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В в е д е н и е . В настоящей работе приводятся дан�
ные о частоте и структуре травм позвоночника и спин�
ного мозга (ПСМТ) среди взрослого населения горо�
да Алматы.

М е т о д ы  и с с л е д о в а н и я . Использованы сведения
из медицинской документации всех лечебных учрежде�
ний, где могла быть оказана помощь данному континген�
ту пострадавших, непосредственного клинического на�
блюдения, а также данных бюро судебно�медицинской
экспертизы.

Р е з у л ь т а т ы . Количество ПСМТ составило 619 слу�
чаев за один год (7,4 случая на 10 тысяч населения). Пик
травматизма отмечен в 20�39 лет. Осложненная ПСМТ
составила 1,3 случая. Распределение по шкале невроло�
гических нарушений Франкеля было следующим: группа
А�22,0%; В�13,8%; С�35,8%; D�28,4%.

Сочетанные травмы наблюдались в 36,0% случаев,
что составило 2,7±0,3 случая на 10 тыс. населения с пре�
обладанием мужского населения в 3 раза и пиком трав�
матизма в 20�39 лет. Анализ сочетанной ПСМТ пока�
зал, что наиболее частыми сопутствующими поврежде�
ниями были множественные травмы – 38,6%, скелет�
ная травма – 26,0%, черепно�мозговая травма – 25,6%,
травма внутренних органов – 9,8%. Почти в половине
случаев сочетанная травма сопровождалась неврологи�
ческими выпадениями, причем в 53,3% с синдромом
полного нарушения проводимости спинного мозга, в
27,6% частичного и 19% компрессионно�корешковым
синдромом.

В структуре ПСМТ доминировала закрытая травма
позвоночника – 70,1% (в том числе ушибы позвоноч�
ника 34,2%, неосложненные переломы позвоночника
35,9%, куда были включены компрессионные перело�
мы тел позвонков без сдавления позвоночно�спинно�
мозгового канала – 76,4%, и изолированные перело�
мы дужек и отростков – 23,6%). Закрытая спинномоз�
говая травма составила – 28,6% в том числе: сотрясе�
ние спинного мозга – 4,4%, ушиб мозга – 3,6%, сдав�
ление мозга и его корешков – 17,9%, анатомический
перерыв спинного мозга – 2,7%. Открытая ПСМТ со�
ставила 1,3%.

Отмечен рост более тяжелых форм пропорционально
возрасту, а также выявлена зависимость от локализации
повреждения (осложненные травмы чаще наблюдались в
шейном отделе). Всего ПСМТ шейного отдела составили
23,4%; грудного – 14,2%; пояснично�грудного – 31,7%;
поясничного – 25,0%; крестцово�копчикового�2,5%,
множественные повреждения – 3,2%.

В структуре внешних причин получено бытовых
травм – 68,6%, дорожно�транспортных – 23,3%, произ�
водственных – 4,8%, спортивных – 1,7%, прочих – 1,6%.
Более тяжелые формы ПСМТ и смертность отмечены при
дорожно�транспортных происшествиях.

Летальность населения по причине ПСМТ составила
8,7 случая на 100 пострадавших. Смертность – 6,5 на 100
тысяч (у мужчин в 4,3 раза выше, чем у женщин) с дина�
микой роста летальности с возрастом.

В ы в о д ы . Полученные данные необходимы для раз�
работки мер профилактики как внешних причин возник�
новения травматизма, так и медицинских и социально�
экономических последствий.

ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÀ È ÏÐÈÍÖÈÏÛ ËÅ×ÅÍÈß ËÅÃÊÎÉ
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В в е д е н и е . Необходимость разработки новых подхо�
дов к диагностике и лечению легкой черепно�мозговой
травмы (ЧМТ) до сих пор остается актуальной в связи с
выделением, согласно клинико�патогенетических осо�
бенностей, различных ее видов, объединенных единым
механизмом возникновения и клинического течения.
Легкая шейно�затылочная травма (ШЗТ) представляет
собой сочетание легкой ЧМТ с повреждением мышечно�
связочно�суставного аппарата краниоцервикальной обла�
сти. Основным патогенетическим фактором формирова�
ния клинических синдромов легкой ШЗТ в остром пери�
оде является возникновение блока движений в шейно�
затылочном двигательном сегменте как защитной реак�
ции на воздействие травмирующей силы, превышающей
его функциональные возможности. На основании данной
концепции были выделены следующие клинические ва�
рианты легкой ШЗТ: мышечно�тонический, вертеброген�
ный и ангиодистонический. Их можно рассматривать как
звенья единой патогенетической цепи с возможностью
перехода из одного варианта в другой по принципу «по�
рочного круга» с вероятностью развития серьезных ослож�
нений в промежуточном и отдаленном периодах ЧМТ,
основной причиной развития которых является форми�
рование функциональных блоков (ФБ) и нарушение кро�
вообращения в позвоночных артериях (ПА).

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . Были проанализированы 186
наблюдений пострадавших с легкой ШЗТ от 16 до 57 лет,
женщин – 118, мужчин – 68, до 80% пациентов были в
возрасте до 45 лет. В 35% наблюдений причиной травмы
послужили прямые воздействия на шейно�затылочную
область, в 30% – «хлыстовые» травмы при ДТП, в 25% –
удары в лобную, теменную и височную области головы.
Определение клинического варианта у больных с легкой
ШЗТ проводилась согласно алгоритму диагностики, со�
стоящему из наиболее информативных церебральных и
цервикальных симптомов. Кроме того, им проводилось
вспомогательное обследование: рентгенография и КТ С1�
С2 позвонков, ТКД, ЭМГ, мануальная диагностика (МД).

Р е з у л ь т а т ы . Для пострадавших с мышечно�тоничес�
ким вариантом легкой ШЗТ (72 больных) было характер�
но сочетание умеренно выраженных признаков патоло�
гической миофиксации на фоне общемозговых симпто�
мов, при ТКД, ЭМГ – умеренные нарушения по типу
асимметрии сосудистого и мышечного тонуса, при МД –
признаки умеренно выраженного патологического дви�
гательного стереотипа. Применение методов «мышечно�
го перевоспитания» было достаточным для снятия мы�
шечных ФБ, у пациентов данной группы была высока ве�
роятность самопроизвольного регресса симптоматики. У
больных с вертеброгенным вариантом легкой ШЗТ (46
больных) на первый план выступали цервикальные сим�
птомы с признаками вынужденного положения головы и
неустойчивости головы как следствия возникновения су�
ставно�капсулярных ФБ с ущемлением капсулы атланто�
аксиального сустава. При рентгенологическом и КТ ис�
следовании выявлялись ротационные подвывихи атлан�
та, при ТКД – картина асимметричного снижения ЛСК в
одной из ПА, при ЭМГ – более грубые асимметричные
признаки изменения мышечного тонуса, МД выявило
формирование грубого патологического двигательного
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стереотипа. В комплекс лечебных мероприятий у больных
данной группы входили приемы мануальной коррекции
подвывихов, что позволило своевременно купировать
цервикальные и начальные сосудистые нарушения. Для
пациентов с ангиодистоническим вариантом легкой ШЗТ
(68 больных) было характерно преобладание церебраль�
ных нарушений на фоне стойких цервикальных симпто�
мов, на первый план у них выступали вестибуло�мозжеч�
ковые, кохлеарные и зрительные нарушения вследствие
дефицита кровообращения в системе ПА. При рентгено�
логическом исследовании у 27% пострадавших данной
группы были выявлены подвывихи атланта, при ТКД –
признаки выраженного снижения ЛСК в обеих ПА, в 32%
с явлениями нарушенного венозного оттока, на ЭМГ –
грубые изменения в виде стойкого снижения амплитуды
и асимметрией активности мышц при тоническом напря�
жении. При МД отмечались признаки патологического
двигательного стереотипа со стойким ограничением объе�
ма движений в краниоцервикальном сегменте. В комп�
лекс лечения пациентов данной группы, помимо приемов
мануальной коррекции, входил курс вазоактивной и ме�
таболической терапии, периартериальные новокаиновые
блокады. При лечении больных всех указанных групп при�
менялись методы физиотерапии – магнитотерапия, изо�
метрическая ЛФК.

В ы в о д ы . Применение предложенного алгоритма ди�
агностики позволило объективизировать клинические
варианты легкой ШЗТ по степени выраженности клини�
ческих проявлений. Выделение клинических вариантов
легкой ШЗТ в остром периоде на основе единого патоге�
нетического механизма возникновения дало возможность
проводить пострадавшим дифференцированную комп�
лексную терапию и своевременно предупреждать разви�
тие стойких сосудистых нарушений.

ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÀß ÒÐÀÂÌÀ ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ
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Êàôåäðà íåéðîõèðóðãèè Àëìàòèíñêîãî ÃÈÓÂà,

Àëìàòû, Êàçàõñòàí

Закрытая травма шейного отдела позвоночника и спин�
ного мозга относится к категории тяжелых травм. Она, как
правило, ведет к инвалидности и, являясь нередко при�
чиной гибели таких пострадавших, составляет, независи�
мо от метода лечения, общую летальность в пределах от
20 до 77%. Большой удельный вес повреждений шейного
отдела позвоночника и спинного мозга, малая эффектив�
ность консервативных методов лечения с высокими по�
казателями летальности и инвалидности больных выде�
ляют эту травму из всей проблемы.

Материал и методы лечения. Под нашим наблюдени�
ем находилось 235 больных с закрытой травмой шейного
отдела позвоночника и спинного мозга.

Характер повреждений шейного отдела позвоночника
у больных был следующим: атланто�окципитальная дис�
локация с переломом мыщелков затылочной кости (1
больной); разрыв поперечной связки атланта с трансли�
гаментозной дислокацией атланта (4 больных); перелом
зубовидного отростка аксиса (10 больных); сочетанные
повреждения С1 и С2 (9 больных); преломы Hangman’s (6
больных); перелом Jefferson (3 больных); двусторонний
передний вывих позвонка (44 больных); переломо�вывих
(перелом суставных отростков с передней дислокацией
позвонка (34 больных); односторонний передний вывих
позвонка (13 больных); переднее смещение (листез) тела
позвонка на почве перелома ножек дуг (8 больных); пере�
дний подвывих позвонка (18 больных); оскольчатый

(взрывной) перелом тела позвонка (35 больных); комп�
рессионно�клиновидный перелом тела позвонка (19 боль�
ных); разгибательный переломо�вывих (6 больных); раз�
гибательный оскольчатый перелом тела позвонка (4 боль�
ных); перелом поперечного отростка позвонка (3 боль�
ных); перелом остистых отростков (7 больных); сочетан�
ные повреждения С3�С7 позвонков (11 больных). Поми�
мо общесоматического и клинико�неврологического об�
следования пострадавших с позвоночно�спинномозговой
травмой шейного уровня, ведущее место при обследова�
нии заняли рентгенологические методики (КТ, МРТ) и
нейрофизиологическое обследование (ССВП, АСВП,
допплерографическое исследование кровотока), которые
позволили объективно оценить течение посттравматичес�
кого периода, уточнить распространенность и степень
патологических изменений спинного мозга.

Большинство больных – 200 пострадавших, или 85%,
поступили в первые трое суток с момента травмы, осталь�
ные 35 (15%) спустя трое суток – в сроки до 8 дней, что
соответствует острому и раннему периодам травмы. Ис�
пользование функциональной классификации Frankel
позволило распределить больных по степени неврологи�
ческих нарушений и объективно оценить эффективность
различных методов лечения. Согласно классификации,
больные распределены на 5 групп: группа А – 84 больных
(35,7%); группа В – 25 человек (10,6%); группа С – 72 боль�
ных (30,5%); группа D – 34 больных (14,4%); группа Е –
20 больных (8,5%). В эту группу включили больных с ко�
решковым компрессионным синдромом.

Р е з у л ь т а т ы  л е ч е н и я . Для оценки результатов ле�
чения использована общепринятая функциональная
классификация спинальных больных по Frankel, что по�
зволило нам объективно оценить эффективность лечения
в каждой группе больных, т. е. в зависимости от степени
неврологических нарушений. Результаты лечения: умер�
ло – 67 (28,5%) больных; без изменений – 42 (18%) боль�
ных; хороший результат – 80 (34%) больных; отличный
результат – 46 (19,5%) больных. Результаты оперативно�
го лечения у больных, оперированных до 6 часов практи�
чески не отличались от исходов у больных, которые были
оперированы в сроки от 7 до 24 часов (p>0,05). У больных
же, оперированных позже 24 часов, исход оказался намно�
го хуже (p<0,005).

З а к л ю ч е н и е . Как свидетельствует наш опыт, при
определении лечебной тактики больных с позвоночно�
спинномозговой травмой шейного отдела необходимо
четко знать факторы, вызывающие компрессию спинно�
го мозга. Полученные результаты убедительно доказали
эффективность разработанного патогенетического подхо�
да к тактике хирургического лечения пострадавших с по�
звоночно�спинномозговой травмой шейного отдела.
Каждому виду травмы необходим индивидуальный под�
ход. Это – важный концептуальный момент. Объем и ха�
рактер оперативных вмешательств определяется индиви�
дуально с учетом особенностей повреждения структур
позвоночника и предусматривает прежде всего ликвида�
цию компрессии спинного мозга и последующую надеж�
ную стабилизацию поврежденного сегмента позвоночни�
ка различными методами, включая комбинированные
(передне�задние) методы спондилодеза.

Учитывая недостатки рассмотренных методов лечения,
используя их положительные стороны и определяя для
каждого из них свое место в цепи лечебных мероприятий
в соответствии со строгими показаниями к проведению
их у больных с закрытой травмой шейного отдела позво�
ночника и спинного мозга, мы разработали конкретные
алгоритмы лечения для каждого вида травмы шейного
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отдела позвоночника и спинного мозга, которые позво�
лили значительно улучшить результаты лечения.

ÐÅÊÎÍÑÒÐÓÊÒÈÂÍÛÅ ÎÏÅÐÀÖÈÈ

ÍÀ ÑÏÈÍÍÎÌ ÌÎÇÃÅ Â ÏÎÇÄÍÅÌ ÏÅÐÈÎÄÅ ÒÐÀÂÌÛ

Àìèí Â. È., Ñòåïàíîâ Ã. À., Ìèõàéëîâ À. Þ.,

Êîëïà÷êîâ Â. À., Ñîêîëîâà À. À., Áåëÿåâ Â. È.,

Áåëîáîðîäîâ Å. Ò., Áîðùåíêî È. À., Áàñêîâ À. Â.

Êàôåäðà íåéðîõèðóðãèè ÐÌÀÏÎ,

Èíñòèòóò íåéðîõèðóðãèè èì. Í. Í. Áóðäåíêî ÐÀÌÍ,

ÖÈÒÎ èì. àêàä. Í. Í. Ïðèîðîâà ÐÀÌÍ,

Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 19, Ìîñêâà

При неустраненной компрессии спинного мозга кост�
ными фрагментами, образовании спаечного процесса,
приводящих к нарушению гемодинамики и блоку суба�
рахноидального пространства в позднем периоде травмы,
считается необходимым проведение реконструкции по�
звоночного канала путем декомпрессиии спинного моз�
га, устранением рубцов и дренированием интрамедулляр�
ных кист.

На основании большого клинического материала (168
больных) было доказано, что удаление передней компрес�
сии и восстановление ликвороциркуляции в позднем пе�
риоде травмы положительно влияет на восстановление
некоторых утраченных функций спинного мозга, препят�
ствует прогрессированию миелопатического синдрома. В
случаях сочетания компрессии спинного мозга с наруше�
нием спинального кровообращения менингомиелоради�
кулолиз сочетался с оментомиелопексий. При наличии
анатомического перерыва в поврежденных сегментах
спинного мозга использовалась методика реиннервации
корешков конского хвоста межреберными нервами с бо�
лее высокой зоной иннервации путем создания анасто�
моза с корешками поясничного утолщения.

Для контроля за восстановлением утраченных функ�
ций в до� и послеоперационном периоде, кроме традици�
онных методов исследования, все больные обследованы
по специальному протоколу, включающему ССВП, цис�
то� и флорометрию, миографию, нисходящую и восходя�
щую миелографию, КТ с миелографией, неврологичес�
кую оценку по шкале «ASIA», спинальная ангиографию.

Показанием к оперативному вмешательству являлось
нарастание миелопатического синдрома, усугубления
неврологической симптоматики в виде болевого и спас�
тического синдромов. Все больные имели нижнюю пара�
плегию или глубокий парапарез. При блоке субарахнои�
дального пространства с незначительным нарушением
кровообращения выполнялся менингомиелорадикуло�
лиз. В случаях окклюзии передней спинальной артерии
менингомиелорадикулолиз сочетался с оментомиелопек�
сией с реваскуляризацией сосудов сальника с сегментар�
ными или корешковыми сосудами. В случае грубого по�
вреждения спинного мозга с нарушением спинального
кровообращения менингомиелорадикулолиз и оментоми�
елопексия сочетались с реиннервацией корешков спин�
ного мозга межреберным нервом.

У всех больных отмечалось улучшение чувствительно�
сти, полный или частичный регресс болевого синдрома,
уменьшение спастики, восстановление тазовых функций,
появления движений в ногах, улучшения трофической
функции кожи.

Таким образом, применение реконструктивных опера�
ций в позднем периоде травмы у больных с грубым пора�
жением спинного мозга, таких как менингомиелорадику�
лолиз, как самостоятельно, так и в сочетании с удалени�
ем неустраненной компрессии спинного мозга, оменто�

миелопексией и реиннервацией корешков ниже уровня
повреждения является основным методом оперативного
лечения в позднем периоде травмы. Даже незначительное
улучшение или восстановление утраченных функций ус�
коряет медицинскую и социальную реабилитацию у дан�
ной категории больных и улучшает качество их жизни.

ÎÑÒÐÀß ÒÐÀÂÌÀ ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

È ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

Àõàäîâ Ò. À., Áåëîâ Ñ. À.

Ëàáîðàòîðèÿ ÌÐÒ ÖÊÁ ÐÀÍ, Ìîñêâà

В в е д е н и е . Острая травма позвоночника и спинного
мозга является комплексным процессом, включающим
нестабильность позвоночника и различные варианты по�
вреждения позвонков, спинного мозга и нервных кореш�
ков, связок и мышц. Метод с высоким разрешением и чув�
ствительностью в отношении контрастности мягких тка�
ней имеет большое значение для выявления места и раз�
меров скелетных повреждений и спинного мозга, установ�
ления корреляции анатомических и функциональных из�
менений в зоне травмы, что определяет тактику лечения.
Таким методом является МРТ – первый диагностический
метод, который позволил прямо визуализировать протя�
женность повреждения спинного мозга и всех составля�
ющих структур зоны травмы.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . Проведен анализ диагности�
ческих возможностей МРТ при острой травме у 19 боль�
ных, у 11 из них была автомобильная травма, 8 – травма
«ныряльщика». Мужчин было 12, женщин 7. Возраст
больных от 18 до 40 лет. Диагноз установлен по данным
анамнеза, клинической картины, рентгенографии и МРТ.
МРТ была проведена на томографе фирмы «BRUKER» с
магнитом мощностью 0,23 Т. Протокол исследования
строится таким образом, чтобы были получены Т2ВИ в ИП
SE в трех проекциях и Т1ВИ в ИП GE в сагиттальной про�
екции. Т2ВИ были оптимальными с многокомпонентным
эхо. Контрастное усиление при острой травме из�за тя�
жести состояния пациентов не использовалось.

Р е з у л ь т а т ы . Клиническое исследование неврологи�
ческих нарушений при острой травме ограничивалось сег�
ментарным уровнем и делилось на симптомы со стороны
корешков и самого спинного мозга. МРТ была проведена
в сроки после травмы от 20 часов до 3 суток.

МРТ признаками полного и частичного повреждения
спинного мозга были от увеличения объема спинного
мозга в результате отека и/или кровоизлияния до полно�
го перерыва. Изменение МРТ сигнала внутри спинного
мозга, чаще в виде усиления, указывало на отек и/или
кровоизлияние. Компрессия спинного мозга, дурально�
го пространства указывает на мелкие костные фрагменты
перелома, смещенные в позвоночный канал. Выделены 4
типа изменения МРТ сигнала, харатеризировавшие раз�
личную степень повреждения спинного мозга и имеющие
прогностическое значение.

При МРТ четко выявлялись экстрамедуллярное по�
вреждение позвоночника: эпидуральное кровоизлияние,
травматическая грыжа межпозвоночного диска, компрес�
сия спинного мозга и корешков.

МРТ признаками эпидуральной гематомы является на�
личие объемного образования в виде линзы с широким ос�
нованием. Характер МРТ сигнала зависел от сроков и соот�
ветственно от трансформации гемоглобина. Острая гемато�
ма в срок до 24 часов дает изоинтенсивный МРТ сигнал на
Т1� и гипоинтенсивный на Т2ВИ. По мере перехода деокси�
гемоглобина в метгемоглобин МРТ сигнал от гематомы ста�
новится более интенсивным как на Т1� так и на Т2ВИ.
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МРТ признаки травматических межпозвоночных
грыж такие же, как при дегенеративных изменениях, но
без изменения сигнала на Т2ВИ внутри травмированно�
го диска.

При МРТ связки – линейные структуры с низкой ин�
тенсивностью МРТ сигнала независимо от ИП и време�
ни релаксации. В сагиттальной проекции разрыв связки
виден в виде нарушения ее целостности с усилением сиг�
нала при кровоизлиянии.

Перелом дает линейный сигнал, изоинтенсивный по
отношению к костному мозгу как на Т1, так и на Т2ВИ.
Смещенный кзади фрагмент позвонка виден четко при
больших его размерах на Т1�, и лучше на Т2ВИ. Мелкие
отломки определяются по деформации и компрессии ду�
рального пространства и спинного мозга. МРТ в ряде слу�
чаев (3) выявила переломы, не диагностированные рент�
генологически из�за возможности получения прямого
изображения в трех плоскостях.

В ы в о д ы . Проведенный анализ сравнительной оцен�
ки возможности рентгенографии и МРТ в диагностике ос�
трой травмы позвоночника показал неоднозначность их
ценности. Рентгенография незаменима в оценке костных
повреждений. МРТ является оптимальным методом ди�
агностики травматических изменений спинного мозга и
других мягкотканных структур позвоночника. Однако в
острый период травмы она имеет ограниченное приме�
нение и не может служить методом экспресс�диагности�
ки у этой категории больных из�за сниженной толерант�
ности к длительному исследованию в связи с тяжестью
состояния.

Ê ÂÎÏÐÎÑÓ Î ÂÎÑÑÒÀÍÎÂËÅÍÈÈ ÕÂÀÒÀÒÅËÜÍÎÉ

ÔÓÍÊÖÈÈ ÊÈÑÒÈ ÏÐÈ ÖÅÐÂÈÊÀËÜÍÎÌ ÓÐÎÂÍÅ

ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÛ

Áàáè÷ Ì. È., Äðåñâÿííèêîâ Ñ. À.

1472 Âîåííî-ìîðñêîé ãîñïèòàëü èì. Í. È. Ïèðîãîâà

×åðíîìîðñêîãî ôëîòà ÐÔ, Ñåâàñòîïîëü, Óêðàèíà

Одной из значимых составляющих инвалидности у
больных с цервикальной позвоночно�спинномозговой
травмой (ЦПСМТ) является стойкое нарушение хвата�
тельной функции кисти. Опыт оперативного лечения ней�
рогенных расстройств двигательных функций и деформа�
ций кисти при травме периферических нервов, полиоми�
елите и ДЦП применен для улучшения хватательной фун�
кции кисти при парезах и параличах мускулатуры пред�
плечий и кистей, обусловленных ЦПСМТ.

Оперативное лечение проведено у 28 больных в возра�
сте от 12 до 53 лет с давностью травмы от 6 месяцев до 12
лет. Характер нарушения проводимости спинного мозга
(СМ) варьировал от частичного (20 больных) до полного
(8 больных). Всем больным ранее проведены нейрохирур�
гические операции исчерпывающего объема.

Выбор рационального метода оперативной реконст�
рукции формы и функции кисти основывался на исполь�
зовании клинических методов исследования, данных
ЭНМГ, КТ и МРТ позвоночника и СМ, рентгенографии
кисти для изучения следующих вопросов:

1. Функциональных остаточных возможностей СМ для
самостоятельной компенсации отдельных двигательных
нарушений функции кисти.

2. Функциональной активности мышц�моторов и ра�
ционального выбора их для транспозиции без ущерба для
функции кисти.

3. Целесообразности использования стабилизирую�
щих операций (артродез, тенодез) для увеличения ре�
зерва мышц�моторов при их дефиците и расширения т.

о. объема динамических операций, а также создания
функционально выгодного положения кисти и пальцев
при тотальных параличах для пассивного захвата пред�
метов.

4. Необходимости проведения операций (капсулото�
мии, редрессации) для устранения контрактур пястно�
фаланговых и межфаланговых суставов.

При анализе клинической картины установлено, что
при ЦПСМТ все многообразие дефектов функции и фор�
мы кисти может быть сведено к нескольким вариантам,
встречающимся при травме периферических нервов и
ДЦП: свисающая кисть, «когтистая» кисть, «обезьянья»
кисть, «болтающаяся» кисть, кисть, «сжатая в кулак», или
их сочетаниям.

При комплексной оценке функции кисти по 4�балль�
ной системе у 12 (42,9%) больных выявлен дефицит фун�
кции кисти, у 7 (25,0%) – декомпенсация функции кис�
ти, у 9 (32,1%) – полное нарушение функции кисти.

Основными дефектами хватательной функции и ней�
рогенными деформациями, подлежащими коррекции,
являлись:

1. Сгибательные установки (контрактуры) лучезапяст�
ных суставов. Отсутствие активного сгибания, сгибания
и разгибания в лучезапястных суставах.

2. Отсутствие активного сгибания, разгибания, оппо�
зиции 1 пальца, в том числе с приводящей контрактурой
пальца. Отсутствие активного сгибания, разгибания 2�5
пальцев.

3. Гиперэкстензионно�флексионная контрактура 2�5
пальцев с нарушением сгибания проксимальных фаланг.
Избыточное отведение 5 пальца с нарушением приведе�
ния.

4. Тотальная вялая или смешанная плегия мускулату�
ры предплечья и кисти со сгибательной установкой (кон�
трактурой) в лучезапястном и межфаланговом суставах.

С целью восстановления или улучшения функции ки�
сти было выполнено 59 динамических операций (сухо�
жильно�мышечных пересадок): длинных разгибателей
кисти – 5, длинных разгибателей пальцев – 6, длинных
сгибателей кисти – 30, длинных сгибателей пальцев –
18, в т. ч. в 64,4% случаев с полным переносом функции,
а в 35,6% – с частичным. Использовались традиционные
способы имплантации сухожилий, при восстановлении
оппозиции 1 пальца – преимущественно трансоссаль�
ный, для устранения гиперэкстензионно�флексионной
деформации 2�5 пальцев – транспозиция сухожилий по�
верхностного сгибателя пальцев со средней фаланги на
проксимальную или проксимальный отдел фиброзного
кольца (лассо�пластика по Занколли), для устранения
избыточного отведения 5 пальца – транспозиция сухо�
жилия разгибателя мизинца на лучевую сторону разги�
бательного апоневроза (операция по Голобородько). При
спастичности отдельных мышц выполнено 28 удлинений
сухожилий.

При распространенных параличах мышц и отсутствии
показаний для мышечно�сухожильных транспозиций
применялись стабилизирующие операции, в т. ч. для со�
здания функционально выгодного положения кисти и
пальцев для пассивного захвата: артродез лучезапястно�
го сустава – 3, артродез 1 пястнофалангового сустава –
2, тенодез 1 пястнофалангового сустава – 4, комбинация
тенодеза сгибателей и разгибателей кисти и пальцев –
6 операций.

При оценке функции кисти до и после реконструктив�
ных ортопедических операций по 4�балльной системе в
сроки от 1 месяца до 5 лет получено 53,6% хороших и 46,4%
удовлетворительных результатов.
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На основании анализа работы ведущих реабилитаци�
онных центров мира и собственного опыта авторы попы�
тались обобщить достижения в области реабилитации
больных с повреждением спинного мозга.

В последние годы основой реабилитации инвалидов с
тяжелыми неврологическими нарушениями является
улучшение качества их жизни и создание условий для мак�
симальной их независимости от окружающих.

Это можно выполнить путем решения трех задач:
1. Восстановления, улучшения или компенсации утра�

ченных функций.
2. Восстановления бытовой активности.
3. Восстановления социальной активности.
Реабилитационные мероприятия должны проводить�

ся последовательно, каждый новый этап должен быть под�
готовлен предыдущим.

Проблемы, связанные с острым периодом травмы, дол�
жны решаться в специализированном нейрохирургичес�
ком отделении в первые часы после травмы. Реабилита�
ционные мероприятия в этот период должны быть направ�
лены на предотвращение развития осложнений.

Обычно этот этап продолжается до момента выхода
больного из состояния спинального шока. В среднем он
продолжается от нескольких недель до 1�2 месяцев.

Второй этап реабилитации для этих больных является
основным. От правильности и адекватности его проведе�
ния во многом зависит дальнейшая жизнь больного. На�
чинается он после стабилизации состояния больного и
может продолжаться до 2�3 месяцев. Проводится он коман�
дой, состоящей из методиста по лечебной физкультуре,
физиотерапевта, психолога, специалистов по социальной
и трудовой адаптации. Руководство осуществляется вра�
чом�реабилитологом. В тесном контакте с ним работают
специалисты: нейрохирург, нейроуролог, ортопед и др.

На этом этапе работа должна проводится не только с
больным, но и с родственниками больного, которые в бу�
дущем будут помогать ему дома. Их обучают правилам
ухода за больным, оказания первой помощи при ургент�
ных состояниях.

Целью второго этапа реабилитации является восстанов�
ление нарушенных функций спинного мозга и обучение
больного навыкам самообслуживания. На этом этапе про�
водится интенсивная физическая реабилитация, направ�
ленная на восстановление двигательной активности боль�
ного и функций внутренних органов. Больной учится
пользоваться коляской, предметами быта, обучается навы�
кам ходьбы и контроля за функцией тазовых органов. С
этой целью используется лечебная гимнастика, проводит�
ся стимуляция спинного мозга, мышц, мочевого пузыря и
прямой кишки. Если в течение срока пребывания больно�
го в стационаре у него происходит восстановление двига�
тельной активности и больной является перспективным,
реабилитация продолжается в амбулаторных условиях. При
отсутствии признаков восстановления функции спинного
мозга больной выписывается домой, где ему создаются ус�
ловия, облегчающие его жизнь. Амбулаторно за больным
ведется динамическое наблюдение специалистами центра.
Контролируются показатели деятельности внутренних ор�

ганов и периодически проводятся курсы физической ак�
тивизации, чаще в амбулаторном режиме.

Третий этап реабилитации заключается в компенсации
утраченных функций, трудовой, социальной адаптации и
занятии инвалидным спортом.

Этот этап может быть продолжением второго или на�
чинаться в разные сроки после травмы. Продолжаться он
может всю оставшуюся жизнь больного. Особенностью
этого этапа является то, что в нем участвуют работники
социальной сферы, инструкторы (чаще сами инвалиды).

Правильно проведенная реабилитация больного с по�
вреждением спинного мозга позволяет не только вернуть его
к активной жизни, но и значительно улучшить ее качество.

ÑÎÂÐÅÌÅÍÍÀß ÒÀÊÒÈÊÀ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß ÒÐÀÂÌÛ

ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ È ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

Áàñêîâ À. Â., ßðèêîâ Ä. Å., Äðåâàëü Î. Í., Ãðèíü À. À.,

Ãðèøóíîâ Ã. Ã., Ó÷óðîâ Î. Í.

Êàôåäðà íåéðîõèðóðãèè ÐÌÀÏÎ,

Èíñòèòóò íåéðîõèðóðãèè èì. Í. Í. Áóðäåíêî ÐÀÌÍ,
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Травма шейного отдела позвоночника встречается в 2�
4,6% случаев всей закрытой травмы. В общей структуре
травмы позвоночника повреждения шейного отдела со�
ставляют 60�80%. На долю травмы С3�С7 позвонков при�
ходится около 75% травмы на шейном уровне. Полное
повреждение спинного мозга при травме шейного отдела
встречается в 60,4% случаев.

К сожалению, до сих пор не решен вопрос о тактике
хирургического лечения этих больных. Нет единой кон�
цепции выбора доступа для декомпрессии спинного моз�
га и последующей стабилизации позвоночника.

Настоящая работа, обобщающая опыт ведущих клиник
Москвы, имеет цель оказания практической помощи ней�
рохирургам, сталкивающимся с проблемами повреждения
шейного отдела позвоночника. Учитывая редкость по�
вреждений верхнешейного отдела позвоночника, мы ог�
раничились описанием основных концепций помощи
больным с повреждением С3�С7 позвонков, которые
встречаются наиболее часто.

Основной тактикой хирургического лечения травмы
шейного отдела позвоночника является полноценная де�
компрессия нервных структур и надежная стабилизация
поврежденного отдела позвоночника.

Идеальным можно считать проведение декомпрессии
спинного мозга и стабилизации позвоночника одним до�
ступом. К сожалению, это не всегда возможно выполнить
из�за сложных переломов позвоночника, сочетающихся
с разрывом связочного аппарата, вывихами суставов, что
требует дополнительной коррекции.

Вопрос о доступе в настоящее время принято решать
на основании характера компрессии нервных структур.
Так, при переднем сдавлении спинного мозга преимуще�
ство должно отдаваться переднему доступу. При повреж�
дении заднего опорного комплекса – заднему или ком�
бинированному доступу. При полном повреждении опор�
ных структур с разрывом связок и грубом повреждении
спинного мозга необходимо использовать комбинирован�
ный доступ. Он может быть выполнен в два этапа или од�
номоментно с поворотом больного на 180 градусов.

Для выбора метода фиксации позвоночника необходи�
мо четко представлять степень нестабильности позвоноч�
ника. Это позволяет сделать Чикагская классификация,
которую предложил в 1996 году Mayer. Данная классифи�
кация является достаточно простой и удобной для исполь�
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зования в клинической практике. Для определения степе�
ни повреждения позвоночника необходим клинический
осмотр больного и проведение обзорных рентгенограмм
шейного отдела позвоночника в 2�х проекциях. В сложных
случаях необходимо проведение МРТ или КТ с миелогра�
фией шейного отдела позвоночника и спинного мозга.

В настоящее время в клинической практике существу�
ет большое количество методов стабилизации позвоноч�
ника. Однако все их можно разделить на две больших груп�
пы. Одни методы используют переднюю межтеловую
фиксацию, другие – заднюю фиксацию за дужки, остис�
тые или суставные отростки.

Выбрать правильную тактику хирургического лечения
позволяет алгоритм, учитывающий:

� характер повреждения позвоночника и его стабильность;
� направление преимущественной компрессии спин�

ного мозга;
� степень и характер повреждения спинного мозга;
� давность травмы.
Таким образом, декомпрессия шейного отдела спин�

ного мозга и стабилизация позвоночника при травме пред�
ставляет собой сложную комплексную хирургическую
проблему, решение которой зависит от правильно выб�
ранной тактики лечения. К сожалению, как показывает
опыт, немедленно достигаемый результат не всегда явля�
ется гарантией успеха при длительном наблюдении за
больными, и только тщательная нейрохирургическая тех�
ника в сочетании правильным выбором способа внутрен�
ней и внешней фиксации позвоночника может дать хо�
роший и длительный клинический эффект.

ÐÎËÜ ÏÅÐÅÄÍÅÃÎ ØÅÉÍÎÃÎ ÑÏÎÍÄÈËÎÄÅÇÀ ÏÐÈ ËÅ×ÅÍÈÈ

ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÊÐÀÍÈÎÖÅÐÂÈÊÀËÜÍÛÌÈ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈßÌÈ

Áà÷óðñêèé Â. Ë., Øàãèíÿí Ã. Ã., Ëÿäîâà Ì. Â.

Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 1

èì. Í. È. Ïèðîãîâà, Ìîñêâà

Возрастающее количество повреждений черепа и го�
ловного мозга, позвоночника, челюстно�лицевой облас�
ти и их различные сочетания требуют в каждом отдель�
ном случае особого подхода к обоснованию тактики, спо�
соба и времени лечения больных.

С 1996 по 2001 год в ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова г.
Москвы проходили лечение 86 больных с указанными по�
вреждениями. 42 из них в различные сроки была выпол�
нена операция переднего шейного спондилодеза. 34 боль�
ным операция была выполнена в сроки от 1 до 7 суток от
момента травмы, а 8 – в сроки от 12 до 24 суток. Это было
обусловлено превалированием предельно тяжелой череп�
но�мозговой травмы с коматозным состоянием (5 боль�
ных с уровнем сознания меньше 8 баллов по ШКГ, и у
трех операция была отложена в связи с соматическими
осложнениями до стабилизации показателей гомеостаза).

В каждом отдельном случае мы стояли перед дилеммой,
что превалирует в клинической картине травмы – нали�
чие рентгенологически верифицированного повреждения
шейного отдела позвоночника с болевым, корешковым
синдромом, синдромом острой посттравматической вер�
тебробазилярной недостаточности или симптоматика
пирамидной недостаточности вследствие ушиба головно�
го мозга с явлениями внутричерепной гипертензии и эле�
ментами психомоторного возбуждения.

Больные были разделены на 3 группы.
В первую группу вошли 46 больных с неосложненны�

ми нестабильными переломами шейного отдела позво�
ночника в сочетании с легкой черепно� мозговой травмой
– сотрясением или легким ушибом головного мозга. У 26

была произведена стабилизирующая операция передним
доступом в раннем периоде травмы на одном или двух сег�
ментах с помощью аутотрансплантата и фиксирующей
пластины. Анализируя особенности оперативных вмеша�
тельств, следует отметить, что синдром острой вертебро�
базилярной недостаточности, часто сопровождающий
переломо�вывихи и травматические спондилолистезы,
зачастую был связан не с прямой компрессией позвоноч�
ных артерий, а непосредственно с раздражением симпа�
тической цепочки в результате ее перерастяжения и раз�
витием длительного спазма на протяжении. Достаточно
четко выполненная дискэктомия с последующим откры�
тым вправлением позвонка и обязательным восстановле�
нием высоты удаленного диска приводила к восстанов�
лению или улучшению кровотока в вертебробазилярной
системе в раннем послеоперационном периоде.

Ухудшение венозного оттока, появление признаков
внутричерепной гипертензии в предоперационном пери�
оде, симптоматика ушиба или сотрясения головного моз�
га, сочетающиеся с надочаговой цервикальной симпто�
матикой в виде вертеброгенного синдрома мозжечковой
атаксии, одно� или двустороннего симптома затылочно�
го нерва – все это, естественно, усугубляло состояние
больных и затрудняло дифференциальную диагностику.
Тем не менее, именно раннее оперативное вмешательство,
в сочетании с интенсивной вазо� и ноотропной терапией,
а также возможность ранней активизации больных позво�
лили значительно сократить сроки пребывания постра�
давших в стационаре. Средние сроки пребывания в ста�
ционаре у этой группы больных составили 18 койко�дней.

20 больным (II группа) в силу различных объективных
причин (в том числе – отказ от оперативного лечения – 11
больных, обострение ИБС – 4, бронхиальная астма – 3, де�
компенсированная форма сахарного диабета – 2) было про�
изведено закрытое вправление с последующим наложени�
ем торакокраниальной повязки. Следует отметить значи�
тельные (до 40 дней) сроки госпитализации этих больных в
связи с наличием остаточной неврологической симптома�
тики в виде различной степени выраженности вторичных
корешковых симптомов, а также выраженной практически
у всех больных вертебробазилярной недостаточности.

III, самая сложная группа больных (20 пациентов) с
осложненной сочетанной травмой шейного отдела позво�
ночника и головного мозга. Несмотря на тяжесть состоя�
ния больных, наличие симптоматики грубого поврежде�
ния спинного мозга, наряду с ушибом головного мозга и
травматическим субарахноидальным кровоизлиянием,
достаточно высокую смертность, состоящую в прямо про�
порциональной зависимости от высоты и степени повреж�
дения, мы остаемся убежденными сторонниками вклю�
чения экстренного оперативного пособия (переднего
шейного спондилодеза) в систему реанимационных ме�
роприятий, которые направлены на наиболее раннее вос�
становление анатомических соотношений в зоне повреж�
дения, в сочетании с интенсивными усилиями по купи�
рованию восходящего отека спинного мозга.

ÂÅÍÎÇÍÀß ÎÔÒÀËÜÌÎÄÈÍÀÌÎÌÅÒÐÈß Â ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÅ
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В в е д е н и е . При нейрохирургических заболеваниях,
вызывающих блок субарахноидального пространства
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спинного мозга, наблюдаются нарушения ликвороцирку�
ляции, которые приводят к повышению внутричерепно�
го давления (ВЧД). Изменения ВЧД могут быть выявле�
ны как с помощью прямых (инвазивных) методов иссле�
дования, так и неинвазивных. Одним из способов неин�
вазивного определения ВЧД является измерение давле�
ния в центральной вене сетчатки (ЦВС). Проведена оцен�
ка давления в ЦВС при блоке субарахноидального про�
странства спинного мозга до и после восстановления про�
ходимости субарахноидального пространства.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы . Обследованы 25 больных с
блоком субарахноидального пространства спинного моз�
га, верифицированным миелографией (19 мужчин, 6 жен�
щин, возраст 51±15 лет). Блок субарахноидального про�
странства в 16 случаях был вызван опухолью спинного
мозга, в 9 случаях – позвоночно�спинальной травмой.
Блок на шейном уровне выявлен у 15 пациентов, на груд�
ном – у 10 пациентов.

