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Анатомо-биомеханические особенности грудного
и поясничного отделов позвоночника

Структурной биомеханической единицей позвоночника,
проявляющей двигательные свойства, характерные для
позвоночника в целом, является позвоночно-двигательный
сегмент. Он включает в себя два смежных позвонка, связан-
ных друг с другом при помощи межпозвонкового диска
и связок.

Различные отделы позвоночника отличаются факто-
рами, оказывающими решающее влияние на объем
и характер движений. Так, в поясничном отделе такими
факторами являются, во-первых, ограничивающие амп-
литуду движений в сагиттальной плоскости фиброзное
кольцо, продольные связки и задний опорный связочный
комплекс, во-вторых, контакт между суставными отрос-
тками, ограничивающий ротацию наподобие кромки
колеса у железнодорожного вагона. В грудном отделе
преимущественно вертикальная установка грудных фасе-
ток ограничивает флексию и экстензию, кроме того,
сближение остистых отростков ограничивает экстензию
даже без участия грудной клетки.

Трехмерный анализ кинематики грудного отдела позво-
ночника, проведенный A.A. White [145], показал, что верх-
ний и нижнегрудной отделы позвоночника значительно
отличаются от среднегрудного и имеют сходство с приле-
жащими шейным и поясничным отделами. При этом ниж-
нешейный и верхнегрудной отделы (С6–Тh3) с биомеха-
нической точки зрения можно рассматривать как одну
область. Флексия и экстензия в этих отделах незначитель-
ны и прогрессивно уменьшаются в каудальном направле-
нии. Боковой наклон совершается в несколько меньших
пределах, чем в шейном отделе (табл. 1).

Повреждения
грудного и поясничного
отделов позвоночника

ЭЭ..АА..  РРааммиихх
Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии

В очерке рассмотрены анатомо-биомеханические осо-
бенности грудного и поясничного отделов позвоночника.
Описаны клинические, рентгенографические проявле-
ния повреждений этих отделов позвоночника, возмож-
ности МРТ-исследований при определении состояния
спинного мозга и его оболочек. Проведен сравнительный
анализ существующих классификаций повреждений
грудного и поясничного отделов позвоночника. Аргумен-
тируется выбор патогенетически обоснованного консер-
вативного или хирургического лечения с учетом морфоло-
гии сломанного позвонка, механизма травмы, наличия
или отсутствия целостности позвоночных колонн, невро-
логического дефицита и количественной оценки тяжести
повреждения и степени проявления нестабильности.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: диагностика повреждений, грудной
и поясничный отделы позвоночника, анатомо-биомеха-
нические особенности грудного и поясничного отделов
позвоночника.

Injuries of the Thoracic
and Lumbar Spine
E.A. Ramikh

Anatomical and biomechanical features of the thoracic and
lumbar spine are discussed in the paper. Clinical and radio-
logical manifestations of spine injuries, and potentialities of
MRI in estimation of the spinal cord and its membranes are
described. Comparative analysis of existing classifications
for thoracic and lumbar spine injuries is presented. A choice
of conservative or surgical treatment basing on pathogenetic
diagnosis is reasoned with the account of fractured vertebra
morphology, injury mechanism, presence or absence of spine
column integrity, neurologic deficit, and quantitative estima-
tion of injury severity and instability degree.
KKeeyy  WWoorrddss::  injury diagnosis, thoracic and lumbar spine,
anatomical and biomechanical features.
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Таблица 1

Объем движений в позвоночно-двигательных сегментах шейно-

грудного отдела позвоночника по A.A. White [145]

Позвоночно-двигательные Объем движений, град.

сегменты сгибание-разгибание ротация

С6–С7 15 8

C7–Thl 8 8

Thl–Th2 5 8
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Грудной отдел позвоночника отличается вентральным
положением пульпозного ядра и более толстой желтой
связкой. Движения, в том числе ротация, ограничены фа-
сетками, дисками, ребрами и грудиной, близко располо-
женными остистыми отростками и связками реберно-
позвоночных сочленений. Грудной отдел позвоночника –
более стабильная структура, чем шейный и поясничный
отделы.

Т. Andriacchi [21] и R. Roaf [124] установили значение
грудной клетки в поддержании стабильности грудного от-
дела позвоночника. Реберно-поперечные связки усилива-
ют капсулы соответствующих суставов, играющих значи-
тельную роль в обеспечении стабильности грудных двига-
тельных сегментов. В грудном отделе позвоночника совер-
шается до 25 % флексии и экстензии, в большей степени
для него характерны флексионные движения (табл. 2).

Аксиальная ротация более характерна для верхней час-
ти грудного отдела позвоночника, а в нижних трех сегмен-
тах она не превышает 2°.

Суставные отростки играют незначительную роль
в ограничении ротации, наиболее важными в этом отно-
шении являются задняя продольная и желтая связки, а так-
же капсулы суставов. Во время ходьбы наибольший объем
ротационных движений совершается в среднегрудном от-
деле позвоночника. Боковые наклоны до Th10 ограничены,
нижние три сегмента чуть более мобильны. Нижнегрудной
отдел позвоночника по своим свойствам приближается
к поясничному.

Уникальное свойство поясничного отдела позвоноч-
ника – способность выдерживать значительные нагрузки,
производимые массой тела, и осуществлять разнообраз-
ные движения. Более высокий поясничный межпозвонко-
вый диск позволяет совершать большой объем движений.
При этом наибольшее напряжение создается в корнях
дужек L4, L5 и в их межсуставных частях. Объем сгибания
и разгибания увеличивается в каудальном направлении
[146]. Нормальный объем сгибания-разгибания в пояснич-
ном отделе позвоночника составляет 40–70°, до 50 %
из которых приходится на нижние поясничные сегменты.
Исследования H.F. Farfan [65] показали, что средний объем
сгибания в поясничном отделе позвоночника составляет
60°, при этом происходит одновременное его удлинение
на 20–25 % на уровне капсулы сустава. Экстензия в пояс-
ничном отделе ограничивается контактом вершин сустав-

ных отростков. В результате деятельности верхних конеч-
ностей и плечевого пояса ротационный момент передает-
ся тазу и нижним конечностям. Чтобы человек мог разви-
вать достаточные усилия, поясничный отдел должен быть
устойчив к ротации. Согласно данным M.W. Swanepoel et al.
[134], ротационная стабильность обеспечивается в первую
очередь дугоотростчатыми суставами. Суставные отростки
обладают низким коэффициентом трения и предназначе-
ны для восприятия нагрузки под углом 90° к суставной по-
верхности, то есть в плоскости диска. Сгибание и разгиба-
ние на уровне L3–L5 сегментов наиболее характерно для
движений этого отдела. Хотя полная флексия у здорового
субъекта приводит не более чем к выпрямлению физиоло-
гического лордоза, объем движений внушителен.

Диск L5–S1 и позвонок L5 имеют форму клина. С уров-
ня Th10–Th11 сегмента и ниже, по направлению к L3–L4,
амплитуда движений, особенно в сагиттальной плоскости,
начинает прогрессивно увеличиваться. Латеральный на-
клон увеличивается до 7° на уровне Тh10–Тh11 и до 9°
на уровне Тh11–Th12.

Резкое изменение биомеханических характеристик
на уровне грудопоясничного перехода делает этот уровень
более уязвимым, именно на этом уровне чаще всего проис-
ходит повреждение, что находит подтверждение в клини-
ческой практике.

Диагностика повреждений грудного и поясничного
отделов позвоночника

Общая характеристика повреждений. Переломы позво-
ночника, по данным С.М. Журавлева и др. [6], локализуются
в грудном отделе у 22,0 % пострадавших, в поясничном –
у 54,9 %, в зоне крестца и копчика – у 13,2 %. Переломы
грудного и поясничного отделов позвоночника в 3,9 % слу-
чаев сочетаются с прочими повреждениями опорно-двига-
тельной системы, в 2,1 % – с полостной травмой, в 3,2 % –
с черепно-мозговой [7]. У пострадавших с неосложненны-
ми переломами позвоночника диагностируются поврежде-
ния на грудном уровне в 29,2–43,9 % случаев, на пояснич-
ном – в 40,9–46,0 % [5, 7]. У пострадавших с позвоночно-
спинномозговой травмой повреждения диагностируются
в грудном отделе (от Th1 до Th 10) в 15,0–15,6 % случаев,
в грудопоясничном (Th11–L2) – в 15,0–19,5 %, в пояснично-
крестцовом (L3–S1) – в 15,0–3,5 % [109, 136]. Переломы

Таблица 2

Объем движений в позвоночно-двигательных сегментах грудного отдела позвоночника по A.A. White [145]

Позвоночно-двигательные сегменты Объем движений, град.

