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Objective. To assess the dynamics of neurological disorders 
after surgical treatment in pediatric patients with compli-
cated fractures of the thoracic and lumbar spine using ASIA 
scale.
Material and Methods. Outcomes of surgical treatment in 
32 children aged from 3 to 17 years with isolated injuries of 
the thoracic and lumbar spine accompanied by neurologi-
cal disorders were analyzed. Type A3 fractures occurred in 
50.0 %, type B in 6.3 %, and type C in 43.7 % of cases. Pa-
tients were divided into 2 groups: Group I included 12 pa-
tients with complete spinal cord injury, and Group II – 20 
patients with incomplete injury.
Results. In all patients, a vertebral-medullary conflict was 
eliminated and a rigid fixation of the damaged spinal mo-
tion segments was achieved. Voluntary movements in low-
er limbs of patients from Group I did not recover. Patients 
from Group II had significant decrease in paresis degree and 
sensitivity recovery in lower limbs: the ability of indepen-
dent walking without aids and assistance was completely 
restored in 37.5 %, the ability to walk with one/two-sided 
assistive devices was achieved in 18.8 %, and significant im-
provement in lower limb support ability – in 6.3 % of cases.
Conclusion. Surgical treatment of children with complicat-
ed spinal injury should include the elimination of vertebral-
medullary conflict, complete reduction, and rigid stabiliza-
tion with reconstruction of physiological profiles of injured 
spinal motion segments.
Key Words: spinal injury, children, complete and incomplete 
spinal cord injury, ASIA scale.
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Цель исследования. Анализ динамики неврологических 
нарушений по шкале ASIA у пациентов детского возрас-
та с осложненными переломами позвоночника грудной 
и поясничной локализации после проведенного хирур-
гического лечения.
Материал и методы. Проанализированы результаты хи-
рургического лечения 32 детей 3–17 лет с изолированны-
ми повреждениями позвоночника грудной и поясничной 
локализации, сопровождающимися неврологическими 
нарушениями. Переломы типа А3 встречались в 50,0 % 
наблюдений, В – в 6,3 %, С – в 43,7 %.
Результаты. У всех пациентов устранен вертеброме-
дуллярный конфликт, получена стабильная фиксация 
поврежденных позвоночно-двигательных сегментов. 
У пациентов I группы произвольные движения в нижних 
конечностях не восстановились. У пациентов II группы 
отмечено снижение степени пареза и восстановление 
чувствительности в нижних конечностях: в 37,5 % слу-
чаев восстановлена способность к самостоятельному 
передвижению, в 18,8 % – передвижение с одно-, дву-
сторонней опорой при помощи вспомогательных аппа-
ратов, в 6,3 % – значительное улучшение опороспособ-
ности нижних конечностей.
Заключение. Оперативное лечение детей с осложненной 
травмой позвоночника должно проводиться в первые 
часы от момента травмы и включать в себя ликвидацию 
вертебромедуллярного конфликта, полноценную репо-
зицию и жесткую стабилизацию с воссозданием физио-
логических профилей поврежденных позвоночно-двига-
тельных сегментов.
Ключевые слова: травма позвоночника у детей, полное 
и неполное повреждение спинного мозга, шкала ASIA.
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Позвоночно-спинномозговая трав-
ма является одним из наиболее 
тяжелых видов повреждений опор-
но-двигательного аппарата. Тяжесть 
переломов позвоночника, сопрово-
ждающихся неврологическими нару-
шениями, обусловлена, прежде всего, 
последствиями, которые имеют боль-
шое социальное значение. По дан-
ным литературных источников [13, 
24, 29], частота травмы позвоночни-
ка с повреждением спинного мозга 
варьирует от 15 до 80 случаев на один 
миллион населения. В США ежегод-
но регистрируется от 18 до 38 тыс. 
повреждений позвоночника, 20 % 
из них сопровождается параплегией, 
причем средний возраст пострадав-
ших – 38 лет [31, 33].

В Санкт-Петербурге ежегодно 300–
320 человек получают осложненные 
переломы позвоночника, что в пере-
счете на 1 млн населения соответ-
ствует уровню 62 человека и превы-
шает показатели 1975 г. в 4–6,4 раза 
[1]. Анализ отчетов нейрохирурги-
ческих отделений Москвы за 1997–
2005 гг. показывает, что количество 
пациентов с позвоночно-спинномоз-
говой травмой увеличилось в 3,5 раза 
(с 289 до 1014 человек), что состав-
ляет 79 случаев на 1 млн жителей [7]. 
Распространенность нестабильных 
и осложненных повреждений позво-
ночника в Новосибирске составля-
ет 317 случаев в год на один милли-
он населения, что в общей структуре 
травм опорно-двигательного аппарата 
занимает 1,5 %. Из них 0,12 % составля-
ет позвоночно-спинномозговая трав-
ма [16].

Травма позвоночника у детей среди 
всех повреждений костно-мышечной 
системы колеблется от 0,65 до 9,47 % 
[5, 6]. По данным детских стационаров 
Санкт-Петербурга за 2010–2012 гг., 
переломы позвоночника в год состав-
ляют 6–7 % от общего числа травм 
опорно-двигательного аппарата. 
В этот же период времени в Санкт-
Петербурге прооперирован 41 ребе-
нок с повреждениями позвоночни-
ка, при этом 25,2 % составили дети 
с позвоночно-спинномозговой трав-
мой [3]. По данным других авторов 

[12], переломы позвоночника у детей 
в 20,0–41,1 % наблюдений сопрово-
ждаются травмой спинного мозга.

Основными причинами поврежде-
ний позвоночника и спинного моз-
га являются дорожно-транспортные 
происшествия [1, 3, 6, 7, 19, 24, 29, 30]. 
Установлено, что 38–48 % пострадав-
ших с травмой позвоночника, полу-
ченной в автодорожных катастрофах, 
погибает при транспортировке, 7,4 % 
– при поступлении в стационар [11, 
24, 29]. Среди взрослого населения 
частота позвоночно-спинномозго-
вой травмы, не совместимой с жиз-
нью, при дорожно-транспортных про-
исшествиях не имеет существенных 
различий в зависимости от возраст-
ных категорий. Однако среди детско-
го населения удельный вес летальной 
травмы при ДТП в различных воз-
растных группах не одинаков. Так, 
например, у пострадавших младше 
11 лет он составлял 78,3 %, у подрост-
ков от 11 до 17 лет – 66,7 % [8]. Госпи-
тальная смертность в раннем периоде 
позвоночно-спинномозговой травмы 
составляет 16,3–28,7 % [1, 7, 29]. Смерт-
ность от травм позвоночника и спин-
ного мозга среди сельских жителей 
на 10,9 % превышает аналогичный 
показатель среди городского населе-
ния [8].

