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Алгоритм лечения больных
с последствиями

первично-неосложненной травмы
шейного отдела позвоночника

ИИ..АА..  ННооррккиинн,,  АА..АА..  ЧЧееххооннааццккиийй,,  ВВ..ГГ..ННииннеелльь
Саратовский НИИ травматологии и ортопедии

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Разработка алгоритма диагностики
и тактики лечения пациентов с последствиями первич-
но-неосложненной травмы позвоночника.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Проведено комплексное обследова-
ние 97 пациентов с клиникой радикулопатии на фоне
посттравматических изменений в позвоночнике.
Для уточнения патогенетической ситуации пациентам
выполнялись обзорные, функциональные и 3/4 рентге-
нограммы, позитивные миелограммы, КТ, МРТ, элект-
ронейромиографические исследования. Шейная пози-
тивная миелография была выполнена 61 пациенту, КТ
шейного отдела спинного мозга – 74. Дополнительно вы-
полнено МРТ-исследование шейного отдела спинного
мозга 85 больным.
РРееззууллььттааттыы.. У 42 пациентов обнаружена деформация
позвоночного столба I степени, у 55 – II и III степени.
Сопоставление клинико-рентгенологических данных
показало, что у 35 (63,6 %) больных с неустраненной де-
формацией позвоночного канала II и III степени имелись
выраженные клинические признаки миелопатии,
у 20 (36,4 %) – болевые и корешковые синдромы.
В то же время среди 42 пациентов с деформацией позво-
ночника I степени признаки миелопатии и болевые и ко-
решковые синдромы обнаружены в 19,2 и 80,8 % случаев
соответственно. Сопоставление клинических симптомов
и данных инструментальных методов обследования по-
зволило разработать алгоритм диагностики и тактики
лечения пациентов с последствиями первично-неослож-
ненной травмы шейного отдела позвоночника. Степень
угловой деформации позвоночного канала была одним
из главных критериев, положенных нами в основу пред-
лагаемой схемы диагностики.
ЗЗааккллююччееннииее.. Разработанный алгоритм диагностики
рефлекторных и компрессионных синдромов шейной
миелопатии позволяет выбрать правильную тактику
лечения пациентов с последствиями первично-неослож-
ненной травмы позвоночника.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: шейный отдел, травма, последствия,
диагностика, лечение.

TREATMENT algorithm FOR PATIENTS
WITH CONSEQUENCES OF PRIMARILY
NUNCOMPLICATED TRAUMA
OF THE CERVICAL SPINE
I.A. Norkin, A.A. Chekhonatsky, V.G. Ninel

OObbjjeeccttiivvee.. To develop an optimal algorithm of diagnostics
and treatment of patients with consequences of primarily
uncomplicated trauma of the cervical spine.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss.. Ninety seven patients with clinical
symptoms of radiculopathy associated with posttraumatic
changes in the spine were examined. To clear pathogenetic
diagnosis the plain, functional, and 3/4 radiographs were
taken added by positive myelograms, CT, MRI, and elec-
troneuromyographic studies. Cervical positive myelography
was performed in 61 patients, CT of the cervical spinal cord
– in 74. Additional MRI study of the cervical spinal cord
was performed in 85 patients.
RReessuullttss.. Grade I deformation of the spinal column was
detected in 42 patients, grade II and III – in 55 patients.
Comparison of clinical and radiological findings showed that
of patients with uncorrected grade II and III deformity of
the spinal canal 35 patients (63.6 %) had marked signs of
myelopathy, and 20 (36.4 %) had pain and radicular syn-
dromes. At the same time among 42 patients with grade I
deformity the signs of myelopathy and the pain and radicu-
lar syndromes were observed in 19.2 % and 80.8 % of cases,
respectively. Comparison of clinical signs and instrumental
examination findings allowed to develop an algorithm of
diagnostic and treatment of patients with consequences of
primarily nuncomplicated trauma of the cervical spine. The
degree of angular deformity of the spinal canal was one of
the key factors which form the basis of the suggested diag-
nostic scheme.
CCoonncclluussiioonn.. The developed procedure for diagnosis of reflec-
tory and compression syndromes of cervical myelopathy
allows to select the proper treatment of patients with conse-
quences of primarily nuncomplicated spinal trauma.
KKeeyy  WWoorrddss::  cervical spine, trauma, consequences, diagnos-
tics, treatment.