сгибание-разгибание ротация боковой наклон

Th3–Th6 4 9 6

Th6–Th10 6 8 7

Th10–Th12 12 2 9



89

Хирургия позвоночника 1/2008 (c. 86–106)

Лекция

ЭЭ..АА..  РРааммиихх.. Повреждения грудного и поясничного отделов позвоночника

Th12 позвонка составляют 25,0 % от числа всех поврежде-
ний грудных позвонков, а на перелом L1 приходится около
30,0 % от числа всех переломов поясничных позвонков [3].
В грудном и поясничном отделах позвоночника, по дан-
ным F. Magerl [101], компрессионные переломы тела по-
звонка типа А встречаются в 66,1 % случаев, повреждения
передних и задних элементов с дистракцией типа В –
в 14,5 %, повреждения передних и задних элементов с ро-
тацией типа С – в 19,4 %.

Изучение социально-медицинских аспектов инвалид-
ности от осложненных переломов позвоночника среди
пострадавших моложе 45 лет, проведенное в Российском
НИИТО им. Р.Р.Вредена [17], показало, что они составляют
20,6 % от числа всех повреждений опорно-двигательной
системы, повлекших за собой стойкую утрату трудоспо-
собности, и уступают в этом отношении только множест-
веной и сочетанной травме. При первичном освидетельст-
вовании инвалидность была определена у 30,6 % пролечен-
ных пациентов с повреждением позвоночника, среди ко-
торых 29,8 % имели переломы и вывихи без неврологичес-
кой симптоматики, у 70,2 % пациентов травма позвоночни-
ка сочеталась с повреждением спинного мозга и его обра-
зований. Из числа утративших трудоспособность 94,4 %
больных лечились консервативно, 5,6 % получили опера-
тивное лечение [15].

Обстоятельства и механизм травмы. Диагностика
повреждений позвоночника начинается с выяснения
обстоятельств, механизма травмы. Известно, что наибо-
лее часто тяжелые переломы грудных и поясничных
позвонков возникают преимущественно от непрямого
механизма травмы, высоко энергетического воздействия,
большей частью у лиц трудоспособного возраста при паде-
нии с большой высоты на ноги, ягодицы. Подобные пере-
ломы также возникают от флексионно-осевой компрессии
при придавливании массивным грузом в шахте, на строй-
ке, при автомобильных авариях, от нередко комбиниро-
ванного непрямого и прямого механизмов насилия (раз-
нообразные сочетанные повреждения типов А, В, С). Хоро-
шо известны особенности механизма травмы так называе-
мых переломов привязных ремней – горизонтальные пе-
реломы позвоночника Chance, компрессионные переломы
тел грудных позвонков у детей и подростков, множествен-
ные переломы у акробатов, при катапультировании у лет-
чиков. В последнее время все чаще встречаются поврежде-
ния от незначительного, едва превосходящего физиологи-
ческую статическую нагрузку флексионно-аксиального
воздействия – сенильные переломы тел позвонков, пере-
ломы на фоне системного остеопороза, патологические
переломы позвоночника.

Клинические проявления повреждений позвоночника.
Полученные сведения об обстоятельствах и механизме
травмы позволяют более точно оценить клинические про-
явления повреждения позвоночника. Вне зависимости
от выраженности и локализации болевого синдрома долж-
но быть проведено тщательное клиническое обследование

пострадавшего. Если пострадавший в сознании и его со-
стояние не отягощено спинальным шоком, наличием тя-
желой сочетанной травмы, сопутствующей соматической
выраженной патологией, тогда он может указать на лока-
лизацию, характер, выраженность боли в поврежденной
зоне позвоночника. Типичное положение пострадавшего
с тяжелой травмой позвоночника – на спине, в вынужден-
ной позе. Физиологические искривления позвоночника
выпрямлены, нередко отмечаются сегментарная кифоти-
ческая деформация, припухлость мягких тканей и напря-
жение паравертебральных мышц на уровне повреждения.
Малейшие движения вызывают у пострадавшего усиление
боли в поврежденном отделе. При перкуссии и пальпации
по линии остистых отростков отмечается выраженная
локальная болезненность на уровне сломанного позвонка.

При компрессионных переломах тел позвонков
и повреждении заднего связочного комплекса определяет-
ся болезненность при пальпации в зоне расхождения
межостистого промежутка между сломанным и вышележа-
щим позвонками.

При флексионно-ротационном нестабильном повреж-
дении может быть штыкообразная деформация линии
остистых отростков, возникающая при переломовывихе
за счет переднеротационной дислокации краниального
позвонка в поврежденном сегменте.

Наличие перелома позвонка, не сопровождающегося
выраженной клинической симптоматикой, как правило,
подтверждается локальной болезненностью на уровне
перелома, возникающей при одновременном поднятии
пострадавшим разогнутых ног в положении на спине [10].

При первичном осмотре и обследовании пострадавше-
го важно определить наличие повреждений сосудисто-
нервных структур позвоночника. Из всех диагностических
методов для определения поражения спинного мозга
при травме позвоночника наиболее важным и достовер-
ным методом остается детальное врачебное неврологичес-
кое исследование пострадавшего. Первичный осмотр
пострадавшего должен быть проведен как можно раньше
после травмы и повторно тем же самым врачом несколько
раз в последующие 48 ч. Сразу после травмы трудно окон-
чательно диагностировать повреждение спинного мозга.
Наличие спинального шока в первые 24–48 ч может мас-
кировать поражение верхних мотонейронов или давать
проявление потери чувствительных и двигательных функ-
ций в дерматомах, которые позже могут оказаться непо-
врежденными. Повреждения крестцовых корешков или ко-
нуса спинного мозга могут быть пропущены при первич-
ном поверхностном осмотре нижних конечностей [77].

Повреждения верхнегрудного отдела спинного мозга
сопровождаются параличом или парезом дыхательной
мускулатуры грудной клетки, что приводит к резкому
ослаблению дыхания. Повреждение на уровне Th2–Th3
сегментов, в боковых рогах которых находятся вегетатив-
ные клетки, осуществляющие иннервацию сердца, может
сопровождаться нарушением сердечной деятельности
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в виде аритмий, ослабления сердечных сокращений. По-
вреждение на уровне Th10–Th12 приводит к параличу мышц
брюшного пресса. Повреждение на уровне верхнего и сред-
него грудного отделов спинного мозга сопровождается пара-
личом мышц спины [3]. Острый период позвоночно-спинно-
мозговой травмы на грудном уровне характеризуется вялым
параличом или парезом мышц ног с выпадением брюшных
и сухожильных рефлексов на нижних конечностях. Вялый
характер паралича или пареза является следствием спиналь-
ного шока дистально от уровня повреждения спинного моз-
га. Одновременно возникает нарушение чувствительности
по проводниковому типу и нарушение функции тазовых ор-
ганов в виде задержки мочи и кала [3, 32].

Двигательный паралич с сохранением чувствительнос-
ти обычно бывает при неполном повреждении спинного
мозга. В этом случае моторная функция может восстано-
виться полностью или частично в спинно-мозговых сег-
ментах с ненарушенной чувствительностью. Неполные по-
вреждения спинного мозга восстанавливаются по меньшей
мере на одну степень по шкале ASIA/JSCSC. D.C. Burke,
D. Murray [35], E.S. Stauffer [130] и другие показали, что
70–80 % пациентов с неполным повреждением спинного
мозга имели существенное улучшение неврологической
симптоматики, в то время как при полных повреждениях
восстановление бывает незначительным или совершенно
отсутствует [2, 77].

При полном повреждении спинного мозга в позднем
периоде постепенно отмечается переход вялого паралича
ног в спастический, с резким повышением тонуса мышц,
возникновением их сокращений и высоких рефлексов
с мышц ног, появлением патологических рефлексов флек-
сорного и экстензорного типов. Нарушения чувствитель-
ности остаются в виде анестезии по проводниковому типу,
верхняя граница которой соответствует уровню повреж-
денных сегментов. Задержка мочи и кала сменяется авто-
матизмом тазовых органов с непроизвольным их опорож-
нением. В дальнейшем никакого восстановления провод-
никовых функций спинного мозга не отмечается [3, 32].

Повреждение пояснично-крестцового отдела спинного
мозга возникает при переломах, переломовывихах
Th12–L1–L2 позвонков. При этих повреждениях развива-
ется вялый паралич всех мышц или только дистальных от-
делов ног, нарушаются все виды чувствительности ниже
уровня повреждения. Одновременно выпадают рефлексы
кремастерные, подошвенные, ахилловые, а при более вы-
соких поражениях и коленные, при сохранности брюш-
ных рефлексов. Нарушается функция тазовых органов,
проявляющаяся задержкой мочи и кала.

