3). 
В послеоперационном периоде боль-
ная активизирована на 5-й день. 
Заживление ран первичное. Осложне-
ний не было.

В результате проведенного хирур-
гического лечения достигнута норма-
лизация анатомических взаимоотно-
шений в поясничном отделе позво-
ночника, сегменты L2–S1 надежно 
стабилизированы, восстановлены про-
порции тела, рост больной увеличен 
на 4 см. Через 7 мес. после операции 
по данным контрольной спондило-
графии достигнутые анатомические 
взаимоотношения в пояснично-крест-
цовом отделе позвоночника сохраня-
ются, спинальная система стабильна, 
формируется межтеловой костный 
блок L3–L5. Функциональные возмож-
ности позвоночника восстановлены, 
люмбалгия купирована, вертебро-
генный неврологический дефицит 

на дооперационном уровне. Наблю-
дение за пациенткой продолжается.

При операциях из вентральных 
доступов мы в большинстве случа-
ев сталкивались со спаечными про-
цессами, значительно усложнявши-
ми анатомическое расслоение тканей 
в плевральных полостях и в забрю-
шинном пространстве при подходе 
к травмированному отделу позво-
ночника. В двух случаях это приве-
ло к существенной интраоперацион-
ной травматизации легкого, в одном 
случае – к кровотечению из общей 
подвздошной вены вследствие 
ее пристеночного ранения в рубцо-
вом конгломерате. На этапе удаления 
вентральных металлоконструкций 
затруднений не возникало. Повтор-
ная имплантация вентральных систем 
могла усложняться оставшимися 
в телах позвонков обломками винтов 
от ранее установленных конструкций. 
В таких случаях осуществляли нестан-
дартное позиционирование новой 
вентральной конструкции с проведе-
нием ее винтов в костный массив тел 

позвонков по импровизированным 
траекториям. При этом старались про-
водить винты ближе к замыкательным 
пластинам в краниальных или кау-
дальных отделах, имеющих макси-
мальные параметры прочности кост-
ной ткани в телах позвонков [2].

Клинический пример 2. Паци-
ент С., 16 лет, госпитализирован 
в клинику 01.12.2008 г. с посттрав-
матической деформацией позвоноч-
ника на уровне Th12–L1. По данным 
анамнеза, в июле 2006 г. в возрасте 
14 лет на отдыхе при падении с высо-
ты получил ПСМТ, оскольчатый пере-
лом тела L1 с нижним парапарезом 
и нарушением функции тазовых орга-
нов. Госпитализирован в нейрохирур-
гическое отделение городской боль-
ницы, где по экстренным показаниям 
выполнена декомпрессивная ламин-
эктомия Th12–L2. В течение 2,5 мес. 
находился на постельном режиме. 
Неврологические осложнения ПСМТ 
регрессировали. Был активизирован. 
В течение 6 мес. пользовался кор-
сетом, занимался ЛФК для укрепле-
ния мышц поясницы. Тем не менее 
на уровне постламинэктомическо-
го дефекта начал прогрессировать 
локальный кифоз. На момент госпита-
лизации в клинику 01.12.2008 г. предъ-
являл жалобы на постоянное чувство 
напряжения мышц спины в нижне-
грудном и поясничном отделах, пери-
одически появляющуюся люмбалгию. 
Признаков неврологического дефи-
цита не выявлено. Визуально опреде-
лялся гибус на уровне Th12–L2 (рис. 4). 
По данным рентгенографии, у боль-
ного имелись постламинэктомиче-
ский дефект Th12–L2, клиновидная 
деформация тел Th12 и L1 с локаль-
ным кифозом на этом уровне 48° 
(рис. 5). Пациенту 05.12.2008 г. про-
изведены левосторонняя торакото-
мия, передний аутокорпородез Th11–
L1 с фиксацией вентральной системой 
«Antares» («Medtronik»). Локальный 
кифоз устранен до 13°. Осложнений 
не было. Больной активизирован 
на 5-й день после операции, выпи-
сан под наблюдение травматолога 
по месту жительства. Несмотря на не 
полностью устраненную деформацию, 

Рис. 3
Спондилограммы пациентки Щ. после завершения хирургического лечения в кли-
нике (пояснения в тексте)
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ближайший результат лечения при-
знан хорошим.

В процессе динамического наблю-
дения отмечено, что у пациента про-
должается быстрый рост (на момент 
операции в клинике рост 171 см, 
на контрольном осмотре через 4 мес. 