Hir. Pozvonoc. 2007;(1):8–12.
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Общепризнанно, что одновременная
травма шейного отдела позвоночника
и спинного мозга является одной
из наиболее тяжелых форм сочетан-
ной травмы, поэтому ей уделяют
большое внимание исследователи
и практические врачи [2, 4, 7]. Однако
совершенно другая ситуация возни-
кает в случаях, когда у пострадавших
неврологическая симптоматика пер-
воначально отсутствует или она на-
столько минимальна, что остается не-
замеченной. Часто таким больным
уделяется не столь серьезное внима-
ние, которое они заслуживают [6, 9].

Между тем установлено, что сама
по себе неустраненная деформация
шейного отдела позвоночника в по-
следующем может явиться причиной
развития спинальных осложнений,
поэтому в настоящее время важная
роль отводится современным мето-
дам диагностики – КТ, МРТ, позитив-
ной миелографии, изолированной
или совмещенной с КТ, электроней-
ромиографии [2, 3, 5].

К сожалению, широкое внедрение
КТ и МРТ в клиническую практику
в достаточной мере не сопровождает-
ся параллельным изучением их воз-
можностей в интерпретации клини-
ческих синдромов при поражении
спинного мозга на шейном уровне.
Возникающие при этом разночтения
в интерпретации клинических симп-
томов и данных, полученных в про-
цессе лучевой диагностики, часто ве-
дут к неправильному выбору тех
или иных лечебных мероприятий.
Особенно важны точные диагности-
ческие сведения для больных с на-
чальными клиническими признаками
заинтересованности спинного мозга.
При этих симптомах с помощью ин-
струментальных методов обследова-
ния необходимо решить следующие
задачи: уточнить конкретную патоге-
нетическую ситуацию, оценить функ-
циональное состояние сегментарно-
го аппарата спинного мозга и осу-
ществить дифференциальную диаг-
ностику причины развития шейной
миелопатии.

Для успешного лечения больных
с шейной миелопатией чрезвычайно

важным является выявление той этио-
патогенетической ситуации, которая
привела к формированию клиничес-
кой симптоматики [1, 8].

Цель нашего исследования – раз-
работка алгоритма диагностики
и тактики лечения пациентов с по-
следствиями первично-неосложнен-
ной травмы позвоночника.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Проведено комплексное обследова-
ние 97 пациентов: 59 (60,8 %) мужчин
и 38 (39,2 %) женщин в возрасте
от 26 до 64 лет; средний возраст –
43,4 ± 1,2 года) с радикуло- и миело-
патией на фоне посттравматических
изменений в позвоночнике. У 76
(78,4 %) пациентов сроки, прошедшие
после травмы, составляли от 3 мес.
до 5 лет, у 21 (21,6 %) – от 6 до 10 лет.

Отмечались болевые и корешко-
вые синдромы у 58 пациентов, разной
степени выраженности синдромы
миелопатии – у 39. Анализ корешко-
вой симптоматики показал, что
у 45 (77,3 %) пациентов страдали
С5 и С6 корешки. Корешковые синд-
ромы были обусловлены раздражени-
ем (компрессией) корешка и характе-
ризовались наличием болей и паре-
стезий в зоне иннервации поражен-
ного корешка, появлением сегментар-
ной гипер- или гипестезии, атрофии
мышц с развитием слабости в опреде-
ленных мышечных группах, ослабле-
нием или выпадением рефлексов.
Степень чувствительных расстройств
преобладала над степенью двигатель-
ных. Ценным признаком раздраже-
ния (компрессии) корешка являлся
симптом Сперлинга, заключающийся
в том, что форсированный пассив-
ный наклон головы больного в сторо-
ну пораженного корешка вел к усиле-
нию боли и появлению парестезий
в соответствующей пораженному ко-
решку зоне. Нередко корешковый бо-
левой синдром сочетался с симпатал-
гией в области шеи, плеча, предпле-
чья. В пальцах кисти чаще наблюда-
лись парестезии, в проксимальных
отделах рук доминировала боль.

Для уточнения патогенетической
ситуации пациентам выполнялись об-
зорные, функциональные и 3/4 рент-
генограммы, позитивные миелограм-
мы, КТ, МРТ, электронейромиографи-
ческие исследования.

Основу дополнительного обследо-
вания больных с патологией шейного
отдела позвоночника и поражением
корешков составляла обзорная рент-
генография позвоночника, которая
осуществлялась всем пациентам без
исключения, при этом особое внима-
ние уделялось изучению степени де-
формации позвоночника.