При изолированном повреждении спинного мозга
на уровне L4–L5–S1–S2 сегментов возникает синдром эпи-
конуса, который заключается в периферическом параличе
или парезе стоп, выпадении ахилловых рефлексов при со-
хранности коленных рефлексов, нарушении чувствитель-
ности в зоне пораженных сегментов по задненаружной

поверхности бедра, голени, наружному краю стопы и нару-
шении функции тазовых органов.

При изолированном повреждении конуса спинного моз-
га на уровне S3–S5 сегментов возникает нарушение функции
тазовых органов по периферическому типу с истинным не-
держанием мочи и кала, а также нарушение чувствительнос-
ти в анальногенитальной зоне с исчезновением анального
рефлекса при сохранности движений в ногах [3]. В дальней-
шем при частичном повреждении спинного мозга и его ко-
решков отмечается постепенное восстановление нарушен-
ных функций, а при грубом повреждении нарушения движе-
ний и чувствительности остаются без изменений. Задержка
мочи и кала нередко сменяется паралитическим состоянием
мочевого пузыря и прямой кишки [2].

Для оценки функционального состояния спинного
мозга и периферических нервов производится электроми-
ография и электронейромиография мышц туловища
и конечностей. Контроль за двигательными и чувстви-
тельными функциями, осуществляемый по изменениям
проводимости спинного мозга, особенно во время опера-
ции, определяется по методике соматосенсорных вызван-
ных потенциалов.

Рентгенографические проявления повреждений позво-
ночника. Клиническое обследование пострадавшего с по-
дозрением на повреждение грудных и поясничных
позвонков завершается обзорной рентгенографией трав-
мированного отдела позвоночника в стандартных перед-
незадней и боковой проекциях. В период обследования
позвоночник сохраняется в неизменном нейтральном
положении. Высококачественные рентгенограммы позво-
ляют первично оценить, классифицировать деформации
позвоночника в сагиттальной и фронтальной плоскостях.
Во-первых, на рентгенограммах хорошо выявляются изме-
нения высоты и ширины тел позвонков, высоты и формы
межпозвонковых дисков в сравнении со смежными отде-
лами, во-вторых, определяется увеличение интерпедику-
лярного пространства – индикатора поражения средней
позвоночной колонны и как тяжелого взрывного перелома
позвонка. Ротация остистых отростков может показать
скрытые торсионные повреждения. На рентгенограммах
в боковой проекции хорошо определяется уровень
повреждения позвоночника за счет оценки состояния вен-
тральной и дорсальной колонн в сагиттальной плоскости
и потери высоты тел позвонков. Определение угла кифоза
или сагиттального индекса позволяет решить вопрос о ста-
бильности травмированного позвоночного сегмента –
сагиттальная деформация больше 20° указывает на нали-
чие нестабильности в пораженном сегменте. Большой
диастаз остистых отростков, более 7 мм, указывает на разрыв
заднего связочного комплекса и предполагает дислокацию
суставных отростков. Потеря задней высоты тела позвонка яв-
ляется доказательством повреждений задних элементов, по-
этому в подобных случаях требуется КТ-исследование [138].

Следует иметь в виду, что из-за особенностей анатомии
позвоночника рентгенологически не всегда удается опре-
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делить переломы, которые не вызывают изменений наруж-
ных очертаний позвонков. Трудно визуализировать
повреждение средней колонны в силу проекционных
наслоений корней дужек на фрагмент, сместившийся
в позвоночный канал, особенно при остеопорозе [59].
Диагностические ошибки чаще возникают при исследова-
нии грудного отдела позвоночника, где иногда не распоз-
наются переломы тел позвонков или непроникающий
компрессионный перелом принимается за клиновидную
деформацию тела позвонка вследствие юношеского
кифоза. До 15 % диагностических ошибок совершается
при локализации повреждения в верхнегрудном отделе
позвоночника [23, 36, 61, 90]. Их можно избежать, если
использовать возможности томографии.

Доказано, что 50 % застарелых посттравматических
деформаций является следствием своевременно не выяв-
ленных переломов позвоночника, причина тому – тяжесть
состояния пациентов с сочетанной травмой, когда диаг-
ностические манипуляции затруднены [14, 60, 129, 139].
В таких случаях необходимо при наличии симптоматики,
указывающей на повреждение позвоночника, проводить
соответствующее лечение с обязательным дообследовани-
ем пациента после выхода его из тяжелого состояния.

Компьютерная томография. Большое значение в диаг-
ностике переломов позвоночника имеет КТ, позволяющая
не только провести дифференциальную диагностику
в сомнительных случаях, но и расширить полученную
информацию. Это особенно важно при наличии невроло-
гического дефицита. Полученные данные являются осно-
вополагающими в классифицировании вида повреждения
позвоночника по морфологическим признакам. КТ-иссле-
дование показано при всех видах повреждений позвоноч-
ника с дислокацией, вывихах, переломовывихах позвонков
и при многооскольчатых мультисегментарных переломах.
КТ-сканирование при тяжелых проникающих компресси-
онных, взрывных переломах с ретропульсией, с поврежде-
нием дужки показано независимо от наличия неврологи-
ческого повреждения. Трудно определяемые при стандарт-
ной рентгенографии переломы верхнегрудных позвонков,
переломы пояснично-крестцового сочленения должны
быть оценены с помощью КТ. КТ-исследование позволяет
оценить целостность позвоночного канала и точно опре-
делить размер его диаметра. Процент сужения позвоноч-
ного канала рассчитывается по следующей формуле:

где А – канал выше зоны перелом; В – канал на уровне
перелома; С – канал ниже зоны повреждения [77].

Полученное значение сравнивается со смежными
интактными зонами канала. КТ-сканирование позволяет
обнаружить костные фрагменты толщиной 0,6 мм и губча-
той кости – 1,2 мм. При КТ-сканировании подвывихи

позвонка обнаруживаются при двойном изображении тел
на отдельном срезе, отсутствие одной из поверхностей,
называемой обнаженной фасеткой, указывает на вывих
в истинном суставе.

При КТ-миелографии спинной мозг, увеличивающийся
после травмы из-за отека или кровоизлияния, лучше оце-
нивается по истончению окружающего субарахноидально-
го пространства. Эпидуральное кровоизлияние или пост-
травматическое образование грыжи диска приводят к сме-
щению спинного мозга и взаимосвязанному уменьшению
субарахноидального пространства, выявляемых при КТ-
миелографии. Разрывы твердой мозговой оболочки и от-
рывы спинно-мозгового корешка могут быть диагностиро-
ваны при контрастной КТ.

Вместе с тем КТ не позволяет определить уровень
повреждения, степень компрессии, наличие переломов
нескольких несмежных уровней, обнаружить горизонталь-
но ориентированные переломы, определить изменения
высоты диска [77].

Магнитно-резонансная томография. О состоянии
спинного мозга и его оболочек судят по результатам МРТ
и исследований ликвородинамики. При этом выявляются
признаки компрессии содержимого позвоночного канала,
а изменения интенсивности МРТ-сигнала указывают
на отек спинного мозга или кровоизлияние в его ткань
или оболочки [5]. МРТ-сканирование в аксиальной и сагит-
тальной плоскостях с различной толщиной срезов
и интенсивностью сигналов Т1- и Т2-взвешенного изобра-
жения позволяет получить многоплановую картину состо-
яния мягкотканных образований содержимого позвоноч-
ника. Острое кровоизлияние в спинной мозг приводит
к уменьшению интенсивности сигнала на Т2-взвешенных
изображениях, полученных в пределах 24 ч после пораже-
ния. Отек и ушиб спинного мозга обнаруживают высокую
интенсивность сигнала Т2-взвешенного изображения,
параспинальное кровоизлияние показывает высокую
интенсивность сигнала. При взрывных переломах верхних
поясничных позвонков со смещением дорсальных фраг-
ментов тела в позвоночный канал для определения взаи-
морасположения дислоцированных фрагментов позвонка
и конуса спинного мозга, наличия повреждения структур
содержимого позвоночного канала, для уточнения показа-
ний к экстренной передней декомпрессии необходимо
срочное МРТ-исследование. МРТ следует использовать для
диагностики скрытой костно-связочной посттравматичес-
кой нестабильности при наличии невыявленных костных
поражений. Развивающаяся в подостром периоде миело-
маляция визуализируется как локальная зона гиперинтен-
сивности на Т2- и гипоинтенсивности на Т1-взвешенных
томограммах. Уровень и распространенность сдвигов, ди-
агностируемых МРТ, точно совпадают с расположением
и выраженностью двигательных и чувствительных рас-
стройств [16].
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Классификации повреждений грудного и поясничного
отделов позвоночника

Систематизация многообразных повреждений позвоноч-
ника совершенствовалась по мере эволюции представле-
ний об изменениях патоморфологии, биомеханики, воз-
никающих в пораженных позвоночных сегментах при раз-
личных механизмах травмы. Основные повреждения
в грудном и поясничном отделах позвоночника происхо-
дят в результате компрессии, дистракции, сдвига и торсии,
которые, в свою очередь, могут быть обусловлены чрез-
мерной флексией, экстензией или ротацией [123].