Свыше 8 тыс. человек ежегодно 
становятся инвалидами после позво-
ночно-спинномозговой травмы, 
что составляет от 380 до 547 чело-
век на один миллион населения [9, 
13]. Мужчины в сравнении с жен-
щинами получают подобную травму 
в 2,5–4 раза чаще [13, 31]. Средства, 
затраченные на стационарное лечение 
одного пострадавшего с параплегией 
в странах Европы и Северной Амери-
ки, составляют около 85 тыс. долла-
ров. Стоимость социального обеспе-
чения пациента с параплегией около 
200 тыс. долларов в год [29].

Отсутствие ликвидации сдавле-
ния спинного мозга в первые часы 
от момента травмы вызывает в нем 
изменения, которые на 80 % необра-
тимы. В развитии повреждения спин-
ного мозга при позвоночно-спинно-
мозговой травме принимает участие 

большое количество различных меха-
низмов, находящихся в тесной взаи-
мосвязи (контузия паренхимы моз-
га, дисциркуляторные расстройства). 
В патогенезе травматического повреж-
дения спинного мозга рассматривают 
два основных взаимосвязанных меха-
низма гибели клеток: некроз и апоптоз 
[2]. Некроз возникает в результате пер-
вичного повреждения тканей в момент 
травмы, апоптоз – отсроченная про-
граммированная клеточная смерть 
(вторичный механизм повреждения 
клеток). Морфологическое изучение 
травмированного спинного мозга ука-
зывает на то, что повреждение тканей 
не ограничивается областью воздей-
ствия разрушающей силы, а захватыва-
ет первично интактные участки и при-
водит к образованию более обшир-
ного повреждения. Все это приводит 
к восходящей и нисходящей дегене-
рации и демиелинизации нервных 
проводников, гибели части аксонов 
и глии. Однако сохранение лишь 10 % 
аксонов способно обеспечить суще-
ственное функциональное восста-
новление, что связывают с процессом 
спраутинга (образования новых от-
ростков) [10]. Они образуют синапсы 
с клетками, которые до травмы были 
связаны с поврежденными аксонами 
длинных трактов, обеспечивая ре-
гресс неврологической симптоматики 
(восстановление функциональности 
1–2 сегментов спинного мозга).

Хирургическая тактика при ослож-
ненной травме грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника в остром 
и раннем периодах травматической 
болезни спинного мозга заключается 
в максимально ранней декомпрессии 
спинного мозга, коррекции и стабили-
зации зоны повреждения [3, 4, 6, 7, 14, 
16, 18–20, 22, 23, 26, 28, 33].

Для оценки эффективности лече-
ния пациентов с позвоночно-спинно-
мозговой травмой важна четкая кли-
ническая характеристика исходного 
состояния пострадавшего. У постра-
давших с травмой спинного мозга 
определяющее место в оценке его 
функции занимает информативная 
клиническая классификация. В лите-
ратуре встречается большое коли-
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чество публикаций, посвященных 
осложненной травме позвоночника, 
где для оценки неврологических нару-
шений наиболее часто используют 
шкалы Frankel и ASIA [21, 25]. Однако, 
на наш взгляд, в этих работах недоста-
точно полно раскрываются возможно-
сти и методология применения ASIA. 
В частности, отсутствуют цифровые 
показатели двигательных и чувстви-
тельных нарушений, без которых 
трудно проследить динамику восста-
новления функций спинного мозга 
[12, 15, 17].

Цель исследования – анализ дина-
мики неврологических нарушений 
по шкале ASIA у пациентов детского 
возраста с осложненными перелома-
ми позвоночника грудной и пояснич-
ной локализации после проведенного 
хирургического лечения.

Материал и методы

Проведен анализ результатов хирур-
гического лечения 32 детей (24 маль-
чика и 8 девочек) с изолированны-
ми повреждениями позвоночника 
грудной и поясничной локализации, 
сопровождающимися неврологиче-
скими нарушениями. Распределение 
пациентов по возрасту и полу: от 3 
до 7 лет – 4 мальчика, от 7 до 11 лет – 
4 мальчика, от 11 до 17 лет – 16 маль-
чиков и 8 девочек. Дети старше 11 лет 
составили 75 % всех пострадавших. 
Причинами тяжелой позвоночно-
спинномозговой травмы у пациентов 
в 18 (56,3 %) наблюдениях являлось 
дорожно-транспортное происшествие, 
в 14 (43,7 %) – кататравма.

Для оценки костных повреждений 
позвоночника использовали класси-
фикацию Magerl et al. [27]. В зависи-
мости от уровня и характера перело-
ма позвоночника у пациентов отмеча-
ли различную степень двигательных 
нарушений, представленных цен-
тральными или периферическими 
парезами и параличами. С целью мак-
симальной стандартизации результа-
тов клинической картины в процессе 
исследования для оценки неврологи-
ческого статуса пациентов с позвоноч-
но-спинномозговой травмой исполь-

зовали шкалу ASIA, разработанную 
американской ассоциацией спиналь-
ной травмы [21].

Для удобства использования шкалы 
ASIA разработана специальная схема 
обследования этой категории боль-
ных, которая учитывает все данные 
неврологического осмотра. В качестве 
критериев оценки функций спинно-
го мозга авторы в шкале использова-
ли следующие показатели: мышечную 
силу, болевую и тактильную чувстви-
тельность. Особое внимание уделяли 
степени повреждения спинного моз-
га (синдром полного или частичного 
повреждения). В зависимости от сте-
пени повреждения спинного мозга 
по шкале ASIA выделяли пять типов: 
А – полное повреждение спинно-
го мозга (ни двигательных, ни чув-
ствительных функций не выявляется 
в S4–S5 сегментах, нет никаких при-
знаков анальной чувствительности), 
В – неполное повреждение (двига-
тельные функции спинного мозга 
отсутствуют ниже уровня повреж-
дения, но сохранены элементы чув-
ствительности в сегментах S4–S5); 

С – неполное повреждение спинного 
мозга (двигательные функции сохра-
нены ниже уровня травмы, в боль-
шинстве контрольных групп мышц 
их сила менее 3 баллов); D – непол-
ное повреждение (двигательные функ-
ции спинного мозга сохранены ниже 
уровня травмы, в большинстве кон-
трольных групп мышц их сила более 
или равна 3 баллам); Е – норма (дви-
гательные и чувствительные функции 
не нарушены).