Для определения степени дефор-
мации позвоночника на рентгено-
грамму в боковой проекции каранда-
шом наносили прямые линии, прохо-
дящие через задние рентгенологичес-
кие углы сместившегося и нижележа-
щего позвонков. Затем эти линии
продолжали до их пересечения и из-
меряли образовавшийся угол – угол
деформации. В зависимости от вели-
чины этого показателя выделяли три
степени деформации позвоночного
канала: I степень – незначительная
деформация (до 12°); II – выраженная
(до 20°); III – грубая (свыше 20°).

У 84 (86,8 %) пациентов повреж-
денными или вовлеченными в пато-
логический процесс оказались сред-
не- и нижнешейные позвонки.

Шейная позитивная миелография
была выполнена 61 пациенту.
У 46 из них отмечено сужение перед-
ней субарахноидальной камеры без
грубого нарушения ликвородинами-
ки и компрессии нейрональных
структур, у 15 – не обнаружено мие-
лографических признаков воздейст-
вия на ликворные пути и спинной
мозг со стороны костно-хрящевых
образований позвоночника.

КТ шейного отдела спинного моз-
га проведена 74 пациентам. У 34 боль-
ных, имевших незначительную пост-
травматическую деформацию позво-
ночного канала, отмечалась умерен-
ная обтурация передней субарахнои-
дальной камеры спинного мозга с не-
значительным на него воздействием.

Дополнительно выполнено МРТ-
исследование шейного отдела спин-
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ного мозга 85 больным. Сдавление
спинно-мозговых корешков и спин-
ного мозга не обнаружено у 69 па-
циентов с корешковыми синдромами.
Умеренная деформация передней
субарахноидальной камеры спинного
мозга с незначительным воздейст-
вием на спинной мозг выявлена
у 16 пациентов.

При первоначальном электроней-
ромиографическом обследовании
у больных с изолированным пораже-
нием корешков обнаружено сниже-
ние скорости распространения воз-
буждения по нервным стволам плече-
вого сплетения (по срединному нерву
до 37,0 ± 2,4 м/с при норме не ниже
51,0 ± 1,5 м/с; р < 0,05). В зоне иннер-
вации пораженного корешка регист-
рировались потенциалы денерваци-
онной активности. Снижение ампли-
туды вызванного мышечного ответа
до 3,4 ± 0,2 мВ (при норме
6,2 ± 0,2 мВ; р < 0,05) подтверждало
наличие корешковой патологии.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

Анализ полученного материала вы-
явил, что у 42 пациентов обнаружена
деформация позвоночного столба
I степени, у 55 – II и III степени.
Сопоставление клинико-рентгеноло-
гических данных показало, что
у 35 (63,6 %) больных с неустранен-
ной деформацией позвоночного ка-
нала II и III степени имелись выра-
женные клинические признаки мие-
лопатии, у 20 (36,4 %) – болевые и ко-
решковые синдромы. В то же время
среди 42 пациентов с деформацией
позвоночника I степени признаки
миелопатии и болевые и корешковые
синдромы обнаружены в 19,2 и 80,8 %
случаев соответственно.

Сопоставление клинических симп-
томов и данных инструментальных
методов обследования позволило
разработать алгоритм диагностики
и тактики лечения пациентов с по-
следствиями первично-неосложнен-
ной травмы шейного отдела позво-
ночника (рис.). Степень угловой де-
формации позвоночного канала была
одним из главных критериев, поло-

женных нами в основу предлагаемой
схемы диагностики.

После выявления степени дефор-
мации позвоночника с помощью об-
зорной спондилограммы пациентам
с корешковыми синдромами выпол-
няются функциональные рентгено-

граммы. Если в поврежденном сег-
менте позвоночника выявляется из-
быточная подвижность, то дальней-
шее рентгенологическое обследова-
ние не имеет особого смысла, по-
скольку наличие неврологической
симптоматики при неустраненной

РРиисс..

Алгоритм диагностики и тактики лечения пациентов с последствиями первично-

неосложненной травмы шейного отдела позвоночника
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деформации и нестабильности по-
звоночника позволяет обоснованно
рекомендовать этим больным хирур-
гическое вмешательство, направлен-
ное на устранение деформации и ста-
билизацию позвоночного сегмента.

В тех случаях, когда избыточная
подвижность в поврежденном сег-
менте отсутствует, необходимо ис-
пользовать один из дополнительных
методов обследования – шейную ми-
елографию или КТ с омнипаком.
При обнаружении признаков сдавле-
ния спинного мозга и его корешков
со стороны костно-хрящевых струк-
тур показана передняя декомпрессия
спинного мозга и спинно-мозговых
корешков с выполнением корпороде-
за костным аутотрансплантатом.
В случаях отсутствия убедительных
данных о компрессии спинного моз-
га и его корешков больным с кореш-
ковыми синдромами и деформацией
позвоночного канала I степени пока-
зана консервативная терапия.