Офтальмодинамометрия центральной вены сетчатки
проводилась электронным офтальмодинамометром ОЭ�
1. Усилие, прикладываемое при надавливании на нако�
нечник офтальмодинамометра, передается на среды глаз�
ного яблока, тем самым сдавливая непосредственно стен�
ки вены. Офтальмодинамометрическим критерием опре�
деления давления в ЦВС служит прекращение колебатель�
ных движений стенки ЦВС у больных с исходной пульса�
цией ЦВС, а у больных без исходной пульсации ЦВС –
спадение стенок вены. Давление в ЦВС определялось в
покое и при ликвородинамических пробах Квеккенштедта
и Стукея. В норме давление в ЦВС составляет 8�11 мм рт.
ст., в 80% случаев выявляется спонтанная венозная пуль�
сация, при пробе Квеккенштедта повышается в 2�2,3 раза,
при пробе Стукея – в 1,8 раза (Заболотских Н. В., 1995).

Р е з у л ь т а т ы . Давление в ЦВС у больных с блоком
субарахноидального пространства спинного мозга на
шейном уровне в покое составляло 16,07±1,54 мм рт. ст.,
что на 50% превышает норму. Спонтанная венозная пуль�
сация у больных этой группы не наблюдалась. При пробе
Квеккенштедта давление увеличилось до 27,25±2,02 мм
рт. ст., что на 24% ниже нормы. Во время проведения про�
бы Стукея отмечено увеличение давления лишь до
17,12±2,46 мм рт. ст., что на 92% ниже нормальных пока�
зателей. В послеоперационном периоде, когда причина
блока субарахноидального пространства была устранена,
давление в ЦВС снизилось до 10,42±1,38 мм рт. ст., то есть
до нормального значения. У 5 больных появилась спон�
танная венозная пульсация. При пробе Квеккенштедта
давление повышалось до 20,67±1,85 мм рт. ст. Во время
проведения пробы Стукея отмечен рост давления в ЦВС
до 16,96±0,92 мм рт. ст.

Давление в ЦВС у больных с блоком субарахноидаль�
ного пространства на грудном уровне в покое составляло
11,2±1,20 мм рт. ст., что практически соответствует нор�
ме. Спонтанная венозная пульсация наблюдалась у 3 боль�
ных этой группы. При пробе Квеккенштедта давление
увеличилось до 20,5±1,75 мм рт. ст., что на 8,44% ниже
нормы. Во время проведения пробы Стукея отмечено по�
вышение давления до 11,7±1,35 мм рт. ст., что на 96% ниже
нормальных показателей.

После операции у больных этой группы давление в
ЦВС составляло 9,6±0,46 мм рт. ст. Спонтанная веноз�
ная пульсация определялась у 7 больных. Во время про�
ведения пробы Квеккенштедта отмечен рост давления в
ЦВС до 18,5±1,60 мм рт. ст. При пробе Стукея давление
повышалось до 17,1±0,95 мм рт. ст.

З а к л ю ч е н и е . Нарушение ликвороциркуляции при
блоке субарахноидального пространства спинного мозга

сопровождается изменениями давления в центральной
вене сетчатки, которые могут быть выявлены с помощью
неинвазивного метода – венозной офтальмодинамомет�
рии. Повышение давления в ЦВС до 16 мм рт. ст. с исчез�
новением спонтанной венозной пульсации и реакции на
пробу Стукея коррелирует с блоком на шейном уровне.
Отсутствие спонтанной венозной пульсации и ответа на
пробу Стукея характерно для блока субарахноидального
пространства на грудном уровне. После восстановления
проходимости путей оттока цереброспинальной жидко�
сти отмечается нормализация давления в ЦВС и появле�
ние адекватной реакции на пробу Стукея.

ÊËÈÍÈÊÎ-ÔÈÇÈÎËÎÃÈ×ÅÑÊÎÅ ÎÁÎÑÍÎÂÀÍÈÅ ÒÀÊÒÈÊÈ

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß ÎÑËÎÆÍÅÍÍÎÉ ÒÐÀÂÌÛ

ÂÅÐÕÍÅÃÐÓÄÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Áîáðèê Ï. À., Èëüÿñåâè÷ È. À.

ÍÈÈ òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè, Ìèíñê, Áåëàðóñü

Верхнегрудной отдел позвоночника (Th1�Th4) является
одним из наиболее труднодоступных в плане хирургическо�
го вмешательства. Сложность проблемы обусловлена жест�
ким реберным каркасом, окружающим позвоночный столб;
отсутствием резервных пространств на этом уровне, узос�
тью спинномозгового канала, бедностью кровоснабжения
спинного мозга (СМ). Наиболее целесообразными являют�
ся передний и задне�боковой хирургические доступы, ко�
торые, в отличие от заднего доступа, обеспечивают полную
ревизию и адекватную декомпрессию СМ.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . Для объективизации резуль�
татов хирургического лечения выполнено клинико�фи�
зиологическое исследование с использованием R�графи�
ческого, КТ, МРТ и электрофизиологического методов в
двух группах больных с осложненной травмой Th1�Th4
позвонков: 1 группа – 10 чел. – оперированы с использо�
ванием заднего хирургического доступа; 2 группа – 12 чел.
– с использованием задне�бокового и переднего досту�
пов. Возраст больных: от 19 до 64 лет, мужчин – 13, жен�
щин – 9. У всех больных клинически диагностирован син�
дром полного нарушения проводимости СМ. Сроки об�
следования: 1�5 месяцев после операции – 14 больных,
более 12 месяцев – 8 больных. В динамике исследования
выполнены у 7 пациентов. Аппаратурное обеспечение:
электромиографы Reporter и Viking IV, магнитный сти�
мулятор Magstim 250.

Регистрировали суммарную биоэлектрическую актив�
ность (БА) межреберных мышц и мышц нижних конеч�
ностей. Методом Н�потенциала оценивали рефлекторную
возбудимость мотонейронов поясничного утолщения
СМ. Функцию проводимости передних и задних отделов
СМ изучали по данным моторных вызванных потенциа�
лов (МВП), возникающих в мышцах голени в ответ на
транскортикальную магнитную стимуляцию и ССВП (со�
мато�сенсорных вызванных потенциалов в ответ на элек�
трическое раздражение n. tibialis).

Р е з у л ь т а т ы . Электрофизиологическими критерия�
ми нарушения проводимости СМ являлись: биоэлектри�
ческое молчание мышц ниже уровня повреждения; отсут�
ствие ССВП и МВП. Несмотря на полный функциональ�
ный блок проводимости СМ, по данным стимуляцион�
ной ЭМГ выявили различный уровень рефлекторной воз�
будимости каудальных сегментов СМ и моторной возбу�
димости мышц нижних конечностей.

Как известно, параметры моносинаптического Н�реф�
лекса и центрального F�ответа являются отражением сба�
лансированного взаимодействия нисходящих супраспи�
нальных и восходящих афферентных влияний на сегмен�
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тарные процессы. Величина М�ответа указывает на суще�
ствование трофического влияния со стороны переднеро�
говых структур на мышцы. Таким образом, характерис�
тики ВП позволяют оценивать изменения супраспиналь�
но�спинальных взаимодействий на уровне каудальных
отделов СМ.

Результаты показали, что у 43% больных наблюдали
угнетение амплитуды ВП до 0,1�0,3 мВ. Применение сти�
муляционных проб и температурных местных раздражи�
телей не сопровождалось модуляцией Н�рефлекса. У ос�
тальных больных (57%) амплитуда ВП определялась в пре�
делах более высоких значений: от 0,8 до 4,5 мВ. В дина�
мике восстановительного периода у них наблюдали ста�
билизацию показателя рефлекторной возбудимости Н/M
камбаловидной мышцы, отражающего определенный
уровень пирамидной недостаточности. Стимуляционные
пробы вызывали снижение амплитуды Н�рефлекса, что
объясняется более выраженным проявлением тормозя�
щих нисходящих влияний вследствие дефицита возбуж�
дающих. Сравнительный анализ данных суммарной и сти�
муляционной ЭМГ обнаружил одинаковый характер би�
латеральной асимметрии БА межреберных мышц и изме�
нения амплитуды ВП мышц нижних конечностей. Этот
факт отражает латерализацию патологического процесса
по всему длиннику и поперечнику СМ.

Таким образом, проведенное клинико�физиологичес�
кое исследование позволило дифференцировать полное
и субтотальное повреждение СМ после осложненной
травмы верхнегрудного отдела позвоночника. Изучение
характера распределения полученных данных в двух груп�
пах больных, оперированных с использованием различ�
ных хирургических доступов, показало, что в 1�ой группе
соотношение больных с полным и субтотальным повреж�
дением СМ составило соответственно – 70% и 30%; во 2�
ой группе – 35% и 65%. Эти данные коррелируют с кли�
ническим течением позднего восстановительного перио�
да травматической болезни СМ. Во 2�ой группе на фоне
МРТ� и КТ�подтвержденной картины достаточной де�
компрессии СМ наблюдалось уменьшение трофических
расстройств, большая адаптационная способность боль�
ных, снижение болевого и спастического синдромов.

Полученные результаты свидетельствуют о наиболее
адекватной декомпрессии СМ при использовании пере�
днего или задне�бокового хирургических доступов, созда�
ющих благоприятные условия для неврологической от�
стройки на основе сохраненного морфологического суб�
страта СМ.

ÏÅÐÅÄÍßß ÂÍÓÒÐÅÍÍßß ÑÒÀÁÈËÈÇÀÖÈß ÏËÀÑÒÈÍÀÌÈ

ÏÐÈ ÑÂÅÆÈÕ È ÇÀÑÒÀÐÅËÛÕ ÂÛÂÈÕÀÕ

È ÏÅÐÅËÎÌÎ-ÂÛÂÈÕÀÕ Â ØÅÉÍÎÌ ÎÒÄÅËÅ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Áóáëèê Ë. À., Êàðèõ Ð. È., Ìèðîíåíêî È. Â.

ÍÈÈ òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè Ãîñóäàðñòâåííîãî

ìåäèöèíñêîãî óíèâåðñèòåòà èì. Ì. Ãîðüêîãî,

Äîíåöê, Óêðàèíà

Вывихи и переломо�вывихи шейного отдела позвоноч�
ника являются причиной повреждения спинного мозга,
его корешков. Возникающая нестабильность с патологи�
ческой подвижностью не исключает вторичного смеще�
ния позвонков и дальнейшего нарастания неврологичес�
ких и сосудистых нарушений. Существующие методы ле�
чения не в полной мере обеспечивают надежное удержа�
ние в правильном положении редуцированных позвон�
ков. Целью настоящего исследования явилось улучшение
результатов хирургического лечения свежих и застарелых
вывихов и переломо�вывихов шейного отдела позвоноч�

ника на основе разработки рациональной тактики опера�
тивных вмешательств и улучшения первичной стабили�
зации позвоночника.

В клинике вертебрологии произведено 26 пострадав�
шим оперативное вмешательство: передняя стабилизации
пластинами осложненных вывихов и переломо�вывихов
шейного отдела позвоночника. Общая характеристика
клинических наблюдений свидетельствует о преоблада�
нии у большинства пострадавших повреждения шейного
отдела позвоночника на уровне С5�С7 позвонков. Клини�
ко�неврологической состояние, проведенное по шкале
Frankel, выявило преобладание тяжелого повреждения
спинного мозга, которое соответствовало классам А или
В – у 68% больных.

Всем больным производилась спондилография шейно�
го отдела позвоночника в прямой и боковой проекции в
положении лежа. В ряде случаев обследование дополня�
лось компьютерной томографией с использованием кон�
трастного препарата омнипак, выполнялись ликвороди�
намические пробы.

По характеру оперативных вмешательств больные были
распределены следующим образом: передняя дискэкто�
мия, открытое вправление, пластика диска, первичная
стабилизация межтеловыми пластинами произведена у 17
больных; одномоментный комбинированный задний и
передний доступ с открытым вправлением и стабилиза�
цией пластинами – у 9. Результаты лечения оценивались
по восстановлению неврологических нарушений, ортопе�
дического статуса, возможности самостоятельного пере�
движения.

Наиболее эффективным методом достижения деком�
прессии нервных структур при вывихах и переломо�вы�
вихах явилась их полная анатомо�физиологическая репо�
зиция. Последующая внутренняя фиксация пластинами
позволила стабилизировать лишь поврежденный двига�
тельный сегмент, обеспечить создание опоры при сгиба�
нии и функции стягивания при разгибании. Кроме того,
межтеловой пластиной удавалось создать дополнитель�
ную компрессию трансплантата, а в отдельных случаях
произвести шурупом фиксацию губчатого костного транс�
плантата после аутопластики.

Существующие конструкции пластин для фиксации
передних отделов шейных позвонков не позволяют дос�
тичь идеального расположения шурупов вследствие фик�
сированного расстояния между отверстиями пластины.
Нами предложена конструкция, позволяющая устанавли�
вать пластину с учетом межпозвоночного размера. Этим
достигается оптимальная и надежная фиксация пласти�
ны, а дополнительное отверстие в центре пластины по�
зволяет обеспечить дополнительную фиксацию аутотрас�
плантата, исключающую его смещение.

Для интраоперационной диагностики в ряде случаев
нами использован эндоскопический инструментарий
фирмы Karl Storz, что позволило визуально дать оценку
степени анатомических изменений и повреждений повер�
хности спинного мозга и его корешков, определить взаи�
моотношения между трансплантатом и телами смежных
позвонков, уточнить влияние трансплантата на твердую
мозговую оболочку, контролировать объем дискэктомии.

При застарелых переломо�вывихах применялся одно�
моментный двухэтапный доступ. Первоначально из зад�
него доступа обнажались дугоотростчатые суставы в мес�
те вывиха и производилась резекция верхушек верхнесу�
ставных отростков для устранения заднего сращения. За�
тем осуществлялась из переднего доступа полная дискэк�
томия, открытое вправление и межтеловая стабилизация
пластиной.
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Анализ результатов лечения показывает, что передняя
фиксация межтеловыми пластинами выполняет функцию
опоры при сгибании и функцию стягивания при разгиба�
нии шейного отдела позвоночника, обеспечивает допол�
нительную фиксацию аутотрансплантата, сокращает сро�
ки лечения и пребывания в функциональном положении
на 1,5�2 месяца. В отдаленном периоде травмы у всех боль�
ных отсутствовала кифотическая деформация позвоноч�
ника и отмечался костный блок.

ÓÑÒÐÎÉÑÒÂÎ ÄËß ÈÍÒÐÀÎÏÅÐÀÖÈÎÍÍÎÃÎ ÂÏÐÀÂËÅÍÈß

ÏÎÄÂÛÂÈÕÎÂ È ÂÛÂÈÕÎÂ ØÅÉÍÛÕ ÏÎÇÂÎÍÊÎÂ

Áóòàêîâ Â. À., Ñåíîãíîåâ Ê. À., Èëëÿøåíêî Â. È.,

Ëåãåíêèí À. Ì.

Êðàåâàÿ áîëüíèöà ¹ 2, Õàáàðîâñê

Оперативные вмешательства по поводу подвывихов и
вывихов шейных позвонков, производимые передними
доступами к позвоночнику, сопровождаются значитель�
ными техническими трудностями, связанными со слож�
ностью восстановления взаимоотношений суставных от�
ростков позвонков.

Целью работы была разработка устройства, облегчаю�
щего проведение реклинирующего и стабилизирующего
этапов операции.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . В остром и промежуточном
периодах позвоночно�спинномозговой травмы выполне�
но 63 операции открытого вправления вывихов и подвы�
вихов шейных позвонков передне�боковым доступом к
позвоночнику с применением разработанного нами уст�
ройства.

Устройство имело следующие основные узлы:
1) тяговый блок с динамометром;
2) фиксатор плечевого пояса;
3) валик для увеличения шейного лордоза регулируе�

мой высоты;
4) опорная площадка для головы.
Устройство крепилось к ортопедическому операцион�

ному столу взамен головной части последнего. Дозиро�
ванное вытяжение силой 15�30 кг производилось тяговым
блоком с помощью петли Глиссона после введения боль�
ного в наркоз. Вправление смещенного позвонка произ�
водилось после удаления тканей диска путем дополни�
тельного инструментального расширения межтелового
промежутка и разгибания шеи на выдвигаемом валике.
Операции заканчивались межтеловым спондилодезом
титановыми имплантатами (27 случаев) и костными аутот�
рансплантатами (у 35 больных). Во всех наблюдениях на
различных этапах операции проводился рентген�конт�
роль.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е . В случаях подвыви�
хов шейных позвонков (у 13 больных), травматического
спондилолистеза С2 (у 12) и верховых вывихов (у 6 паци�
ентов) устранение дислокации позвонков отмечено уже
на этапе доступа к позвоночнику. Таким образом, опера�
ция сводилась только к стабилизации поврежденного по�
звоночного сегмента. В 8 из 32 наблюдений сцепившихся
вывихов не удалось добиться полного вправления (сохра�
нялся одно� или двусторонний подвывих). У 1 пациента
сцепление суставных отростков не было ликвидировано,
что потребовало второй операции. Неврологических ос�
ложнений, связанных с применением устройства, не от�
мечено.

Преимуществами применения данного устройства яв�
ляются:

1) вправление подвывихов на этапах доступа, что уп�
рощает операцию и сокращает время ее выполнения;

2) надежное удержание физиологических взаимоотно�
шений в поврежденном позвоночном сегменте во время
операции;

3) установление трансплантатов и имплантатов на фоне
создания физиологического лордоза и тракции шейного
отдела позвоночника, что способствует прочной фикса�
ции последних после операции.

З а к л ю ч е н и е . Мы можем рекомендовать примене�
ние данного устройства во время хирургических вмеша�
тельств по поводу подвывихов и вывихов шейных позвон�
ков, как облегчающее выполнение реклинирующего и
стабилизирующего этапов операции.

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÀß ÒÀÊÒÈÊÀ ÏÐÈ ËÅ×ÅÍÈÈ ÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÈÕ

È ÏÀÒÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÕ ÏÅÐÅËÎÌÎÂ ÃÐÓÄÎÏÎßÑÍÈ×ÍÎÃÎ

ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Âàëååâ Å. Ê., Ãèììåëüôàðá À. Ë.,

Âàëååâ È. Å., Âàëååâ Ê. Å.

Íàó÷íî-èññëåäîâàòåëüñêèé öåíòð Òàòàðñòàíà

«Âîññòàíîâèòåëüíàÿ òðàâìàòîëîãèÿ è îðòîïåäèÿ»,

Êàçàíü

Травматические поражения позвоночника, по данным
различных авторов, достигают 20% от числа всех перело�
мов костей. Более половины из них сопровождаются по�
вреждениями спинного мозга. Свыше 40% всех случаев
позвоночно�спинномозговой травмы локализуются на
уровне нижне�грудных и верхне�поясничных позвонков.

Наиболее сложным в практическом отношении явля�
ются патологические переломы позвоночника, когда пос�
ле так называемой «легкой» травмы обнаруживается быс�
тро прогрессирующая компрессия тела позвонка с нарас�
танием неврологической симптоматики, требующая нео�
тложного оперативного вмешательства из�за выраженно�
сти болевого синдрома, сдавления спинного мозга и его
корешков. Основная причина патологических переломов
– это опухоли позвоночника (первичные или метастати�
ческие), составляющие 3,7�7,1% от всех опухолей кост�
ной системы.

Если при травме позвоночника обозначились опреде�
ленные критерии для оперативного лечения – декомпрес�
сия спинного мозга с последующей фиксацией, то при
патологических переломах остаются дискутабельными не
только очередность проведения спондилэктомии (на зад�
них или передних отделах), но также ее технические осо�
бенности и вид стабилизации.

Целью настоящей работы является обоснование вида
оперативного вмешательства и выбор способа стабилиза�
ции при травматических и патологических переломах гру�
допоясничного отдела позвоночника.

Под нашим наблюдением находились 59 больных с
повреждением грудопоясничного отдела позвоночника:
47 (30 мужчин и 17 женщин) – с травматическими пере�
ломами; 12 (5 мужчин и 7 женщин) – с патологическими
переломами (из них 5 – неясного генеза, 2 – миеломная
болезнь, 1 – гемангиома, 1 – лимфогрануломатоз, 1 – сар�
кома, 1 – лейкоз, 1 – остеомиелит). Средний возраст боль�
ных составил 35 лет.

Неврологическая картина варьировала от корешково�
го болевого синдрома до нижней параплегии с расстрой�
ством функции тазовых органов. У 4 больных с опухоля�
ми позвоночника имелись признаки хронической инток�
сикации.

Оперативное вмешательство при травматических пе�
реломах выполнено у 35 пострадавших на сроках до 2 не�
дель, у остальных – через 4�5 месяцев после травмы.
Транспедикулярный спондилодез пластинами осуществ�
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лен у 32 пациентов, стержневой системой – у 11, междуж�
ковый спондилодез стягивающимися скобами с памятью
формы – у 4.

При патологических переломах неясного генеза 3 боль�
ным выполнено транспедикулярная фиксация пластина�
ми, 2 – передний опорный спондилодез пористым арми�
рованным эксплантатом.

При опухолевых процессах в телах позвонков с комп�
рессией спинного мозга выполнялась декомпрессивная
ламинэктомия с удалением компремирующих факторов
и задний транспедикулярный спондилодез стержневой
системой (3). При отсутствии грубого неврологического
дефицита производился только передний корпородез по�
ристым винтовым эксплантатом (2). Больной с геманги�
омой тела L4 позвонка, у которой после лучевой терапии
произошла полная резорбция тела, осуществлена двухэ�
тапная операция – задний транспедикулярный спонди�
лодез стержневой системой на уровне L3�L5 позвонков с
максимальной дистракцией, а через 2 месяца – передний
корпородез пористым винтовым эксплантатом. Больно�
му с остеомиелитом тел L1�L2 позвонков (свищевая фор�
ма) произведено хирургическое вмешательство, завер�
шившееся стабилизацией позвоночника с помощью фик�
сатора с термомеханической памятью формы. Как нам
представляется, применение в данном случае пластин или
стержневой системы, имеющих большую площадь, мог�
ло бы способствовать накоплению гноя под эксплантата�
ми. Проволочная же фиксация лишена этого недостатка.

Ретроспективный анализ историй болезни, опериро�
ванных по поводу травматических повреждений грудопо�
ясничного отдела, где применялись пластины Рой�Ка�
милла (112 случаев), показал, что в 15% через 6�12 меся�
цев происходило вывинчивание винтов с ослаблением
стабилизирующей функции фиксаторов. Причиной это�
му, по�видимому, являлось несоблюдение пациентами
соответствующего режима, преждевременное снятие кор�
сета, резорбция костной ткани на границе с металлом из�
за возникающей некоторой подвижности головки винта
в отверстии пластины. В последнее время используется
предложенная нами двойная пластина, лишенная указан�
ных недостатков (патент РФ № 2160067) и позволяющая
приступать к ранней реабилитации больных.

Таким образом, нестабильные травматические и пато�
логические переломы позвоночника подлежат только хи�
рургическому лечению. Этапность же операции зависит
от тяжести состояния больных, характера поражения
спинного мозга и степени вовлечения в патологический
процесс передних или задних структур позвонков. Вид
стабилизации пораженных отделов позвоночника необ�
ходимо решать индивидуально.

Ê ÎÁÎÑÍÎÂÀÍÈÞ ÎÁÚÅÌÀ ÏÎÌÎÙÈ

ÏÐÈ ÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÕ ÑÎ×ÅÒÀÍÍÛÕ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈßÕ

ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ È ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

Âåðõîâñêèé À. È., Øåóäæåí Â. À., Èâàíîâ À. À.,

Áóìàé À. Î.

ÍÈÈ ñêîðîé ïîìîùè èì. È. È. Äæàíåëèäçå,

Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Принцип максимально ранней полноценной декомп�
рессии спинного мозга при травматических повреждени�
ях позвоночника в настоящее время не вызывает сомне�
ний (Б. В. Гайдар с соавт., 1999), однако его реализация
при сочетанных повреждениях представляет значитель�
ные трудности. Это обусловлено в первую очередь тяжес�
тью повреждений, сопровождающихся острой массивной
кровопотерей, необходимостью проведения полостных

операций реанимационного характера, а также ограни�
ченностью возможностей проведения полноценной пре�
доперационной диагностики.

В 1998�2001 гг. в НИИ скорой помощи по поводу ос�
ложненных сочетанных травм позвоночника и спинного
мозга в первые трое суток с момента полученной травмы
оперировано 81 пациент. В подавляющей массе случаев
повреждения были получены в результате падения с вы�
соты и дорожно�транспортных происшествий. Домини�
рующими по частоте были повреждения поясничного от�
дела позвоночника и грудо�поясничного сочленения –
60,5%, реже наблюдались повреждения шейного (35,8%
случаев) и грудного (3,7%) отделов позвоночника. Наи�
большие диагностические трудности возникали при бес�
сознательном состоянии пострадавших, что исключало
проведение неврологического обследования. Поэтому в
подобных случаях первичные данные получали в резуль�
тате выполнения спондилографии шейного и пояснично�
го отделов позвоночника (с захватом 2�3 нижнегрудных
позвонков). Стремясь к максимально возможной предо�
перационной диагностике в условиях сочетанной травмы
необходимым считали проведение позитивной миелогра�
фии, тут же дополняемой КТ�миелографией. Полученные
данные достаточно полно отвечают на вопросы, опреде�
ляющие объем и цели оперативного пособия: наличие,
уровень и причины сдавления спинного мозга, наличие
внутриканальных инородных тел, характер костно�трав�
матических повреждений.

При повреждениях грудного и поясничного отделов
позвоночника оптимальным считали задне�боковой дос�
туп, позволяющий выполнить полноценную декомпрес�
сию элементов позвоночного канал, в том числе и за счет
резекции тела позвонка, удаления смежных поврежден�
ных межпозвоночных дисков. Операцию завершали рас�
ширяющей пластикой твердой мозговой оболочки и зад�
ней стабилизацией без корпородеза. С нашей точки зре�
ния, полноценное его выполнение существенно сказы�
вается на величине кровопотери и продолжительности
операции. Из 49 оперированных подобным образом боль�
ных в течение первого месяца после травмы погибли 13
пациентов (26,5%), преимущественно вследствие тяжелых
травм груди и септических осложнений. Мы признаем, что
в подавляющем большинстве случаев в подобных случа�
ях возникает необходимость повторной операции преиму�
щественно ортопедического характера, но выгоды ранней
декомпрессии спинномозговых образований являются
оправданными.

Оперативное пособие при травмах шейного отдела по�
звоночника вследствие сравнительно небольшой продол�
жительности, незначительной кровопотери вполне может
быть реализовано в полном объеме одномоментно. При
этом следует учитывать, что повреждения позвоночника
на этом уровне носят непосредственно жизнеугрожающий
характер. Целью операции являлось восстановление пра�
вильных анатомических соотношений стенок позвоноч�
ного канала, включая декомпрессивную ламинэктомию
при наличии проводниковых расстройств и выполнение
полноценного корпородеза на завершающем этапе с обя�
зательной внутренней стабилизацией (передней с исполь�
зованием пластины Каспара или задней – титановой про�
волокой по методике В. И. Гребенюка). Из числа опери�
рованных больных погибло 11 (37,9%). Причиной смерти
в ранние сроки были тяжелые экстравертебральные ос�
ложнений, позднее – трофо�паралитические и уросепти�
ческие осложнения.

Полагаем, что изложенные принципы оперативного
лечения осложненной сочетанной позвоночно�спинно�
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мозговой травмы являются оправданными, особенно в
условиях финансирования лечебного процесса за счет
фондов ОМС.

ÏÐÈÌÅÍÅÍÈÅ ÀÎ ÒÅÕÍÎËÎÃÈÉ Â ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÌ ËÅ×ÅÍÈÈ

ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈÉ È ÇÀÁÎËÅÂÀÍÈÉ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ãàòèí Â. Ð., Âîëíà À. À., ×åïðîâ À. Ã.,

Äóáîâîé À. Â., Ãèíçáóðã Å. Ð.

Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 3

èì. Ì. À. Ïîäãîðáóíñêîãî, Êåìåðîâî

Основными принципами хирургического лечения по�
вреждений и заболеваний позвоночника является деком�
прессия сосудисто�нервных образований позвоночника,
коррекция деформации и прочная фиксация пораженных
сегментов позвоночника, позволяющая начать раннюю
активизацию и реабилитацию пациентов.

В ГКБ № 3 г. Кемерово применяются АО технологии
для лечения заболеваний и повреждений позвоночника
наряду с другими методами. Практика применения АО�
фиксаторов показала их соответствие требованиям совре�
менной вертебрологии.

За период 1998�2001 гг. в ГКБ № 3 оперировано 94 па�
циента с применением технологий АО.

При хирургическом лечении осложненных и неослож�
ненных переломов и переломо�вывихов шейных позвон�
ков, шейной миело� или радикулопатии, остеомиелита и
опухолевых поражениях тел позвонков мы применяли
переднюю декомпрессию позвоночного канала с после�
дующим спондилодезом аутотрансплантатом и фиксаци�
ей цервикальной блокирующей пластиной (CSLP) – 35
пациентов. Монокортикальная система исключает по�
вреждение структур спинного мозга и органов шеи. Кон�
вергенция винтов обеспечивает хорошую устойчивость
конструкции к вырывающим нагрузкам.

При хирургическом лечении осложненных и неосложне�
ных переломов и переломо�вывихов, опухолей позвоночни�
ка на нижне�грудном и поясничном уровнях применялась
транспедикулярная фиксация внутренним фиксатором АО
(26 пациентов) и фиксатором USS (6 пациентов). Одно из
главных достоинств систем – возможность произвести пол�
ноценное восстановление позвоночного канала на уровне
травмы, реклинацию и восстановление высоты тела повреж�
денного позвонка. При сохраняющемся сдавлении спинно�
го мозга в 7 случаях проведена передняя декомпрессия и спон�
дилодез имплантатом из пористого никелида титана.

При хирургическом лечении несвежих и застарелых
повреждений нижне�грудного и поясничного отделов
позвоночника применялась резекция тела позвонка, пе�
редний спондилодез имплантатом из пористого никели�
да титана или аутотрансплантатом из гребня подвздош�
ной кости с дополнительной фиксацией пластинами LC�
DCP или NSP (25 пациентов).

При хирургическом лечении спондилолистеза 1 ст. на
поясничном уровне мы применяли дискэктомию и пере�
дний межтеловой спондилодез имплантатом «Syncage» (2
пациента).

Устранение сдавления сосудисто�нервных образова�
ний позвоночного канала, надежная стабилизация позво�
ночника позволяла нам активизировать больных в ран�
нем послеоперационном периоде с минимальным ис�
пользованием внешней иммобилизации, проводить ком�
плекс полноценных реабилитационных мероприятий.
Данные технологии позволяли достичь ранних сроков
социальной и психологической реабилитации, а учиты�
вая сокращение сроков пребывания в стационаре, боль�
шего экономического эффекта.

ÍÀØ ÎÏÛÒ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß ÏÎÑÒÐÀÄÀÂØÈÕ

Ñ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÎÉ Â ÓÑËÎÂÈßÕ

ÓÐÃÅÍÒÍÎÉ ÍÅÉÐÎÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÉ ÑËÓÆÁÛ

Ãîâåíüêî Ô. Ñ., Äàâûäîâ Å. À.,

Ìîíàøåíêî Ä. Í., Çåìñêèé Ã. Â.

Ãîðîäñêàÿ áîëüíèöà ¹ 26,

Ðîññèéñêèé íåéðîõèðóðãè÷åñêèé èíñòèòóò

èì. ïðîô. À. Ë. Ïîëåíîâà, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Проблема лечения пострадавших с позвоночно�спин�
номозговыми повреждениями остается весьма актуальной
(Дулаев А. К., 2000 и др.).

Известно, что внедрение в клиническую практику ме�
тодов коррекции и стабилизации позвоночника металло�
конструкциями позволило осуществлять раннюю активи�
зацию пострадавших, ограничивать использование внеш�
ней иммобилизации и создавать на фоне достигнутой де�
компрессии нейрососудистых образований позвоночно�
го канала оптимальные условия для репаративных про�
цессов в поврежденных тканях.

В лечении данной категории пострадавших мы исполь�
зовали стержневые системы типа Харрингтона, металло�
конструкции из никелида титана (NiTi) и параллельные
вертебральные пластины типа ЦИТО. С применением
данных устройств на сегодняшний день в условиях урген�
тной нейрохирургической службы Городской больницы
№ 26 выполнено 97 оперативных вмешательств у 97 пост�
радавших. Из них 23 (23,5%) с травмой шейного отдела
позвоночника, 36 (37%) – с травмой грудного отдела, 31
(32%) – с травмой переходного грудопоясничного отдела
и 7 (7,5%) – с травмой пояснично�крестцового отдела по�
звоночника. В 57 случаях (58,5%) использовались конст�
рукции типа Харрингтона, из них в 52 случаях – дистрак�
тор и у 8 пострадавших – контрактор. У 33 (34%) постра�
давших использованы устройства из NiTi, из них в 18 –
фиксаторы для заднего спондилодеза и в 8 случаях – скоб�
ки для фиксации трансплантата при переднем корпоро�
дезе. Сочетание фиксаторов и скобок из NiTi применено
у 5 пострадавших. У 7 пострадавших (8,5%) использова�
ны параллельные вертебральные пластины типа ЦИТО.

Целью использования металлоконструкций у 30 пост�
радавших (32%) была стабилизация позвоночника и кор�
рекция посттравматического кифоза, при этом у 67 пост�
радавших (68%), имевших сдавление спинного мозга и его
корешков, операция включала декомпрессию.

Декомпрессию спинного мозга и его корешков при
переднем типе сдавления (33% случаев) в шейном отделе
позвоночника выполняли из переднего доступа, в груд�
ном и поясничном отделах – из переднебокового (путем
удаления тела позвонка). Декомпрессия спинного мозга
при заднем типе сдавления (у 48% пострадавших) выпол�
нялась во всех случаях из заднего доступа (путем выпол�
нения ламинэктомии). Сочетание переднего и заднего
типов сдавления наблюдалось у 19% пострадавших.

Для корпородеза использовались костные аутотранс�
плантаты из гребня подвздошной кости (на шейном и
поясничном отделах позвоночника) и из фрагмента реб�
ра (на грудном отделе).

Коррекция посттравматической деформации достиг�
нута в 75% случаев, а декомпрессия нервных структур –
во всех случаях.

По результатам лечения полный или значительный
неврологический регресс отмечен у 40 пострадавших
(41%), положительная динамика (с сохранением остаточ�
ных неврологических расстройств) у 46 (47%). Положи�
тельный реабилитационный эффект (возможность само�
обслуживания при клинике полного поперечного пора�
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жения) отмечен у 9 пострадавших (10%) и отрицательная
динамика (летальность) у 2 пострадавших (2%). В обоих
случаях смерть была связана с развитием легочных ослож�
нений, при этом у одного на фоне травмы органов груд�
ной клетки, а в другом случае на фоне сопутствующего
сахарного диабета тяжелой формы.

Наш опыт свидетельствует, что оперативные вмешатель�
ства при позвоночно�спинномозговой травме с использо�
ванием стержневых металлоконструкций типа Харрингто�
на и устройств из NiTi достаточно эффективны при лече�
нии пострадавших с данной патологией в остром периоде
травмы. Использованные металлоконструкции относи�
тельно просты в технологии установки, придают достаточ�
ную стабильность поврежденному позвоночно�двигатель�
ному сегменту и имеют большие возможности коррекции
посттравматической деформации позвоночника.

Применение параллельных вертебральных пластин
имеет более узкие показания, чем стержневых кунструк�
ций и устройств из NiTi из�за наличия у них минималь�
ных репозиционных возможностей и менее полноценной
стабилизации поврежденного сегмента позвоночника.

ËÅ×ÅÍÈÅ ÎÑËÎÆÍÅÍÍÎÉ ÒÐÀÂÌÛ

ÃÐÓÄÎ-ÏÎßÑÍÈ×ÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ãîëóáÿíö À. Õ.

Ðåñïóáëèêàíñêèé íàó÷íûé öåíòð íåéðîõèðóðãèè,

Êàôåäðà íåéðîõèðóðãèè è ÂÏÕ ÒàøÃîñÌÈ-1,

Òàøêåíò, Ðåñïóáëèêà Óçáåêèñòàí

Позвоночно�спинномозговая травма входит в число
наиболее тяжелых травм, приводящих либо к смерти, либо
к стойкой инвалидности. Больные с осложненной трав�
мой позвоночника составляют до 80% всех случаев по�
вреждений позвоночника. Причем большой удельный вес
среди таких больных составляют пострадавшие с повреж�
дениями 11�12 грудных и 1�2 го поясничных позвонков,
так называемого грудо�поясничного перехода.

Принципы лечения позвоночно�спинномозговой трав�
мы общеизвестны и не вызывают сомнений. Однако до
настоящего времени не существует единого подхода в осу�
ществлении этих принципов. Предложено множество спо�
собов декомпрессии содержимого спинномозгового кана�
ла при осложненной травме грудо�поясничного отдела по�
звоночника. Однако большое количество предложенных
методов свидетельствует скорее об имеющихся в них недо�
статках, чем о достоинствах. В ортопедии и травматологии
давно применяются методы одномоментной закрытой рек�
линации позвонков у больных с травмой грудопояснично�
го отдела позвоночника без неврологических расстройств.
Тактика проведения одномоментной закрытой реклина�
ции при позвоночно�спинномозговой травме предлагалась
единичными авторами, но широкого применения метод не
получил из�за боязни осложнений. Причем, несмотря на
очевидные преимущества одномоментной закрытой рек�
линации, попыток усовершенствовать данный метод с це�
лью устранения недостатков не проводилось. В нашей кли�
нике разработан оригинальный метод одномоментной зак�
рытой реклинации, а также выработаны показания и про�
тивопоказания к его применению. Данный метод являет�
ся эффективным и безопасным способом декомпрессии
спинного мозга. Переразгибание позвоночника проводит�
ся под общим интубационным наркозом на двух разновы�
соких столах, причем степень разгибания позвоночника
регулируется степенью поднятия «головного» стола. До
начала реклинации больному проводится люмбальная пун�
кция и миелография водорастворимым контрастным ве�
ществом. Реклинация позвонков проводится с постоянным

рентгеномониторингом поврежденного сегмента в боко�
вой, а при необходимости и в прямой проекции. Разгиба�
ние позвоночника проводится до полной реклинации с до�
стижением максимального восстановления высоты тела
компремированного позвонка и геометрии позвоночного
столба. Контрастирование дурального мешка позволяет
контролировать его состояние и состояние его содержи�
мого в течение всего времени реклинации. Интраопераци�
онная миелография позволяет также судить о полноте де�
компрессии содержимого позвоночного канала, дает воз�
можным предотвратить возможное возникновение новых
факторов сдавления в процессе реклинации.

Указанная методика проводилась 72 больным в возра�
сте от 15 до 67 лет. Отмечен более быстрый регресс невро�
логических расстройств в сравнении с больными, имею�
щими аналогичные степени повреждений спинного моз�
га, но подвергшимися другим методам лечения. Имею�
щиеся противопоказания к применению одномоментной
закрытой реклинации можно разделить на абсолютные и
относительные. К первой группе относятся: повреждения
дурального мешка, выявляющееся при миелографии в до�
операционном периоде; переломы позвонков с перелома�
ми дужек; оскольчатые переломы тел позвонков с внедре�
нием отломков в позвоночный канал; крупная секвест�
рированная травматическая грыжа диска; общее крайне
тяжелое состояние больного. К относительным противо�
показаниям можно отнести: переломы позвонков с пере�
ломами дугоотростчатых суставов; повреждение костей
таза и грудной клетки; давность травмы больше двух не�
дель. Во всех остальных случаях считаем целесообразным
проведение одномоментной закрытой реклинации. Ана�
лиз результатов лечения показал, что при наличии комп�
рессии тела позвонка 4 степени не удается восстановить
его высоту. В случаях, когда миелографически сохранял�
ся ликворный блок, после проведения реклинации про�
изводилась ламиноэктомия на уровне блока ликворных
путей. Во всех случаях переднее сдавление дурального
мешка не выявлено, а блок ликворных путей обуславли�
вался отеком спинного мозга и его корешков или разви�
тием ранних арахноидальных спаек.

Сравнивая открытую и закрытую реклинации, следует
отметить, что при открытой реклинации, проводившей�
ся после ламиноэктомии, как правило, не удается устра�
нить компрессию тела позвонка. При соблюдении выше�
описанных показаний и противопоказаний нами ни разу
не отмечено возникновение вторичных факторов сдавле�
ния содержимого спинномозгового канала. Из имеющих�
ся способов фиксации мы отдаем предпочтение транспе�
дикулярной фиксации, но и применение других способов,
включая и наружную фиксацию, не исключается, так как
медленно развивающаяся в некоторых случаях в отдален�
ных послеоперационных сроках вторичная деформация
позвоночного канала ни разу не привела к нарастанию
неврологических расстройств.

ÕÈÐÓÐÃÈß ÌÍÎÃÎÓÐÎÂÍÅÂÛÕ ÏÎÐÀÆÅÍÈÉ

ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ãðèíü À. À., Ëåâèíà Î. À.

ÍÈÈ ñêîðîé ïîìîùè èì Í. Â. Ñêëèôîñîâñêîãî, Ìîñêâà

Повреждения позвоночника травматического или де�
генеративного характера на шейном уровне относятся к
тяжелой патологии, успехи лечения которой зависят от
ряда условий: точной диагностики уровня (�ей) и харак�
тера повреждения, ранних сроков хирургического вмеша�
тельства, применения минимально инвазивных техноло�
гий операции (микрохирургия, современные стабилизи�
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рующие позвоночник системы), ранних сроков активи�
зации и реабилитации. Немаловажным является и требо�
вание к максимальному улучшению качества жизни боль�
ного в раннем и последующих периодах после операции.

Ц е л ь  р а б о т ы . Отработка методики минимально�ин�
вазивной технологии операций на шейном отделе позво�
ночника, уменьшение сроков послеоперационной реаби�
литации и улучшения качества жизни больных в после�
операционном периоде.

