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Хирургическое лечение

взрывных переломов

грудных и поясничных позвонков,

сопровождающихся сужением

позвоночного канала

ВВ..ВВ..  РРеерриихх,,  КК..ОО..  ББооррззыыхх,,  ШШ..НН..  РРааххммааттииллллааеевв
Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Обоснование возможности приме-
нения непрямого метода устранения смещения фрагмен-
тов в позвоночный канал при проведении вентрального
спондилодеза и определение факторов, влияющих
на успешную редукцию фрагментов.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Прооперированы 78 пациентов
со свежими переломами грудных и поясничных позвон-
ков, сопровождавшимися критическим или близким
к нему смещением фрагментов в позвоночный канал. Вы-
делены две группы: I – 38 пациентов со взрывными пере-
ломами типа А3, которым проведен вентральный спон-
дилодез и устранение смещения фрагментов с использо-
ванием разработанной методики закрытого ремоделиро-
вания позвоночного канала; II – 40 пациентов со взрыв-
ными переломами, сопровождавшимися критическими
степенями смещения фрагментов в позвоночный канал.
Пациентам этой группы проведена транспедикулярная
фиксация, выполнен лигаментотаксис путем экстензии
и дистракции по стержням.
РРееззууллььттааттыы.. В группе I достигнутая степень интраопе-
рационной коррекции кифоза была более выражена.
В то же время в отдаленном периоде потеря коррекции
после двухэтапных вмешательств в группе II была мень-
ше и составила 16,4 ± 3,2 %, тогда как в группе I после
вентрального спондилодеза потеря коррекции была
28,5 ± 6,2 %, но являлась компенсированной вследствие
первоначальной гиперкоррекции. В группе I смещение
устранено в среднем на 63,3 ± 27,9 %. В группе II имев-
шееся смещение фрагментов устранено на 35, 6 ± 29,1.
ЗЗааккллююччееннииее.. При оперативном лечении взрывных пере-
ломов грудных и поясничных позвонков метод ремодели-
рования позвоночного канала в сочетании с вентраль-
ным спондилодезом эффективно и малотравматично
обеспечивает восстановление размеров позвоночного
канала без проведения передней декомпрессии.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  взрывной перелом, ремоделирование
позвоночного канала, смещение фрагментов в позвоноч-
ный канал.

Surgical Treatment of Burst Fractures

of the Thoracic and Lumbar Spine

Accompanied with Spinal Canal

Narrowing

V.V. Rerikh, K.O. Borzykh, Sh.N. Rakhmatillaev

OObbjjeeccttiivvee.. To substantiate the possibility of combination of
indirect reposition of vertebral body fragments displaced into
the spinal canal and posterior spinal fusion, and to identify
factors resulting in successful reduction.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Total of 78 patients with acute frac-
tures of thoracic and lumbar vertebrae accompanied with
critical or close to it intracanal retropulsion of fragments
were operated on. Two groups of patients were formed.
Group I included 38 patients with A3 type burst fractures
who underwent anterior spinal fusion and reposition of frag-
ments using suggested technique of spinal canal closed
remodelling. Group II included 40 patients with burst frac-
tures accompanied with critical displacement of fragments
who underwent transpedicular fixation and ligamentotaxis
by means of extension and distraction along the rods.
RReessuullttss.. A higher rate of intraoperation correction of kypho-
sis was achieved in Group I. However after two-stage inter-
vention in Group II the long-term loss of correction (16.4 ±
3.2 %) was less as compared to that (28.5 ± 6.2 %) in
Group I but here the correction was compensated due to ini-
tial hypercorrection. The mean reduction of displacement in
Group I was 63.3 ± 27.9 % and in Group II – 35. 6 ± 29.1%.
CCoonncclluussiioonn.. Spinal canal remodelling combined with anteri-
or spinal fusion is an effective and safe technique for burst
fractures of thoracic and lumbar vertebrae allowing restora-
tion of spinal canal size without anterior decompression.
KKeeyy  WWoorrddss:: burst fracture, spinal canal remodelling, intra-
canal retropulsion of fragments.