У пациентов с поражением спин-
ного мозга, проявляющимся тетрапа-
резом различной степени выражен-
ности и тетраплегией, в целях уточне-
ния взаимоотношения поврежденных
костно-хрящевых структур с содер-
жимым позвоночного канала реко-
мендуется проводить миелографию
с омнипаком на шейном уровне.

Таким образом, при отсутствии
компрессии нейрональных образова-
ний со стороны костно-хрящевых
структур лечебная тактика склоняется
в пользу консервативных методов.
Наличие выраженных клинических
проявлений и признаков сдавления
спинного мозга и его корешков явля-
ется показанием для применения то-
го или иного хирургического вмеша-
тельства.

По разработанному нами алгорит-
му консервативное лечение осущест-
влено у 53 пациентов. Комплекс кон-
сервативной терапии охватывал ши-
рокий круг мероприятий, включаю-
щий в себя применение медикамен-
тозных средств (прозерин, дибазол,
витамины В1, В6, ксантинола никоти-
нат, сермион, кавинтон, актовегин,
сирдалуд, баклофен и др.), дозирован-

ное вытяжение шейного отдела по-
звоночника, иммобилизацию шейно-
го отдела воротником Шанца, массаж,
физиофункциональное лечение (ам-
плипульс, ДДТ, ЛФК, электрофорез
с ганглероном и эуфиллином на во-
ротниковую зону, аппликации озоке-
рита и др.), различные блокады, маг-
нито- и лазеротерапию, а также чрес-
кожную электростимуляцию и аку-
пунктуру. Длительность такого кон-
сервативного лечения составляла
в среднем 4–5 недель.

В 45 случаях (38 больных с миело-
патией и 7 после безуспешного кон-
сервативного лечения) выполнены
различные виды оперативного вме-
шательства: передняя декомпрессия
спинного мозга с последующим рас-
клинивающим корпородезом ауто-
костью (43 пациента), задняя лами-
нэктомия с ревизией спинного мозга
и задним спондилодезом проволокой
(2 пациента). В одном случае опера-
цию, выполненную задним доступом,
из-за остававшейся нестабильности
в пораженном сегменте позвоночни-
ка пришлось дополнить передним
расклинивающим корпородезом.

После переднего корпородеза
осуществляли иммобилизацию по-
звоночника жестким корсетом в тече-
ние 4–5 мес., при появлении призна-
ков сращения использовали мягкий
корсет в течение 3–4 мес. до образо-
вания надежного костного блока
между позвонками. В послеопераци-
онном периоде назначали весь комп-
лекс медикаментозной и физиофунк-
циональной терапии.

Такое дифференцированное комп-
лексное лечение с учетом всех диаг-
ностических особенностей позволи-
ло достичь положительных результа-
тов лечения у 84,6 % больных.

Следует сказать, что закрытые по-
вреждения шейного отдела позвоноч-
ника, особенно сопровождающиеся
его деформацией, впоследствии не-
редко осложняются неврологически-
ми расстройствами, по нашим дан-
ным, в 64,4 % случаев. Главные причи-
ны осложнений следующие: неустра-
ненная деформация позвоночника,
развитие рубцово-спаечного процес-

са, патологическая подвижность в по-
врежденном позвоночном сегменте.
Обнаружение у пациента указанных
факторов риска позволяет рассмат-
ривать данный случай как потенци-
ально осложненное повреждение по-
звоночника. Тяжелые неврологичес-
кие осложнения при травматических
деформациях легче предупредить,
чем лечить, поэтому уточненная диаг-
ностика последствий повреждений
шейного отдела позвоночника долж-
на предусматривать использование
всех имеющихся в арсенале врача ме-
тодов исследования.

ВВыыввооддыы

1. Предлагаемый нами алгоритм диаг-
ностики рефлекторных и компрес-
сионных синдромов шейной миело-
патии позволяет выбрать правиль-
ную тактику лечения пациентов
с последствиями первично-неос-
ложненной травмы позвоночника.

2. При неустраненной деформации
позвоночного канала, при призна-
ках компрессии нервно-сосудис-
тых образований с развитием
симптомов шейной миелопатии
возникают прямые показания
к оперативному вмешательству
с целью устранения деформации
позвоночника, ликвидации комп-
римирующих воздействий и обес-
печения стабильности позвоноч-
ника путем применения различ-
ных металлоконструкций.
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