М а т е р и а л  и  м е т о д . За период с 01.01.1999 по
31.10.2001 нами было оперировано 27 больных с многоуров�
невыми поражениями шейного отдела позвоночника. С
травмой шейного отдела позвоночника было 20 пациен�
тов, с дегенеративным поражением (грыжи дисков, остео�
фиты, гипертрофия и оссификация задней продольной
связки в различном сочетании) – 6 больных и 1 больной с
остеомиелитом. Средний возраст больных – 34 года (при
травме – 27 лет, при дегенеративных поражениях – 57 лет).

Р е з у л ь т а т ы . По характеру неврологических прояв�
лений по шкале ASIA в группе больных с травмой 5 паци�
ентов отнесены к категории А, 3 – В, 4 – С, 6 – D и 2 па�
циента – к категории Е. В группе больных с дегенератив�
ными поражениями у 4 пациентов были корешково�ме�
дуллярные расстройства (по шкале неврологических рас�
стройств ASIA 2 пациентов можно отнести к группе С и
еще 2 – к D), у 3 пациентов – корешковые. У всех боль�
ных был выраженный болевой синдром. Операции при
травме были проведены у 16 больных – в первые сутки и у
4 – на 2 сутки. При дегенеративном процессе сроки от
начала появления неврологической симптоматики до опе�
рации варьировали от 1,5 месяцев до 4 лет.

Объем проводимых операций предопределял характер
поражения: 14 больным проведена дискэктомия на 2 уров�
нях; 6 больным – удаление 2 тел позвонков и 3 дисков; 5 боль�
ным было удалено 1 тело позвонка и 3 диска; 1 больному
удалены три диска; 1 пациенту – 1 тело позвонка и 4 диска.
Костный аутотрансплантат был использован у 24 больных,
у 2 пациентов – костный аллотрансплантат и больному с
остеомиелитом применили трансплантат из цемента с ан�
тибиотиком. Для дополнительной фиксации позвоночни�
ка применяли – пластины «Orion» «Medtronik Sofamor
Danek» (США) – 25 (у 24 больных), 2 пластины «Конмет»
(Россия) и 1 пластину «Alpha» «Stryker» (Франция). Благо�
даря применению пластин удавалось уменьшить количество
удаляемых позвонков и объем операции, и всех пациентов
активизировать со 2 суток после операции в жестком голо�
водержателе «Огонек» (Россия) или «Филадельфия» (США),
которые использовали в течение 1�2 месяцев.

В раннем послеоперационном периоде, наряду с ме�
дикаментозной терапией, массажем, ЛФК, 23 больным
проводили сеансы ГБО. Все пациенты отмечали регресс
болей в момент сеанса ГБО и улучшение общего самочув�
ствия после ГБО, а у 18 пациентов именно в барокамере
появлялись движения в ранее паретичных мышцах либо
нарастал их объем. На фоне применения ГБО у 12 боль�
ных парез кишечника регрессировал в течение 2�3 суток,
в то время как у пациентов, не получавших сеансы ГБО,
он наблюдался до 2 недель. Всем пациентам с первых дней
после операции подбирали индивидуальный комплекс
упражнений, в том числе в тренажерном зале, бассейне.

Чрез шесть месяцев после операции в группе больных с
травмой шейного отдела позвоночника в категории А были
3 пациента (один погиб через 2 месяца, а один перешел в
категорию С), в категории В – 1, в С – 3, в D – 4, в Е – 8
пациентов. В группе больных с дегенеративным пораже�
нием позвоночника у одной больной с корешково�медул�
лярной симптоматикой сохранялся болевой синдром в од�

ной руке, у остальных пациентов болевой синдром полно�
стью регрессировал. Двое пациентов из группы С перешли
в группу D. Один пациент из группы D перешел в группу Е
и 1 пациент остался в группе D. Корешковая симптомати�
ка у 3 больных полностью регрессировала.

З а к л ю ч е н и е . Точная диагностика, применение со�
временных технологий операций, микрохирургическая
техника, использование всего арсенала консервативных
методов лечения и ранняя активизация больных позво�
ляют добиться хороших результатов лечения и улучшения
качества жизни пациентов даже при многоуровневых по�
ражениях шейного отдела позвоночника.

ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÈ ËÅ×ÅÍÈß

ÏÎÑÒÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÎÉ ÖÅÐÂÈÊÀËÜÍÎÉ ÌÈÅËÎÏÀÒÈÈ

ÏÅÐÅÄÍÈÌÈ ÎÏÎÐÍÛÌÈ ÑÏÎÍÄÈËÎÄÅÇÀÌÈ

Ãóñåâà Ë. Ã., Êîëìîâñêèé Á. Ë., Äàâûäîâ Å. À.

Íåéðîõèðóðãè÷åñêîå îòäåëåíèå Ðåñïóáëèêàíñêîé

áîëüíèöû èì. Â. À. Áàðàíîâà, Ïåòðîçàâîäñê,

Ðîññèéñêèé íåéðîõèðóðãè÷åñêèé èíñòèòóò

èì. ïðîô. À. Ë. Ïîëåíîâà, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Повреждения шейного отдела позвоночника и спин�
ного мозга являются актуальной проблемой травматоло�
гии и нейрохирургии. Это связано с возрастанием часто�
ты и тяжести осложненных травм, нередко сопровожда�
ющихся высокой летальностью. Основной причиной по�
ражений являются автодорожные происшествия, что со�
ставляет около 64% всех причин позвоночно�спинномоз�
говых травм (Луцик А. А. и др.,1989) и занимает третье ме�
сто среди травматизма человека.

Чаще страдает наиболее подвижный нижнешейный
отдел позвоночника. Высокая смертность, инвалидизация
пациентов, дорогостоящее лечение и реабилитация при�
водят к значительным затратам и требуют поиска новых
более эффективных способов их лечения.

В нашей клинике за период 1995�2000 гг. обследовано
и оперировано 29 пациентов, которым выполнены пере�
дние опорные спондилодезы из пористого сплава нике�
лид титана или костных винтовых аутотрансплантатов,
фиксирующих металлоконструкций. Проведен анализ по
определенным параметрам: учитывался возраст и пол па�
циентов, характер травмы, уровень и вид повреждений,
оценка состояния спинного мозга.

Степень неврологического дефицита (по Frankel) в на�
шей группе пациентов была распределена следующим
образом: А – 3 пациента, В – 2, С – 5, D – 16, Е – 3.

Этой группе применен следующий комплекс диагнос�
тических мероприятий: стандартное рентгенологическое
обследование (исключая функциональные), компьютер�
ная томография с предварительным введением омнипа�
ка, МРТ, допплерография сосудов шеи, ЭНМГ шейного
утолщения с последующим срочным оперативным вме�
шательством.

При анализе спондилограмм мы обратили внимание на
показатели индекса позвоночного канала. У всех пациен�
тов на уровне патологии индекс позвоночного канала со�
ставил в среднем 0,7, что свидетельствует о локальном сте�
нозе вследствие травматического поражения.

При выпонении КТ�миелографии оценивалось состо�
яние межпозвонковых дисков, их соотношение с дураль�
ным мешком и корешками, передне�задний диаметр по�
звоночного канала, степень сужения межпозвонковых
отверстий, переломы тел (20) и дуг (17) позвонков, сме�
щение и объемное воздействие на структуры спинного
мозга. Для уточнения состояния спинного мозга пациен�
там выполнялась МРТ.
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Характер хирургического лечения направлен на пол�
ноценную переднюю декомпрессию нервно�сосудистых
образований, расположенных в позвоночном канале, с
последующей фиксацией поврежденного позвоночно�
двигательного сегмента.

В нашей группе передний корпородез осуществлял�
ся винтовым аутотрансплантантом из крыла под�
вздошной кости у 9 пациентов, титановым винтом –
17, у 1 – фиксация сегмента полистироловым винтом,
использование металлоконструкции (винты и пласти�
ны) – у 2, дополнительная задняя фиксация – у 3, фе�
нестрация диска выполнена 2 пациентам (как допол�
нительное хирургическое вмешательство при 2�уров�
невом поражении).

Опорные спондилодезы выполнены на одном сегмен�
те у 19 пациентов, двух – 8, трех – 2.

З а к л ю ч е н и е . На основании полученных результа�
тов можно сделать вывод: передние опорные спондило�
дезы, произведенные пациентам с травмой шейного от�
дела позвоночника, являются малотравматичными, обес�
печивают активное ведение пациентов в послеопераци�
онном периоде, позволяют ускорить реабилитацию и со�
кратить сроки пребывания в стационаре.

Ê ÂÎÏÐÎÑÓ Î ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÌ ËÅ×ÅÍÈÈ

ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÛÕ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈÉ

ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ Â ÎÑÒÐÎÌ ÏÅÐÈÎÄÅ ÒÐÀÂÌÛ

Äàâûäîâ Å. À., Ãîâåíüêî Ô. Ñ., Ìîíàøåíêî Ä. Í.

Ðîññèéñêèé íåéðîõèðóðãè÷åñêèé èíñòèòóò

èì. ïðîô. À. Ë. Ïîëåíîâà,

Ãîðîäñêàÿ áîëüíèöà ¹ 26, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Травма шейного отдела позвоночника и спинного моз�
га является самой частой среди всех травм позвоночника
и остается одним из самых тяжелых скелетных поврежде�
ний с высокой летальностью и инвалидностью (Шевелев
И. Н., 2000 и др.).

Среди способов хирургического лечения данной пато�
логии многие отдают предпочтение комбинации вент�
рального спондилодеза с задним металлоостеосинтезом
(Яриков Д. Е., 2000 и др.). Критерием адекватности про�
веденной операции является достигнутая декомпрессия
спинного мозга с коррекцией оси позвоночника и надеж�
ная фиксация поврежденного позвоночно�двигательно�
го сегмента.

С 2000 по 2001 г. нами обследовано 23 больных с по�
звоночно�спинномозговыми повреждениями шейного
отдела позвоночника. Средний возраст пострадавших со�
ставил 36 лет (от 19 до 60 лет).

По степени повреждения спинного мозга и выражен�
ности неврологических расстройств все пострадавшие
были разделены на 5 групп в соответствии с международ�
ной классификацией АSIА (ISCSI�92).

Группа А – 2 пострадавших (полное повреждение: ни
двигательных, ни чувствительных функций не выявляет�
ся в сегментах S4�S5, нет никаких признаков анальной
чувствительности).

Группа В – 2 (неполное повреждение: двигательные
функции отсутствуют ниже уровня повреждения, но со�
хранены элементы чувствительности в сегментах S4�S5).

Группа С – 4 (неполное повреждение: двигательные
функции сохранены ниже уровня повреждения и в боль�
шинстве мышечных групп сила меньше 3 баллов).

Группа D – 9 (неполное повреждение: двигательные
функции сохранены ниже уровня повреждения и в
большинстве мышечных групп сила больше или равна
3 баллам).

Группа Е – 6 (норма: двигательные и чувствительные
функции не нарушены).

Частота повреждений на разных уровнях составила: на
уровне С4 – у 2 пострадавших, С5 – у 13, С6 – у 6, С7 – у
2. Непосредственными причинами были удар головой о
дно реки при нырянии – у 7, падение с высоты – у 8, до�
рожно�транспортное происшествие – у 8.

Всем больным при поступлении накладывалось скелет�
ное вытяжение за теменные бугры с последующим выпол�
нением оперативного вмешательства. Всем 23 больным
выполнено комбинированное оперативное лечение. 11
пострадавшим выполнена передняя декомпрессия спин�
ного мозга путем удаления при этом тела позвонка и смеж�
ных дисков, передний корпородез аутокостью и задняя
фиксация устройствами из никелида титана (NiTi). У 9
пострадавших операция дополнялась передней фиксаци�
ей трансплантата скобками из NiTi.

Анализ послеоперационных исходов выявил, что у всех
23 пострадавших в раннем послеоперационном периоде
и катамнестически ортопедический эффект операции был
хорошим – ось позвоночника восстановилась, а по выра�
женности неврологических расстройств они перераспре�
делялись следующим образом: группа А – 2 больных, груп�
па В – 1, группа С – 3, группа D – 8, группа Е – 9. У одно�
го больного отмечен рецидив вывиха, что потребовало вы�
полнения повторной операции.

Накопленный опыт свидетельствует, что комбиниро�
ванные хирургические вмешательства с использованием
металлоконструкций типа Харрингтона и устройств из
NiTi обеспечивают декомпрессию спинного мозга и его
корешков, хорошую стабилизацию позвоночника и фик�
сацию поврежденного сегмента в подавляющем числе
случаев. При этом в случае удаления 2�х тел поврежден�
ных позвонков для более надежной фиксации длинного
трансплантата можно с успехом применять фиксирующие
скобы из NiTi.

ÌÅÒÀËËÎÎÑÒÅÎÑÈÍÒÅÇ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

ÔÈÊÑÀÒÎÐÀÌÈ Ñ ÑÀÌÎÐÅÃÓËÈÐÓÞÙÅÉÑß ÊÎÌÏÐÅÑÑÈÅÉ

Äàâûäîâ Å. À., Èëüèí À. À., Êîëëåðîâ Ì. Þ.,

Êàñóìîâ Ð. Ä., Çåìñêèé Ã. Â.

Ðîññèéñêèé íåéðîõèðóðãè÷åñêèé èíñòèòóò

èì. ïðîô. À. Ë. Ïîëåíîâà, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã;

ÌÀÒÈ-ÐÃÒÓ èì. Ê. Ý. Öèîëêîâñêîãî, Ìîñêâà

При позвоночно�спинномозговых травмах возникают
повреждения костных образований позвоночника и прак�
тически всегда наблюдаются разрывы связок, межпозвон�
ковых суставов и их капсул, межпозвонковых дисков, т. е.
тех костных и связочно�хрящевых образований, которые
образуют двигательные сегменты позвоночника. Неред�
ки также сочетания грубых многооскольчатых переломов
нескольких тел позвонков с различными множественны�
ми повреждениями связок и хрящей.

Все перечисленные разрушения костных, связочно�
хрящевых образований позвоночника сопровождаются
различными (по степени морфологических, функцио�
нальных изменений, по тяжести) повреждениями спин�
ного мозга, его корешков и питающих сосудов. Для уст�
ранения компрессии спинного мозга и всех нейрососу�
дистых образований позвоночного канала, предотвраще�
ния их вторичного травмирования и создания условий для
восстановления функции сохранившейся нервной ткани
показана стабилизация и фиксация поврежденных позво�
ночно�двигательных сегментов.

В настоящее время наиболее распространенным спо�
собом фиксации при повреждениях позвоночника явля�
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ется металлоостеосинтез. Вне зависимости от конструк�
тивных особенностей, все металлические фиксаторы,
применяющиеся для остеосинтеза позвоночника, обла�
дают различной эластичностью, упругостью, значитель�
но отличающимися от эластичности и упругости живых
тканей. Многократные, однородные нагрузки в послеопе�
рационном периоде могут привести к разрушению спла�
ва, из которого изготовлен фиксатор.

Таким образом, становятся очевидными повышенные
требования к надежности сплавов и конструктивным осо�
бенностям фиксаторов. Они должны обеспечивать надеж�
ную фиксацию фрагментов поврежденных позвонков, бло�
кировать поврежденные сочленения и позвоночно�двига�
тельные сегменты, обладать при этом высокой прочнос�
тью, пластичностью и способностью работать в условиях
длительной циклической знакопеременной деформации.

Повышенной прочностью обладают биомеханические
конструкции из никелида титана. В настоящее время счита�
ется доказанным, что местная реакция тканей вокруг фик�
саторов из никелида титана однотипна и проявляется обра�
зованием вокруг них соединительнотканной капсулы. Ни�
келид титана биологически инертен и коррозиеустойчив.

Перечисленные выше свойства никелида титана, на�
ряду с его высокими механическими характеристиками,
износостойкостью и т. п., ставят его в один ряд с наибо�
лее интересными, перспективными и широко применяе�
мыми сплавами для металлоостеосинтеза позвоночника.

В процессе проектирования фиксирующих конструк�
ций был проанализирован опыт металлоостеосинтеза в
лечении повреждений костей конечностей. Мы пришли
к убеждению, что будет правильно, если при металлоос�
теосинтезе позвоночника также будет осуществляться
направленная равномерная компрессия для создания ус�
ловий более быстрой консолидации костных фрагментов.
При этом целесообразно, чтобы фиксаторы воссоздава�
ли (протезировали) поврежденный связочно�хрящевой
аппарат на весь период костно�фиброзного сращения для
оптимальной регенерации соединительной ткани в обла�
сти поврежденных позвоночно�двигательных сегментов.
Таким образом, была создана концепция о саморегули�
рующейся компрессии фиксаторов из никелида титана.

В основу концепции о саморегулирующейся компрес�
сии положены наиболее важные свойства сплава никеля
и титана: эффект термомеханической памяти формы и
сверхэластичность. Для улучшения нагрузочных характе�
ристик фиксаторов были предложены конструкции с пру�
жинящими петельными элементами.

При разработке фиксаторов из никелида титана с само�
регулирующей компрессией для остеосинтеза позвоночни�
ка основными требованиями были: технологичность при
изготовлении, обеспечение необходимого уровня развива�
емых усилий при минимальных массогабаритных парамет�
рах. И, что также немаловажно, простота и удобство при
установке фиксаторов во время операции, надежность пос�
ледующей эксплуатации в послеоперационном периоде на
весь период образования костно�фиброзного сращения.

Исходя из этих требований, были изготовлены и лабо�
раторно апробированы различные варианты устройств для
остеосинтеза позвоночника. Получены требуемые серти�
фикаты и разрешение Минздрава России, начато их се�
рийное производство.

Фиксаторы из никелида титана с саморегулирующей�
ся компрессией, наряду с основным своим предназначе�
нием – остеосинтезом позвоночника, позволяют восста�
навливать защитный каркас над спинным мозгом, что
предохраняет его от внешнего механического воздействия
и грубой вторичной рубцовой компрессии.

ÏÅÐÅÄÍßß ÄÅÊÎÌÏÐÅÑÑÈß ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

ÏÐÈ ÎÏÅÐÀÖÈßÕ ÇÀÄÍÈÌ ÄÎÑÒÓÏÎÌ – ÍÎÂÛÅ

ÏÎÄÕÎÄÛ Â ËÅ×ÅÍÈÈ ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÎÑËÎÆÍÅÍÍÎÉ

ÒÐÀÂÌÎÉ ÃÐÓÄÎÏÎßÑÍÈ×ÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Äçóêàåâ Ä. Í., Êðûëîâ Â. Â., Õîðåâà Í. Å.,

Íèêîëàåâ Í. Í., Ïåéêåð À. Í., Ñåì÷åíêî Â. È.

Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 67,

ÍÈÈ ñêîðîé ïîìîùè èì Í. Â. Ñêëèôîñîâñêîãî, Ìîñêâà

В настоящем исследовании показана возможность де�
компрессии передних отделов спинного мозга при опе�
рациях задним доступом у пациентов с осложненной трав�
мой грудопоясничного отдела позвоночника.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы . 22 пациента были опери�
рованы по поводу осложненных переломов тел позвон�
ков на нижнегрудном и поясничном уровне. Все паци�
енты были мужского пола в возрасте от 23 до 38 лет. Пе�
релом тела Л1 позвонка типа В и С был выявлен у 12
пациентов, перелом тела Д12 позвонка типа В и С – у 5
больных, перелом Л2 типа В и С – у 3 больных, перелом
тела Д11 был диагностирован у 2 пациентов. Клиничес�
ки полный перерыв спинного мозга на уровне травмы
определялся у 8 больных, у остальных были выявлены
нарушения проводимости нервных структур различной
степени – от глубокого до легкого нижнего парапареза
с наличием или отсутствием нарушения функции тазо�
вых органов. Все больные были оперированы в сроки
от суток с момента травмы до 2 недель, диагноз комп�
рессии спинного мозга был подтвержден МРТ иссле�
дованием.

У исследуемой группы пациентов операции осуществ�
ляли задним доступом, производили широкую декомпрес�
сивную ламинэктомию на уровне травмы. Затем с помо�
щью пневматической микродрели фирмы «Зиммер» через
ножки поврежденного позвонка осуществляли удаление
задних отделов тела поврежденного позвонка, сдавливав�
ших дуральный мешок. С целью создания предпосылок для
спондилодеза удаляли смежные с поврежденным позвон�
ком диски. Операцию завершали транспедикулярной фик�
сацией пораженного сегмента позвоночника.

В послеоперационном периоде всем больным произ�
водили контрольное МРТ исследование и КТ с трехмер�
ной реконструкцией, подтверждавшие полную декомп�
рессию дурального мешка.

Обсуждение . Пациентам с осложненными перелома�
ми тел грудо�поясничного отдела позвоночника типа В и С
обычно производят хирургическое вмешательство в два этапа
передним и задним доступами для достижения декомпрес�
сии, стабилизации и последующего спондилодеза. По на�
шему мнению, использование современных технологий
позволяет решить все эти задачи при операциях задним до�
ступом, что подтверждается МРТ и КТ данными.

ÏÐÅÄÎÏÅÐÀÖÈÎÍÍÎÅ ÏËÀÍÈÐÎÂÀÍÈÅ Ó ÁÎËÜÍÛÕ

Ñ ÒÐÀÂÌÎÉ ÃÐÓÄÎ-ÏÎßÑÍÈ×ÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Äçóêàåâ Ä. Í., Õîðåâà Í. Å., Òåðíîâîé Ñ. Ê,

Áàõàðåâ À. Î., Ëèïêî Â. Ñ., Øàðèÿ Ì. À.,

Ñòóêàëîâà Î. Â., Ïóñòîâèòîâà Ò. Ñ.

Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 67,

Îòäåëåíèå òîìîãðàôèè èíñòèòóòà êëèíè÷åñêîé

êàðäèîëîãèè èì. À. Ë. Ìÿñíèêîâà ÐÊ ÍÏÊ ÌÇ ÐÔ,

Ìîñêâà

В представленном исследовании обсуждаются аспек�
ты дооперационного обследования пациентов с перело�
мами тел позвонков на грудном и поясничном уровнях для
уточнения хирургической тактики у этой группы больных.
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М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы . Исследуемую группу соста�
вили 30 пациентов в возрасте от 20 до 40 лет. У 14 больных
на рентгенограммах определялся перелом тела Л1 позвон�
ка, у 5 – перелом тела Л2 позвонка, у 6 – перелом тела
Д12, у 3 – перелом тела Л4 позвонка, в 1 случае – перелом
тела Д7 и 1 больного – переломы тел Л2 и Л4 позвонков.
Неврологическое обследование подтвердило неослож�
ненную травму позвоночника у 6 больных, в остальных
случаях выявлялся неврологический дефицит. Всем па�
циентам производили транспедикулярную фиксацию по�
врежденного отдела позвоночника. Для планирования
предстоящего оперативного вмешательства в доопераци�
онном периоде производили магнитно�резонансную то�
мографию (МРТ) для уточнения степени компрессии
спинного мозга и выявления изменений в самой нервной
ткани. МРТ данные позволяли также оценивать состоя�
ние межпозвонковых дисков в зоне травмы, степень их
разрушения и смещения фрагментов диска в сторону по�
звоночного канала. Всем больным производили дополни�
тельно компьютерную томографию пораженного отдела
позвоночника в обычном режиме и в режиме трехмерной
реконструкции. Обычный режим позволял оценивать со�
седние с пораженным позвонки, наличие или отсутствие
их повреждения (не всегда визуализируемые при рентге�
нографии). Кроме того, определяли размеры ножек дужек.
Все эти данные помогали заранее планировать диаметр
транспедикулярных винтов и количество фиксируемых
позвоночных сегментов. При трехмерной реконструкции
сломанного позвонка выявлялся тип перелома, наличие
и смещение фрагментов тела позвонка.

З а к л ю ч е н и е . Для оптимального планирования и вы�
бора тактики хирургического лечения при переломах тел
позвонков на грудном и поясничном уровнях необходи�
мо комплексное обследование пациентов в дооперацион�
ном периоде. С этой целью желательно использовать все
современные методы обследования – МРТ и КТ позво�
ночника в указанных режимах.

ÎÏÒÈÌÈÇÀÖÈß ÏÐÎÖÅÑÑÀ ÐÅÀÁÈËÈÒÀÖÈÈ ÑÏÈÍÀËÜÍÛÕ

ÁÎËÜÍÛÕ Â ÑÏÅÖÈÀËÈÇÈÐÎÂÀÍÍÎÌ ÑÒÀÖÈÎÍÀÐÅ

Äîêèø Þ. Ì., Õîëÿâèíà Å. È.

Ãîðîäñêàÿ áîëüíèöà ¹ 40, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Общеизвестны сложности и проблемы реабилитации
больных с повреждениями и заболеваниями спинного
мозга. Спинальное отделение в городской больнице № 40
существует уже свыше 27 лет, ежегодно лечение получает
около 460 больных данного профиля. Из них последствия
спинномозговой травмы – 53% больных, после операции
удаления грыж дисков – 26,4%; последствия нарушения
спинального кровообращения – 7,7%; прочие – 12,9%.
Средний курс лечения 51 день.

За последние годы по работе в системе обязательного
медицинского страхования на отделении предпринята
попытка оптимизировать лечебный процесс, разработать
стандарты лечения при различной спинальной патологии.

Предложены сроки перевода на реабилитацию из ста�
ционаров города от 3�4 до 8 недель, рекомендованы по�
вторные курсы реабилитации в стационаре в течение пер�
вых 1,5 лет 1 раз в 4�6 месяцев, далее 1 раз в год в течение 5
лет. В стандарт курсовой реабилитации включены: элект�
ропроцедуры № 10; магнитотерапия № 10; лазеротерапия
№ 10; УЗ�терапия № 10; ручной массаж № 10; водолече�
ние № 10; озокерит № 20; грязь № 10; иглотерапия № 10;
электростимуляция № 20; индивидуальная психотерапия
№ 10; групповая № 15; трудотерапия (бытовая реабили�
тация); лечебная гимнастика постоянно, ежедневно.

Большое значение придается лечебной гимнастике в
бассейне – до 15�20 занятий. Проводится медикаментоз�
ная терапия – средства, улучшающие мозговой метабо�
лизм, миорелаксанты, уросептики, антибиотики, дезаг�
реганты, витаминотерапия, антидепрессанты, транквили�
заторы, антихолинестеразные препараты. Курс лечения от
2�3 недель до 1 месяца.

В последующем больные передаются для продолжения
восстановительного лечения в межрайонные и районные
поликлинические реабилитационные центры, где воз�
можно лечение в дневном стационаре, стационаре на
дому, в мультидисциплинарной неврологической брига�
де. Подготовлены методические рекомендации по восста�
новительному лечению неврологических больных в ста�
ционарном реабилитационном центре.

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ ÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÕ

ÏÅÐÅËÎÌÎ-ÂÛÂÈÕÎÂ ØÅÉÍÛÕ ÏÎÇÂÎÍÊÎÂ

Äðàãóí Â. Ì., Çàáëîöêèé Í. Ó., Áîðîäà Þ. È.

Ëåíèíãðàäñêàÿ Îáëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà,

Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Проблема хирургического лечения осложненных вы�
вихов шейных позвонков, сочетающихся с переломами
задних структур, является весьма актуальной.

Под нашим наблюдением находилось 26 больных с дан�
ной патологией. Во всех случаях вывихи были двусторон�
ними. Из переломов задних структур преобладали пере�
ломы дуги вывихнутого позвонка – 40,7% случаев, пере�
ломы суставных отростков вывихнутого и нижележащего
позвонков – 20,6%, сочетание перелома дуги и суставных
отростков – 38,7%.

Мы осуществляем вправление таких вывихов из ком�
бинированного передне�заднего доступа, который обес�
печивает последовательный осмотр, ревизию и декомп�
рессию вентральных и дорсальных отделов спинного моз�
га, позволяет произвести надежную фиксацию вправлен�
ных позвонков.

Последовательность этапов оперативного вмешатель�
ства зависит от формы сдавления спинного мозга, кото�
рая определяется на основании данных МРТ.

Передне�задняя последовательность операции осуще�
ствлена у 11 больных с передней компрессией спинного
мозга разрушенным межпозвонковым диском или телом
сломанного позвонка. При этом сначала устраняли пере�
днюю компрессию спинного мозга посредством удаления
тела позвонка или межпозвонкового диска, производили
попытку вправления вывиха, которая во всех случаях ока�
залась неэффективной. Причиной этого являлись пере�
ломы задних структур позвонков, препятствовавшие
вправлению вывиха. Затем из заднего доступа произво�
дилось вправление вывиха позвонка с последующей фик�
сацией в 9 случаях скобами из никелида титана и в 3 –
разработанным нами устройством из никелида титана для
заднего спондилодеза (патент РФ № 2139008).

При отсутствии передней компрессии разрушенным
межпозвонковым диском или телом сломанного позвон�
ка проводили задне�переднюю последовательность опе�
ративного вмешательства – 15 пациентов. При этом уст�
раняли сдавление спинного мозга смещенным телом по�
звонка, производили задний спондилодез скобами из ни�
келида титана за дуги позвонков. А необходимость про�
ведения передней дискэктомии после вправления выви�
ха из заднего доступа объясняли тем, что частота грыже�
образования при двусторонних вывихах составляла, по
данным МРТ, 83,3%, и разрушенный диск необходимо
было удалить. Кроме того, образующийся костный блок
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после переднего корпородеза дополнительно стабилизи�
ровал оперированный сегмент позвоночника и служил
профилактикой развития дегенеративных изменений со
стороны межпозвонкового диска.

С целью увеличения надежности фиксации при ис�
пользовании скоб из никелида титана для заднего спон�
дилодеза пазы формировали в дужках выше� и нижеле�
жащих позвонков по отношению к фиксируемым. Этим
обеспечивали сохранность задних структур, на которые
оказывалась непосредственная компрессия фиксирую�
щим устройством, что позволяло избежать снижения ме�
ханической прочности позвонков, уменьшить степень
контактного остеопороза и вероятность перелома дужек.
Пазы выполняли с помощью портативной бор�машины
в дужках, смежных по отношению к фиксируемым по�
звонкам, глубиной 3�5 мм, ближе к средней линии.

Следует отметить, что при использовании разработан�
ного устройства и скоб из никелида титана для заднего
спондилодеза перевод больных в вертикальное положе�
ние осуществляли со 2�х суток после операции. Внешнюю
иммобилизацию при этом не производили. При данной
тактике хирургического вмешательства каких�либо ос�
ложнений, связанных со способом вправления или мето�
дом фиксации, не отмечалось.

Таким образом, при комбинированном способе опе�
ративного вмешательства переломы задних структур по�
звонков не являются препятствием к вправлению выви�
ха, а задний спондилодез скобами и устройством из нике�
лида титана позволяет достичь прочной и надежной фик�
сации вправленных позвонков.

ÂÅÍÒÐÀËÜÍÀß ÔÈÊÑÀÖÈß ÃÐÓÄÍÎÃÎ È ÏÎßÑÍÈ×ÍÎÃÎ

ÎÒÄÅËÎÂ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ ÌÅÒÀËËÈ×ÅÑÊÈÌÈ ÈÌÏËÀÍÒÀÒÀÌÈ

ÏÐÈ ÇÀÁÎËÅÂÀÍÈßÕ È ÒÐÀÂÌÀÕ

Äóëàåâ À. Ê., Îðëîâ Â. Ï., Íàäóëè÷ Ê. À., Øïèòà È. È.

Âîåííî-ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Вентральная фиксация металлическими имплантата�
ми является относительно молодой, но быстро развива�
ющейся технологией хирургической коррекции и стаби�
лизации позвоночника. Показания к ее применению по�
степенно расширяются. Как правило, вентральную кор�
рекцию и фиксацию позвоночника сочетают с декомп�
рессивными, санирующими и реконструктивными вме�
шательствами на патологически измененных телах по�
звонков и межпозвонковых дисках. В таких случаях обыч�
но отпадает необходимость в дополнительном примене�
нии задней коррекции и фиксации позвоночника, что в
значительной степени уменьшает травматичность и про�
должительность хирургического лечения, а также частоту
послеоперационных осложнений.

Авторы располагают опытом 93 операций вентральной
внутренней фиксации грудного и поясничного отделов
позвоночника металлическими имплантатами при заболе�
ваниях и травмах. В 39 случаях мы использовали данную
технологию у пострадавших со свежими осложненными (18
наблюдений) и неосложненными (21 наблюдение) комп�
рессионно�оскольчатыми переломами, в 43 случаях – у
больных с последствиями позвоночно�спинномозговой
травмы (29 наблюдений) и неосложненных вертебральных
повреждений (14 наблюдений), а также у 11 пациентов с
опухолевыми деструкциями тел грудных и поясничных
позвонков. У 81 больного мы применяли вентральную ста�
билизацию тел позвонков изолированно, а в 12 случаях – в
сочетании с задней внутренней коррекцией и фиксацией
позвоночника различными системами. Для осуществления
внутренней коррекции и стабильной фиксации поражен�

ного отдела позвоночника у 55 больных нами использова�
на система «Z�plate» компании «Medtronic Sofamor Danek»
(США), в 12 случаях система «Tenor» той же фирмы в од�
ноплоскостном варианте и в 18 случаях разработанные
нами системы, произведенные фирмой «Медбиотех» (Бе�
ларусь). Сроки наблюдений от 1 до 4 лет.

Нами проведена сравнительная оценка эффективнос�
ти применения систем вентральной и дорзальной внут�
ренней коррекции и стабилизации позвоночника у пост�
радавших и больных с травмами и заболеваниями груд�
ного и поясничного отделов позвоночника. С этой целью
была отобрана аналогичная по спектру и тяжести патоло�
гии контрольная группа из 107 пострадавших и больных,
у которых для хирургической коррекции и стабилизации
позвоночника были использованы наиболее распростра�
ненные и эффективные дорзальные системы. Критерия�
ми сравнения явились возможности по коррекции типо�
вых деформаций позвоночника и ее сохранение на про�
тяжении периода наблюдения, тяжесть и травматичность
операций, частота послеоперационных осложнений, а
также сроки стационарного лечения и медицинской реа�
билитации и анатомо�функциональные исходы.

Анализ ближайших и отдаленных результатов хирурги�
ческого лечения показал, что системы передней коррекции
и фиксации позвоночника не менее эффективны, чем са�
мые лучшие задние системы на базе транспедикулярных
винтов и ламинарных или педикулярных крюков. Корри�
гирующих возможностей, предусмотренных технология�
ми «Z�plate» и системами «Медбиотех» 2�3 поколений, ока�
залось достаточно для коррекции относительно небольших
локальных кифотических (до 30°) и сколиотических (до 10°)
деформаций. При больших величинах деформаций интра�
операционная коррекция в подавляющем большинстве
случаев была недостаточной. При использовании 2�х плос�
костных систем («Z�plate», системы «Медбиотех») мы ни
одном случае не наблюдали нарастания кифотической де�
формации более чем на 3° за время формирования вент�
рального костного блока, однако у 2 больных с наличием
компрессионного перелома в сочетании с структурной ско�
лиотической деформации более 10° было отмечено прогрес�
сирование сколиоза. У 12 больных вентральную фиксацию
позвоночника одноплоскостными системами мы в обяза�
тельном порядке дополняли внутренней стабилизацией
позвоночника дорзальными системами. Результаты прове�
денного анализа убедительно свидетельствовали также и о
существенном снижении травматичности вентральных
операций, произведенных из одного доступа, по сравне�
нию с комбинированными вмешательствами на передних
и задних отделах позвоночника, сокращении сроков ста�
ционарного лечения и частоты различных осложнений.

ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß ÁÎËÜÍÛÕ

Ñ ÇÀÑÒÀÐÅËÛÌÈ ÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÌÈ È ÍÅÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÌÈ

ÊÎÌÏÐÅÑÑÈÎÍÍÛÌÈ ÏÅÐÅËÎÌÀÌÈ ÃÐÓÄÍÛÕ È ÏÎßÑÍÈ×ÍÛÕ

ÏÎÇÂÎÍÊÎÂ

Äóëàåâ À. Ê., Îðëîâ Â. Ï., Íàäóëè÷ Ê. À.,

ßñòðåáêîâ Í. Ì., Øïèòà È. È.

Âîåííî-ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Хирургическое лечение больных с последствиями
травм позвоночника является важной проблемой совре�
менной ортопедии и нейрохирургии. Помимо высокой
частоты и тяжести повреждений позвоночника, ее акту�
альность во многом обусловлена отсутствием в нашей
стране эффективной системы оказания специализирован�
ной помощи пострадавшим с острой позвоночной и по�
звоночно�спинномозговой травмой.
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Авторы располагают опытом хирургического лечения
218 больных с различными последствиями травм позво�
ночника и спинного мозга. 82 (37,6%) пациента обрати�
лись в клинику по причине частичного неврологическо�
го дефицита на фоне сохраняющейся компрессии спин�
ного мозга или его корешков. Остальные 136 (62,4%) боль�
ных поступили в стационар с жалобами на стойкий, вы�
раженный болевой синдром и статические расстройства,
вызванные нестабильностью позвоночника (82 больных
или 37,6%), неполноценной консолидацией тела сломан�
ного позвонка (9 больных или 4,1%), посттравматическим
стенозом позвоночного канала (36 больных или 16,5%)
или большой деформацией позвоночного столба (59 боль�
ных или 27,1%). Приведенные данные показывают, что в
большинстве наблюдений указанные патологические со�
стояния сочетались друг с другом.

У больных с сохраняющейся компрессией нервно�со�
судистых элементов позвоночного канала выполняли де�
компрессивные операции из переднего (67 больных) или
(и) заднего (39 больных) доступов, ревизию спинного моз�
га и его корешков, менингорадикулолиз. У 2 больных при�
менили аутопластику корешков конского хвоста. Неста�
бильность позвоночника устраняли путем использования
различных методов внутренней фиксации позвоночника
(82 больных), а также переднего (51 больной) или заднего
(13 больных) спондилодеза. Неполноценная консолидация
позвонков во всех 9 наблюдениях потребовала проведения
переднего спондилодеза. У больных с выраженным пост�
травматическим стенозом позвоночного канала были про�
изведены реконструктивные операции с полным восста�
новлением анатомической формы канала и его просвета.
Наиболее сложным была хирургическая коррекция стой�
ких выраженных деформаций позвоночника. Основными
этапами подобных операций являлись: передняя и задняя
мобилизация, коррекция деформации и стабилизация по�
звоночника в правильном положении с помощью метал�
лических имплантатов, передний спондилодез.

Анализ отдаленных результатов хирургического лече�
ния больных показал его высокую эффективность. Хоро�
шие и отличные результаты были получены у 179 пациен�
тов (82,1%).

ÏÎÇÄÍÈÅ ÏÎÑÒÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÈÅ

ÄÅÔÎÐÌÀÖÈÈ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ Ó ÁÎËÜÍÛÕ

Ñ ÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÎÉ ÁÎËÅÇÍÜÞ ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

Äóëóá Î. È.

ÍÈÈ òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè, Ìèíñê, Áåëàðóñü

Введение. Повреждение позвоночника, приводящее к
развитию неврологического дефицита, как правило сопро�
вождается нарушением целостности двух или трех его стол�
бов (согласно классификации F. Denis). Такое повреждение
требует полноценного восстановления опороспособности
позвоночника путем устранения посттравматической неста�
бильности, обеспечиваемого выполнением стабилизирую�
щих операций (костная пластика, фиксация позвоночника
металлическими конструкциями) и дополняемых корриги�
рующими и декомпрессивными вмешательствами. Доста�
точно редкие наблюдения позднего развития вторичной
посттравматической деформации, отсутствие общеприня�
той точки зрения на необходимость ее коррекции ввиду не�
редко необратимых изменений в спинном мозге требуют
дальнейшего изучения указанной проблемы.

М е т о д ы . Проведен анализ течения травматической
болезни спинного мозга у 1056 пострадавших, находив�
шихся на лечении в нейротравматологическом отделении
института в различные сроки после вертебро�спинальной

травмы. Выполнялись стандартная рентгенография, фун�
кциональная рентгенография, компьютерная рентгено�
вская томография, магнитно�резонансная томография,
электромиографическое исследование.

Р е з у л ь т а т ы . Выявлено 13 (1,2%) пациентов с разви�
тием поздней вторичной деформации позвоночника. В 4
случаях повреждение относилось к шейному отделу, в 3 –
к грудному и в 6 случаях – к поясничному отделу позво�
ночника.

Слабость мышц шеи у пострадавших с высоким по�
вреждением шейного отдела спинного мозга приводила к
нестабильности вышележащих по отношению к уровню
межтелового спондилодеза сегментов и развитию кифоза
в сроки от 6 до 18 месяцев после первичного хирургичес�
кого вмешательства.

Развитие или нарастание деформации грудного и пояснич�
ного отделов было обусловлено следующими причинами:

1) несостоятельность переднего спондилодеза в ранние
сроки после костнопластической операции,

2) патологическая перестройка костного блока в отда�
ленном (от двух лет и более) периоде с коллапсом тела
позвонка,

3) наличие остаточной деформации после выполнения
стабилизирующих или фиксирующих оперативных вме�
шательств на позвоночнике,

4) предшествующие обширные декомпрессивные опе�
рации из заднего хирургического доступа.

Необходимость выполнения стабилизирующего вме�
шательства на позвоночнике оценивалась по результатам
магнитно�резонансной томографии, электромиографи�
ческого исследования. Нарастание неврологического де�
фицита, прогрессирующее ухудшение качества жизни
определяли показания к выполнению стабилизирующих
вмешательств, которые выполнены 6 пациентам.

В ы в о д ы .
1. Причины развития вторичных деформаций позво�

ночника у больных с травматической болезнью спинного
мозга: грубая первичная деформация, несостоятельность
костнопластических вмешательств, предшествующие об�
ширные декомпрессивные вмешательства, наличие пол�
ного или частичного значительного нарушения проводи�
мости спинного мозга, прогрессирующий нейродистро�
фический процесс.