Для оценки моторной функции 
спинного мозга авторы ASIA предло-
жили основные группы мышц нижних 
конечностей, иннервация которых 
четко соответствует уровню повреж-
дения спинного мозга. Симметрич-
но с двух сторон исследовали силу 
мышц нижних конечностей: сгибате-
лей бедра, разгибателей колена, тыль-
ных сгибателей стопы, разгибателей 
большого пальца, подошвенных сги-
бателей стопы (5 сегментов для каж-
дой из нижних конечностей), которую 
оценивали по пятибалльной шкале. 
Мышечную силу в баллах распреде-
ляли следующим образом: 0 – плегия; 

Рис. 1
Заполненный бланк неврологического осмотра при поступлении ребенка в клини-
ку (6 ч от момента травмы): пациент Л., 3 лет, с повреждением типа А3 на уровне 
L1, тип неврологических нарушений С
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1 – пальпируемые или видимые сокра-
щения отдельных мышечных групп; 
2 – активные движения в облегченном 
положении, 3 – активные движения 
в обычном положении (преодоление 
гравитационной тяги); 4 – активные 
движения с преодолением некоторо-
го сопротивления, 5 – активные дви-
жения против полного сопротивле-
ния. Кроме того, проводили оценку 
тактильной и болевой чувствительно-
сти по ключевым сенсорным точкам 
в 28 сегментах с двух сторон. Для про-

стоты использования в бланке невро-
логического осмотра представлена 
стандартизированная схема-рису-
нок, где изображены все контроль-
ные точки, каждая из которых дает 
оценку определенному дерматому, 
что значительно облегчает процедуру 
обследования (рис. 1). Чувствитель-
ные изменения оценивали по града-
ции: 0 – отсутствие, 1 – нарушения, 
2 – норма. Полученные результаты 
(набранные баллы в каждом сегмен-
те) заносили в графы и суммировали.

Максимальное значение для оценки 
силы мышц с каждой стороны (10 сег-
ментов) – 50 баллов, для оценки боле-
вой и тактильной чувствительности (28 
сегментов) – 112.

Из табл. 1 следует, что переломы 
типа А3 встречались у 16 (50,0 %) 
пациентов, типа В – у 2 (6,3 %), типа 
С – у 14 (43,7 %). По локализации 
повреждения позвоночника распреде-
лились так: грудной отдел – 22 (68,7 %) 
пациента, поясничный – 10 (31,3 %); 
множественные повреждения (трав-

Таблица 1

Характеристика пациентов до хирургического лечения в зависимости от локализации, типа повреждения и степени неврологических нарушений 

по шкале ASIA

Пациенты Возраст, 

лет

Локализация 

повреждения

Тип 

повреждения

Неврология, 

тип

Двигательные нарушения, 

баллы

Чувствительные нарушения, 

баллы

1-й 14 Th12–L1 А3 B 52 72

2-й 14 L2 А3 B 59 82

3-й 15 Th5 С1 A 50 48

4-й 16 Th5–Th6 А3 B 52 62

5-й 10 Th6–Th8 А3 B 52 52

6-й 13 L1 А3 B 52 92

7-й 14 L1* С2 C 64 98

8-й 3 L1 А3 C 66 112

9-й 13 Th5 С1 B 50 70

10-й 10 Th10 С1 A 50 48

11-й 13 Th12* А3 D 76 112

12-й 15 L1–L2 С2 A 50 72

13-й 17 L2* А3 B 51 100

14-й 3 Th1–Th2 В2 A 50 24

15-й 15 Th3–Th4 С3 A 50 32

16-й 17 Th6–Th7 С3 A 50 40

17-й 12 Th6 С1 B 50 74

18-й 10 Th9 С1 A 50 46

19-й 14 Th12* А3 D 72 112

20-й 14 Th12–L1 С2 A 50 68

21-й 17 L1* А3 C 54 102

22-й 4 Th3–Th4 В2 A 50 28

23-й 15 Th4–Th5 С3 A 50 34

24-й 17 Th7–Th8 С3 A 50 38

25-й 14 Th11–Th12 А3 B 55 74

26-й 14 L1 А3 B 61 85

27-й 15 Th6 С1 A 50 47

28-й 16 Th6–Th7 А3 B 54 62

29-й 9 Th5–Th7 А3 B 52 54

30-й 14 Th12 А3 B 52 88

31-й 15 L2* С2 C 68 100

32-й 3 L1 А3 C 64 112

*данное повреждение сочеталось с переломами позвонков типа А1 и А2.
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ма двух и более смежных позвонков) 
диагностировали у 14 (43,8 %) пациен-
тов, у 6 (18,7 %) – сочетание перело-
мов типа А3, В2 и С с повреждениями 
смежных позвонков типа А1 и А2.

В зависимости от тяжести невроло-
гических нарушений, согласно класси-
фикации ASIA, пациенты были разде-
лены на две группы: I – дети с полным 
нарушением функции спинного мозга, 
тип А (12 наблюдений); II – пациен-
ты с неполным нарушением функции 

спинного мозга, типы B, C, D (20 паци-
ентов). Основным критерием диффе-
ренцировки на группы являлось нали-
чие или отсутствие чувствительных 
и двигательных функций в сакральных 
сегментах спинного мозга [21]. У всех 
детей имелись нарушения функции 
тазовых органов по центральному 
или периферическому типу.