Hir. Pozvonoc. 2007;(2):8–15.
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Взрывные переломы характеризуют-

ся частичным или полным поврежде-

нием тела позвонка со смещением

фрагментов по периферии, в том чис-

ле и в позвоночный канал [7]. Клини-

ческая значимость взрывных перело-

мов обусловлена нарушением ста-

бильности позвоночного сегмента

вследствие повреждения передней

и средней колонн и смещением меж-

педикулярного фрагмента позвонка

кзади. Это приводит к деформации

позвоночного канала и может являть-

ся причиной возникновения спи-

нальных расстройств, а при первич-

но-неосложненном течении – угро-

зой их развития, поэтому устранение

смещения фрагментов из позвоноч-

ного канала является необходимым

в случае сужения позвоночного кана-

ла до критических величин [11]. Вос-

становление формы позвоночного

канала может быть достигнуто как пу-

тем прямого удаления фрагментов

[12, 18], так и их вправления [3, 9, 22].

Эффективность методов закрытого

вправления фрагментов дискутабель-

на, несмотря на многочисленные ли-

тературные данные.

Цель данного исследования –

обоснование возможности примене-

ния непрямого метода устранения

смещения фрагментов в позвоноч-

ный канал при проведении вентраль-

ного спондилодеза и определение

факторов, влияющих на успешную

редукцию фрагментов.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В клинике повреждений и заболева-

ний позвоночника Новосибирского

НИИТО прооперированы 78 пациен-

тов (51 мужчина, 27 женщин) со све-

жими переломами грудных и пояс-

ничных позвонков, сопровождав-

шимися критическим или близким

к нему смещением фрагментов в по-

звоночный канал. Все пациенты опе-

рированы в сроки от 4 до 15 сут после

травмы. Возраст пациентов варьиро-

вал от 17 до 54 лет (средний – 35,6 го-

да). Преобладающими причинами пе-

реломов явились автодорожная трав-

ма (39 %) и падение с высоты (28 %).

Переломы варьировали на уровне

от Th11 до L4, наиболее частая лока-

лизация на уровне L1 и Th12 позвон-

ков. Мы использовали данные

Hashimoto et al. [11], определивших

критические величины смещения

фрагментов.

При поступлении пострадавшего

со взрывным переломом грудного

или поясничного позвонка прово-

дилось комплексное клинико-рентге-

нологическое обследование с исполь-

зованием КT поврежденного и смеж-

ных позвонков.

При стандартном рентгенологи-

ческом исследовании оценивался

по методике Cobb угол сегментарного

кифоза на уровне повреждения с уче-

том сагиттального индекса на соот-

ветствующих уровнях. Проводилась

оценка изменения задней высоты по-

врежденного тела позвонка, показате-

ля эффективности интраоперацион-

ной дистракции.

Наиболее информативным для ви-

зуализации основного проявления

взрывного перелома – смещения

фрагментов в позвоночный канал

является проведение КТ. Размер

позвоночного канала определялся как

полусумма срединных сагиттальных

диаметров сегментов, смежных с по-

врежденным уровнем [24]. Кроме то-

го, оценивалась морфология смещен-

ных в позвоночный канал фрагмен-

тов. Учитывались как виды смещения,

так и варианты расположения фраг-

ментов в позвоночном канале в акси-

альной и сагиттальной плоскостях.

Среди обследуемых пациентов

ни у одного не было посттравмати-

ческой вертеброгенной неврологи-

ческой симптоматики.

Переломы позвонков оценивали

по универсальной классификации

повреждений грудных и поясничных

позвонков [17].