Широкую известность в 60–80 гг. прошлого века полу-
чила классификация повреждений позвоночника
Holdsworth [80], в основу которой положена концепция
E.A. Nicoll [113], рассматривающего все виды травм с пози-
ции наличия или отсутствия в пораженном позвоночном
сегменте возникшей механической нестабильности. К ста-
бильным повреждениям позвоночника отнесены флекси-
онные компрессионные переломы, взрывные аксиальные
переломы тел позвонков и экстензионные повреждения;
к нестабильным – дистракционные и ротационные выви-
хи, переломовывихи и рассекающие переломы позвонков.
Нестабильность травмированного отдела определялась
с позиции двухколонного строения позвоночника в зави-
симости от поражения одной или двух биомеханических
колонн. Взрывной перелом рассматривался как результат
воздействия строго аксиальной компрессии тела позвонка
при выпрямленном грудопоясничном отделе, не приводя-
щей к повреждению заднего связочного комплекса и, сле-
довательно, являющейся стабильным видом травмы [12,
68]. Типичным тяжелым нестабильным видом травмы по-
звоночника являлись случаи, когда аксиальный механизм
компрессии сочетался с флексионно-дистракционным
и ротационным воздействиями, приводящими, наряду со
взрывным оскольчатым переломом тела позвонка, к по-
вреждению связочного аппарата задней колонны, значи-
тельному смещению дорсальных фрагментов тела и по-
врежденного диска в позвоночный канал, с нередкой ком-
прессией содержимого канала [88, 148]. В дальнейшем
классификация F. Holdsworth [80], основанная на концеп-
ции двухколонного строения позвоночника, была сущест-
венно изменена F. Denis [51], P.C. McAfee et al. [105]. В осно-
ву систематизации травм позвоночника F. Denis положил
концепцию трехколонной биомеханической системы
строения позвоночного столба.

Трехколонная система позвоночника по Denis представ-
ляется следующим образом: передняя колонна состоит
из передней продольной связки, передних 3/4 отделов тел
позвонков и межпозвонковых дисков; средняя – из приле-
жащих к позвоночному каналу задних частей тел позвон-
ков, межпозвонковых дисков и задней продольной связки;
заднюю колонну образуют дуги, поперечные, суставные
и остистые отростки, а также задний мышечно-связочно-
капсулярный аппарат позвоночника. Трехколонная кон-

цепция Denis характеризует костные и связочные структу-
ры как целостное биомеханическое образование. Фиброз-
ное кольцо и продольные связки являются чрезвычайно
важными элементами обеспечения стабильности позво-
ночника [22]. Двигательный позвоночный сегмент является
активным компонентом движений позвоночника, тогда
как сам позвонок выполняет пассивную роль [127].

Клинические проявления и тяжесть повреждения по-
звоночника определяются в зависимости от механизма
травмы, повреждения колонн и его стабильности. Различа-
ются механическая и неврологическая нестабильности.

При тщательном КТ-исследовании выявлена ключевая
роль средней колонны, характер морфологии поврежде-
ния которой определял большей частью тяжесть травмы,
степень нестабильности, дислокацию фрагментов дор-
сальной части тела в позвоночный канал, наличие перед-
ней компрессии спинного мозга [105]. При компрессион-
ных повреждениях средняя колонна выдавливает в сторо-
ну позвоночного канала фрагменты задневерхней части
сломанного тела позвонка. При аксиальной компрессии
позвоночника происходит радиальный взрывной перелом
тела позвонка, сопровождающийся уменьшением его вы-
соты и увеличением осевого диаметра. Это, в свою очередь,
приводит к ретропульсии костных и мягкотканных фраг-
ментов средней колонны в позвоночный канал. При умень-
шении высоты средней колонны меньше шансов получить
угловую деформацию на уровне перелома, чем в случаях
с сохраненной высотой средней колонны [66].

В классификации Denis выделены малые и большие по-
вреждения позвоночника. К малым отнесены изолирован-
ные переломы суставных, поперечных, остистых отрос-
тков, перелом межсуставной части дуги, нередко сопро-
вождающиеся повреждением связок заднего комплекса.
Эти переломы стабильны и не требуют хирургического ле-
чения, за исключением вдавленных в позвоночный канал
переломов дуг.

К большим повреждениям позвоночника отнесены пе-
реломы тел позвонков, включающие поражение передней
и средней колонн, нередко сочетающиеся с повреждением
и задней колонны. В зависимости от механизма и характе-
ра травмы вся многочисленная группа больших поврежде-
ний позвоночника разделена на четыре вида.

I. Компрессионные переломы тел позвонков. Механизм
повреждения – передняя и боковая флексия. Типы повреж-
дения: А – компрессия тела с переломом краниальной
и каудальной замыкательных пластинок; В – компрессион-
ный перелом краниального отдела тела; С – компрессион-
ный перелом каудального отдела тела; D – центральный,
горизонтальный перелом тела позвонка.

II. Взрывные переломы тел позвонков. Аксиальный
механизм травмы вентральной колонны. Типы взрывных
переломов: А – перелом, проходящий через краниальную
и каудальную замыкательные пластинки; В – перелом,
проходящий через краниальную замыкательную пластин-
ку; С – перелом, проходящий через нижнюю замыкатель-
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ную пластинку; D – перелом, сочетающийся с ротацион-
ным повреждением (наиболее нестабильный взрывной
перелом); Е – взрывной перелом с боковым сгибанием,
сопровождающийся переломом боковых отделов тела
позвонка и смещением фрагментов в позвоночный канал.
Взрывные переломы составляют 14 % от всех тяжелых
переломов позвоночника; 30–60 % из них осложнены нев-
рологическим дефицитом; до 50 % из последних выявля-
ются в области грудопоясничного перехода. Взрывные
переломы Th10–L2 позвонков – наиболее частая причина
возникновения неврологического дефицита [48, 52, 133,
148]. Характерной особенностью взрывных переломов тел
позвонков является их неврологическая нестабильность,
имеющая место даже при отсутствии неврологической
симптоматики.

III. Горизонтальные переломы, повреждения по типу
привязных ремней (ремней безопасности). Механизм по-
вреждения – внезапное чрезмерное флексионно-дистрак-
ционное воздействие на фиксированный привязными
ремнями позвоночник. Типа повреждений: А – горизон-
тальное одноуровневое повреждение, сопровождающееся
разрывом заднего связочного комплекса и заднего отдела
межпозвонкового диска; В – одноуровневый горизонталь-
ный перелом позвонка (задней, средней и передней
колонн) – перелом Chance; С – двухуровневое поврежде-
ние с переломом дуги и повреждением мягкотканных об-
разований средней колонны; D – двухуровневое поврежде-
ние с переломом дуги и костных структур средней колон-
ны. До 75 % повреждений этого вида являются стабильны-
ми благодаря сохранившейся стабильности передней ко-
лонны [46].

Классификации данного вида травмы, предложенные
S.D. Gertzbein, C.M. Court-Brown [73] и G. Gumley et al. [74],
более полно раскрывают особенности повреждения
передней и задней колонн.

IV. Переломовывихи позвонков. Комбинированный
механизм повреждения – компрессия, дистракция, рота-
ция и флексия. Типы переломовывихов позвонков: А –
флексионно-ротационный, при котором сохранены нор-
мальные взаимоотношения в одном из дугоотростчатых
суставах; В – срезающий экстензионный переломовывих;
С – флексионно-дистракционный перелом с двухсторон-
ним вывихом позвонка.

J.P. Farcy et al. [63], применяя концепцию позвоночно-
двигательного сегмента, дополнили классификацию
F. Denis [51]. Ученые разделили костный и связочный ком-
поненты, представили их в качестве элементов, соответст-
вующих каждой колонне позвоночника (передней, сред-
ней и задней). Костный компонент каждой колонны обо-
значен B, связочные структуры – L. Каждая из трех колонн
позвоночника включает компоненты B и L. Сумма их со-
ставляет шесть элементов. Повреждение любых трех и бо-
лее из этих элементов проявляется нестабильностью. Ши-
рокое распространение КТ повлияло на понимание харак-
тера и философии взрывных переломов.