У пациентов группы I двигатель-
ные нарушения находились в преде-
лах 50 баллов, чувствительные варьи-

ровали от 24 до 72 баллов (в среднем 
44 ± 11). В группе II нарушения типа В 
у 13 больных, двигательные наруше-
ния у них варьировали от 50 до 61 бал-
ла (в среднем 53 ± 2), чувствительные 
находились в пределах 52–100 бал-
лов (в среднем 74 ± 11). Двигатель-
ные и чувствительные нарушения типа 
С диагностированы у 5 детей и были 
в пределах 54–68 баллов (в среднем 
63 ± 4) и 98–112 (в среднем 105 ± 6) 
баллов соответственно. Нарушения 

Таблица 2

Показатели травматической деформации позвоночного столба у пациентов с осложненными повреждениями позвоночника в грудном и пояснич-

ном отделах до хирургического лечения

Пациенты Возраст, 

лет

Локализация 

повреждения

Тип 

повреждения

Сроки 

выполнения 

операции

Угол 

 кифоза  

по Cobb, град.

Угол 

сколиоза 

по Cobb, град

Компрессия тела 

позвонка, %

Стеноз 

позвоночного 

канала, %

1-й 14 Th12–L1 А3 6-9 ч 38 0 82 92

2-й 14 L2 А3 1 мес. 23 0 64 46

3-й 15 Th5 С1 1,5 года 67 0 93 78

4-й 16 Th5–Th6 А3 1 мес. 36 8 73 72

5-й 10 Th6–Th8 А3 3 мес. 42 0 68 52

6-й 13 L1 А3 7 дней 25 0 56 44

7-й 14 L1* С2 19 дней 24 16 84 82

8-й 3 L1 А3 15 дней 17 0 42 34

9-й 13 Th5 С1 2 мес. 35 0 71 63

10-й 10 Th10 С1 4 мес. 43 0 92 97

11-й 13 Th12* А3 6-9 ч 32 0 58 42

12-й 15 L1–L2 С2 1,5 года 34 0 10 69

13-й 17 L2* А3 6-9 ч 23 16 67 75

14-й 3 Th1–Th2 В2 1 мес. 21 0 25 18

15-й 15 Th3–Th4 С3 13 дней 45 15 78 100

16-й 17 Th6–Th7 С3 6-9 ч 48 18 92 97

17-й 12 Th6 С1 2 мес. 42 0 74 75

18-й 10 Th9 С1 4 мес. 39 0 87 94

19-й 14 Th12* А3 6-9 ч 36 0 52 45

20-й 14 Th12–L1 С2 1,5 года 45 0 14 79

21-й 17 L1* А3 6-9 ч 20 14 58 69

22-й 4 Th3–Th4 В2 1 мес. 32 0 21 16

23-й 15 Th4–Th5 С3 15 дней 40 12 84 98

24-й 17 Th7–Th8 С3 6-9 ч 37 15 87 94

25-й 14 Th11–Th12 А3 6-9 ч 43 0 78 89

26-й 14 L1 А3 1 мес. 29 0 51 48

27-й 15 Th6 С1 1,5 года 64 0 84 83

28-й 16 Th6–Th7 А3 1 мес. 53 10 65 76

29-й 9 Th5–Th7 А3 3 мес. 46 0 76 64

30-й 14 Th12 А3 5 дней 29 0 54 50

31-й 15 L2* С2 14 дней 20 14 74 72

32-й 3 L1 А3 10 дней 22 0 39 42

*данное повреждение сочеталось с переломами позвонков типа А1 и А2.
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типа D наблюдались у 2 больных, 
двигательные нарушения в среднем 
74 ± 2 балла, чувствительные нару-
шения у данной группы пациентов 
не диагностированы (112 баллов).

Базовым методом диагностики 
переломов позвоночника явля-
лась рентгенограмма поврежденно-
го отдела позвоночника в прямой 
и боковой проекциях. Определение 
величины посттравматической кифо-
тической и сколиотической дефор-
мации по рентгенограммам позво-
ночника выполняли по методу Cobb. 
Величину компрессии тела позвонка 
оценивали в процентах по методике 
Mumford. Для уточнения характера 
костных повреждений тел позвонков 
в зоне перелома, определения вели-
чины стеноза позвоночного канала 
использовали КТ. С целью визуализа-
ции спинного мозга выполняли МРТ, 
по которой оценивали мягкотканные 
структуры позвоночника: связки, меж-
позвонковые диски, оболочки спинно-
го мозга и сам спинной мозг с имею-
щимися в нем изменениями (ишеми-
ей-отеком, кровоизлиянием, кистами).

Из табл. 2 следует, что давность 
повреждения у пациентов варьирова-
ла от первых часов до 18 мес. с момен-
та травмы. В остром периоде (6–9 ч 
после травмы) поступило 8 детей, 
в раннем (от нескольких часов 
до 3 недель) – 8, в промежуточном 
(от 3 недель до 6 мес. после травмы) – 
12, в позднем восстановительном пе-
риоде (более 6 мес. после травмы) – 4.

При повреждениях типа А3 
до хирургического лечения величи-
на патологического кифоза находи-
лась в пределах от 17 до 53° по Cobb 
(в среднем 32,1° ± 8,6°), локальная 
посттравматическая сколиотическая 
деформация варьировала от 0 до 16° 
по Cobb (в среднем 3,0° ± 4,5°), ком-
прессия поврежденного тела – от 39 
до 82 % (в среднем 61,4 ± 10,2 %), сте-
ноз позвоночного канала – от 34 
до 92 % (в среднем – 58,7 ± 15,7 %).

С повреждениями типа В наблю-
дали только 2 пациентов. Основные 
объективные критерии посттравма-
тической деформации этой группы 
в среднем: патологический кифоз – 

26,5° ± 5,5°, компрессия поврежденно-
го тела – 23 ± 2 %, стеноз позвоноч-
ного канала – 17 ± 1 %.

П р и  п о в р е ж д е н и я х  т и п а  С 
до хирургического лечения величи-
на патологического кифоза колеба-
лась в пределах от 20 до 67° по Cobb 
(в среднем 41,6° ± 8,9°), локальная 
посттравматическая сколиотическая 
дуга варьировала от 0 до 18° по Cobb 
(в среднем 6,4° ± 7,3°), компрессия 
поврежденного тела – от 10 до 93 % 
(в среднем 73,1 ± 17,8 %), стеноз поз-
воночного канала – от 63 до 100 % 
(в среднем 84,4 ± 10,5 %).