– 174 см, через 8 мес. – 177 см, через 
1 год – 179 см). При этом выявлено 
прогрессирующее увеличение кифо-
тической деформации на уровне 
Th11–L1 за счет продолжающегося 
роста задних элементов позвонков 
и отсутствия роста передних отделов, 
заблокированных вентральной систе-
мой (рис. 6). К моменту завершения 
роста на уровне 182 см локальный 
кифоз достиг 62°, после чего дефор-
мация не прогрессировала (рис. 7). 
Отдаленный результат лечения при-
знан неудовлетворительным. С учетом 
невозможности выполнения корриги-
рующей операции из заднего досту-
па без удаления вентральной системы 
08.06.2012 г. пациенту произведены 
левосторонняя торакотомия, демон-
таж вентральной системы «Antares», 
поперечная остеотомия межтело-
вого костного блока Th12–L1, внеш-
ний транспедикулярный остеосинтез 
на протяжении Th9–L3. После опера-

ции в течение 14 дней производили 
дозированную коррекцию анатоми-
ческих взаимоотношений на уровне 
деформации. Кифоз устранен (рис. 8). 
Рост после коррекции 189 см. Сле-
дующим этапом 22.06.2012 г. выпол-
нены передний корпородез Th12–L1 
имплантатом контейнерного типа 
с аутокостью, вентральная  метал-
лофиксация Th12–L1 двумя винтами 
CHM на одной продольной штанге, 
демонтаж внешнего транспедикуляр-
ного аппарата; 30.06.2012 г. произве-
дена дополнительная стабилизация 
позвоночника на протяжении Th10–L2 
7-винтовой транспедикулярной систе-
мой CHM (рис. 9). Активизирован 
на 4-й день после операции. Ослож-
нений не было. Достигнуты хорошие 
ближайшие и отдаленные результаты 
лечения. Наблюдение за пациентом 
продолжается.

Накопленный опыт выполнения 
ревизионных операций при повреж-
дениях грудного и поясничного отде-
лов позвоночника в поздние сроки 
после травмы показал, что в большин-
стве случаев нормализация анатоми-
ческих взаимоотношений в травмиро-
ванных ПДС является сложной задачей. 
Это прежде всего относится к боль-

ным с грубыми посттравматическими 
деформациями при локальном кифозе 
более 35°, с разноплоскостными угло-
выми и трансляционными смещени-
ями, являющимися последствиями 
повреждений типа С по Magerl. В таких 
случаях наименее травматичным спо-
собом является внешний транспедику-
лярный остеосинтез [1], который мы 
применяли в качестве предваритель-
ного хирургического этапа.

Заключение

К ошибкам при лечении поврежде-
ний грудного и поясничного отделов 
позвоночника, приводящим к необ-
ходимости ревизионных операций, 
относятся заведомо неэффективные 
методы фиксации травмированных 
ПДС, невыполнение металлофиксации, 
недооценка степени дестабилизации 
травмированных ПДС, выбор метода 
фиксации, не соответствующего полу-
ченному повреждению, некорректное 
выполнение металлофиксации позво-
ночника, невыполнение корпороде-
за, фиксация травмированных ПДС 
при незавершенной репозиции, неуч-
тенный остеопороз, несоблюдение 
реабилитационного режима.

Рис. 4
Внешний вид пациента С. при первичном обращении в клинику в 2008 г.

Рис. 5
Спондилограммы пациента С. при первичном 
обращении в клинику в 2008 г.



Spine injuriesПовреждения позвоночника

15

Hirurgia Pozvonochnika 2015;12(4):8–16 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2015. Т. 12. № 4. С. 8–16 

А.А. Афаунов и др. Ревизионные операции в хирургическом лечении повреждений грудного и поясничного отделов позвоночника

Предложенная дифференциро-
ванная тактика выполнения ревизи-
онных хирургических вмешательств 
при лечении повреждений грудного 

и поясничного отделов позвоночника 
позволила уменьшить травматичность 
и техническую сложность ревизион-
ных операций и улучшить спондило-

метрические показатели коррекции 
травмированных ПДС.

Предварительный этап остеосин-
теза позвоночника аппаратом внеш-

Рис. 6
Спондилограммы пациента С. после хирургической коррекции 
и стабилизации позвоночника

Рис. 7
Спондилограммы пациента С. к моменту завершения 
роста (2012 г.): рецидив посттравматической деформа-
ции на уровне Th11–L1

Рис. 8
Спондилограммы пациента С. в период коррекции 
посттравматической деформации позвоночника 
внешним транспедикулярным аппаратом

Рис. 9
Спондилограммы больного С. после завершения хирургического 
лечения в клинике
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ней фиксации обеспечивает малотрав-
матичную и наиболее эффективную 
коррекцию анатомических взаимо-
отношений в деформированных ПДС, 

позволяет практически полностью 
нормализовать анатомические вза-
имоотношения в травмированном 
отделе позвоночника, не зависимо 

от срока с момента травмы и величи-
ны исходной деформации.
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