Существует много классификаций переломов грудных
и поясничных позвонков. Одни классификации существу-
ют отдельно, другие включены в общую классификацию
повреждений позвоночника. Классификационные схемы
основаны на морфологии поврежденного позвонка, на ме-
ханизме травмы, целостности колонн позвоночника.
Практическое значение классификаций, в конечном итоге,
состоит в том, чтобы дать в руки клиницисту метод оцен-
ки стабильности поврежденного позвоночника не только
сразу после травмы, но и прогнозировать возможный от-
даленный результат.

Классификация F. Magerl et al. [101], которую мы приво-
дим ниже, в зависимости от механизма травмы наибо-
лее полно отражает морфологию повреждений грудных
и поясничных сегментов и является универсальной для
данного вида травм:

Тип А (компрессия)
А1. Вколоченный перелом
А1.1. Импакция кортикальной пластинки
А1.2. Клиновидный вколоченный перелом
А1.3. Коллапс позвонка
А2. Перелом с раскалыванием
А2.1. Сагиттальный
А2.2. Фронтальный
А2.3. Раздробленный
A3. Взрывные переломы
А3.1. Неполный
А3.2. Взрывной с раскалыванием
А3.3. Полный
Тип В (дистракция)
В1. Связочный задний разрыв (флексионно-дистракци-

онные повреждения)
В1.1. С поперечным разрывом диска
В1.2. С переломом типа А тела позвонка
В2. Задний костный разрыв (флексия-дистракция)
В2.1. Поперечный перелом обеих колонн позвоночника
В2.2. С поперечным разрывом диска
В2.3. С переломом типа А тела позвонка
В3. Внешний разрыв диска (скручивающее поврежде-

ние, гиперэкстензия)
В3.1. Гиперэкстензия-подвывих
В3.2. Гиперэкстензия-спондилолиз
В3.3. Задний вывих
Тип С (ротация)
С1. Повреждения типа А (компрессионные поврежде-

ния с ротацией)
С1.1. Ротационный клиновидный перелом
С1.2. Ротационный перелом с расколом
С1.3. Взрывной перелом с ротацией
С2. Повреждения типа В с ротацией
С2.1 В1 повреждения с ротацией (флексионно-дистрак-

ционные повреждения с ротацией)
С2.2. В2 повреждения с ротацией (флексионно-дистрак-

ционные повреждения с ротацией)
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С2.3. В3 повреждения с ротацией (гиперэкстензия –
ротационные скручивающие повреждения)

С3. Ротационные скручивающие повреждения
С3.1. Перелом в виде поперечного среза
С3.2. Косой перелом.
Эта система составлена по принципу универсальной

классификации Ассоциации остеосинтеза (АО) переломов
длинных трубчатых костей M.E. Miller et al. [110].

McCormack et al. [106] создали классификацию, осно-
ванную на системе балльной оценки по трем параметрам
– степени раздробленности тела позвонка, степени сме-
щения фрагментов тела позвонка в области перелома
и степени исправления кифотической деформации. Чем
более тяжелой травме подвергся позвоночник, тем больше
разрушение и расхождение фрагментов тела сломанного
позвонка. Классификация McCormack et al. позволяет коли-
чественно оценить степень разрушения передней и сред-
ней колонн позвоночника и может быть применена для
предоперационного планирования. Пациенты с высоким
суммарным баллом (более 6) имеют большой дефицит
костной ткани передней и средней колонн, что сопровож-
дается их несостоятельностью при разнообразной нагруз-
ке на позвоночник. При переломах с большой дисперсией
фрагментов и наименьшим контактом между ними созда-
ется наиболее длинное плечо рычага нагрузки на педику-
лярные винты, что предопределяет возможную несостоя-
тельность инструментария [108, 151]. Данная классифика-
ция помогает хирургу принять решение о необходимости
вентрального оперативного вмешательства после прове-
денной задней стабилизации. Это решение основано
на предполагаемой несостоятельности передних отделов
позвоночника и чрезмерной нагрузке на задний инстру-
ментарий, что может привести к перелому его элементов.

Классификации F. Denis [51], AO – F. Magerl [101], ASIA
[24] являются основополагающими при диагностике трав-
мы позвоночника для большинства современных травма-
тологов и нейрохирургов. В то же время многие травмато-
логи, нейрохирурги неоднозначно интерпретируют пред-
ставленные в указанных классификациях типы поврежде-
ний и, что очень важно, по-разному при конкретном виде
травмы определяют тактику, метод лечения, прогнозируют
исход [142, 150]. Новая классификация травм грудного
и поясничного отделов позвоночника, предложенная
A.R. Vaccaro et al. [137], в основе которой количественная
оценка степени тяжести возникших морфологических из-
менений, целости заднего связочного комплекса и невро-
логического статуса пациента, помогает травматологу об-
основаннее, точнее прогнозировать исход, определять так-
тику и выбирать оптимальное лечение среди разнообраз-
ных альтернативных методов.

Современные методы лучевой диагностики позволили
в данной классификации патоморфологию описывать
по виду механизма травмы позвоночника, подобно систе-
матизации в классификации АО – F. Magerl [101]:

1) компрессия: переломы в зависимости от механизма
компрессии подразделяются на три типа: от осевого ме-
ханизма воздействия – взрывные переломы; от флекси-
онного механизма насилия; от бокового флексионного
воздействия;

2) дислокационно-ротационные повреждения возникают
в результате действия скручивающих, срезывающих сил
при переменном воздействии ротации или дислокации,
вызывая переломовывих с разрушением всех колонн по-
звоночника. От скручивающегося и срезывающего меха-
низмов насилия происходит горизонтальное разруше-
ние анатомических структур, что приводит к значитель-
ной нестабильности в травмированном сегменте, боль-
шей, чем при переломах от компрессионного насилия.

3) дистракция: патоморфология поражения от дистракци-
онного механизма насилия предполагает отделение од-
ной части позвоночной колонны от другой, оставляя
диастаз между ними. Дистракция обычно сочетается
с экстензией или флексией и может сопровождаться
компрессией или взрывным механизмом насилия, при-
соединяющихся на этапе дистракции. В этой связи дис-
тракционные повреждения подразделяются на следую-
щие подтипы: флексионные; экстензионные; с включе-
нием компрессионного или взрывного механизма.
Большей частью дистракционные повреждения очень
нестабильны.
Степень тяжести повреждения позвоночника оценива-

ется количественно в баллах (табл. 3).
Задний связочный комплекс, как известно, включает

надостистые, межостистые, желтые связки и суставные
сумки дугоотростчатых сочленений. Задний связочный
комплекс защищает позвоночник при чрезмерной флек-
сии, ротации, дислокации и дистракции. При травме
позвоночника целостность заднего связочного комплекса
квалифицируется как неповрежденная, неопределенная
и поврежденная. На повреждение, разрыв заднего связоч-
ного комплекса указывают расширение межостистого про-
межутка, диастаз суставных отростков и повреждение
суставных фасеток или подвывих в истинных суставах
(табл. 4).

Неврологический статус играет важную роль в выборе
метода лечения повреждений позвоночника (табл. 5).
В рассматриваемой классификации он описывается

Таблица 3

Степень тяжести повреждения и морфологических изменений в грудном

и поясничном отделах позвоночника по A.R. Vaccaro et al. [137]

Тип повреждения Баллы

Компрессионный 1

Компрессионный, взрывной 1

Дислокационно-ротационный 3

Дистракционный 4
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в порядке безотлагательности лечения: неврологически
неповрежденных и неврологически поврежденных состо-
яний. Неврологически поврежденные состояния: полное
повреждение спинного мозга или неполное повреждение
спинного мозга, caude equine в соответствии со шкалой
ASJA [24].

В итоге данная классификация повреждений грудного
и поясничного отделов позвоночника объединяет данные
морфометрии травмированного позвоночного сегмента,
неврологического состояния и целостность заднего свя-
зочного комплекса с учетом тяжести травмы. Всесторон-
няя оценка тяжести возникшего повреждения позвоночни-
ка, равная 3 баллам или меньше, предполагает консерва-
тивное лечение, в то время как 5 баллов или больше опре-
деляют показания к хирургическому лечению. Поврежде-
ние, которое характеризуется 4 баллами, может лечиться
консервативно или оперативно. Кроме того, данная клас-
сификация предлагает выбор хирургического подхода
(табл. 6).

Выбор хирургического подхода в данной таблице,
с нашей точки зрения, определен не достаточно точно, так
как не учитываются многообразные особенности конкрет-
ных видов тяжелых повреждений позвоночника. Решение
о выборе хирургического доступа в этой классификации
принимается исходя из показанного при данном повреж-
дении определенного метода оперативного лечения.
Мы полагаем, что классификация повреждений позвоноч-
ника с позиций морфологических изменений костных
структур, повреждений спинного мозга и его корешков
определяет подходы к травме позвоночника как с ортопе-
дической, так и с нейрохирургической точек зрения [9].

