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The authors present a clinical observation of a patient with 
fracture-dislocation in the thoracic spine accompanied by neu-
rological deficit and dysfunction of the pelvic organs. Surgi-
cal intervention was performed only through posterior ap-
proach. The treatment eliminated vertebromedullary conflict, 
restored anatomy of the spinal canal and injured spinal motion 
segment, and stabilized the injured spine. After surgery the 
regression of neurological deficits was noted, namely the res-
toration of sensitivity in the abdomen and thighs, sensation 
of bladder filling, and urges to urinate.
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Представлено клиническое наблюдение пациентки с пере-
ломовывихом в грудном отделе позвоночника, сопровож-
дающимся неврологическим дефицитом и нарушениями 
функции тазовых органов. Хирургическое вмешательство 
выполнено только из дорсального доступа. Ликвидирован 
вертебромедуллярный конфликт, восстановлена анатомия 
позвоночного канала и поврежденного позвоночно-двига-
тельного сегмента, стабилизирован травмированный отдел 
позвоночника. После операции отмечен регресс невроло-
гических нарушений в виде восстановления чувствитель-
ности в области живота и бедер, ощущения наполнения 
мочевого пузыря и позывов на мочеиспускание.
Ключевые слова: дети, травма позвоночника, переломовы-
вих, неврологический дефицит, хирургическое лечение.

В общей структуре травм позвоноч-
ника вертеброспинальные поврежде-
ния составляют от 2,2 до 20,6 % [3, 6, 8]. 
При переломах позвоночника, ослож-
ненных неврологическими нарушени-
ями, чаще всего повреждаются нижние 
грудные и поясничные позвонки — 
39,2 и 48,5 % соответственно [4].

До настоящего времени нет еди-
ного мнения относительно тактики 
лечения пациентов с подобными пов-
реждениями в остром и отсроченном 
периодах травматической болезни 
спинного мозга. Данные литерату-
ры, касающиеся взрослых пациентов, 
свидетельствуют о необходимости 
комплексного нейроортопедическо-
го подхода к лечению осложненной 
травмы позвоночника в ближайшие 
часы и сутки от момента поврежде-
ния. Целью лечения данной категории 

больных являются ликвидация источ-
ников компрессии спинного моз-
га, его корешков и стеноза позвоноч-
ного канала, воссоздание анатомии 
позвоночного канала, восстановление 
физиологических профилей (фрон-
тального и сагиттального) поврежден-
ного отдела, максимальное устранение 
деформации, оптимизация кровоснаб-
жения спинного мозга, стабилизация 
травмированного позвоночно-двига-
тельного сегмента.

Большинство специалистов счита-
ют наиболее оптимальным для ликви-
дации сдавления спинного мозга и его 
корешков доступ со стороны субстрата 
компрессии с минимальной травмати-
зацией самого мозга. Именно поэтому 
они рекомендуют в остром периоде 
травмы проводить переднюю деком-
прессию спинного мозга на уровне 

поврежденного сегмента, восстанавли-
вать нормальную анатомию позвоноч-
ного канала, затем выполнять репози-
цию и стабилизацию поврежденно-
го сегмента позвоночника и только 
после этого ревизовать спинной мозг 
[1, 2, 5, 9]. В других работах считается 
целесообразным осуществлять деком-
прессивно-стабилизирующие опера-
ции из заднего или заднебокового 
доступа [4, 7]. Предлагаем клиническое 
наблюдение хирургического лечения 
пациентки с переломовывихом позво-
ночника в грудном отделе, осложнен-
ным неврологическими нарушениями, 
из дорсального доступа.

Цель исследования — описание 
возможности выполнения всего объ-
ема хирургического вмешательства 
и решения всех задач в ходе операции 
только из дорсального доступа.
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Пациентка П., 15 лет, поступила 
в отделение патологии позвоночника 
и нейрохирургии НИДОИ им. Г.И. Тур-
нера с автотравмой – закрытой поз-
воночно-спинномозговой травмой, 
переломовывихом Тh6 позвонка, ком-
прессионным переломом тел Тh7 поз-
вонков, переломом основания дуг 
Тh8, Тh9 позвонков, нижней парапле-
гией с нарушением функции тазовых 
органов по типу недержания, перело-
мом VI, VII, VIII ребер с обеих сторон. 
Осложнения: пролежни крестцовой 
области и области правого тазобед-
ренного сустава.