Методика хирургического вмеша-
тельства у пациентов с повреждения-
ми типа А3, поступивших в ближайшее 

время с момента травмы, заключалась 
в одномоментной двухэтапной опера-
ции (рис. 2). Первым этапом выполня-
ли заднюю инструментальную непря-
мую репозицию, фиксацию поврежден-
ного сегмента позвоночника и задний 
локальный спондилодез. Вторым этапом 
осуществляли переднюю декомпрессию 
спинного мозга на уровне поврежденно-
го позвонка в объеме удаления его кост-
ных отломков, реконструкцию передней 
и средней колонн позвоночно-двига-
тельного сегмента и воссоздание нор-
мальной анатомии позвоночного кана-
ла. В ходе переднебоковой декомпрес-
сии обязательно выполняли ревизию 
позвоночного канала на этом уровне. 
Этот этап, в зависимости от уровня 

Рис. 2
Спондилограммы, СКТ, МРТ пациентки К., 13 лет, с переломом на уровне L1 
типа А3, тип неврологических нарушений B: а – до операции; б – после задней 
непрямой репозиции, фиксации, спондилодеза, переднебоковой открытой деком-
прессии, корпородеза Harms titanium-mesh cage

а

б
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повреждения, осуществляли из тора-
кального, люмботомического или тора-
кофренолюмботомического доступа. 
Завершали вмешательство формирова-
нием корпородеза между интактными 

телами позвонков аутокостью (4 паци-
ента) или Harms titanium-mesh cage 
(6 пациентов) в сочетании с костной 
пластикой.

У пациентов с повреждениями 
типа А3, поступивших в сроки более 
3 недель от момента травмы (6 паци-
ентов), тактика хирургического вме-
шательства была существенно иной. 

Рис. 3
Спондилограммы, СКТ пациента О., 17 лет, с повреждением на уровне Th6–Th7 типа С3, тип неврологических нарушений А: 
а – до операции; б – через 2 года после задней декомпрессии, задней инструментальной непрямой репозиции, фиксации, спон-
дилодеза, корпородеза аутокостью

а б
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Наличие костно-хрящевого переднего 
блока диктовало необходимость пер-
вым этапом из торакального, люмбо-
томического или торакодиафрагмаль-
ного доступа выполнить мобилизацию 
передней и средней колонн позвоноч-
ника на уровне повреждения, удаление 
костных фрагментов поврежденного 
тела из позвоночного канала. После 
этого вторым этапом из дорсального 
доступа устанавливали металлокон-
струкцию, сопровождая процедуру 
коррекцией деформации и стабилиза-
цией поврежденного позвоночно-дви-
гательного сегмента с формировани-
ем заднего локального спондилодеза 
аутокостью [3]. Завершали вмешатель-
ство реконструкцией передней и сред-
ней колонн на уровне поврежденного 
позвонка, восстановлением анатомии 
позвоночного канала и корпородезом 
с установкой Harms titanium-mesh cage 
в сочетании с костной пластикой меж-
ду интактными телами позвонков.

При повреждениях типа С хирурги-
ческое вмешательство характеризова-
лось определенной этапностью выпол-
нения (рис. 3). Из дорсального досту-
па осуществляли декомпрессивную 
ламинопластику, ревизию позвоноч-
ного канала, одномоментную заднюю 
инструментальную репозицию, фик-
сацию поврежденного позвоночно-
двигательного сегмента, корпородез 
аутокостью или Harms titanium-mesh 
cage и задний локальный спондилодез. 
Вне зависимости от сроков поступле-
ния ребенка в стационар выполняли 
все этапы операции.

При повреждениях типа В2 выпол-
няли заднебоковую декомпрессию 
на уровне повреждения, репози-
цию и фиксацию травмированного 
позвоночно-двигательного сегмента 
под визуальным контролем дураль-
ного мешка. Операцию завершали 
формированием заднего локально-
го спондилодеза аутокостью вдоль 
конструкции.

Послеоперационные раны дрени-
ровали по Редону. Дренажи удаляли 
на 2-е сут после операции. Хирурги-
ческие вмешательства и корригиру-
ющие манипуляции осуществляли 

под защитным введением болюсной 
дозы глюкокортикоидов.

После операции пациенты получа-
ли медикаментозную терапию (пре-
параты с нейротрофическим и нейро-
метаболическим действием, витамины, 
антиоксиданты) и реабилитационное 
лечение – пассивную ЛФК (несколь-
ко подходов в день), массаж конечно-
стей, специальные укладки, двигатель-
ную реабилитацию с использованием 
роботизированных систем.

У пациентов старше 12 лет металло-
конструкцию не удаляли. У детей млад-
шей возрастной группы (3–11 лет) 
по мере формирования костного 
блока в зоне вмешательства (через 
1,5–2 года после операции), кото-
рый сохранял позицию позвоночно-
двигательного сегмента, достигнутую 
в ходе коррекции посттравматической 
деформации, выполняли демонтаж 
спинальной системы.

Средний срок стационарного лече-
ния детей с осложненными повреж-
дениями позвоночника в грудном 
и поясничном отделах составил 
28 дней. В дальнейшем детей пере-
водили для продолжения восстано-
вительного лечения в реабилитаци-
онные центры. После выписки паци-
ентов из стационара продолжали 
медикаментозную терапию.

Статистическую обработку данных 
выполняли с использованием пакета 
программы «Statistika 6,0». При сравне-
нии пар групп по различным признакам 
в динамике применяли критерий Стью-
дента для зависимых выборок и парный 
критерий Вилкоксона. Пороговый уро-
вень статистической значимости мень-
ше 0,01 (P < 0,01).

Результаты

Результаты оперативного лечения 
пациентов с осложненными повреж-
дениями позвоночника в грудном 
и поясничном отделах оценивали 
по следующим критериям:

– коррекции травматической 
кифотической и сколиотической 
деформации по Cobb;

– величине компрессии тела 
позвонка;

– величине стеноза позвоночного 
канала;

– динамике неврологических нару-
шений (по шкале ASIA);

– наличию или отсутствию костно-
го блока в зоне вмешательства.

Оценку результатов хирургиче-
ского лечения проводили как после 
выполненного оперативного лечения, 
так и в отдаленном периоде. Отдален-
ный результат лечения прослежен 
в период до 7 лет у всех пациентов.