2. Проведение адекватного реабилитационного лече�
ния, выполнение декомпрессивно�стабилизирующих и
стабилизирующих оперативных вмешательств обеспечи�
вают приемлемый функциональный и неврологический
результат.

ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÀ È ÐÅÀÁÈËÈÒÀÖÈÎÍÍÛÅ ÒÅÕÍÎËÎÃÈÈ

ÑÎ×ÅÒÀÍÍÛÕ ÍÅÂÐÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÕ ÏÎÐÀÆÅÍÈÉ ÏÐÈ

ÎÑËÎÆÍÅÍÍÎÉ ÒÐÀÂÌÅ ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Äóëóá Î. È., Áûñòðèìîâè÷ È. Â., Èëüÿñåâè÷ È. À.,

Çàðîâñêàÿ À. Â., Áóëàåâ È. Â.

ÍÈÈ òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè, Ìèíñê, Áåëàðóñü

Ц е л ь . Изучить характер сочетанного неврологическо�
го дефицита при осложненной травме шейного отдела
позвоночника, разработать диагностический алгоритм и
принципы реабилитационных мероприятий.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я . Обследо�
вано 48 пациентов с травмой шейного отдела позвоноч�
ника и спинного мозга и сочетанным неврологическим
дефицитом, находившихся на лечении в нейротравмато�
логическом отделении института. Выполнялись стандар�
тное клинико�рентгенологическое обследование, магнит�
но�резонансная (Т1, Т2 режимы, сосудистая программа)
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и рентгеновская компьютерная томографии, реоэнцефа�
лография, электроэнцефалография, использовались ме�
тодики соматосенсорных вызванных потенциалов при
раздражении n. medianus (c анализом амплитуды и латен�
ции пиков N11, N13, N20 и P25) и допплерографии (ис�
следование позвоночных артерий).

Р е з у л ь т а т ы . Выделены следующие причины разви�
тия сочетанного неврологического дефицита при ослож�
ненной травме шейного отдела позвоночника.

Интракраниальный характер неврологического дефицита
связан с черепно�мозговой травмой, ликворным ударом по
дну IV желудочка, с ишемией ретикулярной формации (15
наблюдений). Тактика реабилитационных мероприятий
определялась тяжестью первичного и вторичного (посттрав�
матическая гидроцефалия, арахноидит, атрофия мозга, си�
рингомиелитические кистозные полости) поражения голов�
ного мозга. В ряде наблюдений потребовалось разрешение
проблемы повышенной судорожной готовности, неустой�
чивости сосудистого тонуса на фоне изменений микроцир�
куляции и затруднений венозного оттока.

Экстракраниальный характер неврологического де�
фицита возникал в результате механической травмы
вертебральных артерий и их периартериальных сплете�
ний (14 наблюдений). Выраженность синдрома позво�
ночной артерии коррелировала со степенью спазма вер�
тебральных артерий, регистрируемого допплерографи�
ей, и со степенью гемодинамически значимой асиммет�
рии кровотока в них вследствие сохраняющейся комп�
рессии или ирритации, верифицируемой компьютер�
ной томографией.

Смешанное происхождение неврологического дефи�
цита наступало при тяжелых повреждениях атланто�ок�
ципитального перехода, сопровождающихся развитием
вертебро�базиллярной импрессии и симптомами пораже�
ния мозжечка и продолговатого мозга (бульбарный синд�
ром, мозжечковая дисфункция, тетрапарез) (9 наблюде�
ний). В ряде случаев тяжелой травмы спинного мозга от�
мечено развитие стволо�ретикуло�спинального синдро�
ма (с диссоциированным характером двигательных и реф�
лекторно�пирамидных нарушений), автономной дисреф�
лексии (острое повышение артериального давления, го�
ловная боль, потоотделение, ринит, вздутие живота и
иногда брадикардия). Топическая диагностика очага по�
ражения, верификация неврологического дефицита обес�
печивались использованием методик компьютерной то�
мографии и соматосенсорных вызванных потенциалов.

З а к л ю ч е н и е . Разработанные диагностический алго�
ритм и реабилитационные технологии по результатам вы�
явления доминирующего повреждения, оптимизация
сроков активного участия пациента в реабилитационном
процессе обеспечили положительные результаты лечения
у 95,8% пациентов.

ÐÅÂÀÑÊÓËßÐÈÇÀÖÈß ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ ÁÎËÜØÈÌ

ÑÀËÜÍÈÊÎÌ Â ÎÑÒÐÎÌ ÏÅÐÈÎÄÅ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-

ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÛ

Åðæàêîâ Ñ. Â., Ïîâåðåííîâà È. Å.

Êðàåâàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà, Êðàñíîäàð,

Ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò, Ñàìàðà

Несмотря на всевозрастающий интерес к лечению по�
звоночно�спинномозговой травмы, до настоящего време�
ни остается много нерешенных вопросов. Прежде всего
это обусловлено неудовлетворительными результатами
хирургического лечения, общепринятой целью которого
является декомпрессия спинного мозга и стабилизация
поврежденного сегмента позвоночника. К большому со�

жалению, даже адекватно проведенное вмешательство
чаще всего не гарантирует больному выздоровления и не
избавляет от тяжелой инвалидности, которая составляет
4,3% среди всей инвалидности вследствие травм. Инва�
лидизация при осложненной позвоночно�спинномозго�
вой травме составляет 75�80%, при этом преобладают ин�
валиды 1�2 групп (Якушина, 1983) в возрасте 15�35 лет
(Yashon, 1986). Выполнение лишь ортопедического аспек�
та хирургического вмешательства (декомпрессия�стаби�
лизация) на современном этапе позволяет улучшить со�
стояние не многим более чем у 15% больных. Все выше�
перечисленное диктует необходимость поиска новых ме�
тодов как хирургического, так и нехирургического лече�
ния этой категории пациентов.

В основе работы лежит теория ангиогенеза (возникно�
вения или образования новых кровеносных сосудов). Из
сальника был выделен специальный ангиогенный фактор
– ангиогенин, способствующий прорастанию сосудов
(Goldsmith et al., 1975; Levander et al., 1978; Mac Millan et
al., 1991). Экспериметальные работы многих авторов убе�
дительно показали усиление спинального кровообраще�
ния и уменьшение развития рубцово�спаечного процес�
са после подведения к спинному мозгу сальника на сосу�
дистой ножке. Сальник также способствует уменьшению
отека мозга, адсорбируя часть ликвора и утилизируя про�
дукты клеточного распада (Valle et al., 1985; Chamoux et
al., 1991; Клесов, 1988 и др.).

Нами в экпериментах на собаках было изучено дей�
ствие ангиогенного липидного фактора сальника на трав�
мированный спинной мозг. Результаты исследования
показали, что трансплантация сальника на травмирован�
ный участок спинного мозга привела к формированию
капилляров на третьи сутки, а на 14�е сутки вновь образо�
ванные прекапилляры и капилляры проросли из сальни�
ка в мозговое вещество до центрального канала.

Положительные результаты экспериментальной омен�
томиелопексии дали основание для разработки и прове�
дения данного вмешательства в клинике. Всего было опе�
рировано 22 больных с осложненной позвоночно�спин�
номозговой травмой нижнегрудного отдела позвоночни�
ка в остром периоде травмы (4�8 часов с момента трав�
мы). По характеру преобладали производственные и до�
рожно�транспортные травмы.

На основании экспериментальных данных и опыта
оперативных ревизий спинного мозга были разработаны
строгие показания к оментомиелопексии в остром пери�
оде с целью улучшения кровообращения в месте травмы:

1. Тяжелая травма спинного мозга с отсутствием пуль�
сации сосудистой сети в месте ревизии.

2. Отсутствие передаваемой пульсации спинного моз�
га с наличием признаков недостаточного кровенаполне�
ния его поверхностных сосудов.

3. Наличие субарахноидального кровоизлияния, сви�
детельствующего о повреждении сосудистой стенки.

Проведен сравнительный анализ результатов хирурги�
ческого лечения в остром периоде осложненной позво�
ночно�спинномозговой травмы с использованием омен�
томиелопексии и с классическим вмешательством в виде
ламинэктомии, ревизии спинного мозга и заднего спон�
дилодеза.

В первой группе больных получены положительные
результаты в среднем у 60% больных, которые выражались
в улучшении двигательной функции, в восстановлении
сегментарных и проводниковых чувствительных рас�
стройств, в восстановлении функций тазовых органов.
Отсутствие трофических нарушений в виде пролежней и
язв и отсутствие болевого синдрома в послеоперацион�
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ном периоде отмечено у всех пациентов после оментоми�
елопексии. У больных, которым выполнялись классичес�
кие вмешательства, отмечено лишь незначительное улуч�
шение сегментарных расстройств и отсутствие какой�либо
компенсации (согласно классификации клинической
компенсации по Пельмуттер, 2000).

Таким образом, проведенные экспериментальные ис�
следования и сравнительный анализ результатов хирур�
гического лечения в остром периоде осложненной позво�
ночно�спинномозговой травмы нижнегрудного отдела
позвоночника показали значительное улучшение функ�
циональных результатов лечения у больных, которым
применялась оментомиелопексия.

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ ÍÅÑÒÀÁÈËÜÍÛÕ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈÉ

ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Çàáëîöêèé Í. Ó., Äðàãóí Â. Ì., Áîðîäà Þ. È.

Ëåíèíãðàäñêàÿ îáëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà,

Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

При хирургическом лечении нестабильных подвыви�
хов шейных позвонков на первый план выступает пробле�
ма надежной внутренней фиксации позвонков. До насто�
ящего времени ведутся поиски оперативных вмеша�
тельств, которые отвечали бы всем требованиям, предъяв�
ляемым к стабилизирующим операциям.

Хирургическое лечение производили дифференциро�
ванно, основываясь на данных клиники, магнитно�резо�
нансной томографии, рентгенограммах.

Оперировано 24 больных.
Показанием к выполнению операции из переднего до�

ступа являлись повреждения с передней компрессией
спинного мозга разрушенным межпозвонковым диском
или телом сломанного позвонка. После устранения сдав�
ления спинного мозга производили передний корпоро�
дез костным аутотрансплантатом с дополнительной фик�
сацией металлической пластиной фирмы «Конмет». В
послеоперационном периоде внешняя иммобилизация
производилась съемным головодержателем. Данным спо�
собом оперировано 11 пострадавших.

Если смещение позвонка устранялось в разгибатель�
ном положении, что фиксировалось на функциональных
рентгенограммах, а на МРТ отсутствовала передняя ком�
прессия спинного мозга, то оперативное вмешательство
производили из заднего доступа (13 пациентов). Фикса�
ция при этом осуществлялась скобами из никелида тита�
на за дуги позвонков и производилась в положении раз�
гибания. Внешней иммобилизации при данном виде фик�
сации не производили. Перевод больных в вертикальное
положение осуществлялся на 2 сутки.

Подобная тактика хирургического вмешательства по�
зволила добиться положительных результатов лечения в
виде регресса неврологической симптоматики различной
степени выраженности в 42,3%, с ранней вертикализаци�
ей больных. Каких�либо осложнений связанных с данны�
ми способами фиксации, отмечено не было.

ÍÎÂÛÅ ÒÅÕÍÎËÎÃÈÈ Â ËÅ×ÅÍÈÈ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈÉ

ÃÐÓÄÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Êîçëîâ Â. Ë., Àïòåêàðåâ Ì. À.

Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 67,

Êàôåäðà òðàâìàòîëîãèè, îðòîïåäèè è õèðóðãèè

êàòàñòðîô ÌÌÀ èì. È. Ì. Ñå÷åíîâà, Ìîñêâà

Важное значение в лечении осложненной травмы по�
звоночника имеет стабильная фиксация поврежденного
сегмента. Известно, что решение этой проблемы позво�

ляет проводить раннюю активизацию больных, а также
избежать осложнений как раннего, так и позднего после�
операционного периода, связанных с нестабильным ха�
рактером осложненной травмы позвоночника и проведен�
ной ламинэктомии. Необходимость фиксации шейного,
грудопоясничного и поясничного отделов позвоночника
ни у кого в настоящее время не вызывает сомнений. Вме�
сте с тем остается открытой и не получила должного осве�
щения в литературе проблема стабилизации оперирован�
ного сегмента при осложненной травме грудного отдела
позвоночника.

Стандартная методика, применяемая при ослож�
ненной травме грудного отдела позвоночника, заклю�
чается в выполнении ламинэктомии и декомпрессии
нервных структур. Активизация пациента возможна не
ранее чем через 3 недели после операции с использо�
ванием внешней иммобилизации в виде корсета. Фик�
сация позвоночника не производится ввиду устоявше�
гося мнения о стабильности повреждений грудного от�
дела позвоночника и наличия реберного каркаса. Од�
нако проведенные нами исследования на трупном ма�
териале показали, что ламинэктомия приводит к уве�
личению объема движений в грудном отделе позвоноч�
ника до 20�30%. Полученные данные касаются интак�
тного позвоночника, при повреждении же позвоноч�
ного сегмента его устойчивость к обычным нагрузкам
значительно снижается, что становится пусковым фак�
тором в развитии постламинэктомической недостаточ�
ности.

Анализ отдаленных результатов лечения показал, что в
ряде случаев у пациентов, оперированных по стандартной
методике, без применения стабилизации поврежденного
сегмента, отмечалось нарастание неврологических нару�
шений, появление стойкого болевого синдрома, связан�
ных с наросшей деформацией в оперированном сегменте
грудного отдела позвоночника.

В связи со всем вышеперечисленным целью нашей
работы было определение показаний к хирургическо�
му лечению и разработки методики стабилизации груд�
ного отдела позвоночника. Решение этих проблем по�
зволит осуществлять раннюю активизацию пациентов,
исключить нарастание в отдаленном периоде невроло�
гического дефицита и развитие постламинэктомичес�
кой недостаточности поврежденного сегмента позво�
ночника.

Были изучены блок�препараты грудного отдела по�
звоночника. Уточненные данные о топографо�анато�
мических взаимоотношениях нервных корешков,
спинномозговых нервов, ножек и суставных отростков
грудных позвонков и ветвей магистральных сосудов
показали возможность более широкого применения в
грудном отделе метода транспедикулярной фиксации.
С целью адаптации этого метода для грудного отдела
позвоночника совместно с фирмой «КОНМЕТ» мы
разработали и апробировали транспедикулярную фик�
сирующую систему с диаметром винтов от 5 до 6,5 мм,
позволяющую производить репозицию и стабильную
фиксацию поврежденного сегмента грудного отдела
позвоночника.

Результаты исследования и применения предложен�
ной методики у 15 пациентов с осложненной травмой
грудного отдела позвоночника показали эффективность
нового способа лечения, позволяющего осуществить
раннюю активизацию и реабилитацию пациентов, а так�
же исключить осложнения позднего послеоперационно�
го периода, связанные с деформацией оперированного
отдела позвоночника.
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Вертеброгенная шейная миелопатия – комплекс невро�
логических спинальных нарушений, возникающий на фоне
врожденной аномалии, дегенеративно�дистрофических и
посттравматических изменений позвоночника. Миелопатия
является тяжелым заболеванием, которое очень часто ведет
к инвалидизации больного и с трудом поддается лечению.

Данные литературы свидетельствуют о том, что даже
после первично неосложненной травмы шейного отдела
позвоночника те или иные признаки миелопатии могут
быть выявлены у 64,1% пострадавших, особенно в случае
несвоевременного устранения костной деформации и воз�
никающего сужения позвоночного канала.

Методы хирургического лечения поражений шейного
отдела позвоночника, приводящих к развитию острой или
хронической миелопатии, разработаны достаточно хоро�
шо. Преимущество в лечении такого рода травм отдают
передним декомпремирующе�стабилизирующим операци�
ям в виде резекции тела позвонка с последующим раскли�
нивающим корпородезом. Вместе с тем, как свидетельству�
ют литературные данные и наш личный опыт, одна лишь
декомпрессия нервно�сосудистых образований у больных
с уже возникшими грубыми спинномозговыми расстрой�
ствами далеко не всегда дает желаемый эффект.

Новые возможности в восстановлении нарушенных
функций спинного мозга открывает метод его прямой
электростимуляции. Как показали электрофизиологичес�
кие исследования, электрические стимулы, близкие по па�
раметрам к нервным физиологическим импульсам, уси�
ливают аксональный транспорт, повышают уровень об�
менных процессов, синаптическую передачу, тем самым
способствуя нормализации сегментарной и проводнико�
вой деятельности спинного мозга. Это позволило нам счи�
тать целесообразным дополнять «стандартную» декомп�
рессирующую операцию установкой долгосрочных элек�
тродов на пораженные нейрональные структуры для про�
ведения в послеоперационном периоде их прямой элект�
ростимуляции. Указанная методика в нашей клинике пер�
воначально была применена при операциях на шейном
отделе позвоночника по поводу последствий позвоноч�
но�спинальной травмы и состояла в эпидуральной пунк�
ционной установке электродов над задними отделами
спинного мозга и последующей их прямой электрости�
муляции. Таких операций нами проведено 6; благопри�
ятный результат достигнут в 4 из них.

Однако мы учитывали, что при данной методике элек�
троимпульсному воздействию подвергаются главным об�
разом задние структуры спинного мозга, в то время как
при шейной посттравматической миелопатии больше
страдают его передние отделы. В связи с этим нами была
разработана техника, позволяющая обеспечить электро�
стимуляцию передних столбов спинного мозга. Для это�
го после устранения передней компрессии спинного мозга
деформированными костно�хрящевыми структурами осу�
ществляли имплантацию электродов поверх твердой моз�
говой оболочки под телами выше� и нижележащих по�
звонков, а уже затем приступали к переднему корпороде�
зу. Новый вариант хирургического лечения посттравма�
тической шейной миелопатии был с неизменным успе�
хом апробирован нами у 4 больных. Для проведения се�
анса прямой электростимуляции спинного мозга внешние
концы электродов соединяли с генератором импульсно�
го тока. Используемая амплитуда последнего составляла

5�25 мА, частота – 50�60 ГЦ, длительность – 0,2�0,5 мс.
Сеансы электростимуляции проводили по 20�30 мин. 1�2
раза в день. Курс такого лечения длился 2�4 недели.

Положительный клинический эффект у этих больных
выражался в исчезновении болевого синдрома во всех 4
случаях, нормализации функции тазовых органов (у 3
больных), нарастании силы и объема движений в конеч�
ностях (у 2 больных). Клиническое улучшение подтверж�
далось динамикой электронейромиографических показа�
телей. Так, отмечено уменьшение признаков демиелини�
зации нервных волокон (скорость распространения воз�
буждения повысилась с 32,4±2,3 м/с до 48,2±1,2м/с), уси�
лился нейротрофический контроль нейронального аппа�
рата спинного мозга (повысилась амплитуда вызванных
ответов нервов – с 2,4±0,6 мкв до 7,8±1,3 мкв и мышц те�
нара – с 2,8±1,4 мВ до 4,2±1,5 мВ).

Таким образом, проведенное исследование свидетельству�
ет о высокой значимости электростимуляции спинного моз�
га в комплексном лечении миелопатии, в том числе посттрав�
матической. Электростимуляция задних и передних столбов
спинного мозга может рассматриваться и как самостоятель�
ный полноценный метод лечения шейной миелопатии.

ÑÒÂÎËÎÂÛÅ ÊËÅÒÊÈ Â ÇÐÅËÎÌ È ÐÀÇÂÈÂÀÞÙÅÌÑß

ÑÏÈÍÍÎÌ ÌÎÇÃÅ: ÝÊÑÏÅÐÈÌÅÍÒÀËÜÍÛÅ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß

È ÈÕ ÇÍÀ×ÅÍÈÅ Ñ ÒÎ×ÊÈ ÇÐÅÍÈß  ËÅ×ÅÍÈß ÒÐÀÂÌ

ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

À.Ê. Ëèïñîí, Ä.À. Ëóíäèí, Ã.Ä. Ôîëòñ, Ï.Äæ. Õîðíåð

Êàôåäðà íåâðîëîãè÷åñêîé õèðóðãèè, Óíèâåðñèòåò
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STEM CELLS IN THE MATURE AND DEVELOPING SPINAL CORD:

EXPERIMENTAL STUDIES AND THERAPEUTIC IMPLICATIONS FOR

SPINAL CORD INJURY

Lipson A. C., Lundin D. A., Foltz G. D., Horner P. J.

University of Washington Department of Neurological

Surgery, Seattle, Washington, USA

Причина большого интереса к стволовым клеткам обус�
ловлена их использованием при изучении связи между раз�
витием органа и болезнью и потенциальной возможностью
их применения для восстановления поврежденной ткани в
рамках стратегии замещения клеток. Полученное недавно
описание стволовых клеток ЦНС взрослого указывает на то,
что они могут оказаться жизненно важным ресурсом для
реконструкции поврежденного мозга. Этот подход особен�
но привлекателен с точки зрения травм спинного мозга, ког�
да даже небольшое целенаправленное замещение нервных
клеток может вызвать резкое улучшение процесса восста�
новления функций. Несмотря на тот факт, что недавно уже
были получены фенотипы нервных клеток как из нервной,
так и обычной ткани, мы остановимся на исследовании ство�
ловых клеток, которые находятся в ЦНС взрослого, и их воз�
можности внести свой вклад в эндогенное самовосстанов�
ление как на альтернативе трансплантации.

Гистологические данные многочисленных исследова�
ний, основанных на трансплантации эбриональных ство�
ловых клеток и проведенных на животных с  моделирова�
нием травмы спинного мозга, свидетельствуют о регене�
рации нервных клеток и защите аксонов, а поведенчес�
кие реакции позволяют говорить о восстановлении фун�
кций. Уже выявлены и описаны стволовые клетки, обо�
значенные как NG2�меченные глиальные клетки�пред�
шественники, которые находятся внутри паренхимы
спинного мозга взрослого, главным образом в наружном
слое белого вещества, и идентифицируются как  отдель�
ная популяция в эпендимальном слое центрального ка�
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нала. В спинном мозге эти предшественники являются
первично глиальными рестриктированными клетками,
образующими олигодендроциты и астроциты. Однако они
характеризуются большей пластичностью за пределами
спинного мозга, образуя нейроны в культуре и после их
ксенотрасплантации в гиппокамп. Понимание основных
генетических факторов, управляющих их дифференциа�
цией, даст возможность “обуздать” эту эндогенную по�
пуляцию стволовых клеток и включить ее в стратегию вос�
становления спинного мозга после травмы.

В настоящее время мы заняты изучением регуляции
этих стволовых клеток в здоровом и поврежденном спин�
ном мозге животных в целях понимания молекулярных
факторов, вносящих свой вклад в их пролиферацию и
дифферециацию. Стволовые клетки спинного мозга бе�
зусловно участвуют в клеточном ответе на его травму.
Манипулирование эндогенными стволовыми клетками
может предоставить нейрохирургу возможность восста�
новить неврологические функции и, говоря с разумным
оптимизмом, дать надежду больному с травмой спинно�
го мозга. Основываясь на полученных нами результатах
и данных литературы, мы предлагаем несколько пара�
дигм использования стволовых клеток, которые могут
быть включены в стратегию восстановления спинного
мозга.

Stem cells have generated much excitement for their appli�
cation to the study of organ development and disease, and for
their potential use in the repair of damaged tissue as a cell re�
placement strategy. Recent characterization of stem cells in the
adult central nervous system (CNS) indicates that they may
represent a vital resource for the reconstruction of the damaged
brain. The allure of this approach is particularly relevant for
spinal cord injury, where even small scale, targeted replacement
of neural cells may yield dramatic improvement in functional
recovery. While neural cell phenotypes have recently been ob�
tained from both neural and non�neural tissue, we will focus
on stem cells that reside within the adult CNS, exploring their
potential to contribute to endogenous stem cell�derived self�
repair as an alternative to transplantation.

Numerous studies involving embryonic stem cell transplan�
tation have demonstrated histologic evidence of neural regen�
eration and axonal protection, and behavioral evidence of func�
tional recovery in animal models of spinal cord injury. Stem
cells identified as NG2�labelled glial progenitors have been
identified and characterized within the adult spinal cord pa�
renchyma, primarily in the outer white matter, with a separate
population identified in the ependymal layer of the central ca�
nal. In the spinal cord these progenitors are primarily glial re�
stricted, generating oligodendrocytes and astrocytes, but they
exhibit greater plasticity outside of the spinal cord, forming neu�
rons in culture and after heterotopic transplantation into hip�
pocampus. Understanding the genetic basis guiding their dif�
ferentiation provides a framework for harnessing this endog�
enous population of stem cells for use in a spinal cord repair
strategy following injury.

We are presently studying the regulation of these stem cells
in the intact and injured spinal cord in animal models, to un�
derstand the molecular cues contributing their proliferation and
differentiation. Spinal cord stem cells are certainly involved in
the cellular response to spinal cord injury, and provide several
targets for therapeutic intervention. Manipulation of endog�
enous stem cells may provide possibilities for the neurosurgeon
to restore neurologic function and, with cautious optimism,
provides hope for the spinal injured patient. Based on our data
and on the literature, we propose several paradigms in which
stem cells may be utilized in a spinal cord repair strategy.

ÂÍÅÎ×ÀÃÎÂÛÉ ÎÑÒÅÎÑÈÍÒÅÇ Â ËÅ×ÅÍÈÈ ÒÐÀÂÌÛ

ÏÎßÑÍÈ×ÍÎ-ÊÐÅÑÒÖÎÂÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ëîáàíîâ Ã. Â., Ñòåãíèé Ñ. À.

Ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò

èì. Ì. Ãîðüêîãî,

Îáëàñòíàÿ òðàâìàòîëîãè÷åñêàÿ áîëüíèöà,

Äîíåöê, Óêðàèíà

В в е д е н и е . Травматические повреждения позвоноч�
ника и спинного мозга в структуре травматизма занимают
третье место после переломов трубчатых костей и череп�
но�мозговой травмы (Ниренбург К. Г., 1966; Каюков А. М.,
Харитонова К. И., 1989; Луцик А. А. и др., 1989), что для
региона Донбасса определяется характером шахтного про�
изводства. Проблема лечения этих повреждений является
сложной и актуальной. Как правило, эта травма является
наиболее доминирующей при множественных и сочетан�
ных повреждениях. Лечебные мероприятия направлены на
адекватную иммобилизацию позвоночника сразу после
травмы и на последующих этапах. Она должна быть надеж�
ной, малотравматичной, позволяющей в последующем
осуществлять репозицию отломков, осуществлять уход за
пострадавшим, проводить реабилитацию. Этим требовани�
ям отвечает внеочаговый транспедикулярный остеосинтез
пояснично�крестцового отдела позвоночника.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы . Выполнен анализ результа�
тов лечения 54 пострадавших, находившихся на лечении в
ДНИИТО за период 1997�2001 гг., с осложненной и нео�
сложненной травмой пояснично�крестцового отдела по�
звоночника, которым выполнялся репозиционно�стабили�
зирующий (28 больных) и декомпрессионно�репозицион�
но�стабилизирующий корпородез с внеочаговой фиксаци�
ей и необходимым объемом ревизионных вмешательств на
позвоночном канале (26 больных). Внеочаговый остеосин�
тез травмированного пояснично�крестцового отдела позво�
ночника проводился с целью дополнительной репозиции
и удержания достигнутой оперативной коррекции позво�
ночника у всех пострадавших. Устройство для педикуло�
корпорального остеосинтеза пояснично�крестцового отде�
ла позвоночника (Патент Украины № 809) разработано на
материальной основе набора «Остеомеханик». Оно позво�
ляет осуществлять дозированную репозицию оперирован�
ного отдела позвоночника во всех плоскостях и стабильно
удерживать травмированный сегмент весь период форми�
рования полноценного блока тел поврежденных позвон�
ков. Во всех клинических случаях добились регресса не�
врологической симптоматики, явлений нестабильности
позвоночника в послеоперационном периоде, в зоне по�
вреждений не отмечали (срок наблюдения до 4 лет).

В ы в о д ы . Использование аппаратной фиксации в ле�
чении осложненных повреждений пояснично�крестцово�
го отдела позвоночника позволило обеспечить раннюю
активизацию больных, сократить длительность постель�
ного режима и стационарного лечения на 14,35%, что по�
зволяет рекомендовать этот метод для клинического при�
менения в специализированных клиниках.

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÀß ÒÀÊÒÈÊÀ

ÏÐÈ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÅ

Ëóöèê À. À.

Ãîñóäàðñòâåííûé èíñòèòóò óñîâåðøåíñòâîâàíèÿ

âðà÷åé, Íîâîêóçíåöê

Некоторые аспекты лечения позвоночно�спинномоз�
говой травмы (ПСМТ) изучены недостаточно, нет единых
представлений о хирургической тактике при определен�
ных видах повреждений. Обобщение 40�летнего опыта
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изучения данной проблемы позволило нам сформировать
систему нейрохирургического лечения больных с ПСМТ.

Основной принцип лечения сдавления спинного моз�
га – это возможно ранняя открытая или бескровная его
декомпрессия с последующей надежной стабилизацией
поврежденного сегмента позвоночника и ранней реаби�
литацией двигательных расстройств. В интересах быст�
рейшей ликвидации сдавления мозга и особенно его ма�
гистральных сосудов целесообразно использовать закры�
тое одномоментное вправление вывиха позвонка рычаго�
вым способом или реклинацию и репозицию позвоноч�
ника (если после травмы прошло не более 6 часов или
имеется синдром частичного нарушения проводимости).

Выбор доступа в позвоночный канал зависит от формы
сдавления мозга. Ламинэктомия в чистом виде не является
декомпрессивной операцией. Ее следует рассматривать
лишь как доступ в позвоночный канал для производства де�
компрессирующих манипуляций (вправления вывиха, уда�
ления гематомы, костных фрагментов дуги или разорван�
ной желтой связки, «внутренней декомпрессии спинного
мозга», открытой реклинации и репозиции). В 93�97% всех
видов компрессии спинного мозга он сдавлен спереди кос�
тными фрагментами сломанного тела позвонка, травмати�
ческой грыжей диска или телами позвонков на высоте ки�
фотической деформации вследствие вывиха или перелома.
В таких ситуациях необходимо выполнять переднебоковой
парафарингеальный доступ на шейном уровне, трансфарин�
геальный – на краниовертебральном уровне, чрезплевраль�
ный или боковой доступ на грудном уровне.

При трансдентальных и транслигаментарных вывихах
атланта после вправления желательно делать окципитос�
пондилодез или (предпочтительнее) атлантоаксиальный
спондилодез проволокой и пластмассой либо титан�ни�
келевой (Ti�Ni) конструкцией с памятью формы. Эта про�
стая операция позволяет создать оптимальные условия для
срастания зубовидного отростка, избавить больного от
длительной (до года и более) иммобилизации шеи и на�
дежно предупредить опасные для жизни больного вторич�
ные дислокации атланта, которые могут произойти даже
в торако�краниальной гипсовой повязке. Вправление
вывиха атланта можно производить бескровно перед ста�
билизирующей операцией либо открытым способом во
время оперативного вмешательства.

При вывихах шейных позвонков в остром периоде трав�
матической болезни мозга производится открытое вправ�
ление позвонка из заднего или переднебокового (при со�
путствующей травматической грыже диска) доступов.

При оскольчатых переломах тел шейных позвонков
показана передняя декомпрессия мозга с последующим
замещением удаленного тела позвонка костным транс�
плантатом или пористым Ti�Ni имплантатом, который
обеспечивает первичную прочность фиксации, возмож�
ность ранней активизации пациента. Весьма целесообраз�
но производить локальную гапотермию поврежденного
спинного мозга, которая пролонгирует его жизнеспособ�
ность, делает его метаболизм более экономным, умень�
шает отек мозга, улучшает результаты лечения.

При переломо�вывихах грудных позвонков ламинэк�
томия должна сочетаться с открытой репозицией и ста�
билизацией позвоночных сегментов в положении их кор�
рекции.

При оскольчатых переломах тел грудных позвонков
полноценная декомпрессия мозга и спондилодез осуще�
ствляются боковым доступом в позвоночный канал (со�
четанием ламинэктомии с костотрансверзэктомией).
Чрезплевральный доступ, являющийся оптимальным для
производства межтелового спондилодеза, неудобен для

передней декомпрессии мозга. При этом доступе трудно
манипулировать на спинном мозге и его оболочках в глу�
боком костном колодце.

Декомпрессия нервно�сосудистых образований позво�
ночного канала на поясничном уровне, где имеются ши�
рокие резервные пространства, выполняется преимуще�
ственно из заднего доступа. Исключением являются слу�
чаи значительного внедрения в позвоночный канал боль�
ших фрагментов сломанных тел позвонков, особенно в
поздних периодах травматической болезни, когда лучше
использовать переднебоковой забрюшинный доступ для
удаления тела позвонка и замещения его костным транс�
плантатом или пористым Ti�Ni имплантатом.

Для фиксации нижних грудных и поясничных позвон�
ков предпочтительнее транспедикулярный спондилодез.
Стабилизацию вышележащих сегментов позвоночника
лучше делать быстротвердеющей пластмассой с проволо�
кой, пористыми Ti�Ni имплантатами или фиксаторами с
памятью формы.

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÈÅ ÑÏÎÑÎÁÛ ËÅ×ÅÍÈß ÎÑÒÐÎÉ ÒÐÀÂÌÛ

ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ Ñ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈÅÌ

ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

Ìàðòûíîâ Â. À., Ìàêñèìîâ Í. È., Â÷åðàøíèé Ë. Ð.,

Àñðàòÿí Ñ. À.

Îòäåëåíèå íåéðîõèðóðãèè Ìåäñàí÷àñòè ¹ 1

ÀÌÎ ÇÈË, Ìîñêâà

Травма шейного отдела позвоночника с повреждени�
ем спинного мозга встречается в 2�4,6% случаев всей зак�
рытой травмы. В 45�60% наблюдений она сопровождает�
ся грубыми неврологическими расстройствами, наруше�
нием чувствительности и функции тазовых органов. Ле�
тальность при данном виде повреждения, по данным раз�
личных авторов, составляет 15�50%. Приводя к глубокой
инвалидности, осложненная позвоночно�спинальная
травма шейного отдела позвоночника отражается на ка�
честве жизни пациента, его семьи, общества. Грубый мо�
торный дефицит, длительная иммобилизация пациента,
трофические нарушения, дыхательная недостаточность
значительно затрудняют уход за пострадавшим, а иногда
препятствует проведению ряда лечебных и диагностичес�
ких манипуляций.

В последнее время стали активно внедряться хирурги�
ческие методы иммобилизации поврежденного позвоноч�
ника с использованием различных фиксаторов и транс�
плантатов, что позволило быстрее активизировать боль�
ных, проводить МРТ исследование поврежденного сег�
мента позвоночника с оценкой структур спинного мозга
и степенью поражения последнего.

При выборе хирургической тактики при травме шей�
ного отдела позвоночника с повреждением спинного моз�
га приходится руководствоваться обьективным состояни�
ем больного, степенью выраженности витальных наруше�
ний, и, в случае угрозы для жизни пациента, манипуля�
ции сводить до минимума и проводить их совместно с ре�
аниматологами. На предварительных этапах хирургичес�
кое пособие складывается из реанимационных воздей�
ствий, включая лечения бронхообструктивного синдро�
ма, накладывается скелетное вытяжение за теменные буг�
ры, проводится иммобилизация шейного сегмента жест�
ким или полужестким воротником типа Шанца при от�
сутствии грубого смещения позвонков.

Показанием для проведения стабилизирующих опера�
ций на шейном сегменте при острой травме позвоночни�
ка с повреждением спинного мозга является относитель�
ная стабильность гемодинамики, отсутствие воспалитель�
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ных явлений в легочной паренхиме и признаков сердеч�
ной недостаточности. Противопоказанием для проведе�
ния данного вида операций является нарастающий вос�
ходящий отек спинного мозга с грубыми витальными на�
рушениями.

В отделении использовался метод передней декомпрес�
сии позвоночника с последующим корпородезом аутоко�
стью, взятой из гребня подвздошной кости, и примене�
нием титановых имплантатов фирмы «КОНМЕТ». Осо�
бенностью данной конструкции является относительная
дешевизна по сравнению с импортными материалами, ин�
траоперационно она не требует громоздкого инструмен�
тария, легко фиксируется, не обладает реакционными
свойствами.

В отделении оперировано 28 пациентов с острой по�
звоночно�спинальной травмой. 4 больных умерло в бли�
жайшем послеоперационном периоде, у всех умерших на
секции было грубое поражение спинного мозга. Причи�
ной летального исхода был нарастающий отек спинного
мозга, воспалительные явления в легочной ткани, у 1 боль�
ного на секции выявлена прободная язва желудка с явле�
ниями перитонита.

Всем больным проведен передний расклинивающий
корпородез с использованием титановых имплантатов, у
2�х больных удалены 2 позвонка с замещением формали�
низированной костью.

Оценивая ближайшие послеоперационные результаты,
следует отметить, что в группе оперированных больных
отмечен положительный эффект в виде уменьшения про�
явления неврологического дефицита, купирование ко�
решкового болевого синдрома, нарастание обьема движе�
ний в паретичных конечностях.

Проведение сложных реконструктивных стабилизиру�
ющих операций на шейном сегменте в остром периоде
травмы является очень актуальным и требует дальнейше�
го развития этой проблемы совместно с реаниматолога�
ми, вертебрологами�ортопедами.

ËÅ×ÅÍÈÅ ÏÅÐÅËÎÌÎÂ ÏßÒÎ×ÍÎÉ ÊÎÑÒÈ

Â ÑÎ×ÅÒÀÍÈÈ Ñ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÀËÜÍÎÉ ÒÐÀÂÌÎÉ

Ìàñëîâ Â. Â., Þðêîâ À. Á., Ñìèðíîâ Â. Ï., Òèìèí Ê. Ã.,

Íàçàðåíêî Þ. À.

Öåíòðàëüíàÿ ðàéîííàÿ áîëüíèöà, Êèíåøìà

Переломы позвоночника нередко сопровождаются
повреждениями других локализаций. По данным различ�
ных авторов они составляют от 10,3% до 14,5% (Митю�
нин Н. К., 1976; Фишкин И. В., 1986; Фраерман А. П.,
1997; Ключевский В. В., 1999 и др.). 2/3 этих сопутствую�
щих повреждений – переломы пяточной кости.

Сочетание переломов позвоночника и пяточной кости
типично вследствие характерного и общего для этих травм
механизма – падение или прыжок с высоты на выпрям�
ленные ноги.

Каждый из этих переломов – и позвоночника, и пя�
точной кости, относятся к тяжелым и требует длительно�
го лечения даже при изолированных повреждениях (от 3�
4 месяцев до 1 года и более), поэтому задача лечения со�
четанных переломов этих локализаций актуальна.

Исход лечения зависит от правильности выбранной
тактики. При этом учитываются:

1) характер перелома позвоночника и планируемый
метод лечения, длительность необходимого постельного
режима;

2) характер перелома пяточной кости, планируемый
метод лечения, предполагаемые сроки нагрузки на ногу с
костылями, с тростью и без дополнительной опоры;

3) последовательность оперативного лечения перело�
мов позвоночника и пяточной кости (одновременно или
раздельно);

4) способ обезболивания;
5) социальный аспект (качество жизни пациента до

травмы);
6) рекомендация АО/ASIF (2000 год), согласно кото�

рым «у больных с множественными переломами приори�
тет должен отдаваться остеосинтезу внутрисуставного пе�
релома пяточной кости со смещением с учетом его зна�
чимости в общем плане лечения».

Разрешение этих вопросов и успех лечения зависят от
согласованной работы травматологов и нейрохирургов. Не�
редко каждый специалист уделяет основное внимание «сво�
ей» патологии, мало обращая внимание на сопутствующую,
что приводит к неудовлетворительным результатам лечения.

С 1996 г. нами внедряется активная тактика лечения
данных травм благодаря применению в нейрохирургичес�
ком отделении метода оперативного лечения с использо�
ванием различных фиксаторов и продолжению разработ�
ки лечения переломов пяточной кости врачами травма�
тологического отделения.

С 1996 по 2000 год в нейрохирургическом и травмато�
логическом отделениях лечилось 16 больных с перелома�
ми позвоночника и пяточной кости.

Все пациенты трудоспособного возраста от 23 до 55 лет.
Мужчин – 12, женщин – 4. Переломы позвоночника у всех
пациентов локализовались в нижнегрудном и поясничном
отделах от Th12 до L3. Стабильные переломы были у 12
пациентов, нестабильные у 4, причем у 2 имели место не�
врологические расстройства в виде нижнего парапареза.
Переломы пяточной кости у 10 пациентов были внутрису�
ставными, у 6 – внесуставными. Переломы со смещением
у 9 пациентов, без смещения у 7. У 3 пациентов были 2�х
сторонние переломы пяточной кости со смещением отлом�
ков, причем у 1 – раздробленные переломы.

Мы применяли следующие методы лечения.
При нестабильных переломах позвоночника выполне�

ны задний спондилодез пластинами 2 пациентам, «гре�
бенками» – 1, транспедикулярная фиксация – 1. При ста�
бильных переломах позвоночника производилась одно�
моментная репозиция с фиксацией гипсовым корсетом
– 3 пациентам, реклинация на пологом гамаке по мето�
дике Новосибирского НИИТО с последующим наложе�
нием гипсового корсета – 6, функциональное лечение по
методу Гориневской–Древинг – 2.

Лечение переломов пяточной кости со смещением про�
водилось методом чрескостного остеосинтеза аппаратом
Фишкина – 2, аппаратом собственной конструкции – 2
(у 1 пациентки с двухсторонними переломами), закрытая
репозиция по нашей методике на репозиционном устрой�
стве с фиксацией разрезным гипсовым сапожком – 4, ске�
летное вытяжение с двухсторонними переломами пяточ�
ной кости – 1. При переломах пяточной кости без смеще�
ния 7 пациентам фиксация проводилась разрезным гип�
совым сапожком.

Применение активных методов лечения с максималь�
но ранней стабилизацией переломов позвоночника и пя�
точной кости позволило сократить срок постельного ре�
жима до 3�4 недель.