Новая классификация травм грудного и поясничного
отделов позвоночника, разработанная A.R. Vaccaro et al.,
впервые количественно оценивает тяжесть возникших
патолого-анатомических изменений в связи со степенью
нестабильности, обусловленной, главным образом, пора-
жением заднего связочного комплекса и состоянием нев-
рологического статуса пострадавшего. Такая комплексная
количественная оценка степени тяжести каждого система-
тизируемого типа повреждения позвоночника должна
помочь врачу определить клиническую тактику, выбрать
оптимальный метод лечения. Вместе с тем в предложенной
классификации недостаточно учтены различные виды
взрывных переломов тела позвонка, в частности с ретро-
пульсией дорсального фрагмента в позвоночный канал,
с деформацией позвоночного канала и компрессией спин-
ного мозга, ничего не говорится о наличии повреждения
средней колонны позвоночника при оценке нестабиль-
ности, о наличии сопутствующего системного остеопоро-
за, сенильных переломах и некоторых других известных
особенностях многообразных переломов грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника. Насколько полно учтены
в этой классификации разнообразные особенности травм
грудного и поясничного отделов позвоночника, покажет
клиническая практика. С нашей точки зрения, использова-
ние данной классификации следует соотносить с хорошо
известными классификациями АО – F. Magerl et al. [101],
F. Denis [51], ASIA [24].

Таблица 4

Количественная оценка целостности заднего связочного комплекса

по A.R. Vaccaro et al. [138]

Задний связочный комплекс Баллы

Неповрежденный 0

Неопределенный 2

Поврежденный 3

Таблица 5

Оценка неврологического статуса по A.R. Vaccaro et al. [137]

Статус Баллы

Отсутствие неврологической симптоматики 0

Радикулопатия 2

Повреждение спинного мозга, conus medullaris 2

с полным неврологическим дефицитом

Повреждение спинного мозга, conus medullaris 3

с неполным неврологическим дефицитом

Повреждение корешков конского хвоста 3

Таблица 6

Выбор хирургического подхода

Неврологический статус Задний связочный комплекс

неповрежденный поврежденный

Неповрежденный задний подход задний подход

Повреждение корешка задний подход задний подход

Неполное повреждение спинного мозга, cauda equine задний (передний) подход комбинированный подход

Полное повреждение спинного мозга, caude equine задний (передний) подход задний (комбинированный) подход
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Лечение повреждений грудного и поясничного
отделов позвоночника

Классификации АО – F. Magerl et al. [101], F. Denis [51],
A.R. Vaccaro et al. [137], базирующиеся на морфологии сло-
манного позвонка, механизме травмы, наличии или отсут-
ствии целости позвоночных колонн, неврологического де-
фицита и количественной оценки тяжести повреждения
и степени проявления нестабильности, помогают четко
установить тип возникшего повреждения и определить вы-
бор патогенетически обоснованного консервативного
или хирургического лечения

Малые переломы позвонков, по F. Denis [53], включаю-
щие изолированные повреждения задней колонны в виде
переломов суставных, поперечных, остистых отростков
и межсуставной части дуги, часто сопровождающихся час-
тичным повреждением образований заднего связочного
комплекса, успешно лечатся хорошо известными консер-
вативными методами, исключение составляет вдавленный
перелом дуги.

На клиническую оценку и лечение больших (по класси-
фикации F. Denis) переломов грудных позвонков
(Th1–Th10) влияют три фактора: анатомически прочное
соединение ребер грудной клетки с грудными позвонками,
физиологический грудной кифоз и относительно неболь-
шие размеры позвоночного канала. Ориентация располо-
жения суставных отростков грудных позвонков обеспечи-
вает небольшую ротационную стабильность.

Флексионные повреждения (А1.2). Большинство по-
вреждений грудного отдела позвоночника – результат
флексионной осевой компрессии. Физиологический ки-
фоз влияет на механизм повреждения, помещая ось враще-
ния спереди позвоночника. Потеря передней высоты тела
грудного позвонка происходит с незначительным вовлече-
нием средней и задней колонн. Компрессионные непро-
никающие переломы тел, большей частью одновременно
двух, трех грудных позвонков, обычно на уровне Th4–Th8,
– типичное флексионное повреждение А1 типа у детей. Та-
кие переломы успешно лечатся консервативно: постепен-
ная реклинация, съемный ортопедический экстензионный
корсет типа Jewett в комплексе функционального восста-
новительного лечения [1]. Такого типа компрессионные
переломы тел грудных позвонков у взрослых пациентов,
нередко на фоне системного остеопороза, сенильные пе-
реломы также лечатся хорошо известными консерватив-
ными методами.

Значительная компрессия тела позвонка, больше чем
на 50 %, с повреждением элементов задней колонны, вклю-
чающим переломы ребер, расхождение остистых отрос-
тков и иногда переломы дужек, большей частью при тща-
тельном клиническом и КТ-обследовании обнаруживают
признаки сегментарной нестабильности [58, 68, 78, 118].
Консервативное лечение таких нестабильных компресси-
онных переломов тел позвонков не предотвращает прог-
рессирование кифотической деформации, сопровождаю-

щейся болевым синдромом и появлением неврологическо-
го дефицита [18, 23, 67]. При наличии кифотической де-
формации, превышающей 20°, показаны хирургическая
коррекция кифоза, корригирующий корпородез с межте-
ловой эндофиксацией и транспедикулярный остеосинтез
(ТПО) поврежденных позвоночных сегментов при нали-
чии системного остеопороза.

Флексионно-дистракционные переломы грудного от-
дела позвоночника (В2.1.2). Возникают от значительного
энергетического травматического воздействия, которое
почти всегда приводит к полному неврологическому по-
вреждению. Неврологического восстановления при пол-
ном сенсорном и моторном дефиците, как правило,
не происходит. Ламинэктомия в грудном отделе при по-
добных повреждениях противопоказана из-за угрозы раз-
вития выраженной нестабильности в пораженных позвоноч-
ных сегментах [29, 39, 50, 55, 82]. Передняя декомпрессия
при неполном переднем повреждении спинного мозга при-
водит в итоге к неврологическому восстановлению [80, 100].

Взрывные переломы грудных позвонков от строго ак-
сиальной компрессии. Встречаются чрезвычайно редко,
так как осевое воздействие предотвращается физиологи-
ческим грудным кифозом. Поскольку размеры позвоноч-
ного канала относительно небольшие в грудном отделе,
постольку дислокация дорсальных фрагментов тела в по-
звоночный канал при взрывном переломе приводит обыч-
но к полному повреждению спинного мозга. Передняя де-
компрессия и вентральный спондилодез с межтеловой мо-
но- или бисегментарной эндофиксацией при неполном
неврологическом дефиците в случаях подобного повреж-
дения обеспечивают условия для регресса неврологичес-
кой симптоматики и функционального восстановления.

Переломовывих позвонка с дислокацией позвоночных
колонн в грудном отделе. Тяжелейшее повреждение
от прямого механизма травмы. Механизм общего прямого
воздействия травмы приводит к срезанию грудного отдела
позвоночника. Переломовывих с дислокацией позвоноч-
ных колонн в грудном отделе требует экстренного вправ-
ления, устранения дислокации позвоночных колонн и на-
дежной стабилизации: дорсальной (ТПО) и вентральной
(корпородез с эндофиксацией, в достигнутом положении,
независимо от характера и степени повреждения).

Экстензионные повреждения (В3.1.2.3) грудного отдела
позвоночника редки. Эти повреждения являются следстви-
ем прямого удара сзади в область грудного отдела позво-
ночника и часто приводят к параплегии. При форсирован-
ной экстензии, при максимальном проявлении травмы,
происходит дистракционный разрыв продольных связок,
диска, перелом дужки, двухстороннее трансартикулярное
повреждение фасеток, гиперэкстензионный подвывих,
разрыв твердой мозговой оболочки и поперечное рассече-
ние спинного мозга. Наиболее тяжелые клинические фор-
мы экстензионных повреждений грудного отдела позво-
ночника, сопровождающиеся повреждением спинного
мозга и выраженной нестабильностью в пораженном сег-
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менте, требуют после устранения подвывиха и смещения
сломанных фрагментов структур задней колонны ранней
надежной дорсальной стабилизации, ТПО травмированно-
го позвоночного сегмента. Надежная стабилизация по-
врежденного отдела позвоночника в нейтральном положе-
нии позволяет осуществить раннюю мобилизацию постра-
давшего и проведение наиболее полноценного комплекс-
ного восстановительного лечения.