Из табл. 3, 4 следует, что при 
повреждениях типа А3 с неврологи-
ческим дефицитом после хирургиче-
ского лечения величина коррекции 
кифотической деформации составля-
ла в среднем 27° по Cobb, сколиоти-
ческой – 3°, выполнена полноценная 
реконструкция передней и средней 
колонн позвоночника с восстановле-
нием его опороспособности, стеноз 
позвоночного канала ликвидирован 
в 100 % наблюдений.

У 2 детей с повреждением позво-
ночника типа В2 после хирургиче-
ского лечения величина коррекции 
кифотической деформации состав-
ляла в среднем 16,5° по Cobb, восста-
новление высоты тела поврежденно-
го позвонка осуществлено в среднем 
на 11 %, стеноз позвоночного канала 
ликвидирован в обоих наблюдениях.

Анализ результатов хирургиче-
ского лечения пострадавших с пере-
ломами типа С показал, что у 100 % 
пациентов достигнута эффективная 
интраоперационная коррекция кифо-
тической (в грудном отделе позвоноч-
ника на 14,4°, в поясничном отделе – 
на 14,5) и сколиотической (на 6,9°) 
деформации с циркулярной деком-
прессией позвоночного канала, рекон-
струкцией передней и средней колонн 
позвоночника.

При оценке отдаленных резуль-
татов после операции величина кор-
рекции кифотической деформа-
ции при повреждениях А3 состав-
ляла в  среднем 23 ,9°  по Cobb 
(потеря коррекции 3,1°), при пере-
ломах типа С – 25,8° (потеря кор-
рекции 4°). Таким образом, величина 
потери коррекции деформации нахо-
дилась в пределах ошибки измерения. 
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Показатели сколиотической деформа-
ции, компрессии тела позвонка и сте-
ноза позвоночного канала у паци-
ентов с повреждениями типа А3 и С 
в отдаленном периоде не изменились. 
У 2 детей с повреждением типа В 
в отдаленном периоде по всем пока-
зателям коррекции травматической 
деформации позвоночника отрица-
тельной динамики не отмечено.

У всех пациентов получена ста-
бильная фиксация поврежденных 
позвоночно-двигательных сегментов 
на весь период консолидации с фор-
мированием циркулярного костного 
блока (fusion 360°) в зоне вмешатель-
ства в среднем через два года.

Полученные данные свидетель-
ствуют об эффективности применен-
ного хирургического метода лечения 

у детей с осложненными повреждения-
ми позвоночника в грудном и пояснич-
ном отделах по основным объектив-
ным критериям коррекции травмати-
ческой деформации и реконструкции 
позвоночного канала в послеопераци-
онном и отдаленном периодах.

В результате исследования у 37,4 % 
больных I группы восстановления спо-
собности к произвольным движениям 

Таблица 3

Показатели травматической деформации позвоночного столба у детей с осложненными повреждениями позвоночника в грудном и поясничном 

отделах до и после хирургического лечения

Пациенты Возраст, 

лет

Тип 

повреждения

Угол кифоза 

по Cobb, град.

Угол сколиоза 

по Cobb, град.

Компрессия 

тела позвонка, %

Стеноз позвоночного 

канала, %

до 

операции

после 

операции

до 

операции

после 

операции

до 

операции

после 

операции

до 

операции

после 

операции

1-й 14 А3 38 0 0 0 82 к 92 0

2-й 14 А3 23 0 0 0 64 к 46 0

3-й 15 С1 67 31 0 0 93 к 78 0

4-й 16 А3 36 11 8 0 73 к 72 0

5-й 10 А3 42 21 0 0 68 к 52 0

6-й 13 А3 25 3 0 0 56 к 44 0

7-й 14 С2 24 -12 16 0 84 к 82 0

8-й 3 А3 17 2 0 0 42 * 34 0

9-й 13 С1 35 12 0 0 71 к 63 0

10-й 10 С1 43 6 0 0 92 к 97 0

11-й 13 А3 32 2 0 0 58 * 42 0

12-й 15 С2 34 1 0 0 10 * 69 0

13-й 17 А3 23 -10 16 0 67 к 75 0

14-й 3 В2 21 8 0 0 25 14 18 0

15-й 15 С3 45 16 15 0 78 к 100 0

16-й 17 С3 48 24 18 0 92 к 97 0

17-й 12 С1 42 18 0 0 74 к 75 0

18-й 10 С1 39 12 0 0 87 к 94 0

19-й 14 А3 36 4 0 0 52 * 45 0

20-й 14 С2 45 0 0 0 14 * 79 0

21-й 17 А3 20 -5 14 0 58 к 69 0

22-й 4 В2 32 12 0 0 21 10 16 0

23-й 15 С3 40 21 12 0 84 к 98 0

24-й 17 С3 37 18 15 0 87 к 94 0

25-й 14 А3 43 0 0 0 78 к 89 0

26-й 14 А3 29 0 0 0 51 к 48 0

27-й 15 С1 64 28 0 0 84 к 83 0

28-й 16 А3 53 15 10 0 65 к 76 0

29-й 9 А3 46 28 0 0 76 к 64 0

30-й 14 А3 29 6 0 0 54 к 50 0

31-й 15 С2 20 -10 14 0 74 к 72 0

32-й 3 А3 22 3 0 0 39 * 42 0

к – корпэктомия;

* – переднебоковая декомпрессия, частичная резекция тела поврежденного позвонка.