Пациенты были разделены на две

группы. I группа – 38 пациентов со

взрывными переломами типа А3, ко-

торым проведен вентральный спон-

дилодез и устранение смещения

фрагментов с использованием мето-

дики закрытого ремоделирования по-

звоночного канала. II группа – 40 па-

циентов со взрывными переломами,

сопровождавшимися критическими

степенями смещения фрагментов

в позвоночный канал (по Hashimoto

et al.), из них 31 (77,5 %) – с верти-

кальными переломами задних струк-

тур, частичным и полным поврежде-

нием заднего лигаментозного комп-

лекса и расширением межпедикуляр-

ного пространства. Пациентам этой

группы проведена транспедикуляр-

ная фиксация, выполнен лигаменто-

таксис путем экстензии и дистракции

по стержням.

Были зафиксированы длитель-

ность операции и интраоперацион-

ная кровопотеря у пациентов обеих

групп.

Сроки наблюдения составили

от 4 мес. до 7 лет. Динамика измене-

ний размеров и формы позвоночного

канала по данным КТ прослежена

в пред- и послеоперационном перио-

дах. Рентгенологическая динамика

осевой деформации определялась

после операции в сроки 4–6 мес.

и далее – от 12 мес. до 7 лет.

Хирургическая техника. Пациен-

там I группы осуществлен вентраль-

ный спондилодез на уровне повреж-

дения с использованием разработан-

ного нами способа ремоделирования

позвоночного канала [4], который вы-

полняется из переднего доступа.

При достижении переднебоковых от-

делов позвоночника и локализации

поврежденного уровня проводят ис-

сечение и резекцию поврежденной

части тела позвонка с сохранением

передней продольной связки. Резек-

ция тела выполняется так, чтобы кпе-

реди от фрагмента образовалось сво-

бодное пространство. На оперируе-

мом уровне придается экстензия, дос-

тигающая пределов физиологическо-

го разгибания, таким образом устра-

няется кифотическая деформация.

Инструментально осуществляется по-

сильная дистракция на поврежден-

ном уровне, что приводит к напряже-

нию связочного аппарата (рис. 1). Из-

меряется величина дефекта, выбира-

ется соответствующий по высоте им-

плантат и устанавливается в дефект

тела позвонка. На границе средней
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и задней третей переднезаднего раз-

мера нижней замыкательной плас-

тинки смежного позвонка формиру-

ется точка опоры, устанавливается

консолевидный выступ эндофиксато-

ра, межтеловой промежуток разделя-

ется таким образом на два разнопле-

чих рычага (рис. 2). Большее плечо

рычага (передняя продольная связка,

передняя и средняя трети тела по-

звонка) расположено вентрально;

меньшее плечо образуют задняя треть

тела, задняя продольная связка и зад-

няя часть фиброзного кольца. Опти-

мальное соотношение между плечами

рычага а и б – 2:1. Устраняют экстен-

зию валиком операционного стола,

после чего увеличенный и дистраги-

рованный вентральный отдел межте-

лового промежутка сокращается, при-

водя в движение длинное плечо рыча-

га (рис. 3). Опосредованно, через

сформированную точку опоры, дви-

жение короткого рычага приводит

к увеличению заднего отдела межте-

лового промежутка. Возникает допол-

нительное напряжение задней про-

дольной связки, задней части фиб-

розного кольца. Смещенные в позво-

ночный канал фрагменты, связанные

с этими анатомическими образова-

ниями, стремятся кпереди, в сторону

свободного пространства, сформиро-

ванного в результате резекции тела,

освобождая позвоночный канал.

Имплантат после устранения экстен-

зии плотно заклинивается в межтело-

вом промежутке. Установленный в ло-

же имплантат с костным пластичес-

ким материалом внутри обеспечивает

надежную опору, стабильную фикса-

цию вентральных отделов повреж-

денного сегмента.

Плотный контакт костного ауто-

трансплантата с хорошо кровоснаб-

жаемой губчатой костью заднего от-

дела резецированного тела позвонка

и соседних тел способствует процес-

сам репаративной регенерации.