Грудопоясничные переломы Th11–L4. Флексионно-ком-
прессионные повреждения (А1, В1). Это наиболее частый
тип клиновидных компрессионных переломов грудопояс-
ничных позвонков с компрессией обычно краниовент-
ральной части тела и сохранностью средней колонны.
У непроникающих компрессионных переломов тел по-
звонков замыкательная пластинка не повреждена. У про-
никающих, более тяжелых компрессионных переломов,
замыкательная пластинка сломана, по линии перелома,
между ее фрагментами, ткани поврежденного прилежаще-
го диска проникают в тело компримированного позвонка.
Этот тип стабильных компрессионных переломов тел гру-
допоясничных позвонков обычно лечится консервативны-
ми методами: постепенная или, реже, одномоментная рек-
линация, внешняя иммобилизация фиксирующим экстен-
зионным корсетом типа Белера в течение 4–6 мес. в комп-
лексе длительного восстановительного лечения. В резуль-
тате такого лечения у значительной части пациентов, осо-
бенно с проникающими компрессионными переломами,

не удается исправить клиновидную деформацию тела ком-
примированного позвонка, устранить кифотическую де-
формацию, предотвратить развитие посттравматического
остеохондроза, появление функциональной несостоятель-
ности позвоночника [13]. Хирургические методы, внутрен-
няя дорсальная фиксация поврежденного позвоночного
сегмента фиксатором-стяжкой при непроникающих комп-
рессионных переломах, корригирующий вентральный
корпородез с межтеловой эндофиксацией при проникаю-
щих компрессионных переломах тел позвонков позволя-
ют существенно сократить сроки лечения и восстановле-
ния трудоспособности. Применяемые более четырех деся-
тилетий, эти хирургические методы являются методами
выбора при данных типах компрессионных переломов тел
грудопоясничных позвонков, обеспечивая, как правило,
у пациентов благоприятный исход как в ближайшем, так
и в отдаленном периодах после травмы.

Компрессионные переломы тела позвонка, с большей
чем 50 % потерей их высоты, сопровождаются выражен-
ным повреждением дорсальной колонны и значительной
кифотической деформацией. При таких переломах с успе-
хом применяется корригирующий вентральный спондило-
дез с межтеловой эндофиксацией (рис. 1), а при сопутству-
ющем остеопорозе – одновременно ТПО поврежденного
сегмента (рис. 2). При осуществлении стабилизации важно
восстановить физиологический лордоз и фиксацию,

Рис. 1
Рентгенограммы и КТ пациента П., 37 лет, с проникающим компрессионным переломом тела L2 позвонка с повреждением крани-

ального отдела тела и диска в пределах передней колонны:

а – до операции;

б – после вентрального корригирующего межтелового спондилодеза L1–L2 позвонков с костной аутопластикой и моносегментар-

ной фиксацией корончатым межтеловым эндофиксатором конструкции Новосибирского НИИТО

ббаа
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по возможности ограничиться только поврежденным по-
звоночным сегментом.

Флексионно-дистракционные переломы Chance
(B1.1.2, B1.2, B2.A1.2, B2.A2.2). Число видов переломов по
типу привязных ремней возрастает по мере роста автодо-
рожных травм. Среди четырех типов переломов, выделен-
ных Denis, 75 % повреждений являются стабильными, кото-
рые могут лечиться консервативными методами, но бо-
лее эффективна дорсальная внутренняя фиксация травми-
рованного сегмента в комплексе с функциональной вос-
становительной терапией. В более полных классификаци-
ях Gertzbein [73] и Gumley [74] эта группа флексионно-дис-
тракционных повреждений дополнена сочетанным экс-
тензионным переломом краниальной замыкательной
пластинки тела (тип С); двумя типами, включающими вы-
раженную компрессию тела (тип D); компонентом взрыв-

ного перелома (тип Е). Данные типы повреждений неста-
бильны и требуют хирургического лечения: корригирую-
щий стабильный ТПО, а при выраженной компрессии тела
позвонка и, особенно при взрывном переломе с признака-
ми компрессии неврологических образований, – вент-
ральный корпородез, при необходимости осуществляются
передняя декомпрессия и моносегментарная эндофикса-
ция (рис. 3).

Взрывные переломы (А2.1.2.3, А3.3.1.2). Взрывные пе-
реломы тел позвонков грудопоясничного и поясничного
отделов по КТ-признакам, как было отмечено выше, разде-
лены F. Denis на пять подтипов. Лечение взрывных перело-
мов тел позвонков, являющихся результатом строго осевой
компрессии, без выраженных признаков повреждения
средней колонны и заднего связочного комплекса, счита-
ющихся стабильными [69, 79, 81], остается спорной проб-

Рис. 2
Рентгенограммы пациента Ч., 68 лет, с сенильным компресси-

онным переломом тела L1 позвонка типа А1:

а – до операции;

б – после операции: остеопластика тела L1 позвонка, корри-

гирующая транспедикулярная фиксация

ббаа

Рис. 3
Рентгенограммы пациента Д., 24 лет, с флексионно-дистракционным переломом типа Chance L2 позвонка с разрывом и диастазом

заднего связочного комплекса, переломом с диастазом суставных отростков и ножек дужки, включающим выраженную компрессию

краниальной части тела (тип D по классификации Gumley) и повреждение краниального диска:

аа – до операции;

бб – во время операции: виден разрыв заднего связочного комплекса;

вв – после открытой репозиции, транспедикулярного остеосинтеза, стабилизирующего поврежденный позвоночный сегмент, после

вправления и межтелового спондилодеза L1–L2 позвонков костными аутотрансплантатами из фрагментированного ребра

аа ввбб
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лемой [140]. Удовлетворительные отдаленные результаты
консервативного лечения у многих пациентов со стабиль-
ными взрывными переломами позвонков являются основ-
ным мотивом для выбора такого лечения. При этом не учи-
тывается, что консервативное лечение пострадавших с по-
добным типом взрывных переломов, требующее длитель-
ного стационарного лечения и последующей многомесяч-
ной внешней иммобилизации позвоночника фиксирую-
щим корсетом, в итоге, как правило, не приводит к устра-
нению кифотической посттравматической деформации,
восстановлению высоты передних и задних отделов тела
сломанного позвонка, вправлению смещенных дорсаль-
ных фрагментов в позвоночный канал, к сращению фраг-
ментов тела, между которыми интерпонированы ткани
поврежденных краниального и каудального дисков. Пост-
травматическая деформация после таких переломов, изме-
няя биомеханику позвоночника, обусловливает развитие
остеохондроза в смежных позвоночных сегментах [11].
Удовлетворительное состояние пациентов в отдаленные
периоды после консервативного лечения, по данным экс-
пертных оценок, не исключает у многих из них наличия
функциональной несостоятельности позвоночника.
Хирургическое лечение стабильных взрывных переломов
тел грудопоясничных позвонков – корригирующий вент-
ральный корпородез, при необходимости, с передней
декомпрессией, с моно- или бисегментарной эндофикса-
цией – позволяет существенно сократить стационарный
и амбулаторный периоды лечения, избавить пациента
от длительной внешней иммобилизации позвоночника
корсетом. Оперативное лечение позволяет восстановить
высоту поврежденного сегмента, исправить кифотическую

деформацию, устранить дислокацию сломанных фрагмен-
тов тела в позвоночный канал, осуществить декомпрессию
неврологических образований и обеспечить наибо-
лее функционально полноценное восстановительное
лечение. При стабильных взрывных переломах типов В и
С, по F. Denis, с переломом одной замыкательной пластины
оперативное лечение ограничивается вентральным спон-
дилодезом с межтеловой моносегментарной эндофикса-
цией (рис. 4). При взрывных стабильных переломах
с повреждением краниальной и каудальной замыкатель-
ной пластинок – тип А – осуществляется корпородез
с бисегментарной эндофиксацией (рис. 5). При взрывных
переломах на фоне остеопороза, сенильных переломах
методом выбора является ТПО с вертебропластикой.