17

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Повреждения позвоночника

3/2014 (С. 8–21)

С.В. Виссарионов и др. Неврологические нарушения у детей с осложненными повреждениями позвоночника

в нижних конечностях не произошло. 
По балльной оценке функций спинно-
го мозга в отдаленном периоде после 
хирургического лечения (табл. 5) дви-
гательные нарушения были в среднем 
50 баллов (от 50 до 52), чувствитель-
ные варьировали от 24 до 74 баллов 
(в среднем 50). У пациентов с непол-
ным нарушением функции спинно-
го мозга (II группа) отмечено досто-
верно значимое снижение степени 
пареза в нижних конечностях. Из 13 
больных, имевших изначально дви-
гательный уровень нарушений В, у 10 
отмечен регресс до уровня С (1, 2, 4, 
5, 9, 17, 25, 26, 28, 29), у 3 пациентов 
наблюдали выраженную положитель-
ную динамику в виде восстановления 
до двигательного типа D (пациенты 

6 и 30) и Е (пациент 13). У 4 пациен-
тов с типом С (7, 8, 31, 32) отмечался 
регресс неврологических нарушений 
до двигательного типа D (снижение 
степени пареза в среднем на 1–2 балла 
в проксимальных отделах и на 1 балл 
в дистальных отделах нижних конеч-
ностей) и у пациента 21 – до двига-
тельного типа Е. У пациентов 11 и 19 
наблюдали регресс неврологических 
нарушений с двигательного типа D 
до Е. По чувствительным функциям 
во II группе у 7 пациентов (6, 7, 13, 
21, 30, 31, 32) был переход из ранга 
С и В, произошло практически полное 
восстановление болевой и тактиль-
ной чувствительности. У остальных 
детей этой группы отмечены значи-
мые изменения в виде восстановления 

чувствительности в среднем на 4–5 
дерматомов ниже от изначального 
уровня с нарушенной чувствительно-
стью. Практически во всех наблюдени-
ях уровень нарушенной болевой и так-
тильной чувствительности совпадал, 
поэтому они имели одинаковую балль-
ную оценку.

Во II группе у 12 (37,5 %) пациен-
тов (1, 6, 7, 8, 11, 13, 19, 21, 25, 30, 31, 
32) полностью восстановлена способ-
ность к самостоятельному передви-
жению без вспомогательных средств 
и посторонней помощи. С одно-, дву-
сторонней опорой при помощи вспо-
могательных аппаратов начали пере-
двигаться 6 (18,8 %) детей (2, 4, 9, 17, 
26, 28). У остальных (6,3 %) больных 

Таблица 4

Результаты хирургического лечения детей с осложненными повреждениями грудного и поясничного отделов позвоночника до операции, в раннем 

послеоперационном и отдаленном периодах

Тип 

повреждения

Число 

наблюдений, 

n

Кифотическая 

деформация по Cobb, град.

Сколиотическая 

деформация по Cobb, град.

Компрессия 

тела позвонка, %

Стеноз 

позвоночного канала, %

P < 0,001 

(тест Стьюдента)

P < 0,01 

(тест Вилкоксона)

P < 0,01 

(тест Вилкоксона)

P < 0,01 

(тест Вилкоксона)

До операции

А3 16 от 17 до 53

(32,1 ± 8,6)

от 0 до 16

(3,0 ± 4,5)

от 39 до 82

(61,4 ± 10,2)

от 34 до 92

(58,7 ± 15,7)

С 14 от 20 до 67

(41,6 ± 8,9)

от 0 до 18

(6,4 ± 7,3)

от 10 до 93

(73,1 ± 17,8)

от 63 до 100

(84,4 ± 10,5)

В* 2 от 21 до 32 

(26,5 ± 5,5)

0 от 21 до 25

(23,0 ± 2,0)

от 16 до 18

(17,0 ± 1,0)

После операции

А3 16 от -10 до 28

(5,0 ± 7,0)

0 корпэктомия 0

С 14 от -12 до 31

(11,8 ± 10,5)

0 корпэктомия 0

В* 2 от 8 до 12

(10,0 ± 2,0)

0 от 10 до 14

(12,0 ± 2,0)

0

Отдаленный период

А3 16 от -7 до 32

(8,2 ± 7,5)

0 корпэктомия 0

С 14 от -10 до 35

(15,8 ± 10,9)

0 корпэктомия 0

В* 2 от 10 до 14

(12,0 ± 2,0)

0 от 10 до 11

(10,5 ± 0,5)

0

В таблице представлены выборочные предельные значения, в скобках среднее и стандартное отклонение;

сравнение групп больных с типом повреждения А3 и С выполнялось с использованием критерия Стьюдента для зависимых выборок и парного 

критерия Вилкоксона;

*для пациентов с типом повреждения В из-за малочисленности выборки сравнение групп больных выполнялось с использованием визуальной 

оценки по диаграммам рассеяния.
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значительно улучшилась опороспо-
собность нижних конечностей.

Обсуждение

Шкала Frankel [25] является одним 
из первых стандартов, которые были 
разработаны для оценки функции 
спинного мозга после позвоночно-
спинномозговой травмы. Шкала опи-
сывает пять категорий в зависимости 

от степени неврологических выпа-
дений (двигательных и чувствитель-
ных с обозначением неврологических 
уровней латинскими буквами от А 
до Е). Данная классификация позво-
ляет дать глобальную оценку повреж-
дения спинного мозга и хорошо рабо-
тает для определения значительных 
изменений в неврологическом статусе, 
но не обеспечивает количественной 
оценки неврологического дефицита. 

Учитывая медленные сроки восстанов-
ления двигательных и чувствительных 
функций спинного мозга у данной 
категории пациентов, шкала Frankel 
не способна оценить малейшие изме-
нения в неврологическом статусе, 
например чувствительные. Переход 
из двигательного уровня В по данной 
шкале (плегия с частично сохранной 
чувствительностью) в двигательный 
уровень С (сохранена незначительная 

Таблица 5

Динамика неврологических нарушений у детей с осложненными повреждениями грудного и поясничного отделов позвоночника до операции и в от-