Пациентам группы II проводилась

транспедикулярная фиксация. Кор-

рекция кифоза достигалась положе-

нием разгибания, что регистрирова-

лось интраоперационно с помощью

ЭОП. После проведения дистракции

по стержням в пределах 6–8 мм осу-

ществлялась дополнительная коррек-

ция кифоза за счет возможностей

транспедикулярной конструкции.

В дальнейшем всем пациентам

группы II в сроки от 8 дней до 10 не-

дель проведен передний этап опера-

тивного лечения – вентральный

спондилодез с использованием им-

плантатов из пористого никелида ти-

тана (18 пациентов) и эндофиксато-

ров позвоночника КИЭ-Ново, разра-

ботанных авторами статьи (22 паци-

ента). В зависимости от результатов

послеоперационного КТ-исследова-

ния, в случаях сохранения величин

смещения фрагментов в канал,

близких к критическим, и при появ-

лении неврологической симптомати-

ки проводилось удаление фрагмента

из позвоночного канала.

РРееззууллььттааттыы

При оценке рентгенограмм в после-

операционном периоде отмечена

полная коррекция посттравматичес-

кой деформации у пациентов обеих

групп. В группе I достигнутая степень

интраоперационной коррекции ки-

фоза была более выражена, что связа-

но с большими возможностями кор-

рекции при вентральных вмешатель-

ствах. В то же время в отдаленном пе-

риоде потеря коррекции после двух-

этапных вмешательств в группе II бы-

ла меньше и составила 16,4 ± 3,2 %,

тогда как в группе I после вентрально-

го спондилодеза потеря коррекции

была 28,5 ± 6,2 %, но являлась компен-

сированной вследствие первоначаль-

РРиисс..  11

Этап экстензии ((11)) и дистрак-

ции ((22)) при помощи спредера

РРиисс..  22

Установка имплантата и форми-

рование точки опоры: 11 – им-

плантат; 22 – точка опоры;

аа,,  бб – плечи рычага

РРиисс..  33

Редукция дорсального фрагмента:

11 – точка опоры; 22 – задняя про-

дольная связка, напряженная

вследствие устранения гиперэкс-

тензии; 33 – вправленный дорсаль-

ный фрагмент; 44 – имплантат
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ной гиперкоррекции. Абсолютные

показатели кифотической деформа-

ции в отделенном периоде в обеих

группах практически равные.

Динамика изменений задней высо-

ты сломанного тела позвонка отчет-

ливее прослеживается в группе I, где

увеличение составило 12,4 %. В груп-

пе II задняя высота изменилась незна-

чительно (около 4,5 %). Данные пока-

затели отражают возможности каж-

дого метода в достижении дистрак-

ции, требуемой для вправления фраг-

ментов без усугубления кифотичес-

кой деформации (табл. 1, 2).

Клинический пример. Пациентка
К.., 21 года, получила травму позво-
ночника при падении с высоты. В хо-
де комплексного обследования выяв-
лен взрывной перелом Th12 позвонка

со смещением фрагментов в позво-
ночный канал на 43 % и сагитталь-
ным раскалыванием каудальной час-
ти тела (рис. 4а, б). Кифотическая
деформация на уровне позвонка –
19° по Cobb.

Пациентке выполнены вентраль-
ный спондилодез Th11–Th12 моносег-
ментарным эндофиксатором КИЭ-
Ново с аутокостью, синтез каудаль-

Таблица 1

Результаты применения транспедикулярной фиксации с выполнением лигаментотаксиса

Показатели До операции После операции В отделенном периоде

Смещение фрагментов в позвоночный канал, % 53,6 ± 17,0 35,7 ± 21,4 –

Кифотическая деформация, град. 13,4 ± 7,5 –0,7 ± 4,9 2,4 ± 4,2

Высота заднего отдела тела поврежденного позвонка, мм 31,2 ± 3,4 32,7 ± 2,6 –

РРиисс..  44

Данные обследования пациентки К., 21 года:

аа – рентгенограммы позвоночника до операции в прямой и боковой проекциях: неполный взрывной перелом Th12 тела позвонка;

бб – КТ до операции: смещение фрагмента в позвоночный канал на 43 %;