При поступлении: жалобы на боли 
в спине, усиливающиеся при измене-
нии положения туловища, отсутствие 
движений и чувствительности в нижних 
конечностях, нарушение функции тазо-
вых органов. Травма произошла в марте 
2009 г. Во время дорожно-транспортно-
го происшествия находилась на заднем 
сиденье автомобиля. После травмы 
доставлена в центральную районную 
больницу по месту жительства, где про-
ведены реанимационные мероприятия, 
направленные на стабилизацию состо-
яния. С момента поступления описыва-
ется картина переломовывиха позво-
ночника и нижней параплегии с нару-
шением функции тазовых органов. 
После стабилизации состояния пере-
ведена в областную клиническую боль-
ницу с диагнозом «тяжелая сочетанная 
травма, закрытая позвоночно-спиналь-
ная травма, переломовывих Тh6 поз-
вонка, компрессионный перелом тел 
Тh7 позвонков, перелом основания дуг 
Тh8, Тh9 позвонков, перелом VI, VII, VIII 
ребер с обеих сторон, двусторонний 
гемопневмоторакс, ушиб легких, серд-
ца, закрытый перелом левой бедренной 
кости со смещением, травматический 
шок III ст., нижняя параплегия с нару-
шением функции тазовых органов». 
В областной больнице продолжены 
лечебные мероприятия в условиях реа-
нимационного отделения. Для ликвида-
ции гемопневмоторакса установлены 
плевральные дренажи с обеих сторон 
с активной аспирацией. Выполнены 
открытая репозиция, интрамедулляр-
ный остеосинтез левой бедренной кос-
ти стержнем с блокированием. Через 

две недели после лечения в областной 
больнице ребенок переведен в НИДОИ 
им. Г. И. Турнера.

При поступлении: состояние тяже-
лое, стабильное. Жалобы на боли 
в грудном отделе спины, плохо купи-
руемые анальгетиками. В области крес-
тца пролежень размером 10 × 15 × 4 см, 
в области правого тазобедренного сус-
тава — 5 × 8 см.

При клиническом осмотре: тело-
сложение правильное. Наблюдается 
наклон головы вправо, асимметрия 
надплечий. Ось позвоночника дефор-
мирована, выражен резкий кифоз 
в среднегрудном отделе позвоночника. 
Движения и чувствительность в ниж-
них конечностях отсутствуют. В верх-
них конечностях движения в полном 
объеме, безболезненные. Отмечается 
нарушение функции тазовых органов 
по типу недержания мочи и кала.

Неврологическая картина. Девоч-
ка в сознании, контактна. Голова пра-
вильной формы. Черепно-мозговые 
нервы: зрачки D = S, зрачковые реак-
ции живые, симметричные. Движения 
глазных яблок не ограничены, язык 
по средней линии, рефлексов орально-
го автоматизма нет. Мышечный тонус 
в верхних конечностях в пределах воз-
растной нормы. Гипотрофия мышц 
нижних конечностей, сухожильные 
рефлексы — abs. Отмечается карти-
на нижней параплегии с нарушением 
чувствительности с уровня Th4—Th5. 
Нарушение функции тазовых органов 
по типу недержания.

Рентгенография позвоночника. 
Переломовывих позвоночника 
на уровне Th6 с захождением по оси 
на два позвонка, перелом VI, VII, VIII 
ребер с обеих сторон. Компрессион-
ный перелом Th7.

КТ позвоночника. Переломовывих 
на уровне Th6 с захождением по оси 
на два позвонка, угловая деформация 
во фронтальной плоскости 30°, кифо-
тическая — 75°. Аорта располагается 
между фрагментами сломанных тел 
позвонков. Мелкие костные фрагмен-
ты паравертебрально на уровне Th7, 
Th8, Th9. Отрыв ножки дуги позвонка 
Тh5, компрессионный перелом тела 
Тh7 с отрывом дуги и множественны-

ми переломами дужки. Перелом пра-
вой половины тела Тh8, отрыв ножки 
дуги с расхождением отломков. Пере-
лом ножки дуги Тh9 справа без сме-
щения (рис. 1). Посттравматический 
пневмонит с остаточным реактивным 
спаечным плевритом в заднебоко-
вых отделах легких D > S. Очаговых, 
инфильтративных теней нет.

МРТ позвоночника выполнить 
не удалось из-за наличия металлоконс-
трукции в правой бедренной кости.

Электрокардиография: ритм сину-
совый, ЧСС 108 в минуту.

Электронейромиография: при сти-
муляционном исследовании пери-
ферических нервов нижних конеч-
ностей с оценкой проксимально-
го проведения скорость проведения 
импульса n. ishiadicus dexter — 48 м/с, 
n. ishiadicus sinister — 40 м/с. Выражен-
ные признаки миелопатии L2—S2. Час-
тичная радикулопатия L2—L4, L5—S1. 
Резкое снижение возбудимости мото-
нейронов спинного мозга на уровне 
L2—S1, акцент слева.

УЗИ органов брюшной полости 
и почек без патологии. С учетом кли-
нико-рентгенологической картины 
заболевания, наличия неврологических 
нарушений выполнено оперативное 
лечение в объеме укорачивающей вер-
тебротомии Тh6—Тh7, репозиции пере-
ломовывиха, транспедикулярной фик-
сации грудопоясничного отдела позво-
ночника системой «Tenor Trauma».

Протокол операции. В положе-
нии пациента на животе осуществлен 
разрез кожи и мягких тканей длиной 
35 см вдоль линии остистых отростков 
от Th1 до L2. Скелетированы задние 
костные структуры грудных и пояс-
ничных позвонков на всем протя-
жении. Обращают на себя внимание 
травматические изменения в грудном 
отделе позвоночника: переломы дуг 
и остистых отростков позвонков Th7, 
Th8, Th9 без смещения отломков.