При использовании аппаратов внешней фиксации для
лечения переломов пяточной кости и оперативном лече�
нии переломов позвоночника этот срок сократился до 10�
12 дней, несмотря на тяжесть повреждений.

Из 16 пациентов после лечения вернулись к прежнему
виду деятельности 12, инвалидность 3 группы установле�
на 1,. инвалидность 2 группы – 3.
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Нами предложена схема лечения переломов позвоноч�
ника в сочетании с переломами пяточных костей.

При компрессионно�сгибательных стабильных перело�
мах позвоночника и переломах пяточной кости без смеще�
ния производится одномоментная репозиция с наложени�
ем гипсового корсета, или же лечение перелома позвоноч�
ника проводится по методике Новосибирского НИИТО:
иммобилизация стопы осуществляется гипсовым разрез�
ным сапожком до коленного сустава в положении сгиба�
ния стопы. При переломах пяточной кости со смещением
типа II�III необходима закрытая репозиция или наложе�
ние аппарата внешней фиксации под местной или провод�
никовой анестезией в течение первых 2 суток.

При нестабильных переломах позвоночника и перело�
мах пяточной кости со смещением в первую очередь про�
изводится закрытая репозиция перелома пяточной кости
или наложение аппарата внешней фиксации Лечение пе�
релома позвоночника начинается с его реклинации на
пологом гамаке. В первые дни решается вопрос о даль�
нейшей тактике лечения перелома позвоночника – опе�
ративное лечение или наложение гипсового корсета.

При осложненных переломах позвоночника и перело�
мах пяточной кости со смещением в первую очередь ре�
шается вопрос о лечении перелома позвоночника и про�
гнозируется его исход. Производится закрытая репозиция
перелома пяточной кости и фиксация разрезным гипсо�
вым сапожком. При благоприятном прогнозе восстанов�
ления функции позвоночника одновременно с его опе�
ративным лечением можно применить аппарат внешней
фиксации переломов пяточной кости.

Данная система лечения переломов позвоночника в
сочетании с переломами пяточной кости сокращает сро�
ки пребывания в стационаре, улучшает исходы лечения и
предотвращает инвалидизацию пациентов.

ÊÎÍÖÅÏÒÓÀËÜÍÛÉ ÏÎÄÕÎÄ Ê ÏÀÒÎËÎÃÈÈ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ìèíàñîâ Á. Ø., Õàëèêîâ Â. À., Êîñòèâ Å. Ï.,

ßêóïîâ Ð. Ð., Áèëÿëîâ À. Ð.

Ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò,

Èíñòèòóò ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ, êàôåäðà

òðàâìàòîëîãèè, îðòîïåäèè c êóðñîì íåâðîëîãèè è

íåéðîõèðóðãèè, Óôà, Áàøêîðòîñòàí

В структуре заболеваемости населения в настоящее вре�
мя основной является неэпидемическая патология. Обще�
признанным считается, что мы являемся свидетелями трав�
матической эпидемии во всем мире. Так, среди взрослого
контингента травмы занимают пятое место. Как причина
длительной нетрудоспособности, инвалидности и смерт�
ности среди лиц молодого трудоспособного возраста трав�
мы, несчастные случаи и их последствия занимают веду�
щее место (Н. В. Корнилов, К. И. Шапиро, 1996).

Нарушение целостности костной ткани в силу того, что
репаративные процессы в ней имеют максимальные сро�
ки, наиболее социально значимый компонент тяжелой
травмы. Утрата мобильности больным в течение этого пе�
риода приводит к грубой дезадаптации и появлению ят�
рогенной патологии, а нередко к развитию опасных ос�
ложнений и инвалидизации.

Мировая ортопедическая практика и достижения фун�
даментальных исследований раскрыли многие стороны
остеогенеза. Применение современных научных методов
подняло уровень остеосинтеза до высот, позволяющих
добиться практически полной реабилитации больных при
монолокальных, множественных и сочетанных повреж�
дениях. Период бессистемного эмпирического примене�
ния остеосинтеза в настоящее время завершился созда�

нием общепризнанных доктрин – технология АО, Г. А.
Илизарова. Однако при этом чрезвычайно важен и кон�
цептуальный подход на системном уровне в осмыслении
травматической болезни при поражении скелета. Стрем�
ление к остеосинтезу без целостной оценки гомеостаза
организма может привести к ошибочному увлечению не�
рациональными методами лечения.

В клинике травматологии и ортопедии института пос�
ледипломного образования Башкирского государствен�
ного медицинского университета выработан концептуаль�
ный подход в исследовании патологии опорно�двигатель�
ной системы при травматических, дистрофических и опу�
холевых поражениях, что позволило, с одной стороны,
подбирать оптимальные методы воздействия сообразно
срокам и фазам реализации адаптационных механизмов,
а с другой стороны, минимизировать ятрогенные послед�
ствия лечения. Концепция неустойчивого динамическо�
го равновесия в многозвенной кинематической цепи зам�
кнутой системы позволила совокупно оценить всю слож�
ную патомеханику поражения и выработать адекватную
тактику воздействия на саногенетические реакции. На ее
основе проводился анализ и была выработана доктрина
лечения с поражениями скелета, которая реализуется пу�
тем решения ряда конкретных задач:

1) сохранение структурно�функциональной организа�
ции опорных тканей;

2) восстановление уровня внутритканевого напряжения;
3) улучшение трофики тканей за счет функциональной

нагрузки;
4) обеспечение всех видов движений соединительной

ткани путем реализации стереотипов локомоторных ре�
акций (сохранение пластической деформации тканей и
движений в кинематических структурах скелета);

5) оптимизация регенерации за счет сохранения функ�
ционального внутритканевого напряжения.

Для решения поставленных задач необходимо выпол�
нение следующих условий:

1) ранняя реконструкция пораженного сегмента;
2) структурно�функциональное шунтирование восста�

новленных элементов;
3) ранняя функциональная нагрузка;
4) ремодуляция силовых напряжений кинематических

звеньев и межзвенных структур.
В своей повседневной практике ассортимент хирурги�

ческих приемов и конструкций мы подбирали, руковод�
ствуясь выработанной доктриной. Многолетний опыт при�
менения фиксирующих систем фирм MATHYS,
SOFAMOR DANEK, МЕДБИОТЕХ (Беларусь), ДЕОСТ
раскрыл их высокие эксплуатационные качества, в основе
конструктивных решений которых фирмы использовали
оригинальные свойства. Наиболее последовательными и
законченными технологическими циклами с этой точки
зрения мы считаем применяемые в пространстве АО. Прак�
тика показала высокую эффективность конструкций: LDI,
Z�plate, ATLP, Orion, CSLP, Atlantis, Allospine, Ventrofix,
Hopf AFS, USS, TENOR, Dinesis, МедБиоТех, Horisont,
Halifax, LIFT, Cage систем (NOVUS, ALIF, PLIF)

Концептуальный подход в оценке исходов лечения по�
зволил сравнить эффективность применяемых конструк�
ций и выделить преимущества каждой системы. Наиболее
жесткие условия эксплуатации и оценки состоятельности
систем проявляются при лечении заболеваний и повреж�
дений позвоночника. В силу того, что в этом сегменте воз�
никает максимальная концентрация напряжений, много�
звенная структура, сложность локомоторных реакций, ог�
раниченность анатомических пространств для импланта�
тов, опасность повреждения внутриканальных и паравер�
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тебральных структур, плотная компоновка анатомических
образований разной плотности, к имплантируемым кон�
струкциям предъявляются высокие требования, и малей�
шая их несостоятельность становится видимой.

ÎÏÅÐÀÒÈÂÍÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ

ÒÐÀÂÌÛ Â ÏÎÇÄÍÅÌ ÏÅÐÈÎÄÅ

Ìóñòàôèí Ì. Ñ., Ìèíàñîâ Á. Ø., Õàëèêîâ Â. À.,

Áóëàòîâ Ø. Ý., Èñëàìîâ È. Ç.

Áîëüíèöà ñêîðîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè,

Ãîñóäàðñòâåííûé Ìåäèöèíñêèé Óíèâåðñèòåò,

Èíñòèòóò ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ, êàôåäðà

òðàâìàòîëîãèè, îðòîïåäèè c êóðñîì íåâðîëîãèè è

íåéðîõèðóðãèè, Óôà, Áàøêîðòîñòàí

Позвоночно�спинномозговая травма является тяже�
лым недугом, имеющим огромное социальное и медицин�
ское значение. Повреждения грудопоясничного отдела –
это наиболее часто встречающаяся патология в ежеднев�
ной ортопедической практике среди травм позвоночного
столба (Н. В. Корнилов, 1997; В. Д. Усиков, 1999; А. К.
Дулаев, 1999; А. Ю. Шулев, 2000). Актуальность пробле�
мы вызвана значительным ростом общего травматизма,
травм позвоночника и спинного мозга с тяжелыми по�
следствиями, обусловливающими необходимость даль�
нейшего совершенствования диагностики, разработки и
внедрения более эффективных методов их лечения, что
особенно важно для пациентов с позвоночно�спинномоз�
говой травмой в позднем периоде.

Целью настоящего исследования явилось изучение струк�
туры позвоночно�спинномозговой травмы и тактики опе�
ративного лечения при данной патологии. Было проанали�
зировано 586 пациентов с травматическими поражениями
позвоночного столба в отдаленном периоде травмы, из них
389 мужчин и 199 женщин. Чаще всего поражались мужчи�
ны в возрасте от 25 до 45 лет. Всем больным проведено орто�
педическое и неврологическое обследование. Для постанов�
ки диагноза, а также для контроля этапов оперативного ле�
чения применялись рентгенография, компьютерная томог�
рафия с 3Д�реконструкцией, магнитно�резонансная томог�
рафия, сцинтиграфия, миелография, ультразвуковая доп�
плерография, реовазография, электромиография.

Нами прооперировано 84 пациента с позвоночно�
спинномозговой травмой в позднем периоде. Хирургичес�
кое лечение основывалось на полноценной декомпрессии
и стабильной фиксации. Для выполнения декомпрессив�
ных вмешательств использовались передние, задние и
передне�боковые процедуры. Особенностями данного
этапа операции у исследуемой группы больных были
обильная кровопотеря, затрудненная идентификация тка�
ней, рубцовые процессы. После декомпрессии спинного
мозга с целью последующего формирования стабильного
синостоза применялись аутостатичные или аутовиталь�
ные трансплантаты, или имплантаты из пористого нике�
лид�титана. В качестве стабилизирующе�шунтирующих
вмешательств нами использовались транспедикулярные
стержневые, передние накостные и крючковые системы.

В соответствии с видом декомпрессивного и стабили�
зирующе�шунтирующего вмешательства клиническая
группа разделена на три подгруппы: I – задняя декомп�
рессия, задняя фиксация (24 больных); II – передняя де�
компрессия, передняя фиксация (25 больных); III – пе�
редняя декомпрессия, задняя фиксация (35 пациентов).
Объективная оценка результатов применения оператив�
ной тактики хирургического лечения позвоночно�спин�
номозговой травмы грудопоясничного отдела позвоноч�
ника производилась с учетом сравнительных данных лу�

чевого обследования. При этом оценивался объем суже�
ния позвоночного канала, наибольшее количество боль�
ных было со стенозом от 10% до 60%, эффективность де�
компрессии доводилась до 80% полезного объема, степень
кифотической деформации позвоночного столба корре�
гировалась от 50 до 200, наибольшее количество больных
было от 100�150, учитывая, что у многих больных уже
имелся застарелый, стабильный синастоз.

Сравнительный анализ до� и послеоперационного фун�
кционального состояния больных показал достоверное
качественное и количественное улучшение двигательных
возможностей пациентов в группе оперированных боль�
ных. Спастический синдром наблюдался у 27,38% боль�
ных до оперативного вмешательства, после операции сня�
тие спастического синдрома было отмечено у 16,75% боль�
ных. Показатели трудовой реабилитации также имели
положительный результат, при этом выявлено, что паци�
енты, которым проводилась комплексная этапная реаби�
литация, более адаптированы к социальным условиям.
Оперативное лечение позволило значительно улучшить
функции тазовых органов у 24 пациентов (27,57%), час�
тичное восстановление функций – у 40 пациентов
(47,43%). У четырех больных (4,76%) нормализации фун�
кций тазовых органов не наступило.

Проведенные исследования позволили установить ре�
зервные возможности медицинской, социальной и про�
фессиональной реабилитации больных с позвоночно�
спинномозговой травмой в позднем периоде. Фиксиру�
юще�шунтирующие системы должны применяться с уче�
том сформировавшихся двигательных стереотипов. Де�
компрессивные манипуляции должны быть направлены
на восстановление полезного объема позвоночного кана�
ла. Эффективная реализация хирургических методик
обеспечивает перманентность функциональной реабили�
тации, обеспечивает преодоление нейротрофических рас�
стройств, оптимизирует функциональную реабилитацию
пациентов, улучшает функции органов малого таза, по�
зволяет преодолеть тягостный спастический синдром,
значительно снижает болевой синдром и является базой
медицинской, социальной и профессиональной реабили�
тации этой тяжелой группы больных.

ÍÀÐÓÆÍÛÉ È ÂÍÓÒÐÅÍÍÈÉ ÎÑÒÅÎÑÈÍÒÅÇ

ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ ÏÐÈ ÎÑËÎÆÍÅÍÍÎÉ ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ

ÒÐÀÂÌÅ Â ÓÑËÎÂÈßÕ ÊÈÍÅØÅÌÑÊÎÉ ÖÐÁ

Íåêðàñîâ À. Ê., Ñìèðíîâ Â. Ï., Òèìèí Ê. Ã.,

Îõàïêèí À. Â.

Öåíòðàëüíàÿ ðàéîííàÿ áîëüíèöà, Êèíåøìà

С 1996 года в Кинешемской ЦРБ применяется Гало�
аппарат «Медбиотех» для наружной фиксации при трав�
мах шейного отдела позвоночника, комбинированная
транспедикулярная, трансламинарная фиксация «Медби�
отех», «гребенки», «Медилар», пластины ЦИТО.

С повреждениями шейного отдела позвоночника про�
анализировано 20 больных.

1. Гало�аппарат «Медбиотех», позволяющий выпол�
нять многоплоскостную коррекцию и фиксацию позво�
ночника, проанализировано 10 случаев:

� уровень С1�С2 – 5 – вертикализация больных на 2
сутки после операции иди по восстановлении неврологи�
ческого дефицита – 5 случаев;

� уровень С3�С7 – Гало�аппарат применялся для вправ�
ления вывихов и как метод стабилизации и подготовки к
операции при переломо�вывихах – 5 случаев.

2. Трансламинарная фиксация при вывихах С№�С? –
2 случая.
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3. «Гребенки» – 8 случаев.
На грудопоясничном отделе проанализировано 30

больных.
1. ТПФ – 7 больных, позволяет провести многоплос�

костную коррекцию, фиксацию, вертикализировать боль�
ных с 4�14 дня.

2. Первым этапом – ламинэктомия, декомпрессия
спинного мозга, задний спондилодез «гребенками», с пос�
ледующей, через 2�3 недели, транспедикулярной фикса�
цией – 3 случая.

3. ТПФ – 5 больных, активизация через 6 недель.
4. Ламинэктомия, декомпрессия спинного мозга, фик�

сация «гребенками» – 13 больных, вертикализация через
6 недель.

5. Ламинэктомия, декомпрессия спинного мозга, фик�
сация пластинами ЦИТО – 2 больных, вертикализация
через 6 недель.

В ы в о д ы . Применение ТПФ позволяет вертикализи�
ровать больных с 10�14 дня, улучшает исходы лечения, по�
теря коррекции в грудопоясничном отделе минимальная.

«Гребенки» позволяют активизировать больных в го�
ризонтальном положении, вертикализировать через 6 не�
дель, ведут к значительной потере коррекции.

Гало�аппарат «Медбиотех» позволяет выполнить мно�
гоплоскостную коррекцию и фиксацию позвоночника,
прост в использовании и надежен при транспортировке.

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ ÏÅÐÅËÎÌÎÂ ÇÓÁÎÂÈÄÍÎÃÎ

ÎÒÐÎÑÒÊÀ Ñ-2 ÏÎÇÂÎÍÊÀ

Íåêðàñîâ Ì. À., Íåêðàñîâ À. Ê.

Îáëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà, Èâàíîâî

В в е д е н и е . Частота повреждений С�1�С�2 позвонков
составляет от 1 до 27% всех повреждений шейного отдела
позвоночника. Высокая летальность после травмы – с од�
ной стороны, минимальная неврологическая симптома�
тика при наличии грубой посттравматической костной
патологии у «выживших» пациентов – с другой, ставят
хирурга перед выбором того или иного способа лечения.
При наличии сочетанной травмы нередко переломы вер�
хне�шейных позвонков остаются не распознанными и
диагностируются уже в отдаленном периоде. Поводом для
последующего обследования является сохраняющийся
болевой синдром, ограничение движений в шейном от�
деле позвоночника или появление неврологической сим�
птоматики после повторных незначительных травм.

Целью работы является усовершенствование подхода
к лечению больных с переломами зубовидного отростка
С�2 позвонка.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я . За пери�
од с 14.02.89 по 10.12.01 госпитализировано 29 больных с
переломами зубовидного отростка С�2 позвонка. Возраст
пациентов – от 16 до 56 лет. Всем больным при поступле�
нии выполнено стандартное и функциональное рентгено�
графические обследования; КТ С�1�С�2 позвонков, МРТ
шейного отдела. Переломы II типа были в 11 случаях, III
типа в 18, сочетанное повреждение зуба эпистрофея и зад�
него полукольца С�1 позвонка – в 4�х случаях. Из 29 боль�
ных оперировано 18. В 11 наблюдениях выполнена наруж�
ная жесткая фиксация с репозицией Halo�аппаратом фир�
мы «Медбиотех». В остром периоде прооперировано 10
пациентов, в подостром – 11, в отдаленном (резидуальном)
– 8. Во всех наблюдениях использовали этапный (интрао�
перационный) рентгенологический контроль.

Результаты исследования: Как основному методу ста�
билизации мы отдаем педпочтение заднему комбиниро�
ванному спондилодезу, а именно – чрездужковой фикса�

ции. В 2�х случаях использован лавсан; в одном металли�
ческая проволока; в 11 – комбинация стяжек�контракто�
ров с установкой в междужковый промежуток фигурного
ауто�трансплантата из гребня подвздошной кости. В трех
наблюдениях выполнена декомпрессивная резекция сло�
манного зуба трансфарингеальным доступом с одноэтап�
ной задней стабилизацией за полудужки С�1�С�2 позвон�
ков. Показаниями для этих операций явились нарушения
по типу дроп�атак, возникающие при незначительной
флексии шеи. У трех человек с неосложненными перело�
мами зубовидного отростка III типа, полученными от 2,5
мес. до 2,5 лет назад после повторной минимальной трав�
мы (легкий удар по затылочной области), развился тетра�
парез. В 2�х случаях выполнена репозиция и фиксация
стяжками�контракторами. У одного больного в связи с
грубой костной патологией, ригидностью тканей и кри�
тическим стенозом позвоночного канала на уровне трав�
мы выполнены: наложение Halo�аппарата (I этап) и ла�
минэктомия с резекцией края затылочного отверстия с
окципитоспондилодезом аутотрансплантатом из гребня
подвздошной кости (II этап).

При застарелых переломах III типа в 2�х случаях под
эндотрахеальным наркозом и ЭОП�контролем осуществ�
лена репозиция отломков при помощи Halo�аппарата с
одномоментным задним комбинированным спондилоде�
зом. Аппарат в конце операции демонтирован.

Результаты лечения в группе оперированных больных
оценивали как хорошие. Достигнут эффект репозиции и
стабилизации, имевшийся болевой синдром и невроло�
гический дефицит практически полностью регрессирова�
ли. Больным с первых суток после операции разрешалось
ходить, а после выписки и стационара все вернулись к
обычному образу жизни.

В группе из 11 больных, пролеченных методом жест�
кой наружной фиксации, также получены хорошие или
удовлетворительные результаты. Однако недостатками
данного метода являются: 1) необходимость регулярного
контроля состояния основных узлов Halo�аппарата; 2)
необходимость длительного ношения Halo�аппарата; 3)
снижение качества жизни в период лечения; 4) трудности
адаптации к аппарату; 5) вероятность неполноценной
консолидации перелома и образования «locus minoris».

З а к л ю ч е н и е . 1) Активная хирургическая тактика
при острых, подострых и особенно застарелых переломах
зуба эпистрофея позволяет достичь оптимальных клини�
ческих, ортопедических результатов. 2) Задний комбини�
рованный спондилодез является наиболее оптимальным,
надежным, безопасным методом стабилизации. 3) В слу�
чаях застарелых переломов с грубой дислокацией отлом�
ков целесообразно использование возможностей Halo�
аппарата как для репозиции, так и для удержания полу�
ченного эффекта в момент фиксации. 4) Проведение опе�
рации в Halo – аппарате позволяет надежно фиксировать
краниовертебральный уровень, осуществлять манипуля�
ции, профилактируя возможные фатальные осложнения
вследствие релаксации и гипермобильности.

ÏÐÈÌÅÍÅÍÈÅ ÈÌÏËÀÍÒÀÒÎÂ ÈÇ ÑÒÅÊËÎÊÐÈÑÒÀËËÈ×ÅÑÊÈÕ

ÁÈÎÌÀÒÅÐÈÀËÎÂ ÄËß ÏËÀÑÒÈ×ÅÑÊÎÃÎ ÇÀÌÅÙÅÍÈß

ÄÅÔÅÊÒÎÂ ÒÅË ÏÎÇÂÎÍÊÎÂ ÏÐÈ ÒÐÀÂÌÀÕ

È ÇÀÁÎËÅÂÀÍÈßÕ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Îðëîâ Â. Ï., Äóëàåâ À. Ê., Àíîñîâ Í. À.

Âîåííî-ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Авторами выполнено 121 оперативное вмешательство
у пациентов с травмами и заболеваниями позвоночника с
использованием имплантатов нового поколения на осно�
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ве стеклокристаллических материалов – биоситаллов.
Клинической апробации предшествовали фундаменталь�
ные экспериментальные исследования, доказавшие нали�
чие остепротекторных и остеокондукторных свойств у
этих материалов, а также их остеосовместимость.

Авторами разработаны оптимальные формы (изделия)
имплантатов для спондилодеза, а также рекомендованы
наиболее эффективные композиции.

В структуре оперированных больных доминировали
пострадавшие с позвоночно�спинномозговыми травма�
ми и их последствиями – 82. У пяти больных передний
спондилодез имплантатами из биоситалла выполнен при
опухолях позвоночника, в 8 наблюдениях при спондили�
тах, у 24 пациентов при дегенеративно�дистрофических
заболеваниях шейного отдела позвоночника и в двух слу�
чаях при спондилолистезе. Операции выполнялись на
всех отделах позвоночника.

Анализ ближайших (12 мес. – 1,5 года) и отдаленных (5
лет) результатов хирургического лечения показал высо�
кую эффективность применяемых для замещения дефек�
тов костной ткани стеклокристаллических материалов –
биоситаллов и позволяет рассматривать применение их
как один из вариантов пластики тел позвонков при трав�
мах и заболеваниях позвоночника.

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÀß ÒÀÊÒÈÊÀ ÏÐÈ «ÌÀËÎÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÕ»

ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈßÕ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ïåðëüìóòòåð Î. À., Ëîáàíêèí Ï. Â.

Íåéðîõèðóðãè÷åñêèé öåíòð, Íèæíèé Íîâãîðîä

Травма позвоночника и спинного мозга была и остает�
ся одним из самых тяжелых видов повреждений, влеку�
щих за собой высокий процент инвалидизации и леталь�
ности. К «малоосложненным» повреждениям позвоноч�
ника нами отнесены больные с клиникой неполного фун�
кционального поражения спинного мозга, входящие в
группы С, D, E международной классификации ASIA/
IMSOP. Больные этих групп относятся к наиболее перс�
пективным в плане восстановления утраченных функций
спинного мозга, выздоровления и возврата к трудовой
деятельности.

Мы располагаем 90 наблюдениями «малоосложнен�
ных» повреждений позвоночника, лечившихся в Ниже�
городском нейрохирургическом центре с 1988 по 2001
год, в т. ч. 18 больных получили помощь здесь с июня
2001 года. Преобладали мужчины (75 наблюдений), сред�
ний возраст которых 34±1,5 лет. Больные поступали в
остром (30 наблюдений), раннем (18 наблюдений), про�
межуточном (39 наблюдений) и позднем (3 наблюдения)
периодах травматической болезни спинного мозга. По�
вреждения позвоночника и спинного мозга на шейном
уровне были у 66 больных, на грудном – у одного, в гру�
до�поясничном отделе – у 16, и у 7 больных была травма
поясничных позвонков с компрессией корешков конс�
кого хвоста. Удовлетворительным состояние при поступ�
лении было у 67 больных, средней тяжести – у 9, и у 3
отмечено тяжелое состояние при поступлении, после�
дняя группа больных поступила в остром периоде трав�
мы и тяжесть состояния была обусловлена сочетанными
повреждениями.

У 64 пациентов были повреждения, которые можно
отнести к группе С по шкале ASIA/IMSOP, у 21 – к груп�
пе D, у 5 – к группе Е (в эту группу вошли больные с
корешковыми расстройствами без выпадений двига�
тельных и чувствительных функций). У больных с по�
вреждениями на шейном уровне средняя сумма баллов
по шкале ASIA была 41�24�26; у больных с поврежде�

ниями на грудном уровне – 80�100�108; на грудо�пояс�
ничном – 96�108�110 и на поясничном уровне – 98�110�
112. Всем больным при поступлении произведена спон�
дилография, которая у 76 больных выявила нестабиль�
ные повреждения позвоночника, у 3 – старые сросши�
еся переломы, и у 11 больных повреждения позвонков
были стабильными. Компьютерная томография выпол�
нена у 16 больных, и во всех наблюдениях не было по�
лучено детальной картины взаимоотношения стенок
позвоночного канала с его содержимым, поэтому у 38
сделана миелография, у 35 – контрастная компьютер�
ная томография, у 11 – магнитно�резонансная томог�
рафия. Наиболее информативными методами диагно�
стики оказались миелография и контрастная компью�
терная томография, которые выявили отсутствие де�
формации субарахноидального пространства у 7 боль�
ных; компрессию его камер – у 47; компрессию спин�
ного мозга – у 19 больных.

Оперативное вмешательство выполнено у 77 боль�
ных, 13 пациентов лечились консервативно, это были
больные со стабильными повреждениями (4 наблюде�
ния) и с травмой шейных позвонков, которым прово�
дилось скелетное вытяжение (9 наблюдений). Операции
выполнялись в первые 6 часов – у 5 больных, в первые
сутки после травмы – у 4; у 68 – оперативное вмеша�
тельство произведено в отсроченный период – от 3 сут
до 1,5 лет после травмы. Оперативное вмешательство
включало декомпрессию спинного мозга, спондилодез
и фиксацию позвоночника; в зависимости от располо�
жения компремирующего субстрата: передний доступ
выполнен у 54 больных, задний – у 7, боковой паравер�
тебральный экстраплевральный – у 10, последователь�
но передний и задний доступы – у 6 больных. Спонди�
лодез при заднем доступе выполнялся с помощью ауто�
стружки, при переднем и боковом паравертебральном
доступах – ауто� (18 наблюдений) или аллотрансплан�
татом (42 наблюдения). Фиксация позвоночника вы�
полнялась с помощью проволоки и пластмассы – у 8
больных; пластинами ЦИТО – у 13, транспедикуляр�
ными фиксаторами – у 27, передними блокирующими
пластинами – у 12 больных.

В послеоперационном периоде после проведенной
сосудистой, метаболической терапии, а также физио�
лечения и реабилитациоонной ЛФК у 73 больных от�
мечена положительная неврологическая динамика: – у
55±75,3% наблюдений) неврологический статус норма�
лизовался; у 18±24,7% наблюдений) улучшился до груп�
пы D. У 3 больных – практически не изменился – со�
хранились парезы той же степени, причем в этой груп�
пе больных и два пациента, оперированных в первые 2
часа после травмы. У одного больного неврологический
статус усугубился: по неврологическим расстройствам
больной из группы D перешел в группу С – он был опе�
рирован в позднем сроке травматической болезни –
производилась реконструкция позвоночного канала и
менингомиелолиз. У 13 неоперированных больных – у
9 после скелетного вытяжения при травме шейного от�
дела позвоночника неврологический статус также нор�
мализовался; у четверых – степень парезов уменьши�
лась.

Таким образом, основная масса больных с «малоослож�
ненными» повреждениями позвоночника была опериро�
вана после установления показаний к вмешательству в
плановом порядке, спустя сутки и более после травмы; за
это время было проведено полноценное клиническое об�
следование, разработана тактика лечения и положитель�
ные результаты достигнуты у 94,8% больных.
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Ñ ÍÅÓÑÒÐÀÍÅÍÍÎÉ ÄÅÔÎÐÌÀÖÈÅÉ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈÉ ØÅÉÍÎÃÎ

ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ïðîíñêèõ È. Â., Ñèçèêîâ Ì. Þ., Àòàìàíåíêî Ì. Ò.,

Êîðî÷êèí Ñ. Á.

Íàó÷íî-èññëåäîâàòåëüñêèé èíñòèòóò òðàâìàòîëîãèè

è îðòîïåäèè, Íîâîñèáèðñê

Мы относим к застарелым нестабильным повреждени�
ям шейного отдела позвоночника невправленные выви�
хи, подвывихи, переломовывихи с давностью травмы бо�
лее 6 недель. Как свидетельствуют наши наблюдения и
данные ряда исследователей (В. А. Моисеенко, 1996; P.
R. Meyr, 1997), посттравматический кифоз в шейном от�
деле позвоночника более 11 градусов ведет к грубым на�
рушениям биомеханики позвоночника и в дальнейшем
приводит к серьезным неврологическим осложнениям.

Нами разработана и успешно применяется следующая
методика. Проводится предоперационное планирование
реконструкции деформации позвоночника. Под эндотра�
хеальным наркозом с возможностью рентгенологическо�
го контроля больному последовательно проводится: 1.
Скелетное вытяжение за кости свода черепа скобой Ба�
зилевской. Больной переворачивается на живот. 2. Фас�
сетэктомия на уровне повреждения и открытое вправле�
ние дислоцированного позвонка. Больной переворачива�
ется на спину. 3. Передний межтеловой спондилодез на
уровне повреждения с довправлением по «Кловарду».
Операции проводятся в один день.

Таким методом в нашей клинике с 1996 года проопериро�
вано 29 пациентов с застарелыми, нестабильными, с неуст�
раненной дислокацией повреждениями позвоночника (6
женщин и 23 мужчины). Возраст больных от 21 года до 57 лет.

Сроки после травмы составили от 2 до 18 месяцев. У
10�ти больных повреждение шейного отдела позвоночни�
ка не диагностировано при поступлении в стационар из�
за сопутствующей тяжелой черепно�мозговой травмы. В
3�х случаях травматологи занимались лечением сопутству�
ющей костной травмы и на жалобы пациентов на боли в
шейном отделе позвоночника своевременно не обратили
внимания. В 15�ти случаях проводилось неадекватное ле�
чение тяжелых повреждений позвоночника. У всех паци�
ентов имелась неврологическая симптоматика.

Характер повреждений в шейном отделе позвоночни�
ка распределился так: двухсторонний сцепившийся вы�
вих – 16, односторонний сцепившийся вывих – 11, пере�
ломовывих с повреждением 2�х позвонков – 2. Уровень
повреждения: С4 – 5, С5 – 8, С6 – 14, С7 – 1. Отсюда вид�
но, что самый страдающий отделы это средне� и нижне�
шейный. Деформацию позвоночника мы характеризова�
ли по величине кифоза на уровне повреждения. Кифоти�
ческая деформация составила от 15 до 42 градусов.

Все оперированные больные хорошо перенесли одно�
моментное двухэтапное хирургическое вмешательство.
Ось позвоночника восстановлена полностью у всех паци�
ентов. На следующий день после операций больные мо�
билизовались, им проводилась внешняя фиксация шей�
ного отдела позвоночника в нейтральном положении кра�
ниоторокальной гипсовой повязкой. В послеоперацион�
ном периоде проводилось восстановительное лечение,
направленное прежде всего на купирование неврологи�
ческой симптоматики. У всех больных отмечен значитель�
ный регресс неврологической симптоматики.

Полноценные костные блоки сформировались у всех
оперированных в сроки от 6 до 10 месяцев. В двух случаях
произошел частичный рецидив кифотической деформации.
Кифоз на уровне повреждения составил 4 и 7 градусов, что

может быть расценено как удовлетворительный результат.
На наш взгляд, предложенная методика перспективна

для лечения застарелых травм шейного отдела позвоноч�
ника. Очевидно, что она может быть использована в спе�
циализированных центрах, имеющих опыт лечения по�
добных больных, специально оснащенных. В то же вре�
мя, своевременная диагностика, качественное и как мож�
но раннее лечение нестабильных повреждений шейного
отдела позвоночника, несомненно, целесообразнее, чем
тяжелые реконструктивные операции.

ÏÅÐÅÄÍßß ÑÒÀÁÈËÈÇÀÖÈß ÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÕ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈÉ

ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ ÈÌÏËÀÍÒÀÒÀÌÈ ÁÀÊ-1000

Ðàìèðåç Ë. À., Êåäðîâ À. Â., Êèñåëåâ À. Ì.,

Êà÷êîâ È. À., Áèêòèìèðîâ Ð. Ã., Ãîí÷àðîâà Å. Þ.

Ìîñêîâñêèé îáëàñòíîé íàó÷íî-èññëåäîâàòåëüñêèé

êëèíè÷åñêèé èíñòèòóò èì. Ì. Ô. Âëàäèìèðñêîãî,

Ìîñêâà

История хирургических вмешательств на передних
структурах шейного отдела позвоночника насчитывает
примерно 50 лет. За этот период накоплен большой кли�
нический и теоретический опыт применения подобных
вмешательств, выработаны показания и сроки, объем опе�
ративного вмешательства, способы и варианты передней
стабилизации оперированного сегмента шейного отдела
позвоночника. Техника оперативного вмешательства к
передним структурам шейного отдела позвоночника не
претерпела за эти годы существенных изменений. В на�
стоящее время не вызывает сомнений, что оперативное
вмешательство с целью декомпрессии нервных структур
позвоночного канала следует производить в срок до 72
часов и в 60�94% случаев показана именно передняя де�
компрессия позвоночного канала и спинного мозга (Ба�
биченко Е. И., Шустин В. А., 1983).

Многочисленные варианты передней стабилизации
оперированного сегмента шейного отдела позвоночника
разнообразны в смысле выбора материала для его передней
пластики, «Золотым стандартом» считается аутокость па�
циента, и именно с ней сравнивают все остальные виды
передней костной пластики (Thagott I. S. et al., 1999). Од�
нако аутокость обладает определенными недостатками,
часто рассасывается, а резервы ее ограничены. Уровень
осложнений при использовании аутокости достигает 21%.
С целью замены аутокости и для более надежной передней
стабилизации в последнее время использовались: лиофи�
лизированная и замороженная кость, пластмассы, корун�
довая и циркониевая керамика, графит, межпозвоночные
протезы из биосовместимых металлов и сплавов, но лю�
бой из перечисленных материалов не является идеальным.
Применение передних фиксирующих пластин как допол�
нение к использованию аутокости нередко приводит к сме�
щению и выпадению пластин вследствие резорбции кости
или коллапса трансплантата (Lowery G. L. et al., 1998). Во�
обще использование различных трансплантатов и имплан�
татов не исключало вероятности их смещения, которое
было тем вероятней, чем больших размеров был имплан�
тат (Яриков Д. Е. и др., 2000; Riew K. D. et al., 1999).

Применение имплантатов на основе гидроксиапатита
явилось заметным шагом вперед в вопросе передней ста�
билизации шейного отдела позвоночника. Полученные
химическим путем или после обработки кораллов, пори�
стые имплантаты обладают способностью прорастать ко�
стной тканью, не рассасываются, не теряют своей проч�
ности, легко моделируются, не вызывают реакции орга�
низма как инородное тело. Для удержания имплантатов
иногда используются передние пластины.
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В НХО МОНИКИ совместно с РХТУ им. Д. И. Мен�
делеева ведутся исследования по применению импланта�
тов на основе ГА и ТКР. За период 1996�2001 гг. проопе�
рировано 30 пациентов с травматическими повреждени�
ями шейного отдела позвоночника с использованием для
передней стабилизации лиофилизированной кости свода
черепа и 20 пациентов с использованием пористых имп�
лантатов на основе гидроксиапатита (БАК�1000). В обеих
группах для дополнительной передней стабилизации шей�
ного отдела позвоночника пластины не применялись. Им�
плантаты из пористого гидроксиапатита обладают хоро�
шей рентгеноконтрастностью, не рассасываются, легко
моделируются и устанавливаются в виде распорки, не
вызывают воспалительных и аллергических осложнений,
не продавливают губчатое вещество тел позвонков, дос�
таточно быстро (в течение 8�10 недель) срастаются с кос�
тной тканью. В контрольной группе, где передний спон�
дилодез осуществлялся консервированной костью свода
черепа, отмечалось 6 смещений трансплантата (20%), ис�
ключительно при 2�3�х сегментарной стабилизации, что
соответствует литературным данным (Thagott I. S. et al.,
1999). Время жесткой наружной иммобилизации соста�
вило от 6 до 11 месяцев, в среднем – 8,5 месяцев. Воспа�
лительных осложнений не отмечалось. В группе, где ис�
пользовались имплантаты на основе гидроксиапатита,
смещений имплантатов не отмечалось, воспалительных
осложнений не было. Время жесткой наружной иммоби�
лизации составило 8�10 недель.

Таким образом, больные второй группы значительно
раньше могли приступить к активному восстановитель�
ному и реабилитационному лечению, а также значитель�
но раньше вернуться к труду, что существенно улучшило
качество их жизни. Из научных исследований и практи�
ки следует, что применение имплантатов на основе гид�
роксиапатита значительно ускорит формирование кост�
ного блока на уровне переднего спондилодеза, способ�
ствуя значительно более ранней активизации больных.

Ê ÀËÃÎÐÈÒÌÓ ÎÁÑËÅÄÎÂÀÍÈß ÁÎËÜÍÛÕ

Ñ ÎÑËÎÆÍÅÍÍÎÉ ÑÏÈÍÀËÜÍÎÉ ÒÐÀÂÌÎÉ

Ðàññîõîâà Î. Á., Áóðíèí Ñ. Ì., Ðîñòîâöåâ Ì. Â.,

Áîãäàíîâà Ë. Á., Ùèïêîâà Å. Â.

Îáëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà, Îáëàñòíîé

äèàãíîñòè÷åñêèé öåíòð, ×åëÿáèíñê

Осложненная спинальная травма занимает одно из ве�
дущих мест среди травматических повреждений централь�
ной нервной системы. Пациенты со спинальной травмой
поступают в приемный покой Челябинской областной
клинической больницы с R�граммами, выполненными в
районных больницах.

Из приемного покоя больные, минуя отделения ста�
ционара, поступают в кабинеты компьютерной и магнит�
но�резонансной томографии (КТ и МРТ) Диагностичес�
кого центра.

Возможности МРТ в диагностике спинальной травмы:
1. Метод позволяет оценить состояние спинного мозга

и корешков конского хвоста, диагностировать зоны уши�
бов, повреждение спинного мозга вплоть до полного пере�
рыва, а также выявить наличие травматических гематом.

2. Выявить наличие травматических грыж дисков, на�
личие локальной миелопатии.

3. Оценить состояние камер дурального мешка.
4. Визуализировать последствия осложненной спи�

нальной травмы (рубцово�спаечные изменения дурально�
го мешка, кистозные изменения спинного мозга, нали�
чие вторичного стеноза позвоночного канала).

Во всех случаях необходимо проведение КТ для выяв�
ления костных отломков, диагностики переломов отрост�
ков и выявления нарушения взаимоотношений в суставах.

При наличии противопоказаний к МРТ (металличес�
кие инородные тела) необходимо проведение в условиях
стационара КТ�миелографии, которая позволяет устано�
вить взаимоотношения костных стенок позвоночного ка�
нала с элементами дурального мешка.

В течение последних двух лет нами было обследовано
252 пациента со спинальной травмой (шейного отдела –
54, грудного – 136, поясничного – 62). Было проведено
608 исследований.

Для улучшения диагностики в выявлении последствий
спинальной травмы мы предлагаем следующий алгоритм
обследования больных:

1. Всем пациентам независимо от наличия неврологи�
ческой симптоматики необходимо проведение рентгено�
графии.

2. При клинических признаках поражения спинного
мозга после рентгенографии показано МРТ.

3. При необходимости уточнения характера костных
повреждений на следующем этапе показано проведение
КТ пораженного сегмента.

4. При невозможности проведения МРТ выполняется
КТ�миелография.

ÈÑÏÎËÜÇÎÂÀÍÈÅ ÈÌÏËÀÍÒÀÒÎÂ ÈÇ ÏÎÐÈÑÒÎÃÎ ÍÈÊÅËÈÄÀ

ÒÈÒÀÍÀ ÄËß ÑÒÀÁÈËÈÇÀÖÈÈ ØÅÉÍÎ-×ÅÐÅÏÍÎÉ ÎÁËÀÑÒÈ

Ðàòêèí È. Ê., Ëóöèê À. À., Áîíäàðåíêî Ã. Þ.

Íåéðîõèðóðãè÷åñêàÿ êëèíèêà, Íîâîêóçíåöê

В настоящее время предложено большое количество ме�
тодов атланто�аксиального спондилодеза и окципитоспон�
дилодеза с помощью различных материалов и конструкций.
Несмотря на значительный прогресс в данном вопросе за
последние годы, существующие способы фиксации крани�
овертебральной области далеки от совершенства и редко
соответствуют основным требованиям спондилодеза.