вв – рентгенограммы позвоночника в прямой и боковой проекциях после вентрального моносегментарного спондилодеза

с ремоделированием позвоночного канала;

гг – КТ после операции: смещение фрагмента полностью устранено

Таблица 2

Результаты применения вентрального спондилодеза с проведением закрытого ремоделирования позвоночного канала

Показатели До операции После операции В отделенном периоде

Смещение фрагментов в позвоночный канал, % 38,0 ± 17,0 14,1 ± 11,0 –

Кифотическая деформация, град. 13,5 ± 4,2 –3,3 ± 5,6 2,5 ± 6,3

Высота заднего отдела тела поврежденного позвонка, мм 36,7 ± 2,9 41,9 ± 3,9 –

ббаа ггвв
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ной части винтом, закрытое ремо-
делирование позвоночного канала.
Достигнуты полная коррекция де-
формации и восстановление формы
позвоночного канала (рис. 4в, г).

Сравнительно большие средние

значения смещения фрагментов

в группе II связаны с тем, что повреж-

дения в данной группе в 75,5 % случа-

ев представлены нестабильными пол-

ными взрывными переломами. Они

локализовались ниже уровня L1 по-

звонка и сопровождались критичес-

кими величинами сужения позвоноч-

ного канала. В то же время у пациен-

тов группы I переломы локализова-

лись в основном на уровне грудопо-

ясничного перехода и характеризова-

лись меньшими величинами смеще-

ния фрагментов, но также были близ-

кими к критическим на соответствую-

щих уровнях позвоночника (рис. 5).

Вправление фрагментов в обеих

группах было различным и зависело

не только от величины первоначаль-

ного смещения, но и от уровня по-

вреждения. В группе I представленное

смещение устранено в среднем на

63,3 ± 27,9 %. Диапазон достигнутого

эффекта следующий: от отсутствия

вправления (2 пациента с перелома-

ми на уровне L4) до полного вправле-

ния фрагмента (10 пациентов).

В группе II имевшееся смещение

фрагментов устранено на 35,6 ±

29,1 %, причем полное вправление

достигнуто у 2 пациентов.

Степень вправления фрагментов

при лигаментотаксисе из дорсально-

го доступа от уровня D11 позвонка

до L3 была примерно одинаковой.

Закрытое ремоделирование позво-

ночного канала наиболее эффектив-

но на уровне D12 и L1. И в группе I,

и в группе II вправление на уровне

L3 и L4 оказалось малоэффективным.

Рассмотрены различные варианты

морфологии фрагментов, смещенных

в позвоночный канал. Выявлено,

что более благоприятным для вправ-

ления вариантом является крупный

фрагмент, занимающий весь межпе-

дикулярный промежуток с угловым

смещением. По нашему мнению, это

связано с сохранением связи фраг-

мента с элементами фиброзного

кольца и непрерывностью задней

продольной связки. Кроме того,

имеет значение наличие свободного

пространства кпереди от смещенного

фрагмента в пределах средней

колонны.

Следует отметить, что выполнение

закрытого ремоделирования из вент-

рального доступа по своей длитель-

ности несколько превышало время

операции при проведении транспе-

дикулярного остеосинтеза и лигамен-

тотаксиса (табл. 3). Кровопотеря так-

же была выше, что связано как с дли-

тельностью вмешательства, так и с его

объемом. Следует отметить, что вто-

рой этап в группе II по времени вы-

полнения был близким к таковому

в группе I, как и объем кровопотери.

Однако при выполнении передней

декомпрессии по поводу появления

неврологической симптоматики объ-

ем кровопотери и время операции

значительно превышали показатели

группы I.