В тела позвонков Тh11, Th12, L1 c обе-
их сторон под контролем ЭОП установ-
лены транспедикулярные винты. В тело 
позвонка Тh3 справа и слева проведены 
транспедикулярные винты, слева в Тh2 
проведен винт, установлены супралами-
нарные крюки за дужки позвонка Тh1. 
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Опорные элементы справа соединены 
стержнем металлоконструкции, изогну-
тым по физиологическим изгибам фик-
сированных позвоночно-двигательных 
сегментов.

Слева выполнена резекция ребер-
но-позвоночных сочленений на уров-
не Th5—Th6—Th7. Скелетированы 
боковые поверхности тел позвонков 
на этом уровне. Из рубцовых тка-
ней выделены и удалены тела смес-
тившихся Тh6, Тh7 позвонков вместе 
с поврежденными межпозвонковыми 
дисками. При удалении тел позвон-
ков на уровне переломовывиха выпол-
нена транспозиция аорты. Удалены 
дуги Тh5—Th6—Th7 позвонков, кото-
рые были смещены в позвоночный 
канал и вызывали сдавление дурально-
го мешка. Твердая мозговая оболочка 
истончена, белесоватого цвета, отме-
чаются посттравматические рубцо-
во-спаечные изменения. Выполнены 
ревизия позвоночного канала и уда-
ление костных фрагментов позвон-
ков на уровне повреждения. Опорные 

элементы слева соединены стержнем, 
осуществлены репозиция и сегментар-
ная контракция опорных элементов 
вдоль стержня. Хирургические мани-
пуляции выполняли под прикрыти-
ем болюсного введения дексаметазо-
на. Осуществлены корпородез между 
телами позвонков Тh5—Тh8 и задний 
локальный спондилодез вдоль метал-
локонструкции. Система стабильна. 
Гемостаз. Контроль раны на инород-
ные тела. В ложе металлоконструкции 
установлен дренаж. Послойный шов 
раны. Выполнен рентгенологический 
контроль после хирургического вме-
шательства (рис. 2).

После операции пациентка в тече-
ние четырех дней находилась в отде-
лении реанимации, получала гормо-
нальную (дексазон), дегидратационную 
(лазикс), антибактериальную (ципро-
флоксацин), нейротропную (актове-
гин, мильгамму, трентал), гастропро-
тективную (квамател) терапию; обезбо-
ливание (перфалган, анальгин, кетонал, 
трамал, нейровегетативные блокады 

наропином). Дренаж удален на 2-е сут. 
На 5-е сут переведена в отделение 
для дальнейшего лечения. Продолжена 
антибактериальная (ципрофлоксацин 
— 6 дней), нейротропная (актовегин, 
мильгамма, трентал) терапия, уросепти-
ки (фурагин), медофлюкон. Пролежни 
обрабатывали дермазином. Через две 
недели после хирургического лечения, 
на фоне проводимой медикаментоз-
ной терапии, отмечали восстановле-
ние чувствительности в области живота 
и бедер, ощущение наполнения моче-
вого пузыря и позывы на мочеиспус-
кание, образование грануляций про-
лежней. Через три недели пациентка 
в стабильном состоянии переведена 
в восстановительный центр для реаби-
литационного лечения.

Со времени хирургического лечения 
прошло более двух лет. Трофических 
нарушений и пролежней нижних конеч-
ностей и крестца нет. Изменений невро-
логического статуса по сравнению с пос-
леоперационным периодом не отме-
чается. Достигнута опороспособность 

Рис. 1
КТ пациентки П., 15 лет, с переломовывихом Th6, до операции
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позвоночника. На контрольных рент-
генограммах позвоночника на уровне 
Th5—Th8 сформирован костный блок. 
Металлоконструкция стабильна.

Выполненное хирургическое вме-
шательство только из дорсально-
го доступа позволило одномомент-
но решить основные задачи лечения 
пациентки, связанные с переломовы-
вихом и сопровождающими его невро-
логическими нарушениями. Прежде 
всего, данное вмешательство позволи-
ло ликвидировать вертебромедулляр-
ный конфликт, восстановить анато-
мию позвоночного канала, воссоздать 
профили (фронтальный и сагитталь-
ный) поврежденного отдела и ста-
билизировать травмированный сег-
мент позвоночника. Объем операции 
заключался в удалении поврежден-
ных тел позвонков и межпозвонковых 
дисков. Такая методика вмешательс-
тва обеспечила укорочение грудного 
отдела позвоночника, что предотвра-
тило напряжение сосудов, прежде все-
го аорты и сосудов спинного мозга, 
и натяжение самого спинного мозга. 
Выбор протяженности дорсальной 
фиксации определяли наличием и сте-
пенью повреждений костных струк-
тур задней опорной колонны, в зону 
стабилизации включены все неста-
бильные позвоночно-двигательные 
сегменты. Выполненное хирургичес-
кое лечение позволило создать бла-
гоприятные условия для восстановле-
ния кровообращения спинного мозга 
и возможность дальнейшей реабили-
тации пациентки.
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Рис. 2
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