В Новокузнецком ГИДУВе в течение 20 лет стомато�
логи, травматологи, нейрохирурги и ученые других хирур�
гических специальностей разрабатывают проблему при�
менения в медицине пористого сплава никеля и титана. В
сравнении с эндопротезами из других материалов имплан�
таты из никелида титана обладают сквозной пористостью
и по своему эластическому поведению биохимически со�
вместимы как с костными, так и с мягкими тканями.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . За последние 10 лет в клини�
ке оперированы доступом через рот 48 больных с травма�
тическими повреждениями верхних шейных позвонков,
аномалиями краниовертебральной области, опухолями
шейно�затылочного перехода, у которых стабилизация
оперированных сегментов выполнена разработанными
конструкциями из пористого никелида титана.

В Новокузнецкой нейрохирургической клинике разра�
ботана серия конструкций из пористого никелида титана
для стабилизации шейно�черепной области, на которые
получены 7 авторских свидетельств и патентов.

В зависимости от патогенетической ситуации разрабо�
танные конструкции из пористого никелида титана мы ис�
пользуем для фиксации атланто�аксиальных суставов у
больных с растрескивающимися переломами атланта типа
Джефферсона, после удаления зубовидного отростка ак�
сиса для профилактики нестабильности атланта в после�
операционном периоде; для остеосинтеза отломка зубо�
видного отростка с телом аксиса при переднем вывихе
атланта; для соединения передней дуги атланта с телом
аксиса после удаления сломанного зубовидного отростка
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в тех случаях, когда фиксировать отломок отростка с те�
лом аксиса не представляется возможным.

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е . Эксперименталь�
ные исследования на животных с применением конструк�
ций из пористого никелида титана для переднего спон�
дилодеза и замены тел позвонков позволяют считать этот
материал более перспективным, чем ранее применяемые
для этих целей имплантаты. Использование фиксаторов
из пористого никелида титана для стабилизации позво�
ночника направлено на:

а) выполнение первично надежного спондилодеза;
б) фиксацию минимального количества оперирован�

ных сегментов;
в) восстановление опороспособности позвоночника;
г) формирование костного блока в области хирургичес�

кого вмешательства;
д) сохранение достаточного объема движений в опери�

рованном отделе позвоночника.
Наш опыт использования в клинике разработанных

конструкций из пористого никелида титана позволил вы�
делить их следующие преимущества:

а) малые размеры конструкций позволяют применять
их при трансоральном доступе;

б) использование фиксаторов обеспечивает первичную
надежность спондилодеза, что исключает необходимость
длительной внешней иммобилизации позвоночника и
позволяет раньше активизировать и полноценно реаби�
литировать оперированных больных;

в) фиксация одного атланто�аксиального сегмента по�
зволяет сохранить полный объем движений в верхнем су�
ставе головы, а при металлоостеосинтезе перелома зубо�
видного отростка аксиса – в обоих суставах головы;

г) индифферентность сплава никелида титана к биоло�
гическим тканям и высокая его коррозийная устойчивость
способствуют первичному заживлению раны глотки;

д) создание опороспособности позвоночника сразу
после операции и формирование костного блока в облас�
ти хирургического вмешательства существенно уменьша�
ют риск возникновения ряда серьезных осложнений в
раннем и позднем послеоперационных периодах.

Таким образом, применение разработанных нами фик�
саторов из пористого никелида титана для стабилизации
шейно�черепного перехода позволяет выполнить первич�
но�надежный спондилодез, уменьшить количество ос�
ложнений, раньше активизировать и полноценно реаби�
литировать больных с патологией краниовертебральной
области после хирургического вмешательства и тем самым
улучшить результаты их лечения.

ÏÐÅÄÎÏÅÐÀÖÈÎÍÍÎÅ ÏÐÎÅÊÒÈÐÎÂÀÍÈÅ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ

ËÅ×ÅÍÈß ÍÅÑÒÀÁÈËÜÍÛÕ ÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÕ ÒÐÀÂÌ ØÅÉÍÎÃÎ

ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ðàôèêîâ Ð. Ô., Ìèíàñîâ Á. Ø., Õàëèêîâ Â. À.,

Ìóñòàôèí Ì. Ñ., Èñõàêîâ È. Ì.

Áîëüíèöà ñêîðîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè,

Óôà, Áàøêîðòîñòàí

Травма шейного отдела позвоночника, осложненная
повреждением спинного мозга и его элементов относит�
ся к наиболее важным социальным и медицинским про�
блемам. Тяжесть таких поражений усугубляется не толь�
ко нарушением статической функции позвоночника, но
и нарушением функции спинного мозга и его элементов
с развитием двигательных и чувствительных расстройств,
а нередко витальных функций организма.

Нами проанализировано 227 клинических случаев с
травмами шейного отдела позвоночника различной лока�

лизации и тяжестью повреждения спинного мозга и его эле�
ментов.

Выполнение оперативных вмешательств при ослож�
ненных нестабильных повреждениях шейного отдела по�
звоночника с применением современных хирургических
технологий требует математических расчетов всех этапов
вмешательства. Нами разработан алгоритм предопераци�
онного проектирования хирургического лечения при
травмах шейного отдела позвоночника, включающий в
себя четыре этапа.

Цель первого этапа: определение стабильности или
нестабильности повреждения. Для этого определяется
локализация и распрастраненность, а также тип повреж�
дения по С. Argenson с соавт. (1997). Особое внимание об�
ращалось на наличие и степень стеноза позвоночного ка�
нала с определением размеров и объема компремирую�
щего субстрата. Клиническая нестабильность определя�
лась по критериям, разработанным А. А. White с соавт.
(1990). Анализ полученных данных позволил определить
показания к оперативному лечению.

На втором этапе нашей целью было определение пара�
метров поврежденного и смежных позвоночно�двигатель�
ных сегментов: дефицит высоты поврежденного ПДС,
угол патологического кифоза и наклона. Анализ ключе�
вых критериев анатомических соотношений способство�
вал выработке программы хирургической коррекции име�
ющихся патологических нарушений.

Цель третьего этапа: определение способа хирургичес�
кого вмешательства. Для этого производилось определе�
ние градиента плотности костной ткани смежных позвон�
ков по шкале Хаунсфильда, на основании его анализа де�
лалось заключение о стабильности различных протезов
тел позвонков и дисков. Производился подбор размера
имплантата на основе имеющихся данных о размерах по�
раженного и смежных сегментов и дефиците высоты.
Определялся вид имплантата (аутокость, протез из нике�
лида титана, углепластика, Cage�система), обосновыва�
лась необходимость применения биоцемента.

Четвертый этап предоперационного проектирования
заключался в подборе передней фиксирующей конструк�
ции. Для этого нами определялись размеры опорных по�
звонков в сагиттальной и горизонтальной плоскостях с
учетом градиента плотности кости. Измерение передне�
заднего размера опорных позвонков позволило нам выб�
рать винты необходимой длины из числа стандартных ти�
поразмеров. Знание высоты поврежденного и смежных
сегментов опорных позвонков позволило нам осуще�
ствить точный подбор фиксирующей пластины необхо�
димой длины. Вычисление аксиального радиуса тела по�
звонка позволяло подобрать пластину оптимального про�
филя для получения максимальной площади контакта в
случае мелких тел позвонков.

Результаты оперативного лечения нами были изучены
у 64 пациентов, наибольшую часть составили опрокиды�
вающиеся переломо�вывихи и оскольчатые переломы тел
позвонков, на их долю пришлось 85% всех повреждений.
Среди применяемых способов декомпрессии и стабили�
зации наиболее часто нами выполнялась передняя деком�
прессия, передний межтеловой спондилодез с передней
накостной фиксацией – 39 пациентов.

Результаты лечения были расценены нами как отлич�
ные в 23,33%, хорошие – в 53,33%, удовлетворительные
– в 15,0%. Неудовлетворительные результаты были полу�
чены у 8,33% пациентов. Это было связано с различными
причинами: глубоким неврологическим дефицитом, тя�
желой сопутствующей патологией. Изучение отдаленных
результатов показало наибольшую эффективность одно�
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этапных передних декомпрессивно�шунтирующих опера�
ций с применением передних стабилизирующих систем.

Разработанная методика сводит к минимуму возмож�
ность ятрогенных интра� и послеоперационных осложне�
ний, упрощает выбор и установку фиксирующих систем,
способствуя тем самым ранней послеоперационной ме�
дицинской и социально�бытовой реабилитации этой тя�
желой группы пациентов.

ÎÖÅÍÊÀ ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÈ ËÅ×ÅÍÈß ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÇÀÊÐÛÒÎÉ

ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÎÉ

Ðîæäåñòâåíñêèé À. Ñ., Ðîæäåñòâåíñêèé Ñ. Â.

Îáëàñòíîé âåðòåáðîëîãè÷åñêèé öåíòð, ÌÑ×-9, Îìñê

Повреждения позвоночника, удельный вес которых в
структуре травмы опорно�двигательного аппарата состав�
ляет от 0,2 до 17,7%, относятся к категории тяжелых травм
скелета. Часть пострадавших лишается на длительное вре�
мя возможности работать по своей специальности, а дру�
гие и вовсе вынуждены распрощаться со своей професси�
ей. 2,2% повреждений позвоночника относят к категории
позвоночно�спинномозговых травм (ПСМТ).

На наш взгляд, существуют три основных принципа
лечения данной категории травм, это: ранняя, как прави�
ло, передняя декомпрессия позвоночного канала, репо�
зиция и надежная стабилизация.

Нами были проанализированы результаты лечения 101
пациента с закрытой ПСМТ в течение месяца, прошед�
шего после операции. Подавляющее число больных было
трудоспособного возраста – 96 (95,1%), мужчин было 72
(71,2%), женщин 29. Травму позвоночника и спинного
мозга в быту получили 89 пострадавших (88,1%), на про�
изводстве – 11. 38 больных (37,6%) получили поврежде�
ние в результате падения с высоты, 35 (34,6%) – в резуль�
тате автоаварий, 8 (7,9%) – вследствие падения на спину,
18 больных (17,8%) ударились головой о дно водоемов и
еще 2 пациентов придавило тяжестью.

У 22 (21,8%) пострадавших травма позвоночника и спин�
ного мозга сочеталась с различными повреждениями дру�
гих анатомических областей и сегментов конечностей. Зак�
рытая черепно�мозговая травма наблюдалась у 14 (13,9%)
пострадавших. Повреждения верхних и нижних конечно�
стей встречались с одинаковой частотой – они были у 12
(11,8%) пациентов. Закрытую травму груди и таза имели по
2 (1,9%) пациентов, закрытую травму живота – 1 (0,9%)
больной, термические поражения – 1 больной.

Тяжесть повреждения спинного мозга и его элементов
варьировала. По тяжести повреждения спинного мозга и
его элементов больные были распределены на группы со�
гласно шкале Frankel (1969). 18 больных (17,8%) состави�
ли группу А, 8 (7,9%) больных – группу В, 23 больных
(22,7%) – группу С, 43 больных (42,5%) – группу D.

Все повреждения позвоночника были нестабильны�
ми. Они относились к типам повреждений В и С по клас�
сификации Denis (1983). 62 (61,3%) больных имели по�
вреждения типа В, остальные – типа С. Характер повреж�
дения позвоночника определяли при помощи рентгено�
графии, МР и КТ томографии. Для оценки состояния по�
звоночного канала на уровне повреждения использова�
ли методику МР бесконтрастной миелографии.

У всех больных наблюдалась та или иная степень суже�
ния позвоночного канала.

21 (20,8%) пациент ранее получал хирургическую по�
мощь в различных нейрохирургических клиниках. Им
выполнялась: декомпрессивная ламинэктомия (13 случа�
ев, 10,9%), а при повреждениях шейного отдела позвоноч�
ника – передняя декомпрессия и передний спондилодез

были выполнены у 8 пациентов.
78 больным (77,2%) нами была выполнена передняя

декомпрессия и передний спондилодез с использовани�
ем костного аутотрансплантата или пористого никелида
титана. 23 больным с повреждениями грудопоясничного
отдела позвоночника на первом этапе выполнялся репо�
зиционно�стабилизирующий транспедикулярный остео�
синтез, а на втором по показаниям передняя декомпрес�
сия и спондилодез.

Оценку динамики неврологических расстройств дава�
ли при помощи шкалы Frankel (1969). После проведен�
ного хирургического лечения в раннем послеоперацион�
ном периоде группу Е составили 47 пациентов (46,5%),
группу D – 23 пациента (22,7%), группу C – 10 (9,9%) па�
циентов, группу В – 6 больных (5,9%), группу А – 15
(14,8%) пациентов.

Частичный или полный регресс неврологической сим�
птоматики у больных 74 (73,3%) в раннем послеопераци�
онном периоде свидетельствует о высокой эффективнос�
ти применяемой хирургической тактики лечения больных
с закрытой позвоночно�спинномозговой травмой.

ÍÅÉÐÎÔÈÇÈÎËÎÃÈ×ÅÑÊÀß ÎÖÅÍÊÀ ÔÓÍÊÖÈÎÍÀËÜÍÎÃÎ

ÑÎÑÒÎßÍÈß ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ ÏÐÈ ËÅ×ÅÍÈÈ ÁÎËÜÍÛÕ

Ñ ÒÐÀÂÌÎÉ ÃÐÓÄÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ðûæîâà Î. Å., Âèøíåâñêèé À. À., Òèõîäååâ Ñ. À.

Ãîðîäñêàÿ ìíîãîïðîôèëüíàÿ áîëüíèöà ¹ 2,

Öåíòð õèðóðãèè ïîçâîíî÷íèêà,

Êàôåäðà êëèíè÷åñêîé ôèçèîëîãèè è ôóíêöèîíàëüíîé

äèàãíîñòèêè, êàôåäðà òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè ñ

êóðñîì âåðòåáðîëîãèè ÌÀÏÎ, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Ц е л ь  р а б о т ы . Провести динамическую нейрофизи�
ологическую оценку функционального состояния про�
водников спинного мозга при лечении больных с травмой
позвоночника.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . В Санкт�Петербургском Цен�
тре хирургии позвоночника обследовано 36 больных с трав�
мой грудного отдела позвоночника. Контрольные иссле�
дования ССВП (соматосенсорные вызванные потенциа�
лы) и интраоперационный мониторинг (ИОМ ССВП) про�
водились по стандартным методикам на 8�канальной элек�
трофизиологической системе Viking�IV (Nicolet, США).

Больные были разделены на 2 группы. Первую группу
составили пациенты (12 больных), проходившие консер�
вативное лечение по поводу стабильных компрессионных
переломов позвоночника 1�11 степени. Вторую группу
составили пациенты (24 больных) с условно стабильны�
ми и нестабильными переломами позвоночника, которым
были произведены реконструктивно�восстановительные
операции. В этих группах проводили контрольные иссле�
дования ССВП до и после лечения. Оценивались ампли�
тудные и временные параметры пиков N21, N28, Р37 и
N45. Во второй группе выделено 12 больных, которым
проводили во время операции ИОМ ССВП с оценкой
амплитудных и временных показателей положительного
отклонения РЗ 1.

Р е з у л ь т а т ы . В первой группе в половине случаев до
начала лечения были зарегистрированы нормальные
ССВП, а у остальных (6 пациентов) временные парамет�
ры пиков N21, N28, Р37 и N45 были удлинены. В то же
время проводниковые неврологические нарушения вы�
явлены у всех пациентов. У 7 пациентов этой группы пос�
ле проведения консервативной терапии была отмечена
положительная динамика, хотя латентные периоды пи�
ков исследованных параметров ССВП существенно не
изменялись. У остальных (5 пациентов) не было отмече�
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но существенной положительной динамики при невро�
логическом и нейрофизиологическом обследованиях.

Во второй группе во время нейрофизиологического
обследования были зарегистрированы увеличенные ла�
тентные периоды пиков N21, N28, Р37 и N45 до начала
хирургического лечения у всех пациентов. В послеопера�
ционном периоде только у 4 пациентов была выявлена
положительная динамика как при неврологическом, так
и при нейрофизиологическом обследовании, хотя регресс
неврологической симптоматики в послеоперационном
периоде был у 10 пациентов.

При проведении ИОМ ССВП у 7 пациентов из 12 было
зарегистрировано достоверное увеличение амплитудных
характеристик пика Р31 этапе декомпрессии, хотя латен�
тные периоды этого пика существенно не менялись. У 5
пациентов на этапе декомпрессии было зарегистрирова�
но значительное увеличение амплитуды пика Р 31 (более
чем в 2 раза) и в послеоперационном периоде отмечена
положительная динамика. У 2 больных (с парапарезами
тяжелой степени) на этапе декомпрессии амплитуда пика
Р31 увеличилась на 40�80% и в послеоперационном пе�
риоде они отмечали субъективное улучшение.

У остальных 5 пациентов на этапе декомпрессии спин�
ного мозга не было зарегистрировано существенных из�
менений амплитуды пика Р31, хотя после операции был
выявлен значительный регресс неврологической симпто�
матики.

В ы в о д ы .
1. Динамический анализ параметров ССВП непосред�

ственно в ходе оперативного лечения является более чув�
ствительным критерием оценки изменений функцио�
нального состояния проводников спинного мозга, чем их
дискретное исследование до и после оперативного вме�
шательства.

2. Во время ИОМ ССВП пациентов с травмами груд�
ного отдела позвоночника регистрация изменений амп�
литудных характеристик пиков имеет большую прогнос�
тическую значимость, чем анализ латентных периодов.

ËÅ×ÅÍÈÅ ÁÎËÜÍÛÕ

Ñ ÏÎÑÒÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÎÉ ÊÎÊÖÈÃÎÄÈÍÈÅÉ

Ñàìèòîâ Î. Ø., Âàëååâ Å. Ê., Ñàìèòîâ Ý. Î.

Íàó÷íî-èññëåäîâàòåëüñêèé öåíòð Òàòàðñòàíà

«Âîññòàíîâèòåëüíàÿ òðàâìàòîëîãèÿ è îðòîïåäèÿ»,

Êàçàíü, Òàòàðñòàí

Кокцигодиния – это заболевание, с которым прихо�
дится сталкиваться различным специалистам – нейрохи�
рургу, проктологу и травматологу, гинекологу и невроло�
гу, хирургу и онкологу. Недостаточная осведомленность
врачей об этом заболевании связана со сравнительной ред�
костью его и пограничным характером синдрома копчи�
ковых болей.

Под нашим наблюдением с 1990 года находилось 345
больных кокцигодинией в возрасте от 23 до 47 лет, из них
325 женщин и 20 мужчин. У большинства пациентов кли�
ническая картина заболевания была довольно типичной
и диагностика ее не сложной. Причиной заболевания по�
чти у всех являлась травма – чаще падение или ушиб, а
также тяжелые роды крупным плодом. Нередко заболе�
вание развивалось через несколько лет после травмы (от 2
до 10�15 лет) и в ряде случаев больные забывали о ней. И
только целенаправленный расспрос позволял определить
причину заболевания.

Лечение кокцигодинии проводили, как правило, амбу�
латорно. Комплексная терапия включала в себя теплые
сидячие ванночки, теплые масляные микроклизмы, согре�

вающие компрессы, токи УВЧ, парафин, минеральные гря�
зи. При наличии рубцов в области копчика были эффек�
тивны электрофорез с лидазой 10�12 сеансов, внутримы�
шечное введение экстракта алоэ, стекловидного тела. По�
мимо перечисленных методов лечения, обязательным яв�
лялось проведение 3�4 новокаиновых блокад. Для этого
после обработки промежности делали вкол иглой на сере�
дине расстояния между копчиком и задним проходом. Иглу
проводили параллельно передней поверхности копчика под
контролем пальца, введенного в кишку. В пресакральное
пространство подводили 10 мл 0,5% раствора новокаина с
2 мл 96% спирта. Затем иглу извлекали обратно и из того
же вкола вводили попеременно такое же количество ново�
каина и спирта справа, слева и кзади от копчика. Таким
образом, раствор пропитывал ткани, расположенные на
передней, боковой и задней поверхности копчика. Повтор�
ные новокаиновые блокады осуществляли через 1,5�2 не�
дели. При выраженном спазме леваторов и копчиковых
мышц выполняли ректальный массаж копчика, пресак�
ральной области и мышц тазового дна. На курс лечения –
6�8 сеансов массажа с интервалом в 2�3 дня.

У подавляющего большинства больных (340 человек)
применяемый нами метод лечения привел к стойкому из�
лечению – боли исчезли либо значительно уменьшились.
Неудовлетворительные результаты отмечены у 5 больных,
что, по�видимому, было связано с выраженным рубцовым
процессом в области копчикового нервного сплетения и
значительной деформацмей копчика. Отдаленные резуль�
таты прослежены на протяжении 2 лет, рецидивов забо�
левания не наблюдалось.

ÂÎÏÐÎÑÛ ÍÅÉÐÎÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ

ËÅ×ÅÍÈß ÌÍÎÆÅÑÒÂÅÍÍÛÕ

ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÛÕ ÒÐÀÂÌ (ÌÏÑÌÒ)

Ñåíîãíîåâ Ê. À., Õåëèìñêèé À. Ì., Áóòàêîâ Â. À.,

Èëëÿøåíêî Â. È.

Äàëüíåâîñòî÷íûé ãîñóäàðñòâåííûé

ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò,

Êðàåâàÿ áîëüíèöà ¹ 2, Õàáàðîâñê

Множественные (полисегментарные) повреждения по�
звоночника и спинного мозга возникают в случаях, когда
механическая сила воздействует на несколько позвоноч�
ных двигательных сегментов. Они встречаются в 14�23,5%
наблюдений при травмах позвоночника. Выбор методов и
тактика нейрохирургического лечения МПСМТ остаются
недостаточно изученными ввиду трудности классифика�
ции этих травм и применения у многих пациентов нестан�
дартных способов декомпрессии спинного мозга и его ко�
решков и стабилизации позвоночника.

В этой связи нам представилось целесообразным пред�
ставить 12�летний опыт нейрохирургических вмешательств
при МПСМТ в клинике спинальной нейрохирургии.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . Оперативное лечение по по�
воду МПСМТ проведено 66 пострадавшим в возрасте от
11 до 60 лет. Локализация МПСМТ на шейном уровне
была у 22 больных (33,3%), на уровне грудного отдела по�
звоночника – у 34 (51,5%), поясничного отдела – в 10 слу�
чаях (15,2%). Полное нарушение проводимости спинно�
го мозга отмечено у 45 пострадавших (68,2%), частичное
– в 14 наблюдениях (21,2%), без неврологических рас�
стройств было 7 пациентов (10,6%).

По видам МПСМТ сформировано 4 группы больных.
В основу формирования этих групп легло представление
о позвоночнике как конструкции из двух опорных комп�
лексов – переднего (тела позвонков, межпозвонковые
диски, передняя и задняя продольные связки) и заднего
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(дужки и суставы с соответствующим связочным аппара�
том). Таким образом, появлялась возможность сразу пред�
положить преимущественно вентральную или дорсаль�
ную компрессию нервных структур и определить опти�
мальные варианты стабилизации позвоночника.

В I группу отнесены пострадавшие с повреждением
одного тела позвонка и 2 и более задних опорных комп�
лексов – 25 случаев (37,9%). Во II группу – пациенты с
травмами 2 тел позвонков и одного и более задних опор�
ных комплексов – 20 наблюдений (30,3%). III группу со�
ставили больные с повреждением 2�3 сегментов передне�
го опорного комплекса – 18 человек (27,3%). К IV группе
отнесены пациенты с травмами 2�3 сегментов заднего
опорного комплекса – 3 случая (4,5%).

В остром периоде МПСМТ (до 3 суток) оперировано
45 человек (68,2%), в раннем периоде (от 3 суток до 3 не�
дель) – 18 (27,3%), в промежуточном периоде – 3 постра�
давших (4,5%). Операции производились после ликвида�
ции явлений травматического или геморрагического шока
у пациентов.

Вентральная компрессия нервных структур устраня�
лась, как правило, передними доступами к позвоночно�
му каналу (в 12 наблюдениях на шейном и в 7 случаях на
грудном и поясничном уровнях). Предпринималось от�
крытое вправление вывихов и подвывихов позвонков,
удаление костных отломков тел позвонков, сдавливающих
спинной мозг и его корешки. На заключительном этапе
осуществлялась межтеловая фиксация позвонков аутот�
рансплантатами, титановой или титан�протакриловой
конструкцией, винтовыми титановыми имплантатами,
идея которых была предложена В. А. Бутаковым с соавт.
(1980).

При сдавлении спинного мозга за счет переломов зад�
него опорного комплекса выполнялись операции деком�
прессии спинальных структур и стабилизации позвоноч�
ника задними доступами (у 47 больных – 71,2%). Устра�
нялась деформация позвоночного канала, производилась
декомпрессия и ревизия спинного мозга, пластика твер�
дой мозговой оболочки. Вмешательства в большинстве
случаев заканчивались междужковой фиксацией лавса�
ном или проволокой и протакрилом. В 2 наблюдениях
(3%) предприняты повторные стабилизирующие опера�
ции вследствие рецидива смещения тел позвонков.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е . Практическое выз�
доровление и улучшение состояния пострадавших через
6�18 месяцев отмечено у большинства больных всех групп
с МПСМТ шейного (19 пациентов) и грудо�поясничного
(37 наблюдений) отделов позвоночника.

Летальный исход был у 10 пациентов (15,2%) с полным
нарушением проводимости спинного мозга при травмах
шейного (у 5 больных) и верхнегрудного отделов позво�
ночника (также в 5 случаях). Неблагоприятные результа�
ты имели явную зависимость от сочетания повреждений
переднего и заднего либо только заднего опорного комп�
лекса и не наблюдались у пациентов III группы – с поли�
сегментарной травмой передних опорных структур.

З а к л ю ч е н и е . МПСМТ относятся к числу наиболее
тяжелых травм. Они сопровождаются грубыми невроло�
гическими нарушениями в 89,4% случаев, а летальность
после операций достигает 15,2%. Больные с МПСМТ тре�
буют индивидуального подхода в решении вопроса о вре�
мени и характере нейрохирургического вмешательства.
Применение при вентральном сдавлении спинного моз�
га и его корешков передних декомпрессирующе�стабили�
зирующих операций на шейном, грудном и поясничном
уровнях позволяет улучшить результаты нейрохирурги�
ческого лечения.

ÍÅÎÒËÎÆÍÀß ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÀß ÐÅÀÁÈËÈÒÀÖÈß

ÏÐÈ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÅ

Ñèçèêîâ Ì. Þ.

Íàó÷íî-èññëåäîâàòåëüñêèé èíñòèòóò òðàâìàòîëîãèè

è îðòîïåäèè, Íîâîñèáèðñê

Тяжелые повреждения позвоночника, сопровождающи�
еся нарушением функции спинного мозга, представляют
большую проблему для хирургического лечения в связи с
высоким процентом развития осложнений, связанных с
гиподинамией (застойные пневмонии, пролежни, тромбо�
эмболические осложнения, уроинфекция и другие).

Борьба с данными патологическими явлениями у боль�
ных с позвоночно�спинномозговой травмой заключает�
ся в комплексном лечении: купирование отека спинного
мозга, ишемии и метаболических нарушений, активиза�
ция сохранных нервных структур и предупреждение про�
грессирования деструктивных процессов в очаге конту�
зии и прилегающих участках спинного мозга. Первым зве�
ном этого комплекса является раннее хирургическое вме�
шательство, направленное на максимальное устранение
деформации позвоночника, ликвидацию любых источни�
ков сужения просвета позвоночного канала и сдавления
спинного мозга, создание возможно более ранней устой�
чивой стабильности поврежденного позвоночного сег�
мента. Даже в случае полного анатомического или функ�
ционального перерыва спинного мозга, отсутствии эф�
фекта от декомпрессии ранняя надежная стабилизация
поврежденного позвоночника позволяет мобилизовать
больного и тем самым уменьшить количество и тяжесть
осложнений, связанных с гиподинамией.

При всех нестабильных повреждениях позвоночника в
порядке оказания неотложной помощи проводится стаби�
лизирующая операция с использованием дорзальных фик�
саторов, устраняется задняя компрессия спинного мозга.

Наряду с традиционно используемыми при позвоноч�
но�спинномозговой травме методами задней стабилиза�
ции, все большее внимание привлекают вентральные вме�
шательства на позвоночнике. Установлено, что при соче�
тании заднего спондилодеза с восстановлением межтело�
вой опоры нагрузка распределяется более равномерно,
чем без вентрального спондилодеза, когда дорзальные
конструкции, особенно в зонах верхней и нижней границ
блока, воспринимают почти максимальную нагрузку (96�
98%), что нередко приводит к их несостоятельности. При
сохранении заднего опорного комплекса достаточно вы�
полнить вентральную стабилизацию поврежденного сег�
мента позвоночника.

Передняя открытая декомпрессия спинного мозга –
операция, наиболее часто выполняемая при неврологи�
чески осложненном повреждении передней опорной ко�
лонны позвоночного столба. Декомпрессия спинного
мозга завершается вентральным спондилодезом.

Анализ результатов лечения 88 пациентов, имевших раз�
личные неврологически осложненные спинальные по�
вреждения, оперированных в нашей клинике с использо�
ванием эндопротезов из пористого никелида титана, по�
казал, что для таких пациентов пористый никелид титана
является на сегодняшний день наиболее удачным матери�
алом для вентрального спондилодеза. Первично стабиль�
ный межтеловой спондилодез позволил рано мобилизовать
больных, провести полноценную раннюю реабилитацию.
Внешняя иммобилизация в связи с тяжелым состоянием
пациентов не применялась. 44 пациентам произведен вен�
тральный спондилодез с использованием цилиндрических
пористых имплантатов без дополнительных элементов
фиксации. Двухэтапное лечение нестабильных поврежде�
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ний грудо�поясничного отдела позвоночника (16 пациен�
тов) с использованием транспедикулярной фиксации и
далее передней декомпрессии спинного мозга с последую�
щим эндопротезированием дефекта пористым импланта�
том из TiNi показало хорошие отдаленные результаты. В
28 случаях стабильных повреждений использованы вент�
ральные конструкции с элементами фиксации из рассасы�
вающегося ортопедического полимера.

Первично стабильный вентральный спондилодез с ис�
пользованием имплантатов из пористого никелида тита�
на при позвоночно�спинномозговой травме является ме�
тодом выбора. Максимальное восстановление функции
травмированного позвоночника и спинного мозга воз�
можно при максимальной, стабильной коррекции пост�
травматических нарушений.

ÂÅÍÒÐÀËÜÍÛÉ ÑÏÎÍÄÈËÎÄÅÇ Ñ ÈÑÏÎËÜÇÎÂÀÍÈÅÌ

ÄÅÏÐÎÒÅÈÍÈÇÈÐÎÂÀÍÍÎÃÎ ÃÎÌÎÒÐÀÍÑÏËÀÍÒÀÒÀ

Ñèçèêîâ Ì. Þ., Êîðî÷êèí Ñ. Á., Êèðèëëîâà È. À.

Íàó÷íî-èññëåäîâàòåëüñêèé èíñòèòóò òðàâìàòîëîãèè

è îðòîïåäèè, Íîâîñèáèðñê

Сложное анатомическое строение позвоночника опре�
деляет многогранность его биомеханики, многообразие
типов повреждений и способов их лечения, особенно у
больных с позвоночно�спинномозговой травмой. В сис�
теме хирургического лечения тяжелых форм осложнен�
ных повреждений позвоночника вентральный спондило�
дез занимает одно из ведущих мест.

В настоящее время существует множество различных
видов вентральных фиксаторов позвоночника, выполнен�
ных из разных материалов. Корончатый металлический
эндофиксатор, аутотрансплантаты, имплантаты из порис�
того никелида титана хорошо зарекомендовали себя при
операциях на вентральных отелах позвоночника при заме�
щении поврежденных тел позвонков и межпозвонковых
дисков, но в определенных ситуациях они могут создавать
помехи для визуализации спинного мозга в послеопераци�
онном периоде. Этот недостаток металлических фиксато�
ров может затруднить выбор дальнейшей тактики лечения
последствий позвоночно�спинномозговой травмы. Также
металлические фиксаторы могут затруднить проведение
лучевой терапии у онкологических больных с патологичес�
кими переломами позвоночника в связи с тем, что от фик�
сатора исходит вторичное отраженное излучение и распре�
деление рентгеновских лучей в зоне лучевой терапии будет
неравномерным. Вентральный спондилодез аутотрансп�
лантатами также имеет известные недостатки (Б. М. Зиль�
берштейн, 1993). Трансплантаты из гомокости содержат
большое количество чужеродного белка (возможность раз�
вития анафилактических реакций) и имеют длительный
срок перестройки, что увеличивает время консолидации
переломов, повышает вероятность возникновения ложных
суставов между трансплантатом и его ложем.

В лаборатории патоморфологии Новосибирского НИ�
ИТО разработан новый метод обработки гомокости (Ре�
гистрационный № 2001105849, приоритет от 01.03.01) по�
зволяющий сохранить минеральный «каркас» трансплан�
тата. Возможность сочетанного использования депроте�
инизированного трансплантата с аутокостью является
основным направлением нашего исследования.

В настоящее время в отделении позвоночно�спинно�
мозговой травмы прооперировано 5 пациентов с исполь�
зованием депротеинизированной гомокости (ДПК) с мак�
симальными результатами наблюдения до 9 месяцев. Опе�
рации проводились на шейном и грудо�поясничном от�
делах позвоночника.

К л и н и ч е с к и е  п р и м е р ы .
1. Больная Б., 7 лет. Клинический диагноз: патологи�

ческий осложненный перелом тела С6 позвонка на фоне
малигнизированной остеобластокластомы; верхний ком�
бинированный парапарез, нижняя спастическая парапле�
гия, нарушение функции тазовых органов по централь�
ному типу. Франкель «А». Произведены операции: лами�
нэктомия, задняя декомпресия спинного мозга, удаление
опухоли на уровне С5�С7 позвонков; передняя декомп�
рессия спинного мозга путем тотального удаления тела С6
позвонка, вентральный спондилодез С5�С7 позвонков
аллотрансплантатом из депротеинизированной гомокос�
ти. Послеоперационные периоды протекали удовлетво�
рительно. Больная проходила курсы реабилитационной
терапии, был проведен курс лучевой терапии. Отмечает�
ся положительная неврологическая динамика – больная
самостоятельно ходит, восстановились функции тазовых
органов, увеличилась зона нормальной чувствительнос�
ти. Период наблюдения 9 месяцев. Потери коррекции де�
формации позвоночника нет. Качественная профилакти�
ческая лучевая терапия, проведенная без помех от метал�
лофиксатора, позволила быстро восстановить функцию
спинного мозга. Девочка учится в обычной общеобразо�
вательной школе для здоровых детей.

2. Больная З., 38 лет Диагноз: закрытый осложненный
переломо�вывих на уровне D9�D10 позвонков; компрес�
сия спинного мозга на уровне D9 позвонка, нижняя па�
раплегия, нарушение функций тазовых органов по цен�
тральному типу. Франкель «А». Произведена операция
транспедикулярная фиксация D7, D8�D11, D12 позвон�
ков с последующей передней декомпрессией спинного
мозга путем субтотального удаления тела D9 позвонка,
вентральный спондилодез D8�D10 позвонков депроте�
инизированной гомокостью и аутокостной крошкой из
резецированного тела позвонка. Послеоперационный
период протекал без осложнений. Период наблюдения 6
месяцев. Значительный регресс неврологической симп�
томатики. Рентгенологически определяется перестрой�
ка трансплантата, передний костный блок. Ригидная пе�
редняя распорка позволила рано активизировать тяже�
лую больную и тем самым избежать послеоперационных
осложнений. Качественная магнитно�резонансная ди�
агностика состояния спинного мозга в динамике опре�
деляла своевременную коррекцию консервативного ле�
чения.

При замещении дефектов вентральных отделов позво�
ночника с использованием депротеинизированной гомо�
кости наиболее перспективными направлениями мы счи�
таем стабилизирующие операции при онкологических
поражениях позвоночника, при патологических перело�
мах тел позвонков и корпоропластику в условиях задней
транспедикулярной фиксации при травмах. Хорошо пе�
рестраиваются трансплантаты из ДПК у детей и женщин.
В настоящее время ведется экспериментальная проработ�
ка различных вариантов сочетания ДПК с аутокостью,
оптимизация формы трансплантата при различных пато�
логических ситуациях.

ÊËÈÍÈÊÎ-ÑÒÀÒÈÑÒÈ×ÅÑÊÀß ÕÀÐÀÊÒÅÐÈÑÒÈÊÀ

ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÛ

Ñèìîíîâà È. À., Êîíäàêîâ Å. Í.

Ðîññèéñêèé íåéðîõèðóðãè÷åñêèé èíñòèòóò

èì. ïðîô. À. Ë. Ïîëåíîâà, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

В Санкт�Петербурге изучена эпидемиология позвоноч�
но�спинномозговой травмы (ПСМТ) за период с 1 янва�
ря 1996 г. по 31 декабря 1996 г.
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Позвоночно�спинномозговую травму получили 209
человек, из них мужчин – 136, женщин – 73, детей в воз�
расте до14 лет – 19 (мальчиков – 14, девочек – 5).

Средний возраст мужчин с ПСМТ был 36 лет, женщин
– 41,5 года, детей до 14 лет – 11,3 года.

Удельный вес детей с ПСМТ до 14 лет составил 9,1%, а
взрослых – 90,9%. Наиболее высокий удельный вес
ПСМТ среди лиц в возрасте 20�29 лет (20,2±6,2%) и 40�49
лет (19,1±6,2%). Больше всего среди получивших ПСМТ
было лиц трудоспособного возраста 20�59 лет (74,2±4,3%).

Среди пострадавших преобладали мужчины. На их
долю приходилось 65,1%, на долю женщин – 34,9%. У
мужчин по сравнению с женщинами выше удельный вес
больных в возрасте 0�14, 20�29, 30�39, 40�49 и 50�59 лет.

Распространенность ПСМТ в Санкт�Петербурге соста�
вила 0,44±0,04‰о. Самые высокие показатели распрос�
траненности ПСМТ отмечены среди лиц 15�19 лет
(0,67±0,15‰о) и 20�29 лет (0,62±0,01‰о). У мужчин рас�
пространенность ПСМТ в 2 раза выше, чем у женщин
(0,64±0,06‰о и 0,28±0,03‰оо соответственно, р<0,05).
Наиболее высок данный показатель у мужчин в возрасте
50�59 лет (0,86±0,19‰о) и 40�49 лет (0,82±0,15‰о), у
женщин – 15�19 лет (0,58±0,19‰о) и 20�29 лет
(0,41±0,11‰о).

Распространенность клинических форм повреждения
спинного мозга была следующая: ушиба спинного мозга
– 0,16‰о, не четко классифицируемых повреждений
спинного мозга – 0,1‰о, сдавления спинного мозга, раз�
мозжения с нарушением анатомической целостности
спинного мозга – 0,05‰о, сотрясения спинного мозга,
сочетания форм повреждения спинного мозга – по
0,03‰о, эпидурального или субарахноидального крово�
излияния в спинного мозга – по 0,02‰о. Среди мальчи�
ков до 14 лет отмечена самая высокая распространенность
травмы с сотрясением СМ (0,23‰о), среди девочек – с
ушибом спинного мозга (0,08‰о). Как среди мужчин, так
и среди женщин в возрасте 20�29, 30�39, 40�49, 50�59, 60�
69, и 70 лет и старше наиболее часто отмечали ушиб спин�
ного мозга.

Частота переломов тел позвонков была 0,19 случая на
10 000 населения в год, не четко классифицируемых по�
вреждений позвоночника – 0,13‰о, сочетанных перело�
мов тел и дужек позвонка, сочетания признаков повреж�
дения позвоночника – по 0,04‰о, переломо�вывиха –
0,02‰о, повреждения связочного аппарата (растяжение
и разрывы), повреждения связочного аппарата с вывихом
или подвывихом позвонка, повреждения тел позвонков
(трещины, кровоизлияния и др. изменения в них) – по
0,01‰о. Как среди мужчин, так и среди женщин во всех
возрастных группах, кроме женщин в возрасте 30�39 лет,
наиболее высоки были показатели распространенности
травмы с переломом тел позвонков.

На шейный отдел позвоночника приходился наибольший
удельный вес повреждений (36,8%). Позвонки С6 (14,7%) и
С5 (12,4%) были повреждены чаще, чем остальные.

Распространенность закрытой ПСМТ составила
0,4‰о, открытой – 0,04‰о (неогнестрельной – 0,02‰о,
огнестрельной – 0,02‰о).

Показатель распространенности сочетанной ПСМТ
составил 0,18±0,02 ‰о. Среди пострадавших с сочетан�
ной ПСМТ наибольшую долю составили лица в возрасте
20�29 лет (17,4%) и 40�49 лет (17,4%). ПСМТ чаще всего
сочеталась со множественными повреждениями
(0,07‰о) и черепно�мозговой травмой (0,06‰о).

Среди пострадавших преобладала бытовая травма
(70,8% от всей ПСМТ). ПСМТ чаще получали рабочие
(14,8%) и пенсионеры (13,9%). Большинство травм полу�

чено взрослыми в результате падения с высоты и дорож�
но�транспортного происшествия, детьми – в результате
падения с высоты. Доля пострадавших в алкогольном опь�
янении составила 12,4%. В состоянии аффекта и обостре�
ния психического заболевания травму получили 10 (4,9%)
человек. У 1% пострадавших зафиксирована наркотичес�
кая зависимость.

Самыми травмоопасными днями недели были воскре�
сенье (15,8%) и вторник (15,3%). Больше всего травм ПСМ
получено в летнее (37,8% всех ПСМТ) и весеннее (26,8%)
время года. Наиболее травмоопасные месяцы года июнь
(13,9%) и август (12,9%).

Госпитализация больных с ПСМТ в среднем состави�
ла 0,35±0,03 на 10 000 населения в год. Наиболее часто
госпитализируются лица 15�19 лет (0,5±0,1‰о), 20�29 лет
(0,49±0,08‰о) и 50�59 лет (0,43±0,09‰о).