При наиболее тяжелых нестабильных взрывных пере-
ломах позвонка, когда повреждены все три колонны,
уменьшена высота переднего и заднего отделов сломанно-
го тела с наличием смещения его дорсальных фрагментов
в позвоночный канал, с признаками компрессии невроло-
гических структур в сочетании с повреждением заднего
опорного связочного комплекса, иногда с одновременным
переломом дужки, повреждением суставных отростков, не-
обходимость хирургического лечения обычно не вызыва-
ет сомнений [33]. При наличии компрессии нейрососудис-
тых образований, не устраняемой при предварительном
закрытом вправлении, показано экстренное, в первые 6 ч
после травмы, хирургическое лечение. При обычной для
подобных переломов передней компрессии содержимого
позвоночного канала производится передняя декомпрес-
сия при осуществлении вентрального корригирующего
корпородеза. Вентральный спондилодез предусматривает

Рис. 4
Рентгенограммы и стереотомограмма пациента С., 47 лет:

а – до операции: неполный взрывной перелом тела L1 позвонка, кифоз 24°, деформация позвоночного канала, каудальная часть тела

не повреждена;

б – через год после корригирующего корпородеза, аутопластики и моносегментарной эндофиксации

аа бб
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восстановление утраченной высоты поврежденной части
передней колонны, исправление кифотической деформа-
ции и стабилизацию в заданном положении межтеловым
эндофиксатором (рис. 6). При выраженной нестабильности
типов D, E (по F. Denis) взрывного перелома, обусловленной,
наряду с повреждением передней и средней позвоночных
колонн, значительным поражением заднего связочного
комплекса, переломом элементов задней колонны, необхо-

димо одновременно с вентральным корпородезом осу-
ществить ТПО травмированных сегментов, выполнив
при необходимости дополнительно дорсальную декомп-
рессию нервных структур. В зависимости от выраженнос-
ти преобладающего поражения вентральной или дорсаль-
ной колонны, передней и (или) задней компрессии невро-
логических образований, наличия системного остео-
пороза, состояния пострадавшего избирается либо вент-

Рис. 6
Рентгенограммы и КТ пациента М. со взрывным переломом тела Th12 позвонка с деформацией позвоночного канала, со смещени-

ем дорсальных фрагментов тела в канал; перелом нестабильный, так как повреждены вентральная, средняя и дорсальные колонны:

а – до операции;

б – после вентрального корригирующего спондилодеза, передней декомпрессии, костной аутопластики и бисегментарной эндо-

фиксации винтами за смежные тела позвонков корончатым фиксатором со стабилизатором конструкции Новосибирского НИИТО

ббаа

Рис. 5
Рентгенограммы пациента Ш. со взрывным

переломом тела L2 позвонка с незначитель-

ной сегментарной кифотизацией и повреж-

дением в основном передней колонны:

а – до операции;

б – после корригирующего корпородеза

с костной аутопластикой и бисегментар-

ной фиксацией корончатым межтеловым

эндофиксатором конструкции Новосибир-

ского НИИТО

ббаа
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ральный корригирующий спондилодез, передняя декомп-
рессия и надежная эндофиксация (рис. 7), либо дорсальная
коррекция, лигоментотаксис, декомпрессия, ТПО.

Взрывные переломы нижнего поясничного отдела
(L4–L5) составляют меньше 4 % такого типа повреждений.
Хирургическая стабилизация нижней поясничной части,
включающая крестец, часто приводит к потере пояснично-
го лордоза, образованию кифоза на уровне перелома, псев-
доартрозу и несостоятельности фиксации. Отдельные кли-
ницисты предпочитают переломы на данном уровне
лечить консервативно, используя длительный постельный
режим [42, 132]. Относительно большой диаметр позво-
ночного канала допускает дорсальное смещение фрагмен-
тов сломанного тела без существенного неврологического
дефицита. Хирургическое лечение взрывных переломов
этого типа позволяет осуществить вправление, анатоми-
ческое восстановление, декомпрессию неврологических
структур, ограничив спондилодез и эндофиксацию
L4–L5 позвонками [64, 92, 93].

Множественные переломы составляют от 5 до 20 % всех
переломов позвоночника [77]. Особенно часто множест-
венные переломы происходят в шейно-грудном и грудопо-
ясничном переходных отделах позвоночника. Каждое
поврежденное тело позвонка должно быть оценено в отно-
шении его способности к разнообразной биомеханичес-
кой нагрузке. Те сегменты, которые не могут обеспечить
физиологическую нагрузку, должны быть подвергнуты
спондилодезу.

Флексионно-дистракционные переломы (В2.1.1,
В2.2.1). Возникают в результате механизма воздействия,
когда ось вращения располагается кзади от передней про-

дольной связки. Передняя колонна воспринимает флекси-
онную компрессию, а средняя и дорсальная колонны
испытывают дистракционное напряжение. У большей час-
ти пациентов при флексионно-дистракционном механиз-
ме насилия перелом вторично возникает при падении (пе-
релом прыгуна). Ferguson и Alen [66, 123] выделили три ти-
па данного вида повреждений. I и II типы – повреждения
передней и средней колонн, возникающие в результате
вертикальной компрессии и дистракционного поражения
задней колонны; это стабильные переломы, которые ус-
пешно лечатся корригирующим ТПО. III тип раскола
от давления [97] включает следующие повреждения:
повреждение краниального диска; компрессию краниаль-
ной половины тела; сагиттальной перелом каудальной по-
ловины тела; фрагменты в канале; перелом дужки. Перелом
прыгуна нестабильный, требующий корригирующего вен-
трального корпородеза с эндофиксацией, дорсального
вправления и ТПО.

Все флексионно-дистракционные переломы, возникаю-
щие в грудопоясничном и поясничном отделах позвоноч-
ника, у 63 % пациентов сочетались с переломами конеч-
ностей, у 45 % – с переломами нижних конечностей, у 18 %
– с переломами пяточной кости [77], что, конечно, вносит
коррективы в тактику и выбор срока оперативного
лечения.

Боковая компрессия, торсионные и дислокационные
повреждения (С1.2.3). По большинству классификаций,
переломы с боковой компрессией относятся к скручиваю-
щим или вращательным повреждениям [81, 91, 123]. Боко-
вая компрессия редко возникает без одновременного осе-
вого вращения. Вращательное повреждение вместе с флек-

Рис. 7
Рентгенограммы и КТ пациента К., 47 лет, со взрывным переломом тела Th12 позвонка с дислокацией дорсального фрагмента

в позвоночный канал и выраженной кифосколиотической деформацией на уровне поврежденного отдела с преимущественным

поражением вентральной и средней колонн:

а – до операции;

б – через один год после корригирующего вентрального спондилодеза, передней декомпрессии, аутопластики, устранения

кифосколиотической деформации и бисегментарной эндофиксации

ббаа
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сионным может быть в сагиттальной и краниальной плос-
костях [111, 147]. Эти переломы включают повреждения
дорсальных элементов, поперечных отростков, асиммет-
ричные переломы передней колонны и тел позвонков.
Скручивающиеся повреждения ограничивают компрессию
тела позвонка. КТ или МРТ выявляют выраженное разруше-
ние переднего кольца, показывая нестабильность возник-
шего повреждения. В поясничном отделе позвоночника
вращательная стабильность зависит от целости переднего
кольца. Боковые компрессионные переломы без поврежде-
ния дорсальных элементов, неврологического дефицита
и посттравматического сколиоза можно лечить консерва-
тивно. При одновременном повреждении дорсальных эле-
ментов, независимо от наличия неврологического дефи-
цита, необходима хирургическая стабилизация. Хирурги-
ческая стабилизация данных повреждений требует систем
инструментария, который противодействует скрученности
(рис. 8) [62, 70, 134, 149]. Повреждения в грудопоясничном
отделе предусматривают фиксацию на двух уровнях, выше
и ниже, это обычно ТПО. При этом физиологические
искривления в сагиттальной плоскости должны быть
сохранены.

Пояснично-крестцовые переломы, при которых обыч-
но повреждаются сочленения между пятым поясничным
позвонком и крестцом, чрезвычайно редки, поэтому
в литературе ограничены единичными наблюдениями [94].
Механизм повреждения – гиперфлексия с торсией и дис-
локацией или перелом с дислокацией одного либо обоих
суставных отростков [22, 124]. Односторонние или двух-
сторонние переломы суставного отростка сопровождают-

ся повреждением дужки и переломом крестцового гребня
[49, 126]. Подвывих или дислокация L5 позвонка – резуль-
тат высоко энергетического воздействия. Подобные
повреждения могут сочетаться с переломом поперечных
отростков на нескольких уровнях [122]. Консервативное
лечение этих повреждений неэффективно. Открытое
вправление поврежденных отростков часто затруднено
и нередко требует фасетэктомии. Признаки повреждения
L5 и S1 корешков требуют исследования и декомпрессии
[64]. Вправление L5 позвонка завершается дорсальным
спондилодезом и ТПО L5–S1 сегмента и задним или перед-
ним корпородезом.

Окончание в следующем номере

Рис. 8
Рентгенограммы и КТ пациента В., 24 лет, с торсионно-дислокационным переломовывихом Th12 позвонка с выраженной боковой

компрессией его тела, выраженной деформацией, стенозом позвоночного канала, кифосколиотической деформацией поврежден-

ного сегмента:

а – до операции;

б – после дорсальной мобилизации и открытого вправления вывиха Th12 позвонка, устранения стеноза позвоночного канала, кор-

рекции кифосколиотической деформации, корригирующего вентрального спондилодеза с аутопластикой, бисегментарной эндо-

фиксацией и транспедикулярной фиксацией Th11–L1 позвонков

ббаа
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