В группе II у четырех пациентов

в послеоперационном периоде отме-

чена монорадикулярная неврологи-

ческая симптоматика, связанная с не-

РРиисс..  55

Величина смещения фрагментов в позвоночный канал и уровень перелома

позвонка

Таблица 3

Кровопотеря и длительность операции

Этапы операции в группах Интраоперационная кровопотеря, мл Длительность операции, мин

I 288,4 ± 142,8 137,0 ± 24,9

II (первый этап) 192,6 ± 115,3 124,0 ± 29,8

II (вентральный спондилодез; n = 36) 265,0 ± 163,9 127,8 ± 35,7

II (передняя декомпрессия; n = 4) 1005,0 ± 684,8 194,1 ± 34,2

– I группа – II группа
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прогнозируемым смещением фраг-

ментов с недостаточным эффектом

лигаментотаксиса в условиях достиг-

нутой дистракции. Этим пациентам

вторым этапом проведены удаление

фрагментов из позвоночного канала

и вентральный спондилодез. У всех

пациентов отмечен регресс невроло-

гической симптоматики в различные

сроки стационарного и амбулаторно-

го лечения.

ООббссуужжддееннииее

Из 45,5 % повреждений типа А,

по данным F. Magerl [17], взрывные пе-

реломы составляют 27,9 % поврежде-

ний грудных и поясничных позвон-

ков; в 32,0 % случаев взрывные пере-

ломы сопровождаются неврологичес-

ким дефицитом. Наиболее серьезен

этот вид повреждений на уровне гру-

допоясничного перехода, особенно

в области расположения конуса

и эпиконуса спинного мозга, где ре-

зервные эпидуральные пространства

особенно узки.

Повреждение невральных струк-

тур позвоночного канала происходит

в момент травмы, но морфологичес-

кая причина его возникновения

не всегда может быть выявлена

при обследовании пострадавшего [6].

Вместе с тем в литературе определе-

но, что наиболее частой причиной

возникновения неврологического де-

фицита являются костные фрагмен-

ты, сместившиеся в позвоночный ка-

нал [12, 16, 18, 21].

Величина смещения фрагментов

коррелирует с частотой возникнове-

ния неврологических осложнений

и связана с уровнем повреждения по-

звоночника. Определены критичес-

кие величины смещения фрагментов,

которые, по данным Hashimoto et al.

[11], составляют 35 % на уровне

Th12 и выше, 45 % – на уровне L1,

55 % – на уровне L2 и ниже.

Sjostrom et al. [22] при обследова-

нии пациентов со взрывными пере-

ломами отмечают, что смещение

фрагмента в позвоночный канал

на уровне L1 на 50 % во всех случаях

привело к возникновению невроло-

гического дефицита.

Kim et al. [13] ретроспективно об-

следовали пациентов со взрывными

переломами и выявили, что при по-

вреждении задних структур позвонка,

расширении межпедикулярного про-

странства частота возникновения

неврологического дефицита значи-

тельно ниже, чем у пациентов со

взрывными переломами и значитель-

ным смещением фрагментов в позво-

ночный канал без повреждения зад-

них структур.

Наши наблюдения также указывают

на то, что все пациенты с разруше-

нием задних структур и сужением по-

звоночного канала в среднем выше

критических, за счет смещенных

фрагментов, не имеют неврологичес-

кого дефицита. Существуюет мнение,

что смещение фрагмента в позвоноч-

ный канал не является поводом для хи-

рургического лечения, только сово-

купность факторов, включающих де-

формацию и стабильность, актуальна

при выборе тактики лечения [23], так

как спонтанное ремоделирование по-

звоночного канала происходит в про-

цессе консолидации позвонка [14].

С нашей точки зрения, преумень-

шается факт возможного возникнове-

ния неврологического дефицита

при наличии фрагментов в позвоноч-

ном канале. На это указывали F. Denis

et al. [8], говоря о том, что у 20 % паци-

ентов со взрывными переломами раз-

вились неврологические осложнения

в первые сутки после поступления

в стационар. А.Т. Худяев и С.В. Люлин

[5] выявили электронейромиогра-

фические изменения и наличие

в крови противомозговых антител,

что, по их мнению, указывает на не-

распознанную осложненную травму

позвоночника у пациентов с первич-

но-неосложненными переломами

грудных и поясничных позвонков,

сопровождающихся смещением

фрагментов в позвоночный канал.