Показатель смертности населения от ПСМТ равен
43,1% (мужчин – 29,2%, женщин – 13,9%). Коэффици�
ент смертности составил 0,19±0,02 случая на 10 000 насе�
ления. У мужчин смертность от ПСМТ была выше, чем у
женщин (среди мужчин – 0,29±0,04‰о, женщин –
0,11±0,02‰о, р(0,05). Самые высокие показатели смерт�
ности выявлены в возрастных группах 70 лет и старше
(0,39±0,1‰о) и 50�59 лет (0,24±0,07‰о).

ÎÏÛÒ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß ÎÑËÎÆÍÅÍÍÎÉ

ÏÑÌÒ ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Ñêîðîìåö Ò. À., Ìàð÷åíêî Ñ. Â., Âàñèëüåâ À. Ì.

Ãîðîäñêàÿ ìíîãîïðîôèëüíàÿ áîëüíèöà ¹ 17,

Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Травма позвоночника и спинного мозга составляет от
0,7 до 5% всех видов травм, позвоночно�спинномозговая
травма (ПСМТ) шейного отдела встречается около 0,1%
от числа всех поступивших больных, в 60% носит ослож�
ненный характер. Такой вид травмы в большинстве име�
ет сочетанный характер, преобладают тяжелые формы
повреждения: ушиб, сдавление, гематомиелия, анатоми�
ческий перерыв спинного мозга, которые сопровождают�
ся высокой летальностью от 35% до 70% и почти 100%�
ной инвалидизацией.

В остром периоде ПСМТ преобладает клиническая
картина спинального шока, что затрудняет дифференци�
альную диагностику ушиба и сдавления спинного мозга.
Последняя форма требует срочной декомпрессии, к со�
жалению, в первые сутки оперируются только 37% посту�
пивших больных, остальные в первые 1�3 месяца.

Основной задачей хирургического лечения осложнен�
ной травмы шейного отдела позвоночника является адек�
ватная декомпрессия спинного мозга и надежная стаби�
лизация репонированных позвонков для создания опти�
мальных условий спондилодеза, которая решается в каж�
дом отдельном случае с учетом индивидуальных и времен�
ных факторов, биомеханизма повреждения и сочетанно�
го характера травмы.

Областью хирургического вмешательства при острой
травме шейного отдела позвоночника становится передний,
наиболее важный в функциональном отношении отдел
спинного мозга, который чаще и значительнее других сдав�
ливается при типичных переломо�вывихах шейных позвон�
ков. Операция передней декомпрессии спинного мозга вош�
ла в арсенал неотложных нейрохирургических вмешательств.
Однако при всех методах хирургического лечения, по дан�
ным различных авторов, наблюдается вторичное смещение
позвонков и трансплантата, от 36% до 68%, отсутствие сра�
щений репонированных тел у 33% больных, развитие ки�
фотической деформации в позднем периоде в 38�64% слу�
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чаев. Для предотвращения этих осложнений нами приме�
нялись передние фиксирующие пластины.

В 2001 году на нейрохирургических отделениях город�
ской клинической больницы № 17 было произведено 10
операций у больных с осложненной травмой шейного от�
дела позвоночника и спинного мозга в острый и ранний
периоды травматической болезни. Все поступившие боль�
ные – молодые люди в возрасте от 19 до 40 лет, преобла�
дали травма ныряльщика и автотравма. Умерло 3 больных.
В первые трое суток оперировано 3 пострадавших, осталь�
ные в ближайшие 1�2 недели после травмы.

Обследование больных включало: клинико�неврологи�
ческий осмотр, спондилографию, КТ, МР�томографию.
Повреждение на уровне С3�С7 позвонков выявлено у 8
больных, у 2 больных – переломо�вывих С2�С3. Показа�
нием к операции являлись: 1) компрессия содержимого
позвоночного канала костными фрагментами или выпав�
шим диском, 2) нестабильный характер повреждения.

Под контролем ЭОП проводились операции: пере�
дняя декомпрессия, стабилизация репонированного
сегмента аутотрансплантатом из гребня подвздошной
кости, установка передней пластины с фиксацией
транскортикальными винтами (у 9 больных). У всех па�
циентов осложнений со стороны послеоперационных
ран не было, раны зажили первичным натяжением, по�
вреждений сосудисто�нервного пучка, трахеи и пище�
вода не отмечено. В отдаленном периоде при рентгено�
логическом контроле в зоне операции отмечены кост�
ные сращения трасплантата с телами позвонков. Наруж�
ная иммобилизация осуществлялась жестким воротни�
ком в течение 6 месяцев.

Трое тяжелых больных с клиникой полного попереч�
ного перерыва спинного мозга (группа А по шкале Frankel)
умерли в раннем послеоперационном периоде в связи с
тяжелыми сочетанными повреждениями. 5 больных с ча�
стичным повреждением спинного мозга (группы В, С)
выписаны с легким дистальным парапарезом и без чув�
ствительных выпадений (группа D). 2 больных (группа D)
выписаны без неврологических нарушений.

В ы в о д ы . При нестабильных осложненных повреж�
дениях шейного отдела позвоночника в остром периоде
ПСМТ переднюю декомпрессивно�стабилизирующую
операцию с применением передних фиксирующих плас�
тин следует считать наиболее предпочтительной, что обус�
ловлено малой операционной травмой, адекватной ста�
билизацией оперированного позвоночного сегмента, хо�
рошим функциональным результатом лечения у данной
категории больных.

ÎÏÛÒ ÏÐÈÌÅÍÅÍÈß ÒÐÀÍÑÏÅÄÈÊÓËßÐÍÛÕ

ÑÒÀÁÈËÈÇÓÐÓÞÙÈÕ ÑÈÑÒÅÌ «ÄÈÍÀÌÈ×ÅÑÊÎÃÎ» ÒÈÏÀ

ÏÐÈ ÍÅÑÒÀÁÈËÜÍÎÑÒÈ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ ÐÀÇËÈ×ÍÎÃÎ ÃÅÍÅÇÀ

Ñëûíüêî Å. È., Âåðáîâ Â. Â.

1-ÿ ñïèíàëüíàÿ êëèíèêà,

Èíñòèòóò íåéðîõèðóðãèè èì. àêàä. À. Ï. Ðîìîäàíîâà

ÀÌÍ Óêðàèíû, Êèåâ, Óêðàèíà

Использование методики стабилизации позвоночни�
ка при помощи систем транспедикулярной фиксации
различного типа используется во всем мире достаточно
давно. Однако до сих пор не разработаны единые стан�
дарты систем, хотя технические требования к различ�
ным моделям очень схожи. Основными из них являют�
ся: высокая прочность систем, воссоздание с их помо�
щью анатомо�функциональных взаимодействий неста�
бильных сегментов позвоночника, инертность матери�
алов, из которых выполнены системы, к тканям орга�

низма человека, минимальная величина самих систем
при максимальной нагрузке на них, и, что немаловаж�
но, простота и удобство установки систем транспеди�
кулярной фиксации позвоночника во время оператив�
ного вмешательства.

Нами был разработан новый вид системы транспеди�
кулярной стабилизации позвоночника, состоящей из
шурупов, штанг, соединительных элементов между
штангами и шурупами, принципиальное отличие кото�
рой от других видов заключается в возможности изме�
нения угла между шурупом и штангой при помощи со�
единительного элемента системы во время операции и
фиксации всей системы в таком виде. Система выпол�
нена из титана, что позволяет производить рентгеногра�
фию и МРТ�контроль положения систем в послеопера�
ционном периоде.

В нашей клинике выполнено 14 операций стабилиза�
ции позвоночника с использованием систем данного типа
на нижне�грудном и пояснично�крестцовом уровнях пе�
редне�боковым и задним доступами по поводу посттрав�
матической нестабильности позвоночника, посттравма�
тических и патологических переломов тел позвонков, при
спондилолистезе, при опухолях тел позвонков. Возмож�
ность изменения интраоперационно угла между штангой
и шурупами после установки последних в «расчетные»
точки обуславливает простоту сборки системы в ране, ана�
томическую адаптацию системы к оперируемому сегменту
позвоночника, надежную стабилизацию данного сегмен�
та, меньшую продолжительность операции в целом, а так�
же минимальный набор необходимых для установки сис�
темы инструментов.

Таким образом, разработанная нами система транспе�
дикулярной фиксации позвоночника может быть мето�
дом выбора спинального нейрохирурга и травматолога для
стабилизации позвоночника при нестабильности позво�
ночника различного генеза.

ÎÑÒÅÎÑÖÈÍÒÈÃÐÀÔÈß ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÄÂÈÃÀÒÅËÜÍÎÃÎ

ÑÅÃÌÅÍÒÀ ÊÀÊ ÊÎÍÒÐÎËÜ ÏÐÈÆÈÂËÅÍÈß ÈÌÏËÀÍÒÀÒÀ

Ñîðîêîâèêîâ Â. À., Ìóñèõèí Â. Í., Êîïûëîâ Â. Ñ.,

Àíäàåâà Ò. Ì., Ãëîòîâ Ñ. Ä., Ãîðáóíîâ À. Â., Êèíàø È. Í.

ÍÖ ÐÂÕ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, Èðêóòñê,

Ðîññèéñêèé íåéðîõèðóðãè÷åñêèé èíñòèòóò

èì. ïðîô. À. Ë. Ïîëåíîâà, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Остеосцинтиграфия (ОСГ) с остеотропным радиофар�
мпрепаратом (РФП) позволяет получить изображение
скелета и выявить патологические изменения, сопровож�
дающиеся образованием костных структур любого генеза
– опухолевого и реактивного, при патологической пере�
стройке, а также зоны повышенной физиологической ак�
тивности в скелете и физиологической перестройкой ко�
стной ткани.

ОСГ составляет до 30% всех радионуклидных проце�
дур. Это связано с высокой чувствительностью метода в
выявлении участков нарушенного костного метаболизма,
превышающей чувствительность рентгенологического
исследования. Для сравнения – рентгенологические при�
знаки костной патологии предполагает местную демине�
рализацию (потерю кальция) до 30�50%.

Все известные на сегодня остеотропные РФП, в общем,
являются аналогами кальция, гидроксильных групп или
фосфатов и замещают их в процессе и путем физико�хи�
мической адсорбции на поверхности кристаллической
костной матрицы.

Нами с целью выявления зон перестройки костной тка�
ни в позвоночно�двигательном сегменте (ПДС) в после�
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операционном периоде (в среднем 2�4 месяца) проведена
«трехфазная» ОСГ меченным Те99м в камере Multi�spect
фирмы «Сименс». Изображение и оценка величины ра�
диоактивности в области ПДС в первые 10�30 мин (кро�
воток), через 1�2 часа (перфузия), через 2�3 часа.

Проанализировано 43 пациента в послеоперационном
периоде (13 пациентов с травмой шейного отдела позво�
ночника и 30 пациентов с дегенеративно�дистрофичес�
ким поражением позвоночника). По полу – 28 мужчин и
15 женщин. Средний возраст 39,3 года.

Все пациенты были оперированы передним парафа�
ренгиальным доступом (74,4% ПДС на уровне CIV�VI) с
последующим стабилизирующим этапом аутокостью
(44,2%) и пористым никелид титановым имплантатом
(55,8%).

На ОСГ оценивалось количество и размеры содержа�
ния препарата в симметричных зонах ПДС и в рядом рас�
положенных позвонках.

При анализе полученных данных ОСГ в послеопера�
ционном периоде у пациентов с оперированным ПДС на
шейном уровне получены информативные и достоверные
патологические очаги перестройки костной ткани, осо�
бенно в сочетании с современными визуальными мето�
дами исследованиями (КТ, МРТ). По нашим данным,
спондилодез с пористым никелид�титановым импланта�
том быстрее формирует костную ткань (в среднем на 2
месяца быстрее заканчивается процесс воспаления).

ÍÅÉÐÎÏÐÎÒÅÊÒÎÐÍÎÅ ÄÅÉÑÒÂÈÅ À-ÀÃÎÍÈÑÒÎÂ

ÏÐÈ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÀËÜÍÎÉ ÒÐÀÂÌÅ Ó ÊÐÛÑ

Ñóôèàíîâà Ã. Ç.

Êàôåäðà ôàðìàêîëîãèè Ãîñóäàðñòâåííîãî

ìåäèöèíñêîãî óíèâåðñèòåòà, Èðêóòñê

Лечение больных с позвоночно�спинальной травмой до
настоящего времени остается чрезвычайно актуальной про�
блемой. В этой связи логичен и актуален поиск препаратов,
вызывающих как непосредственную защиту нейронов и
проводящих путей спинного мозга, так и предотвращающих
вторичные ишемические повреждения этих структур.

Целью работы было изучение защитного действия аго�
нистов аденозиновых рецепторов аденозина и циклопен�
тиладенозина (ЦПА) на модели травматического повреж�
дения спинного мозга.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . Работа проведена на 27 кры�
сах, массой 150�200 граммов. Модель травматического
повреждения спинного мозга создавалась компрессион�
ным повреждением по методике Tator C. H. в нашей мо�
дификации. В контрольной I серии (в условиях нормы)
исследовалось 9 крыс. Во II серии 6 крысам наносили
травму спинного мозга по вышеописанной методике. В
III серии (6 крыс) изучалось воздействие аденозина на очаг
повреждения спинного мозга. Аденозин вводился под�
кожно в дозе 300 мг/ кг за 1 час до травмы. В IV серии (6
крыс) исследовалось влияние ЦПА на очаг повреждения
спинного мозга. ЦПА вводился подкожно в дозе 2,5 мг/
кг за 1 час до травмы.

Оценка защитного действия исследуемых препаратов
проводилась на 1, 3 и 7 сутки с момента нанесения трав�
мы по выраженности неврологических нарушений, а так�
же с использованием стимуляционной электромиографии
(СЭМГ) и морфологического исследования на 7 сутки.
Результаты были обработаны с использованием непара�
метрического критерия U.

Р е з у л ь т а т ы . У животных II серии во все сроки на�
блюдения отмечалась грубая неврологическая симптома�
тика: параплегия, анестезия и грубые тазовые нарушения

(оценка неврологических расстройств в среднем составила
3,83±0,2 балла). При СЭМГ отмечались следующие сред�
ние характеристики М�ответа: порог (П) 3,55±0,39 мВ;
латентный период (ЛП) 10,92±1,54 мсек; амплитуда (А)
5,17±0,48; длительность (Д) 5±0,52. Н�рефлекс не вызы�
вался вообще. Эти значения статистически значимо от�
личались от нормы. При гистологическом исследовании
на уровне компрессии отмечалась полная гибель серого и
белого вещества спинного мозга с развитием выраженной
глиомезодермальной реакции (пролиферация глиальных
элементов и неокапиллярогенез).

В III серии степень выраженности неврологических
нарушений к 7 суткам была несколько меньшей относи�
тельно II группы животных, однако без выраженной ста�
тистической разницы (соответственно 3,3±0,2 балла,
p<0,1). Клиническая симптоматика была подтверждена
данными СЭМГ. Однако на фоне введения аденозина у
крыс этой группы выявлялся Н�рефлекс, хотя и значи�
тельно угнетенный (относительно нормы). При морфо�
логическом исследовании у животных этой группы в зоне
травмы отмечалось развитие отека серого и белого веще�
ства, потеря отростков и хроматолиз цитоплазмы у отдель�
ных нейронов, нейронофагия, увеличение общей плот�
ности глиальных элементов.

Животные IV серии в наибольшей степени отличались
от крыс II серии по всем исследуемым параметрам. Выра�
женность неврологических нарушений была значимо
меньшей (2,5±0,2 балла, p<0,005). Характеристики СЭМГ
значимо и значительно отличались от соответствующих
величин во II и III сериях, что свидетельствует о лучшей
функциональной активности поврежденного сегмента
спинного мозга у животных IV группы. При введении
ЦПА морфологическое исследование выявило лишь уме�
ренные структурные изменения в области травматичес�
кого повреждения спинного мозга: отек вещества спин�
ного мозга с хроматолизом цитоплазмы и потерей отрос�
тков у отдельных нейронов.

Предполагается, что защитное действие А�агонистов
реализуется через А�рецепторы клетки. В последнее вре�
мя углубились представления о наличии и локализации
аденозиновых рецепторов в спинном мозге. Прогресс в
этой области позволил нам предположить возможность
направленного фармакологического воздействия А�аго�
нистов на поврежденный сегмент спинного мозга с це�
лью защиты его от травмы путем сохранения максималь�
но возможного количества выживающих нейронов.

Проведенное комплексное (клиническая, СЭМГ и
морфологическая оценка) исследование действия агони�
стов аденозиновых рецепторов показало, что оба иссле�
дованных препарата обладают нейропротекторным эф�
фектом на модели травматического повреждения спин�
ного мозга. Нейропротекторный эффект исследуемых А�
агонистов и степень его выраженности различны. Адено�
зин намного менее активен (на 21% защитного эффекта
ЦПА).

Эти различия А�агонистов, очевидно, объясняются: 1)
устойчивостью ЦПА к аденозиндезаминазе, 2) намного
большим, чем у аденозина, сродством к А1�рецепторам,
3) различным проникновением через гематоэнцефаличес�
кий барьер. Наличие высокого эффекта у специфическо�
го А1�агониста свидетельствует о важности А1�рецепто�
ров в защитном эффекте А�агонистов и доказывает зна�
чение этих рецепторов для защиты спинного мозга от
травматического повреждения.

Автор выражает глубокую благодарность проф. Тетсио
Канно, директору клиники нейрохирургии (Fujita Health
University, Japan) за предоставление А�агонистов.



Òðàâìà ïîçâîíî÷íèêà è ñïèííîãî ìîçãà

220

III ñúåçä íåéðîõèðóðãîâ Ðîññèè

ÒÐÀÂÌÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ È ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ Ó ËÈÖ

ÑÐÅÄÍÅÃÎ, ÏÎÆÈËÎÃÎ È ÑÒÀÐ×ÅÑÊÎÃÎ ÂÎÇÐÀÑÒÎÂ

Òåëåñíþê Ê. Ï.

Èíñòèòóò íåéðîõèðóðãèè èì. àêàä. À. Ï. Ðîìîäàíîâà

ÀÌÍ Óêðàèíû, Êèåâ, Óêðàèíà

Изучены особенности клиники, диагностики и лече�
ния на различных этапах оказания медицинской помощи
151 больному в возрасте от 45 до 89 лет, а также механиз�
мы позвоночно�спинномозговой травмы (ПСМТ) и про�
гностические критерии лиц этих возрастных групп с трав�
мой позвоночника и спинного мозга (СМ). Контрольная
группа (45�59 лет) составила 96 наблюдений, а основная
(60�89 лет) 55 наблюдений.

Произведен анализ прогноза травмы позвоночника и
спинного мозга у лиц старших возрастных групп в зависи�
мости от возраста, механизма травмы, характера и тяжести
травмы с учетом современных понятий патогенеза ПСМТ,
характера оказания неотложной медицинской и специали�
зированной помощи. Проведенные исследования свиде�
тельствуют, что у лиц старше 45 лет основными причина�
ми возникновения ПСМТ является кататравма – 82 наблю�
дения (54,3%) и ДТП – 29 наблюдений (19,2%).

Сотрясение СМ было у 36 больных (15 в основной и 21
в контрольной группе), ушиб СМ был в 51 наблюдении
(17 в основной и 34 в контрольной группе) и сдавление
СМ было в 40 наблюдении (14 в основной и 26 в конт�
рольной группе).

Наши наблюдения показали, что при осложненной
травме позвоночника и СМ у лиц старших возрастных
групп часто наблюдался и ушиб, и сдавление СМ одно�
временно. В 40 наблюдениях (26,5%) травма позвоночни�
ка и СМ была вследствие сдавления.

У лиц старших возрастных групп часто были компрес�
сионные переломы тел позвонков на одном уровне – 62
наблюдения (47,3%).

Более чем в половине случаев, а именно в 54,9%, встре�
чаются травмы шейного отдела позвоночника – 84 наблю�
дения. Большую часть – 84 наблюдения (55,6%) состав�
ляют больные с тяжелыми повреждениями СМ по типу
его ушиба, оцененные по Frankel А, В и С.

Отмечено 52 (34,4%) наблюдения сочетанной травмы,
из которых в основной группе 16 наблюдений (30,7%), а в
контрольной 36 наблюдений (69,2%). Наиболее распрос�
транено сочетание ЧМТ и ПСМТ – 38 наблюдений
(73,1%).

У лиц старших возрастных групп отмечено 18 случаев с
летальным исходом (11,92%). Наши наблюдения показа�
ли, что чаще летальный исход наступал при травме шей�
ного отдела позвоночника – 13 наблюдений (нижне�шей�
ный – 11 набл. и верхне�шейный отдел – 2 набл.).

ÒÐÀÍÑÒÎÐÀÊÀËÜÍÛÅ È ÂÍÅÁÐÞØÈÍÍÛÅ

ÄÎÑÒÓÏÛ ÏÐÈ ÒÐÀÂÌÅ ÃÐÓÄÍÎÃÎ

È ÏÎßÑÍÈ×ÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÎÂ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Òèõîäååâ Ñ. À.

Ãîðîäñêîé öåíòð õèðóðãèè ïîçâîíî÷íèêà,

ÃÌÏÁ ¹ 2,

Êàôåäðà òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè ñ êóðñîì

âåðòåáðîëîãèè ÌÀÏÎ, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Современные тенденции вертеброхирургии при трав�
ме позвоночника заключаются в разработке:

1) малотравматичных операций с применением вент�
ральных доступов;

2) эндоскопических операций;
3) вентральной или дорсальной металлофиксации в со�

четании с вмешательствами на передних или задних от�
делах тел позвонков.

В Городском центре хирургии позвоночника находи�
лось на обследовании и лечении 154 пациента с травмой
грудного и поясничного отделов позвоночника.

На предыдущих этапах лечения 35 из них были прове�
дены операции: ламинэктомия, частичная резекция тел
из заднего доступа, у 13 дополнительно была проведена
металлофиксация (пластины, дистракторы, транспедику�
лярные винты).

В клинике были проведены операции 124 пациентам.
С применением трансторакальных доступов – 85, из них
торако�диафрагмальных – 49. Мужчин 53, женщин – 32.
Возраст от 15 до 61 года, из них до 40 лет – 60 пациентов,
до 50 лет – 10, старше 50 лет – 15. Локализация пораже�
ния с Th1 до L1. Верхне�грудной отдел – 7, средне�груд�
ной – 19, нижне�грудной – 10, грудно�поясничный – 49.
Неврологические расстройства были у 53 пациентов, из
них у 23 плегия нижних конечностей.

С применением внебрюшинных доступов оперирова�
но 39 человек. Мужчин 25, женщин – 14. Возраст от 15 до
62 лет, из них до 40 лет – 26 пациентов, до 50 лет – 8, стар�
ше 50 – 5. Локализация поражений с L1 по L5. Невроло�
гические расстройства были у 21 пациентов, преимуще�
ственно с вялым компонентом в дистальных отделах ниж�
них конечностей.

Давность травмы до операции у 80% пациентов превы�
шала 2 месяца, что практически не позволяло устранить
возникшие деформации позвоночника.

Показаниями к операции с применением передних
(вентральных) доступов были:

1) наличие передней компрессии твердой мозговой
оболочки (по данным МРТ, КТ, миелографии, даже при
отсутствии неврологических растройств для профилакти�
ки поздних миелопатий);

2) дефицит высоты тела компремированного позвон�
ка, превышающий 30% исходной высоты;

3) взрывной характер перелома тела позвонка.
Всем больным были выполнены оперативные вмеша�

тельства, включающие передне�боковую декомпрессию
спинного мозга и его корешков, передне�боковой спонди�
лодез аутотрансплантатами из ребра (на уровне грудного и
грудопоясничного отделов позвоночника) или крыла под�
вздошной кости (на уровне поясничного отдела позвоноч�
ника). У 18 пациентов дополнительно проведена и метал�
лофиксация из заднего доступа (преимущественно при
травме 2�х позвоночно�двигательных сегментов ПДС).

Операции проводились по разработанной нами мето�
дике малотравматичных вмешательств с учетом следую�
щих положений:

1) выполненный доступ должен обеспечить угол оси опе�
рационного действия, приближающийся к 90градусам;

2) длина кожного разреза сокращается до 10�12 см, при
подходе к нижне�поясничным позвонкам мышцы брюш�
ной стенки расслаиваются;

3) сегментарные сосуды на телах позвонков, как правило,
не пересекаются; при работе на телах трех позвонков пересе�
каются только на центральном, на смежных сохраняются;

4) передне�боковая декомпрессия проводится от дис�
ка, преимущественно только задних отделов тела, с сохра�
нением центральных отделов;

5) применение обязательно нескольких аутотрансплан�
татов для спондилодеза позволяет добиться стабилизации
позвоночника.

Применение этих положений позволяет значительно
сократить время операции до 2�2,5 часов и кровопотерю
до 400�450 мл.
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Передняя декомпрессия спинного мозга наиболее эф�
фективна и дает положительный результат, даже при бо�
лее позднем ее применении.

Так, из 35 больных, оперированных ранее (в других
клиниках) из задних доступов, у 22 имелся неврологичес�
кий дефицит. У 12 из них отмечено улучшение в невроло�
гическом статусе, у 9 появились активные движения в
нижних конечностях.

Р е з у л ь т а т ы  л е ч е н и я . Безусловно травма позво�
ночника и спинного мозга, в отличие от заболеваний по�
звоночника, заставляет достаточно осторожно ждать ре�
зультатов восстановления неврологического статуса.

При наличии плегии нижних конечностей у 55 пациен�
тов наблюдалось снижение уровня расстройств чувствитель�
ности, улучшение функции тазовых органов. Полное вос�
становление неврологического статуса наступило у 2 боль�
ных. При наличии менее глубоких спинальных расстройств
положительная динамика была достигнута у всех пациен�
тов. Полное восстановление наблюдалось у 30% больных (9),
частичный регресс неврологической симптоматики у 70%.

Нарастания неврологической симптоматики в после�
операционном периоде мы не наблюдали.

Исходы костной пластики: формирование костного
блока констатировано у 98,5% пациентов. У двух пациен�
тов сформировался костно�фиброзный блок без клини�
ческих признаков нестабильности.

Частичное уменьшение высоты трансплантатов и на�
растание кифотической деформации наблюдалось в от�
даленном послеоперационном периоде у пациентов,ко�
торым установлены трансплантаты длиной более 5 см, при
этом потеря коррекции не превышает 10�15%, что объяс�
нялось максимально возможным замещением трансплан�
тами послеоперационного дефекта в телах позвонков.

Таким образом, применение передне�боковых досту�
пов и малотравматичных методик операции при травме
позвоночника и спинного мозга позволяет добиться ста�
билизации позвоночника и регресса неврологической
симптоматики даже на более поздних этапах лечения.

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ ÍÅÑÒÀÁÈËÜÍÛÕ ÏÅÐÅËÎÌÎÂ

ØÅÉÍÛÕ ÏÎÇÂÎÍÊÎÂ Ñ ÈÑÏÎËÜÇÎÂÀÍÈÅÌ ÊÎÍÑÒÐÓÊÖÈÉ

ÈÇ ÏÎÐÈÑÒÎÃÎ ÍÈÊÅËÈÄÀ ÒÈÒÀÍÀ

Òþëüêèí Î. Í., Íàðûøêèí À. Ã., ßíêîâñêèé À. Ì.,

Îðëîâ È. À.

Ãîðîäñêàÿ áîëüíèöà ¹ 23, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Нестабильные переломы шейных позвонков в связи с
опасностью вторичных смещений и развитием спиналь�
ных нарушений требуют ранней и надежной стабилиза�
ции поврежденного сегмента. В последние годы арсенал
пластических материалов, используемых при стабилизи�
рующих операциях на позвоночнике, пополнился эксп�
лантатами из пористых сплавов никелида титана (нити�
нола), получаемых методом самораспространяющегося
высокотемпературного синтеза (СВС�технологии). Экс�
плантаты из пористого никелида титана коррозионно
стойки, немагнитны, легко стерилизуются. Важным дос�
тоинством пористых нитиноловых эксплантатов являет�
ся отсутствие «рефлексов» от металла при лучевом иссле�
довании и лечении, они также обладают сверхэластично�
стью и пористостью.

С 1996 по 2001 г. нами оперировано 36 пациентов с не�
стабильными переломами шейных позвонков. Возраст
больных варьировал от 18 до 64 лет. Преобладал компрес�
сионный механизм травмы, у 32 человек. По характеру
переломов преобладали вертикально�сагиттальные – у 21
человека, у 9 – вертикально�фронтальные, у 6 – перелом

ножек дуг С2 с травматическим повреждением диска С2�
3. В клинической картине превалировал синдром неста�
бильности, легкие неврологические нарушения.

Тип повреждения позвонков, степень деформации по�
звоночного канала и наличие компрессирующего субстрата
определяли объем хирургического лечения. Признаки ком�
прессии вентральных отделов спинного мозга увеличива�
ли объем операции, где, наряду со стабилизацией позво�
ночника, осуществлялась декомпрессия спинного мозга.

Межтеловой спондилодез проводился эксплантатами
пористого никелида титана. Конструкции представляли
собой цилиндры различной длины с упорной резьбой по
боковой поверхности, диаметром от 14 до 22 мм. Харак�
тер повреждения позвонков определял тип используемо�
го эксплантата и способ установки. При переломах ножек
дуг С2 позвонка с повреждением диска С2�3 эксплантат
устанавливался горизонтально между телами С2 и С3 по�
звонков по типу вкручивания. Использовались конструк�
ции диаметром 14�18 мм. При переломах тел шейных по�
звонков эксплантат устанавливался вертикально в кост�
ный паз между замыкательными пластинками тел непов�
режденных позвонков. Диаметр конструкции в этом слу�
чае составлял 20�22 мм. Декомпрессия спинного мозга
осуществлялась путем резекции костных отломков тела
позвонка и грыжи диска, внедрявшихся в позвоночный
канал и сдавливающих спинной мозг.

Послеоперационный период без осложнений. Явле�
ния нестабильности исчезали в течение первых дней
после операции, возрастала двигательная активность
пациентов. Внешняя иммобилизация осуществлялась
мягким воротником и носила преимущественно дис�
циплинарный характер. Несостоятельности спондило�
деза, смещения эксплантата не отмечалось. На наш
взгляд, это достигалось за счет наличия на боковой по�
верхности конструкции упорной резьбы, которая обес�
печивала более плотное сцепление эксплантата с ложем
в телах позвонков.

Контрольное обследование проведено у 22 пациентов
через 3 и 6 месяцев после операции. В результате лечения
опорная функция позвоночника восстановлена полнос�
тью, болевой синдром отсутствовал, имевшиеся негрубые
неврологические нарушения регрессировали. На рентге�
нограммах шейного отдела позвоночника признаков не�
стабильности не отмечено, стояние эксплантатов удовлет�
ворительное, зон резорбции вокруг концов не выявлено.

В ы в о д ы .
1. Хирургическое лечение нестабильных переломов

шейного отдела позвоночника способствует восстановле�
нию опорной функции позвоночника, предотвращает
развитие вторичных смещений, при необходимости по�
зволяет осуществить декомпрессию спинного мозга.

2. Применение эксплантатов из пористого никелида ти�
тана с упорной резьбой для межтелового спондилодеза
позволяет решить проблему надежной стабилизации по�
врежденного сегмента позвоночника, не требует допол�
нительных методов внутренней и наружной фиксации.

ÎØÈÁÊÈ È ÎÑËÎÆÍÅÍÈß ÏÐÈ ÎÏÅÐÀÒÈÂÍÎÌ ËÅ×ÅÍÈÈ

ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÛ

Óñèêîâ Â. Ä., Ëîáîäà Â. À., Ôàäååâ Å. Ì.

Ðîñcèéñêèé íàó÷íî-èññëåäîâàòåëüñêèé èíñòèòóò

òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè èì. Ð. Ð. Âðåäåíà,

Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Проанализированы результаты хирургического лече�
ния 170 больных с позвоночно�спинномозговой травмой
грудного и поясничного отделов. В лечении данной кате�
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гории пострадавших мы придерживались активной хирур�
гической тактики и считали обязательным выполнение
декомпрессивно�ревизионных вмешательств на спинном
мозге и его образованиях с восстановлением правильных
анатомических отношений в оперированном отделе по�
звоночника в сочетании с надежной стабилизацией на
период формирования костного блока. Объем и этапность
оперативного лечения определялись формой компрессии
содержимого позвоночного канала, характером и выра�
женностью неврологических нарушений, а также дефор�
мацией поврежденного отдела позвоночника.

Так, у 52 (30,6%) больных с нестабильными поврежде�
ниями позвоночника типа В и С (Denis,1983), сопровож�
давшимися передней формой сдавления дурального меш�
ка, синдромом частичного нарушения проводимости
спинного мозга и кифотической деформацией позвоноч�
ника до 30° выполнялась передняя декомпрессия дураль�
ного мешка резекцией компремированного тела или его
удалением со смежными межпозвонковыми дисками и
корпородез аутокостью. 118 (69,5%) пострадавшим с пе�
редней или тотальной формой компрессии спинного моз�
га, грубой неврологической симптоматикой и деформа�
цией позвоночника более 30° осуществляли переднюю
декомпрессию, спондилодез и внутренний остеосинтез
оперированного отдела транспедикулярным устройством
с ревизионным вмешательством на содержимом позво�
ночного канала или без него. В зависимости от давности
травмы, характера повреждения позвоночника и спинного
мозга очередность вмешательств на вентральном и дор�
зальном отделах была различной.

Анализ результатов лечения в сроки от 1,5 до 5 лет по�
казал, что полное восстановление или улучшение невро�
логического статуса произошло у 124 (72,9%) больных,
отсутствие динамики отмечено у 28 (16,5%) пациентов и
в 18 (10,5%) случаях наблюдали прогрессирование невро�
логических нарушений.

В процессе лечения были выявлены различные ошиб�
ки и осложнения, большинство из которых было допуще�
но во время операции и при ведении больных в послеопе�
рационном периоде.

Причинами гемоторакса после трансторакальных до�
ступов были недостаточный гемостаз раны позвоночни�
ка и несостоятельность дренирования плевральной поло�
сти вследствие использования дренажной трубки малого
диаметра и раннего ее удаления. Лечение гемоторакса зак�
лючалось в эвакуации экссудата из плевральной полости,
проведении антибактериальной терапии, ФТЛ и дыха�
тельной гимнастики.

Нагноение операционной раны наблюдалось после
заднего доступа при ревизионных вмешательствах на со�
держимом позвоночного канала и было связано с длитель�
ностью операции, травмированием мягких тканей рано�
расширителями и недостаточным дренированием после�
операционной раны. Во всех случаях потребовались ре�
визия операционной раны, ее санация, послойное дрени�
рование и ушивание. В качестве антисептика использо�
вали различные препараты с учетом чувствительности
микрофлоры (диоксидин, плевосепт и др.).

В двух случаях отмечена несостоятельность транспеди�
кулярной фиксации оперированного отдела позвоночни�
ка, которая проявилась смещением винта в латеральном
направлении. Данные осложнения возникли из�за нару�
шения техники установки транспедикулярного винта. Для
устранения осложнений потребовалось повторное хирур�
гическое вмешательство. У двух больных имелось смеще�
ние одного из концов аутотрансплантата в межтеловом
ложе, которое произошло из�за недооценки характера

повреждения позвоночника. Данное осложнение потре�
бовало выполнения вторым этапом репозиционно�стаби�
лизирующего транспедикулярного остеосинтеза опериро�
ванного отдела позвоночника.

Таким образом, у большинства оперированных боль�
ных были достигнуты хорошие и удовлетворительные ре�
зультаты с восстановлением опороспособности повреж�
денного отдела, полным регрессом или значительным
улучшением неврологического статуса при незначитель�
ном количестве осложнений, что подтверждает правиль�
ность выбранной тактики лечения при позвоночно�спин�
номозговой травме.

ÌÈÊÐÎÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ ÏÎÑËÅÄÑÒÂÈÉ

ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÛ Â ÎÒÄÀËÅÍÍÎÌ ÏÅÐÈÎÄÅ

Óñòþæàíöåâ Í. Å., Äîëãóøèí À. È., Ñóäþêîâ Î. À.

Íåéðîõèðóðãè÷åñêîå îòäåëåíèå ÌÑ× ¹ 11,

Êàôåäðà îïåðàòèâíîé õèðóðãèè ÏÃÌÀ, Ïåðìü

В настоящее время хорошо описана тактика ведения
пациентов в остром периоде позвоночно�спинномозго�
вой травмы, особенно в решении ортопедических задач.
Остаются актуальными проблемы осложненной спиналь�
ной травмы в отдаленном периоде. С появлением высо�
коинформативных методов обследования, таких как КТ
(рентгеновская компьютерная томография), МРТ (маг�
нитно�резонансная томография), и внедрением малоин�
вазивных методов в хирургию центральной нервной сис�
темы проблема стала наиболее актуальной при ведении
пациентов данной тяжелой патологией.

Целью настоящего исследования является оценка при�
менения микрохирургии в отдаленном периоде осложнен�
ной спинальной травмы при восстановлении функций
спинного мозга.

Материалом исследования являются истории болез�
ни 28 больных, оперированных на клинической базе ка�
федры, в нейрохирургическом отделении МСЧ № 11 г.
Перми за 1998�2001 годы. Из них 19 мужчин и 9 жен�
щин, в возрасте от 16 до 58 лет. Период от травмы со�
ставил от 3,5 месяцев до 5 лет. У всех пациентов име�
лись проводниково�спинальные нарушения: от легко�
го нижнего парапареза до грубых нарушений по типу
нижней параплегии. В 2 случаях в анамнезе было про�
никающее ножевое ранение, в остальных наблюдениях
– компрессионные переломы позвоночника 2 или 3 сте�
пени на различном уровне позвоночного столба. У 11
пациентов в остром периоде выполнены стабилизиру�
ющие операции на позвоночнике. МРТ проведено у 16
человек, КТ у 20 пациентов, в 16 случаях применена
миелография, в 19 – проводились нейрофизиологичес�
кие исследования.

При подходе к спинному мозгу использовался в 8 слу�
чаях задне�боковой доступ, в остальных случаях – зад�
ний. В 3 наблюдениях операции проводились в поло�
жении сидя, в 2 на боку, в остальных случаях – на жи�
воте. У 16 пациентов до этапа вскрытия твердой мозго�
вой оболочки (ТМО) производилось моделирование
передней стенки спинномозгового канала путем удале�
ния клина Урбана или остатков травматической грыжи
межпозвонковых дисков. У 9 больных имелись значи�
тельные рубцовые наслоения на ТМО, которые дефор�
мировали последнюю в виде «песочных часов». ТМО
вскрывалась под 10�16�кратным увеличением операци�
онного микроскопа фирмы «Leica». Этап выделения
спинного мозга (СМ) и его дериватов производилось
под 26�кратным увеличением с применением микро�
нейроинструментария и микрокоагуляции. Блокада
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ликворных путей отмечена во всех случаях. В 6 наблю�
дениях выявлена псевдосирингомиелитическая по�
лость, которая вскрывалась. В 10 случаях констатиро�
вано значительное снижение пульсации СМ и степени
васкуляризации сосудистого рисунка. У 3 пациентов
отмечено частичное пересечение СМ на уровне ноже�
вого ранения со значительными глиальными наслоени�
ями в каудальной части СМ, у 2 пациентов имелся пол�
ный перерыв СМ. Для восстановления ликвороцирку�
ляции в 11 случаях пересекались зубовидные связки. У
всех пациентов после менингомиелорадикулолиза от�
мечено возрастание степени пульсации СМ как в кра�
ниальной части раны, так и в каудальной. Восстанов�
ление ликвороциркуляции достигнуто во всех наблю�
дениях. В 4 случаях при восстановлении целостности
ТМО применена пластика широкой фасцией бедра па�
циента. У 18 больных в послеоперационном периоде
отмечено снижение степени чувствительных и мотор�
ных выпадений и улучшение нейрофизиологических
показателей при повторных исследованиях.

Таким образом, применение микрохирургической тех�
ники при активном ведении пациентов с застарелой спин�
номозговой травмой позволяет расширить показания к
оперативному лечению и достигнуть снижения степени
проводниково�спинальных нарушений.

ÎÁÚÅÊÒÈÂÈÇÀÖÈß ÈÇÌÅÍÅÍÈÉ ÍÅÂÐÎËÎÃÈ×ÅÑÊÎÉ

ÑÈÌÏÒÎÌÀÒÈÊÈ Ó ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÈÌ

ÏÎÐÀÆÅÍÈÅÌ ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

ÏÎÑËÅ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß

Ó÷óðîâ Î. Í., ßðèêîâ Ä. Å., Áåëîáîðîäîâ Å. Ò.,

Áàñêîâ À. Â.

Êàôåäðà íåéðîõèðóðãèè ÐÌÀÏÎ,

Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 19, Ìîñêâà

Травма шейного отдела позвоночника с повреждени�
ем спинного мозга встречается в 2�4,6% случаев всей зак�
рытой травмы, в 45�60% наблюдений сопровождается гру�
быми неврологическими расстройствами в виде тетрап�
легии, нарушениями чувствительности и функции тазо�
вых органов. Хирургическое лечение в ряде случаев по�
зволяет улучшить неврологический статус больного, од�
нако до настоящего времени остается проблема в объек�
тивизации динамики неврологической симптоматики у
этих больных.

Целью исследования явилось изучение возможности
оценки динамики неврологической симптоматики после
оперативного вмешательства у больных с повреждением
шейного отдела позвоночника и спинного мозга по клас�
сификации ASIA/IMSOP.

Материалом для настоящего исследования послужил
анализ хирургического лечения 114 больных, находив�
шихся на лечении в 1НХО 19ГКБ за период 1996�2000 гг.