даленном периоде по шкале ASIA

Пациенты Возраст, 

лет

Локализация 

повреждения

Тип 

повреждения

Неврология, 

тип

Двигательные нарушения, 

баллы

Чувствительные 

нарушения, баллы

до операции в отдаленном 

периоде

до операции в отдаленном 

периоде

до операции в отдаленном 

периоде

1-й 14 Th12–L1 А3 B C 52 75 72 87

2-й 14 L2 А3 B C 59 62 82 84

3-й 15 Th5 С1 A A 50 50 48 54

4-й 16 Th5–Th6 А3 B C 52 62 62 70

5-й 10 Th6–Th8 А3 B C 52 58 52 88

6-й 13 L1 А3 B D 52 86 92 107

7-й 14 L1* С2 C D 64 77 98 108

8-й 3 L1 А3 C D 66 94 112 112

9-й 13 Th5 С1 B C 50 82 70 84

10-й 10 Th10 С1 A A 50 50 48 68

11-й 13 Th12* А3 D E 76 97 112 112

12-й 15 L1–L2 С2 A A 50 52 72 74

13-й 17 L2* А3 B E 51 100 100 112

14-й 3 Th1–Th2 В2 A A 50 50 24 24

15-й 15 Th3–Th4 С3 A A 50 50 32 38

16-й 17 Th6–Th7 С3 A A 50 50 40 46

17-й 12 Th6 С1 B C 50 76 74 88

18-й 10 Th9 С1 A A 50 50 46 64

19-й 14 Th12* А3 D E 72 102 112 112

20-й 14 Th12–L1 С2 A A 50 50 68 70

21-й 17 L1* А3 C E 54 100 102 112

22-й 4 Th3–Th4 В2 A A 50 50 28 28

23-й 15 Th4–Th5 С3 A A 50 50 34 40

24-й 17 Th7–Th8 С3 A A 50 50 38 46

25-й 14 Th11–Th12 А3 B C 55 78 74 85

26-й 14 L1 А3 B C 61 68 85 88

27-й 15 Th6 С1 A A 50 50 47 51

28-й 16 Th6–Th7 А3 B C 54 64 62 74

29-й 9 Th5–Th7 А3 B C 52 60 54 82

30-й 14 Th12 А3 B D 52 70 88 108

31-й 15 L2* С2 C D 68 80 100 110

32-й 3 L1 А3 C D 64 96 112 112

*данное повреждение сочеталось с переломами позвонков типа А1 и А2.
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мышечная сила, но движения настоль-
ко слабы, что функционального значе-
ния не имеют) не учитывает степень 
улучшения или ухудшения в чув-
ствительной сфере, что очень важно 
при восстановлении таких больных. 
Таким образом, по результатам нашего  
исследования, шкала ASIA дает более 
детальную оценку тяжести поврежде-
ния спинного мозга.

П о  л и т е р а т у р н ы м  д а н н ы м , 
у взрослых пациентов к концу первых 
6–12 мес. после позвоночно-спинно-
мозговой травмы в грудном и пояс-
ничном отделах темп восстановления 
двигательных функций значительно 
замедляется и выходит на плато [2, 
32]. Согласно нашим исследованиям, 
у детей с осложненными переломами 
позвоночника грудной и поясничной 
локализации отмечался частичный 
регресс неврологической симптома-
тики и в позднем восстановительном 
периоде (на протяжении 3 лет) после 
выполненного хирургического 
лечения.

У пациентов с уровнем повреж-
дения А по шкале ASIA способности 
к произвольным движениям в ниж-
них конечностях в отдаленные сро-
ки после хирургического лечения 
не было (P < 0,01). Однако интерес-
ным представляется тот факт, что у 7 
пациентов при оценке их в отдален-
ном периоде по шкале ASIA (пациенты 
3, 10, 15, 16, 18, 23, 24) наблюдалось 
медленное восстановление чувстви-
тельных функций даже через 2–3 года 
после перенесенной позвоночно-
спинномозговой травмы (в среднем 
на 7 баллов по шкале ASIA). По нашему 
мнению, это, вероятнее всего, связано 
с нейропластичностью и резервны-
ми возможностями спинного мозга 
у детей восстанавливать поврежден-
ные связи.

В частичном или полном восста-
новлении неврологических функ-
ций у пациентов II группы немало-
важную роль сыграло выполнен-
ное в максимально короткие сроки 
(в первые 6–9 ч от момента травмы) 
оперативное вмешательство, направ-
ленное на декомпрессию спинного 
мозга, коррекцию и стабилизацию 
посттравматической деформации 
позвоночника.

Таким образом, можно сделать 
выводы, что пациенты, изначально 
имеющие двигательный уровень В, С 
и D, прооперированные в ранние сро-
ки (несколько часов после травмы), 
достоверно чаще достигали способ-
ности к независимому передвижению. 
У 62,6 % пациентов II группы (P < 0,01) 
отмечен частичный или полный ре-
гресс неврологического дефицита. 
Кроме того, у данной категории паци-
ентов эффективность проведенного 
хирургического лечения подтвержде-
на изменениями по основным объ-
ективным критериям. Выполненное 
хирургическое лечение у всех паци-
ентов позволило восстановить опо-
роспособность поврежденного позво-
ночно-двигательного сегмента, анато-
мию позвоночного канала, исправить 
и предотвратить прогрессирование 
травматической кифотической и ско-
лиотической деформаций позвоноч-
ника, создать условия для полноцен-
ного сращения травмированного сег-
мента позвоночника. Полноценное 
устранение стеноза позвоночного 
канала прежде всего обеспечило ре-
гресс неврологического дефицита 
в послеоперационном периоде у части 
пациентов.

Лучшие результаты коррекции 
посттравматической деформации 
позвоночника и регресса неврологи-
ческого дефицита достигнуты у паци-

ентов, прооперированных в первые 
часы от момента травмы.

Заключение

Оперативное лечение детей с ослож-
ненной травмой позвоночника долж-
но проводиться по экстренным пока-
заниям в первые 6–9 ч от момента 
травмы. Объем хирургического вме-
шательства должен включать лик-
видацию вертебромедуллярного 
конфликта, восстановление физио-
логических профилей сегмента, вос-
создание нормальной анатомии поз-
воночного канала и сопровождаться 
полноценной репозицией и жесткой 
стабилизацией поврежденного позво-
ночно-двигательного сегмента. Все это 
создает условия для восстановления 
функции спинного мозга и двигатель-
ной активности ребенка и позволя-
ет в ближайшее время приступить 
к активной реабилитации и восстано-
вительному лечению.

Детальная оценка пациентов 
с позвоночно-спинномозговой трав-
мой по шкале ASIA позволяет более 
точно определить уровень и сте-
пень повреждения спинного мозга, 
что имеет важное прогностическое 
значение, а также позволяет умень-
шить субъективную оценку невроло-
гического статуса и делает результа-
ты более достоверными. Классифи-
кация спинальной травмы ASIA дает 
возможность получить цифровую 
характеристику двигательным и чув-
ствительным нарушениям спинного 
мозга, полученным в результате осмо-
тра пациента, что позволяет фикси-
ровать даже минимальные изменения 
в неврологическом статусе и оцени-
вать в динамике результаты проведен-
ного лечения. 
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