Нами исследована группа пациен-

тов с неврологически неосложненны-

ми взрывными переломами, сопро-

вождающимися критическим смеще-

нием фрагментов в позвоночный ка-

нал. Показания для операции были

выставлены нами с позиций стабили-

зации поврежденного сегмента, одна-

ко сужение позвоночного канала так-

же внесло коррективы в тактику хи-

рургического лечения. Для восстанов-

ления размеров позвоночного канала

возможно как удаление смещенных

в позвоночный канал фрагментов

(передняя декомпрессия), так

и вправление фрагментов из вент-

рального или дорсального доступов.

В то же время, несмотря на эффектив-

ность, передняя декомпрессия являет-

ся сложным и травматичным вмеша-

тельством, значительно увеличиваю-

щим объем и продолжительность

операции, интраоперационную кро-

вопотерю [1, 2]. Пострадавшим без

неврологического дефицита проведе-

ние такой операции не всегда оправ-

дано, поскольку отсутствует картина,

указывающая на компрессию нев-

ральных структур. У этой категории

пациентов коррекция посттравмати-

ческой деформации и редукционный

маневр позволяют увеличить резерв-

ные эпидуральные пространства пу-

тем частичного или полного вправле-

ния фрагментов и, таким образом,

снизить риск возникновения невро-

логических осложнений. Решение

о способе восстановления формы по-

звоночного канала должно быть на-

правлено в сторону уменьшения трав-

матичности хирургического вмеша-

тельства.

Наиболее эффективным в этом от-

ношении до настоящего времени

считается лигаментотаксис, выполня-

емый при транспедикулярном остео-

синтезе, однако на его эффектив-

ность влияет множество факторов

[22]. Кроме того, изолированное при-

менение дорсального инструмента-

рия в условиях преимущественного

повреждения передней колонны при-

водит к несостоятельному синтезу

вследствие дегенерации поврежден-

ного диска и отсутствия опороспо-

собности вентральной колонны [15,

19, 20]. Поэтому стабилизация вент-

ральных отделов позвоночника про-

водится нами в сочетании с методи-
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кой закрытого ремоделирования

позвоночного канала.

По данным экспериментальных

исследований, основным фактором,

способствующим редукции фрагмен-

та из позвоночного канала, является

дистракция, приводящая к напряже-

нию задней продольной связки и зад-

ней порции фиброзного кольца дис-

ка [10]. Объективным показателем

достигнутой дистракции мы считаем

рентгенологическую динамику увели-

чения задней высоты тела позвонка

в процессе манипуляции, которая бо-

лее выражена у пациентов с прове-

денным закрытым ремоделировани-

ем из вентрального доступа.

Полученные данные указывают

на то, что рычаговая дистракция и

наличие свободного пространства

в задней части травмированного тела

позвонка, кпереди от смещенного

фрагмента, делают проведение за-

крытого ремоделирования из вент-

рального доступа более результатив-

ным в сравнении с лигаментотакси-

сом из заднего доступа. В то же время

эта манипуляция менее травматична,

чем передняя декомпрессия, при ко-

торой непосредственно удаляется

сместившийся фрагмент из позво-

ночного канала. Анализируя результа-

ты нашего исследования, можно

предположить, что рычаговую дист-

ракцию можно применять и при

осложненных переломах.

ЗЗааккллююччееннииее

При оперативном лечении взрывных

переломов грудных и поясничных

позвонков метод ремоделирования

позвоночного канала в сочетании

с вентральным спондилодезом эф-

фективно и малотравматично обеспе-

чивает восстановление размеров по-

звоночного канала без проведения

передней декомпрессии. Использова-

ние вентральной эндофиксации по-

зволяет полноценно корригировать

посттравматическую деформацию

и адекватно стабилизировать повреж-

денный сегмент на весь период фор-

мирования костного блока.
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