Большинство больных – мужчины молодого возраста.
Основными причинами получения травмы были автомо�
бильные катастрофы (47,4%) и ныряние (37,7%). Наи�
большее количество пациентов было оперировано от не�
скольких недель до года после травмы.

Для оценки степени неврологических нарушений при�
менялась классификация ASIA/IMSOP, по которой боль�
ные разделены на 5 групп. В качестве критериев состоя�
ния спинного мозга использована оценка мышечной
силы, тактильной и болевой чувствительности. Среди 114
пострадавших 52 входили в группу А, в группу В – 17, 18
пациентов были отнесены в группу С, 17 – в группу D.
Неврологическая симптоматика отсутствовала у 10 боль�
ных, и они составили группу Е.

У 87 больных имелось переднее сдавление спинного
мозга костными отломками и фрагментами диска, что
потребовало проведения передней декомпрессии с пос�
ледующей стабилизацией позвоночника. Для этого ис�
пользовались передние фиксирующие пластины.

При наличии заднего сдавления спинного мозга про�
водилась задняя декомпрессия с задней или комбиниро�
ванной стабилизацией позвоночника. Всего было опери�
ровано 15 больных. Комбинированный доступ был осу�
ществлен у 12 больных с передней и смешанной компрес�
сией спинного мозга. При этом проводилась двухэтапная
передняя и задняя фиксация позвоночника.

Оценка результатов проводилась по шкале ASIA/
IMSOP.

В группе А из 52 больных у 31 положительной динами�
ки не было. У 21 больных отмечена положительная дина�
мика неврологической симптоматики. 3 из группы А пе�
решли в группу В. У остальных при оценке результатов по
балльной системе было обнаружено улучшение невроло�
гического статуса до 5 баллов у 12 больных, 5�10 баллов –
у 2, 10�20 баллов у 3�х пациентов, в 1�ом случае улучше�
ние оценивалось свыше 20 баллов.

В группе В из 17 пациентов 4 больных остались без из�
менений, у 13 – отмечалось улучшение неврологического
статуса, при этом 6 перешли в группу С, 2 – в группу D. Из
5 пациентов при оценке результатов улучшение невроло�
гической симптоматики до 5 баллов было выявлено у 3�х,
от 5�10 баллов – у 1�го, 10�20 баллов – у одного больного.

В группе С из 18 больных у 6�х динамики неврологи�
ческой симптоматики не наступило, у 12 больных было
отмечено улучшение, при этом 5 больных перешли в груп�
пу D. У оставшихся больных при анализе результатов улуч�
шение неврологической симптоматики до 5 баллов отме�
чено у 2�х больных, 5�10 баллов – у 1�го, 10�20 баллов – у
1�го, свыше 20 баллов – у 3 пациентов.

В группе D из 17 пациентов у 1�го больного улучшения
не наступило, у 1�го отмечалась отрицательная невроло�
гическая динамика. У 15 больных отмечено неврологичес�
кое улучшение, 8 перешли в группу Е. У оставшихся 7
больных при оценке результатов по балльной системе
было обнаружено улучшение неврологического статуса:
до 5 баллов – у 2�х больных, 5�10 баллов – у 4�ых, 10�20
баллов – 1 больной.

В группе Е у всех 10 пациентов отмечена положитель�
ная динамика в виде регресса болевого синдрома.

Анализируя результаты оперативных вмешательств по
классификации ASIA/IMSOP, можно сделать следующие
выводы: 1) использование классификации ASIA/IMSOP
позволяет объективно оценить неврологический статус
пациентов. 2) Применение балльной системы для выявле�
ния динамики неврологической симптоматики позволило
более точно оценить результаты хирургического лечения
больных с повреждением шейного отдела спинного мозга,
особенно с грубым повреждением, и прогнозировать пер�
спективы восстановления этой группы больных.

ÝËÅÊÒÐÎÔÈÇÈÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÉ ÊÎÍÒÐÎËÜ ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÈ

ÏÐÈÌÅÍÅÍÈß ÌÅÑÒÍÎÃÎ ËÀÇÅÐÍÎÃÎ ÎÁËÓ×ÅÍÈß ÏÐÈ
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Необходимость повышения эффективности лечения
больных с осложненной позвоночно�спинномозговой
травмой заставляет прибегать к методам, от которых мож�
но ожидать улучшения репаративных процессов в повреж�
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денном спинном мозге. В качестве такового можно ис�
пользовать лазерное облучение. При этом особенно акту�
альным становится использование объективных методов
контроля применения дозированных лечебных процедур.

Темп и степень регресса неврологической симптомати�
ки сопоставлялись у 33 больных с контузионными очага�
ми повреждений спинного мозга, подвергавшихся низко�
интенсивному лазерному облучению с длиной волны 630
нм, и у 38 больных, лечившихся без облучения. Для объек�
тивизации оценок использована регистрация сомато�сен�
сорных вызванных потенциалов (ВП) и электронейроми�
ография (ЭМГ). При наиболее тяжелой клинической сим�
птоматике (градация А по классификации Франкеля), но в
отсутствие перерыва спинного мозга, полное отсутствие
вызванных потенциалов в коре на стимуляцию перифери�
ческих нервов обнаружено в 7 случаях, что свидетельство�
вало о наличии полного функционального блока проведе�
ния в ЦНС. У этих же пациентов было нарушено проведе�
ние по нисходящим путям, страдали двигательные функ�
ции. При попытках произвольного напряжения электро�
миографически регистрировалось «биоэлектрическое мол�
чание». Возможно было лишь получение моторных отве�
тов на стимуляцию периферических нервов при стимуля�
ции периферических нервов, однако отмечалось измене�
ние параметров этих ответов, выражающееся в умеренном
повышении порогов вызова и снижении амплитуды. Бо�
лее того, у двух пациенток с переломом позвоночника на
уровне Th12�L1 изменения на периферии были значитель�
ными, а именно либо резко повышены пороги вызова и
снижена амплитуда М�ответов на стимуляцию дистальных
концов нервов, либо мышечные ответы и ВП большебер�
цовых нервов в подколенных ямках вообще не регистри�
ровались. Однако более чем в половине случаев регистри�
ровались электрофизиологические признаки частичной
сохранности проведения по восходящим путям чувстви�
тельности. С другой стороны, у пациентов из группы В со�
ответствующие показатели всегда обнаруживали отклоне�
ния от нормы. При этом латеральные различия ВП хоро�
шо выявляли сторону преимущественного повреждения.
В конце 3�х или 4�х недельного срока, включавшего курс
лечения с применением лазерного облучения, несомнен�
ные положительные сдвиги в электрофизиологических по�
казателях наблюдались у 14 пациентов. Позитивные изме�
нения в большей мере касались вызванных потенциалов,
т. е. отражали улучшение функционального состояния чув�
ствительной системы. Наиболее очевидным проявлением
позитивных изменений было появление ранее отсутству�
ющих корковых ВП, отмеченное у 6 пациентов из группы
А и у одного из В. Менее выраженная динамика ЭМГ�по�
казателей может быть связана с тем, что даже при улучше�
нии проводниковой и трофической функции спинного
мозга на функциональное состояние мышц оказывает вли�
яние длительная гиподинамия больных с исходно значи�
тельными нарушениями в двигательной сфере. У 9 паци�
ентов динамика показателей была неоднозначной, однако
в целом у этой группы позитивные сдвиги преобладали.
Отсутствие положительной динамики или ухудшение по�
казателей зарегистрировано в 7 наблюдениях, однако у 4
из этих пациентов целостность спинного мозга была нару�
шена. Расхождения с клинической оценкой темпа регрес�
са неврологической симптоматики и состоянием электро�
физиологических показателей имело место в 5 случаях. Из
них в 4 случаях восстановление ВП было опережающим.
Степень и темпы восстановления функций у больных кон�
трольной группы были ниже. Так, число пациентов, пере�
ходящих на вышестоящие уровни шкалы Франкеля (от А
до Е), в опытной группе в три раза больше, чем в контроле.

При этом, например, на седьмые сутки в вышестоящую
группу Fr(В) из числа облучавшихся пациентов перешло 8
из 12 больных, в контроле – ни одного из 15 и т. д. Однако
и в контрольной группе в 4�х случаях наблюдалось опере�
жающее клиническую динамику восстановление показа�
телей проведения. Отличие от опытной группы – улучше�
ние параметров ВП происходило на этапах перехода «вверх»
из групп В и С, в то время как в опытной в 3�х случаях это
имело место для группы А. Таким образом, динамика по�
казателей, характеризующих восстановление проведения
по путям чувствительности и движений, разнообразна, что
определяется различиями в тяжести повреждений а также
особенностями исходной картины, в частности, латераль�
ными различиями в сохранности функций. При тяжелых
травмах, классифицируемых по Франкелю как А и В, вос�
становление проводниковой функции спинного мозга бы�
стрее обнаруживается в улучшении параметров вызванных
потенциалов, т. е. показателей проведения по восходящим
путям чувствительности. Улучшение этих показателей пер�
спективно и для восстановления произвольных движений.
Отставание миографических показателей может опреде�
ляться гиподинамией. При исходной сохранности движе�
ний динамика данных ЭМГ равно информативна.

ÏÅÐÅÄÍÈÉ ÊÎÐÏÎÐÎÄÅÇ ÊÀÊ ÍÅÎÒËÎÆÍÀß ÎÏÅÐÀÖÈß ÏÐÈ
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Диагностика и хирургическое лечение острой травмы
позвоночника и спинного мозга (позвоночно�спинномоз�
говой травмы – ПСТ) как в мирное, так и военное время
не утратили своей актуальности.

В последнее десятилетие в научной литературе уделя�
ется всевозрастающее внимание к этой проблеме. Широ�
ко обсуждаются способы стабилизации позвоночника
аппаратами для иммобилизации, металлоконструкциями,
корпородез аутотрансплантатами.

При данной травме нейрохирург должен одновремен�
но решить задачу стабилизации позвоночника и ликви�
дации сдавления спинного мозга в ранние сроки, так как
операции в поздние сроки из�за вторичных повреждений
не создают благоприятных условий для восстановления
функции спинного мозга.

В настоящее время оснащение и организация работы
нейрохирургических стационаров, соответствующая под�
готовка нейрохирургов позволяют не только принимать
больных с ПСТ круглосуточно, но и провести современ�
ными методами полноценную диагностику характера и
уровня повреждения позвоночника и спинного мозга,
других органов и систем и при одновременной параллель�
ной подготовке провести неотложную операцию.

За многолетний период (1994�2000 гг.) оказания помо�
щи больным с ПСТ нами проанализированы наблюдения
больных с травмой шейного отдела позвоночника и спин�
ного мозга как наиболее тяжелой по уровню повреждения.

Компрессионно�оскольчатые переломы тел позвонков
и переломы дужек были у 64 пациентов, из них: III шей�
ного позвонка – у 5 человек; IV – у 10; V – у 17; VI – у 17;
VII – у 9; 2�х позвонков – у 6.

Неврологические расстройства в виде одностороннего
спастического гемипареза были у 24 человек, двусторон�
ний спастический парапарез с выпадением чувствительно�
сти и нарушением функции тазовых органов у 30 человек,
у 10 пациентов травма протекала с поражением спинного
мозга на уровне сегмента повреждения. Рентгенологичес�
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ки и при КТ у всех больных выявлено сдавление спинного
мозга костными отломками, посттравматическими гема�
томами или гидромой. При люмбальной пункции выявлен
блок субарахноидальных пространств у 35 больных и у 29
больных – субарахноидальное кровоизлияние. Опериро�
ваны 32 человека: со времени получения травмы до 8 часов
– 5 человек, до 12 часов – 9 человек, до 24 часов – 12 чело�
век, остальные – на 2�3 сутки после поступления в стацио�
нар. Оперативное лечение состояло в проведении передне�
го корпородеза тела компремированного позвонка аутот�
рансплантатом из подвздошной кости с использованием
несколько усовершенствованной методики; создании пе�
редне�задней фиксации. Послеоперационных осложнений
не наблюдалось. После снятия швов больным проводилась
фиксация торакобрахиальной гипсовой повязкой, а в пос�
леднее время проводим внешнюю фиксацию только съем�
ными головодержателями. Реабилитационное лечение
проводим с участием методистов лечебной физкультуры.
В течение 4�6 недель наблюдался регресс неврологической
симптоматики и больные были способны к самообслужи�
ванию. При этом отмечалось наиболее раннее восстанов�
ление утраченных функций у больных, оперированных в
первые часы после травмы. Характерно также то, что при
выполнении операций в ранние сроки нет осложнений в
виде трофических нарушений и осложнений со стороны
мочевыделительной системы.

Отдаленные результаты хирургического лечения про�
слежены через 3�5 лет: у 26 больных восстановились утра�
ченные функции до возможности выполнения работы по
прежней специальности.

Сравнительная оценка неотложных операций в первые
часы после травмы убеждает в явном преимуществе сроч�
ных операций, что позволяет, по нашему мнению, конк�
ретизировать понятие сроков оперативного лечения по�
звоночно�спинномозговой травмы.

ÎÑÎÁÅÍÍÎÑÒÈ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß ÁÎËÜÍÛÕ

Ñ ÎÑÒÐÎÉ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÎÉ

Øåâöîâ Â. È. Õóäÿåâ À. Ò. Êîâàëåíêî Ï. È.,

Ñàìûëîâ Â. Â.

ÃÓÍ Ðîññèéñêèé íàó÷íûé öåíòð

«Âîññòàíîâèòåëüíàÿ òðàâìàòîëîãèÿ è îðòîïåäèÿ»

èì. àêàä. Ã. À. Èëèçàðîâà, Êóðãàí

В подходе к оказанию помощи пациентам с острой по�
звоночно�спинномозговой травмой все должно быть на�
правлено на обязательное сочетание декомпрессии спинно�
го мозга или корешков «конского хвоста» с восстановлени�
ем правильных анатомо�биомеханических взаимоотноше�
ний травмированных сегментов позвоночника и надежной
стабилизацией. Оперативное лечение показано только при
наличии компрессии спинного мозга. Компремирующими
факторами в этой ситуации могут быть костные отломки тела
позвонка, дислокация задне�верхнего края тела сломанно�
го позвонка в просвет позвоночного канала при компресси�
онном переломе или подвывихе, травматическая грыжа дис�
ка, острая субдуральная или эпидуральная гематома, гидро�
ма, гематомиелия, костные фрагменты дуги позвонка, вы�
зывающие заднюю компрессию спинного мозга, смещен�
ные в просвет позвоночного канала суставные отростки. По
нашему мнению и мнению других авторов, наличие ушиба
и отека спинного мозга не является показанием к оператив�
ному лечению, тем более что в большинстве случаев выпол�
ненная неадекватно декомпрессивная ламинэктомия не
приводит к положительному эффекту, за исключением изо�
лированного заднего сдавления. Оперативное вмешатель�
ство при наличии сдавления спинного мозга или корешков

«конского хвоста» заключалось в проведении широкой ла�
минэктомии на уровне сдавления. Обычными узкими ней�
рохирургическими кусачками обеспечить широкий доступ
достаточно сложно, поэтому мы дополнительно использо�
вали узкое долото (0,5 см), в результате чего обеспечивался
полный обзор позвоночного канала сзади, справа и слева
строго по его боковым стенкам. Все это позволяло осуще�
ствить хорошую мобилизацию дурального мешка на всем
протяжении операционной раны. Одновременно при более
поздних сроках оперативного лечения производился менин�
голиз. При передней декомпрессии спинного мозга или ко�
решков «конского хвоста» также использовали узкое доло�
то, производя удаление компремирующего фактора не еди�
ным блоком, а поэтапно, методом «кускования», поочеред�
но с той и другой стороны. Это не приводит к дополнитель�
ной травматизации спинного мозга при его оттеснении шпа�
телем во время декомпрессии. Интраоперационное прове�
дение флуометрического мониторинга спинального крово�
обращения до и после устранения компремирующего фак�
тора также способствует более щадящей декомпрессии. Счи�
таем обоснованным кюретаж поврежденного межпозвон�
кового диска и введение аутотрансплантатов из фрагментов
резецированной дуги в межпозвонковое пространство. Это
способствует более раннему формированию костно�фиб�
розного блока в травмированных сегментах. В момент уст�
ранения компремирующего субстрата производилась меди�
каментозная защита спинного мозга, заключающаяся в при�
менении гормонов, ноотропов, сосудистых препаратов, ре�
ополиглюкина. После наложения аппарата наружной фик�
сации позвоночника производили коррекцию травматичес�
кого кифоза и сколиоза одномоментно на операционном
столе. При затруднении одномоментной коррекции аппа�
ратом применяли манипуляцию панелями операционного
стола. В случае невозможности полной коррекции кифоза
производили реконструкцию позвоночного канала за счет
резекции задних отделов тел компремирующих позвонков.
Паралельно с наложением аппарата производили установ�
ку эпидуральных электродов для последующей стимуляции,
что улучшило результаты лечения. В послеоперационном
периоде с целью поддержания стабильности фиксации про�
изводилась компрессия при помощи наружных конструк�
ций по 1�2 мм 1 раз в 10 дней.

В ы в о д . Мы имеем опыт лечения 70 больных с острой
позвоночно�спинномозговой травмой на грудном и по�
ясничном уровнях. Из них 45 мужчин и 25 женщин. Лица
трудоспособного возраста (21�50 лет) составили 87,14%.
Выход на первичную инвалидность при выписке из ста�
ционара составил 50%.

Все вышеперечисленные особенности хирургическо�
го лечения позволяют добиться образования раннего ко�
стно�фиброзного блока в травмированных сегментах и со�
хранить достигнутую коррекцию в анатомически наибо�
лее выгодном положении спинного мозга и корешков
«конского хвоста», что способствует устранению дисге�
мических и ишемических воздействий.

Î ÍÅÎÁÕÎÄÈÌÎÑÒÈ ÐÅÂÈÇÈÈ ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ

ÏÐÈ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÌ ËÅ×ÅÍÈÈ ÁÎËÜÍÛÕ

Â ÎÑÒÐÎÌ ÏÅÐÈÎÄÅ ÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÎÉ ÁÎËÅÇÍÈ

Øåâöîâ Â. È., Õóäÿåâ À. Ò., Ëþëèí Ñ. Â.

ÃÓÍ Ðîññèéñêèé íàó÷íûé öåíòð

«Âîññòàíîâèòåëüíàÿ òðàâìàòîëîãèÿ è îðòîïåäèÿ»

èì. àêàä. Ã. À. Èëèçàðîâà, Êóðãàí

Лечение переломов позвоночника, осложненных по�
вреждением спинного мозга, до сих пор остается нерешен�
ной проблемой.
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Существуют различные мнения относительно способа
декомпрессии спинного мозга, необходимости его реви�
зии. Одни авторы не считают обязательным выполнение
ревизии спинного мозга у таких пациентов, если нет при�
знаков медуллярного конфликта внутри дурального меш�
ка по данным компьютерной и магниторезонансной то�
мографии (Лавруков А. М., Томилов А. Б., 2000). Другие
полагают, что ревизию спинного мозга необходимо осу�
ществлять во всех случаях проведения декомпрессии, что�
бы избежать оставленной ликворной кисты, рубцов и спа�
ек, препятствующих нормальной ликвороциркуляции
(Луцик А. А., Тюлькин О. Н., 1998). Третьи к этому воп�
росу подходят дифференцированно, при этом критерием
для осуществления ревизии спинного мозга считают от�
сутствие пульсации дурального мешка после костного эта�
па декомпрессии, что может указывать на нарушение лик�
вороциркуляции (Хвисюк Н. И., Чикунова А. С., 1989).

Мы располагаем опытом хирургического лечения 82
больных с переломами позвоночника, осложненными
повреждением спинного мозга.

Все больные поступили в первые сутки после травмы.
Всем поступившим производилась обзорная спондилог�
рафия поврежденного отдела позвоночника в 2 проек�
циях, миелография с омнипаком, компьютерная томог�
рафия.

Преобладали пациенты с повреждением позвоночни�
ка в области грудопоясничного перехода – 44 (53,7%).

Ни в одном случае не было достоверно подтверждено
наличие конфликта спинного мозга внутри дурального
мешка.

При оценке неврологического статуса двигательные
расстройства были выявлены у 80 (97,6%) пациентов.
Преобладали вялые нарушения двигательной сферы – 61
(74,4%). В двух случаях в неврологическом статусе при�
сутствовали нарушения функции тазовых органов в виде
острой задержки мочи без выраженных расстройств фун�
кции нижних конечностей (2,4%).

Всем больным производили оперативное лечение,
которое заключалось в ламинэктомии с широким
вскрытием позвоночного канала для достаточной мо�
билизации дурального мешка и хорошего обозрения по�
звоночного канала. Затем выполняли переднюю деком�
прессию с поэтапным удалением компремирующего
фактора методом «кускования» поочередно с двух сто�
рон. Далее осуществляли ревизию спинного мозга и
корешков «конского хвоста» с выполнением манипуля�
ций для восстановления проходимости подпаутинного
пространства, отмыванием детрита спинного мозга,
удалением компремирующих факторов. В результате
ревизии в 23 (28%) случаях была обнаружена напряжен�
ная ликворная киста с компрессией спинного мозга и
нарушением ликвороциркуляции. При этом не во всех
случаях отсутствовала пульсация дурального мешка и
отмечалось выраженное напряжение твердой мозговой
оболочки после костного этапа декомпрессии. В 10
(12,2%) случаях выявлен и отмыт детрит спинного моз�
га, оставление которого могло послужить развитию
миелита и рубцово�спаечного процесса с нарушением
ликвороциркуляции и вторичной компрессией спинно�
го мозга в дальнейшем.

Коррекция и стабилизация поврежденного участка
позвоночника осуществлялась аппаратом наружной
транспедикулярной фиксации.

По данным контрольной миелографии с омнипаком и
компьютерной томографии, после операции у всех боль�
ных компрессия дурального мешка и нарушение прохо�
димости подпаутинных пространств отсутствовали.

У всех пациентов после проведенного оперативного
лечения имел место различной степени выраженности
регресс неврологических расстройств. Усугубления невро�
логической симптоматики ни после операции, ни в пос�
ледующем не было отмечено.

Полученные результаты позволяют полагать, что на
основании инструментальных данных невозможно судить
с уверенностью об отсутствии конфликта спинного мозга
внутри дурального мешка. Необходимо осуществлять ре�
визию спинного мозга у всех пациентов данной катего�
рии, дабы избежать отрицательных результатов лечения.

ÝÌÃ-ÕÀÐÀÊÒÅÐÈÑÒÈÊÈ ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÈ ÎÏÅÐÀÒÈÂÍÎÃÎ

ËÅ×ÅÍÈß ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈßÌÈ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

È ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ Â ÏÐÎÌÅÆÓÒÎ×ÍÎÌ È ÏÎÇÄÍÅÌ

ÏÅÐÈÎÄÀÕ ÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÎÉ ÁÎËÅÇÍÈ

Øåèí À. Ï., Êðèâîðó÷êî Ã. À., ×óõàðåâà Í. À,

Áàëàåâ Ï. È.
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èì. àêàä. Ã. À. Èëèçàðîâà, Êóðãàí

Цель настоящей работы состояла в изучении особен�
ностей динамики нейрофизиологических показателей
функциональной реабилитации нейромоторного аппара�
та у больных с признаками частичного и полного нару�
шения проводимости в системе кортикомускулярных свя�
зей (СКМС) в промежуточном и позднем периодах трав�
матической болезни спинного мозга (СМ) в условиях ис�
пользования разработанной в РНЦ «ВТО» технологии
оперативного лечения.

Работа основана на результатах электронейромиогра�
фического обследования 30 больных в возрасте от 17 до
60 лет с переломами позвоночника в грудном, грудопояс�
ничном и поясничном отделах, поступивших на опера�
тивное лечение в отделение вертебрологии и нейрохирур�
гии РНЦ «ВТО» (зав. – А. Т. Худяев) в промежуточном и
позднем периодах травматической болезни СМ, разделен�
ных на две группы по исходным клиническим признакам
полного (1 гр.) и частичного (2 гр.) нарушения проводи�
мости в СКМС.

Оперативные вмешательства у больных 1 гр.: ламинэк�
томия, ревизия СМ, менингомиелоградикулолиз, удаление
клина Урбана, дискотомия (11); ламинэктомия, ревизия,
декомпрессия СМ, наложение аппарата наружной транс�
педикулярной фиксации позвоночника с введением элек�
тродов в эпидуральное пространство для стимуляции СМ
(2), ламинэктомия, ревизия, декомпрессия СМ, наложе�
ние аппарата с электродами (2); реоперация, миелолиз,
дискотомия, наложение аппарата (1). У больных 2 гр.: рас�
ширенная ламинэктомия, удаление клина Урбана, менин�
гомиелорадикулолиз, ревизия СМ, дискотомия, наложе�
ние аппарата наружной транспедикулярной фиксации c
имплантацией (8) и без имплантации эпидуральных элек�
тродов и проведения курса электростимуляции СМ.

При нейрофизиологическом обследовании больных
использован оптимизированный по продолжительности
выполнения диагностических процедур и пакету инфор�
мативных показателей базовый комплекс взаимодопол�
няющих электронейромиографических методик, включа�
ющий регистрацию и анализ М�ответов, транскраниаль�
но вызванных потенциалов, максимальных Н�рефлексов
и глобальной ЭМГ (тесты – «расслабление», «максималь�
ное произвольное напряжение»). Использована 4�каналь�
ная цифровая система ЭМГ и ВП «Viking IV» (Nicolet
Biomedical, США), совмещенная с магнитоимпульсным
стимулятором «Quadropulse�500» (Magstim, Великобрита�
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ния). Обследования проводились до операции, через 1
месяц после операции, перед снятием аппарата и в отда�
ленные (через 6 мес. после травмы) сроки после лечения.
В качестве контроля использованы данные 30 здоровых
испытуемых в возрасте от 17 до 22 лет.

Результаты статистического анализа всей совокупнос�
ти нейрофизиологических данных, полученных при об�
следовании больных обеих групп,. свидетельствуют о сни�
жении уровня спастичности (у больных с поражением
грудного отдела позвоночника) и активации репаратив�
ных процессов как в СМ, так и на периферии, что нашло
отражение в снижении интенсивности и вероятности по�
явления спонтанных форм биоэлектрической активнос�
ти мышц в покое (потенциалы фасцикуляции, вспышки
спастической активности), позитивном изменении струк�
турного типа суммарной ЭМГ, увеличении амплитуды и
частоты следования колебаний суммарной ЭМГ при по�
пытке максимального произвольного напряжения тести�
руемой мышцы, возрастании М�ответов, оптимизации
значений Н�рефлексов и уменьшении коэффициентов
асимметрии отдельных показателей. Наиболее отчетливо
эти явления прослеживается у больных 1 группы, что под�
тверждает гипотезу о существовании компенсаторно�ре�
паративного потенциала, реализация которого возможна
лишь в условиях максимально полной ликвидации
компремирующих факторов (в частности – компрессии
СМ и корешков КХ, нарушения ликвородинамики, на�
личия рубцово�спаечных образований, иммобилизирую�
щих корешково�спинномозговые структуры) и стабиль�
ной послеоперационной фиксации позвоночника, ис�
ключающей микроподвижность в области оперативного
вмешательства и, как следствие, вторичную (послеопера�
ционную) травматизацию спинномозговых структур.

Выявленные тенденции в динамике клинико�нейро�
физиологических показателей позволяют заключить, что
следствием применения разработанной в РНЦ «ВТО» тех�
нологии оперативного лечения, основанного на исполь�
зовании аппарата наружной транспедикулярной фикса�
ции позвоночника, является частичное купирование не�
врологических синдромов, характеризуемых прогресси�
рующими нарушениями не только в чувствительной и
вегетативной, но и в двигательной сферах у пациентов в
промежуточном и позднем периодах травматической бо�
лезни СМ.

ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ ÒÐÀÂÌÀÒÈ×ÅÑÊÈÕ

ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈÉ ÂÅÐÕÍÅØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Øóëåâ Þ. À., Áèêìóëëèí Â. Í., Ñòåïàíåíêî Â. Â.,

Âåðõîâñêèé À. È., Ðóäåíêî Â. Â.

Ãîðîäñêàÿ ìíîãîïðîôèëüíàÿ áîëüíèöà ¹ 2,

Êàôåäðà íåéðîõèðóðãèè ÌÀÏÎ,

ÍÈÈ ñêîðîé ïîìîùè èì. È. È. Äæàíåëèäçå,

Ñàíêò-Ïåòåðáóðã

Анатомическая сложность краниовертебрального со�
членения определяет индивидуальные особенности био�
механики травматических повреждений и исключает шаб�
лонный подход к выбору предпочтительного способа ле�
чения.

Ц е л ь . Сформировать оптимальные лечебно�диагно�
стические алгоритмы и предложить рациональную схему
лечебных мероприятий при травме краниовертебрально�
го сочленения.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы . Проанализирован опыт
лечения 29 пострадавших, из которых 9 были проопери�
рованы в нейрохирургическом отделении ГМПБ № 2. Все
больные по характеру костно�связочных повреждений

были систематизированы в соответствии с классифика�
циями Anderson L. D. и D’Alonzo R. T. (1974), Dickman C.
A. (1991), Effendi B., Roy D., Comish B. (1981)

Диагностический комплекс включал:1) неврологичес�
кое исследование с использованием шкал ASIA/IMSOP;
2) методы нейровизуализации (КТ, МРТ, стандартная
рентгенография со специальными укладками; 3) оценку
исходов шкалами ASIA, IMSOP, VA, Ranawat и Корноф�
ски.

Р е з у л ь т а т ы . Абсолютные показания для оператив�
ного лечения были определены у 4 пострадавших с гру�
быми компрессионными корешковыми и проводниковы�
ми неврологическими расстройствами. В 1�м случае пе�
релом зуба 2 типа сочетался с переломом атланта и комп�
рессионным переломом С4, что потребовало окципито�
цервикальной фиксации системой CCD�cervical и выпол�
нения переднего корпородеза С3�5 c передней фиксаци�
ей пластиной. В 2�х случаях перелом зуба 2 типа сочетал�
ся с атлантоаксиальной и атлантоокципитальной дисло�
кацией и сопровождался смещением отломка кзади и ком�
прессией спинного мозга. У одного из них компрессия
спереди дополнялась компрессией задней дугой атланта.
Этим пациентам декомпрессия спинного мозга достигну�
та трансоральной резекцией зуба с сохранением передней
дуги атланта и без проникновения в ликворные простран�
ства, открытым вправлением вывиха атланта кпереди.
Стабилизация выполнена в одном случае системой
«Halifax clamp» C0�C2, в другом случае кабельной систе�
мой Sof’wire фирмы «Codman» со спондилодезом С1�С2
аутокостью. У одной пациентки нестабильность атланто�
аксиального сочленения была обусловлена переломом
зуба 3 типа, переломом «палача» 2 типа. Травма сочета�
лась с переломовывихом С6. Стабилизация и репозиция
атлантоаксиального сочленения достигнута окципито�
цервикальной фиксацией системой CCD�cervical с выпол�
нением корпородеза С5�7 с передней фиксацией пласти�
ной «Orion».

Прямые показания для оперативного вмешательства
были определены в 5�ти случаях: у 4�х пострадавших с
преимущественно корешковыми расстройствами, но вы�
сокой биомеханической угрозой нарастания сдавлений,
а также у 1�ой больной с развившимися осложнениями
после операции в другой больнице. У 3�х больных этой
группы был верифицирован изолированный перелом зуба
2 типа со смещением отломка >6 мм, нестабильностью,
признаками разрыва поперечной связки. Всем им была
выполнена окципитоцервикальная фиксация (в 2�х слу�
чаях системой CCD�cervical, в 1�м случае кабельной сис�
темой). В одном случае при переломе палача 2 типа, раз�
рыве диска С2�3, листеза С2 кпереди стабилизация дос�
тигнута выполнением межтелового корпородеза С2�3 с
передней фиксацией пластиной. У одной пациентки с
переломом Джефферсона, переломом зуба С2 2�го типа с
выполненной на предыдущем этапе фиксацией проволо�
кой за остистые отростки был произведен ее демонтаж в
связи с несостоятельностью системы и инфекционными
осложнениями. Лечение завершено гипсовой стерно�ок�
ципито�мандибулярной иммобилизацией.

Во всех случаях хирургического лечения удалось до�
биться надежной стабилизации, полного или существен�
ного регресса неврологических расстройств, позволяю�
щих пациентам вести активный образ жизни.

З а к л ю ч е н и е . Активная хирургическая тактика ле�
чения травмы краниовертебрального сочленения абсо�
лютно показана при нестабильности и развитии компрес�
сионных неврологических синдромов, имеет прямые по�
казания при верифицированной нестабильности и угро�
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зе развития неврологических расстройств или их нарас�
тании при несостоятельности ранее выполненных опера�
ций. Правильное использование современных техноло�
гических приемов нейроортопедической коррекции кра�
ниовертебрального сочленения улучшает результаты ле�
чения данной категории больных.

ÈÍÒÐÀÎÏÅÐÀÖÈÎÍÍÎÅ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈÅ ËÎÊÀËÜÍÎÃÎ

ÊÐÎÂÎÒÎÊÀ ÑÏÈÍÍÎÃÎ ÌÎÇÃÀ Ó ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÎ-

ÑÏÈÍÍÎÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÎÉ Â ÎÑÒÐÎÌ È ÐÀÍÍÅÌ ÏÅÐÈÎÄÅ

Ùóðîâà Å. Í., Õóäÿåâ À. Ò.

ÃÓÍ Ðîññèéñêèé íàó÷íûé öåíòð

«Âîññòàíîâèòåëüíàÿ òðàâìàòîëîãèÿ è îðòîïåäèÿ»

èì. àêàä. Ã. À. Èëèçàðîâà, Êóðãàí

Исследования, посвященные проблеме сочетания ме�
стных сосудистых реакций и функционального восстанов�
ления спинного мозга при его травматическом повреж�
дении, выполнены в основном на экспериментальных
моделях. Положительные результаты, полученные в экс�
перименте на животных, практически не используются в
клинике. Потому что по�прежнему остается проблематич�
ным перенос результатов эксперимента на человека. Воз�
никает необходимость изучения регионарного кровотока
(микроциркуляции) в зоне поражения спинного мозга у
больных с позвоночно�спинномозговой травмой.

Целью настоящей работы является изучение локаль�
ного объемного капиллярного кровотока спинного мозга
в зоне повреждения и смежных участках до и после де�
компрессирующих мероприятий и сочетание его динами�
ки с функциональным восстановлением у больных с по�
звоночно�спинномозговой травмой в остром и раннем
периоде.

У 24 больных с позвоночно�спинномозговой травмой
грудного, грудо�поясничного и поясничного отделов в
остром и раннем периоде во время открытой декомпрес�
сии спинного мозга, после ламинэктомии и вскрытия по�
звоночного канала проведен интраоперационный мони�
торинг состояния микроциркуляции спинного мозга, его
оболочек и корешков в зоне максимального поврежде�
ния и прилежащих участках до и после декомпрессиру�
ющих мероприятий. Возраст больных был от 17 до 44 лет
(в среднем 35,0±2,4 лет). Срок после травматического по�
вреждения и до оперативного вмешательства колебался
от 2 до 35 дней и в среднем составлял 17,0±2,9 дней.
Оценку регионарного кровообращения осуществляли с
помощью лазерного допплеровского флоуметра (BLF�
21, «Transonic Systems») с использованием интраопера�
ционного игольчатого датчика (тип № 18) с диаметром
иглы 1,2 мм.

На всем протяжении периода лечения и реабилитации
проводили клинический анализ (неврологическое обсле�
дование) состояния больного, исследовали температур�
но�болевую чувствительность и силу мышц нижних ко�
нечностей по 6�балльной системе.

Анализ микроциркуляции оболочек спинного мозга
показал, что объемный капиллярный кровоток в зоне ком�
прессии был значительно снижен относительно показа�
телей, полученных на смежных участках. Наибольший
процент снижения наблюдался при травме грудного от�
дела спинного мозга (50�80%), в меньшей степени в обла�
сти конуса спинного мозга и «конского хвоста» (30�50%).

Капиллярный кровоток собственно спинного мозга в
очаге повреждения после частичной декомпрессии (уда�
ления костных фрагментов) достоверно не отличался на
разных уровнях, и процент снижения составлял 30�80%
от должного уровня.

Было определено, что величина объемного капилляр�
ного кровотока в зоне максимального повреждения (ком�
прессии) структур спинного мозга коррелировала с выра�
женностью двигательных нарушений, силой мышц ниж�
них конечностей и характером негативных изменений
температурно�болевой чувствительности.

После проведения открытой декомпрессии и ревизии
спинного мозга в 50% случаев регистрировали увеличе�
ние объемного капиллярного кровотока спинного мозга,
его оболочек и корешков в зоне повреждения на 110±12%
(от 60 до 212%) и в смежных областях – на 10�50%. В пос�
леоперационном периоде, в этой группе больных наблю�
дали выраженный регресс неврологической симптомати�
ки. Сила мышц нижних конечностей увеличивалась на
184±4%, наблюдалось снижение уровня нарушения чув�
ствительности и уменьшение порога температурно�боле�
вой чувствительности на 1,9±0,2°, улучшение или восста�
новление функции тазовых органов.

В группе пациентов, у которых процент прироста кро�
вотока спинного мозга после декомпрессии был значи�
тельно меньше и составлял 12±3% (от 5 до 30%) или ди�
намика показателей в зоне повреждения и прилежащих
участках отсутствовала, не наблюдали выраженных пози�
тивных сдвигов в неврологическом статусе больных. Сила
мышц нижних конечностей увеличилась на 59±12%, уро�
вень нарушения и пороги болевой чувствительности дос�
товерно не изменялись.

Таким образом, исследование локального капиллярно�
го кровотока структур спинного мозга при его травмати�
ческом повреждении позволяет оценить степень негатив�
ных изменений в очаге поражения, выявить резервы мес�
тного капиллярного русла и прогнозировать степень улуч�
шения функции спинного мозга после лечения.

ÎÑÎÁÅÍÍÎÑÒÈ ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß ÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÕ

ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈÉ ÂÅÐÕÍÅ-ØÅÉÍÎÃÎ ÎÒÄÅËÀ ÏÎÇÂÎÍÎ×ÍÈÊÀ

Þíäèí Â. È., Ãîðÿ÷åâ À. Â., Íóðæèêîâ Ñ. Ð.,

Ñàìñîíîâ Ê. Â.

Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 19, Ìîñêâà

Одной из актуальных проблем травматической болез�
ни позвоночника и спинного мозга является лечение боль�
ных с осложненными травматическими дислокациями
верхне�шейного отдела, т. е. атланта и аксиса. Это связа�
но с трудностями диагностики, высокой летальностью и
неубедительными результатами консервативного и опе�
ративного лечения.

Повреждения шейного отдела позвоночника составля�
ют от 20 до 40% (по данным различных авторов) всех травм
позвоночника. Повреждения же верхне�шейного отдела
встречается лишь в 8,5 – 12% случаях от всего количества
травм шейного отдела, т. е. относительно редко. Леталь�
ность при повреждении верхне�шейного отдела состав�
ляет до 45%.

Диагностика таких повреждений представляет боль�
шую трудность. Это обусловлено частым сопутствующим
наличием ЧМТ (61%), множественными экстравертеб�
ральными осложнениями (27,7%), неблагоприятными
условиями этого отдела позвоночника для выполнения R�
графии. МРТ и КТ же выполнить часто невозможно из�
за тяжелого состояния и опасности перемещения боль�
ного даже в пределах клиники. Поэтому ошибки в диаг�
ностике достигают 54%. Так, например, вывих атланта
примерно в 30% случаев диагносцируют спустя месяцы и
годы после травмы. Представляем опыт хирургического
лечения 16 больных с различными видами повреждения
верхне�шейного отдела. Из них:
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� лопающийся перелом С1 (Джефферсона) – 2;
� передний трансдентальный вывих С2 – 5;
� транслигаментозный вывих – 2;
� передентальный вывих Кинбека – 2;
� противоположный вывих атланта – 3;
� спондилолистез С2 – 2.
В двух случаях травматическая дислокация сочеталась

с аномалией шейно�затылочной области:
� агенезия зубовидного отростка;
� несрастание зубовидного отростка с телом С2.
Средний возраст больных составил 38 лет, мужчин было

11, женщин – 5. Сроки травмы до операции – от 8 дней до
4 месяцев. В одном случае после травмы прошло 8 лет, и
операция связана с риском нарастания клиники сдавле�
ния спинного мозга в последние 1,5 месяца.

Из 16 больных оперировано 14. У 14 из 16 больных от�
мечались стойкие, грубые неврологические нарушения,
отражающие высокое сдавление спинного мозга (тетра�
парез, тетраплегия, нарушение сердечной и дыхательной
деятельности, нарушение чувствительности, дисфония,
дисфагия, атаксия, синдром позвоночной артерии и др.).

Показаниями к операции являются:
� нестабильность в атланто�окципитальном сочлене�

нии, сегментах С1�С2, С2�СЗ;
� грубая деформация позвоночного канала на этом

уровне;
� стойкое высокое сдавление передних отделов спин�

ного мозга.
Выбор метода хирургического лечения зависит от ха�

рактера и уровня повреждения. При трансдентальном и
транслигаментозном вывихе атланта производим закры�
тое вправление, затем окципитоспондилодез металлокон�
струкцией с фиксацией за чешую затылочной кости и дуж�
ки СЗ�С4 позвонков. При застарелых вывихах, когда не
удается закрытое вправление вывиха, методом выбора у
нас является предварительный окципитоспондилодез с
последующей передней декомпрессией с удалением зубо�
видного отростка и тела С2 подчелюстным доступом.

В двух случаях трансдентального перелома мы осуще�
ствляли передний атланто�аксиальный металлоспондило�
дез передне�боковым парафаренгиальным доступом.

При спондилолистезах С2 методом выбора у нас являет�
ся типичная передняя декомпрессия с удалением тела СЗ
позвонка с последующим межтеловым корпородезом аутот�
рансплантатом с фиксацией металлической пластиной.


