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Хирургическое лечение

взрывных переломов

грудных и поясничных позвонков,

сопровождающихся сужением

позвоночного канала

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

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

Surgical Treatment of Burst Fractures

of the Thoracic and Lumbar Spine

Accompanied with Spinal Canal

Narrowing

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

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

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

ся частичным или полным поврежде-

нием тела позвонка со смещением

фрагментов по периферии, в том чис-

ле и в позвоночный канал [7]. Клини-

ческая значимость взрывных перело-

мов обусловлена нарушением ста-

бильности позвоночного сегмента

вследствие повреждения передней

и средней колонн и смещением меж-

педикулярного фрагмента позвонка

кзади. Это приводит к деформации

позвоночного канала и может являть-

ся причиной возникновения спи-

нальных расстройств, а при первич-

но-неосложненном течении – угро-

зой их развития, поэтому устранение

смещения фрагментов из позвоноч-

ного канала является необходимым

в случае сужения позвоночного кана-

ла до критических величин [11]. Вос-

становление формы позвоночного

канала может быть достигнуто как пу-

тем прямого удаления фрагментов

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

Эффективность методов закрытого

вправления фрагментов дискутабель-

на, несмотря на многочисленные ли-

тературные данные.

Цель данного исследования –

обоснование возможности примене-

ния непрямого метода устранения

смещения фрагментов в позвоноч-

ный канал при проведении вентраль-

ного спондилодеза и определение

факторов, влияющих на успешную

редукцию фрагментов.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В клинике повреждений и заболева-

ний позвоночника Новосибирского

НИИТО прооперированы 78 пациен-

тов (51 мужчина, 27 женщин) со све-

жими переломами грудных и пояс-

ничных позвонков, сопровождав-

шимися критическим или близким

к нему смещением фрагментов в по-

звоночный канал. Все пациенты опе-

рированы в сроки от 4 до 15 сут после

травмы. Возраст пациентов варьиро-

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

да). Преобладающими причинами пе-

реломов явились автодорожная трав-

ма (39 %) и падение с высоты (28 %).

Переломы варьировали на уровне

от Th11 до L4, наиболее частая лока-

лизация на уровне L1 и Th12 позвон-

ков. Мы использовали данные

Hashimoto et al. [11], определивших

критические величины смещения

фрагментов.

При поступлении пострадавшего

со взрывным переломом грудного

или поясничного позвонка прово-

дилось комплексное клинико-рентге-

нологическое обследование с исполь-

зованием КT поврежденного и смеж-

ных позвонков.

При стандартном рентгенологи-

ческом исследовании оценивался

по методике Cobb угол сегментарного

кифоза на уровне повреждения с уче-

том сагиттального индекса на соот-

ветствующих уровнях. Проводилась

оценка изменения задней высоты по-

врежденного тела позвонка, показате-

ля эффективности интраоперацион-

ной дистракции.

Наиболее информативным для ви-

зуализации основного проявления

взрывного перелома – смещения

фрагментов в позвоночный канал

является проведение КТ. Размер

позвоночного канала определялся как

полусумма срединных сагиттальных

диаметров сегментов, смежных с по-

врежденным уровнем [24]. Кроме то-

го, оценивалась морфология смещен-

ных в позвоночный канал фрагмен-

тов. Учитывались как виды смещения,

так и варианты расположения фраг-

ментов в позвоночном канале в акси-

альной и сагиттальной плоскостях.

Среди обследуемых пациентов

ни у одного не было посттравмати-

ческой вертеброгенной неврологи-

ческой симптоматики.

Переломы позвонков оценивали

по универсальной классификации

повреждений грудных и поясничных

позвонков [17].

Пациенты были разделены на две

группы. I группа – 38 пациентов со

взрывными переломами типа А3, ко-

торым проведен вентральный спон-

дилодез и устранение смещения

фрагментов с использованием мето-

дики закрытого ремоделирования по-

звоночного канала. II группа – 40 па-

циентов со взрывными переломами,

сопровождавшимися критическими

степенями смещения фрагментов

в позвоночный канал (по Hashimoto

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

кальными переломами задних струк-

тур, частичным и полным поврежде-

нием заднего лигаментозного комп-

лекса и расширением межпедикуляр-

ного пространства. Пациентам этой

группы проведена транспедикуляр-

ная фиксация, выполнен лигаменто-

таксис путем экстензии и дистракции

по стержням.

Были зафиксированы длитель-

ность операции и интраоперацион-

ная кровопотеря у пациентов обеих

групп.

Сроки наблюдения составили

от 4 мес. до 7 лет. Динамика измене-

ний размеров и формы позвоночного

канала по данным КТ прослежена

в пред- и послеоперационном перио-

дах. Рентгенологическая динамика

осевой деформации определялась

после операции в сроки 4–6 мес.

и далее – от 12 мес. до 7 лет.

Хирургическая техника. Пациен-

там I группы осуществлен вентраль-

ный спондилодез на уровне повреж-

дения с использованием разработан-

ного нами способа ремоделирования

позвоночного канала [4], который вы-

полняется из переднего доступа.

При достижении переднебоковых от-

делов позвоночника и локализации

поврежденного уровня проводят ис-

сечение и резекцию поврежденной

части тела позвонка с сохранением

передней продольной связки. Резек-

ция тела выполняется так, чтобы кпе-

реди от фрагмента образовалось сво-

бодное пространство. На оперируе-

мом уровне придается экстензия, дос-

тигающая пределов физиологическо-

го разгибания, таким образом устра-

няется кифотическая деформация.

Инструментально осуществляется по-

сильная дистракция на поврежден-

ном уровне, что приводит к напряже-

нию связочного аппарата (рис. 1). Из-

меряется величина дефекта, выбира-

ется соответствующий по высоте им-

плантат и устанавливается в дефект

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

мера нижней замыкательной плас-

тинки смежного позвонка формиру-

ется точка опоры, устанавливается

консолевидный выступ эндофиксато-

ра, межтеловой промежуток разделя-

ется таким образом на два разнопле-

чих рычага (рис. 2). Большее плечо

рычага (передняя продольная связка,

передняя и средняя трети тела по-

звонка) расположено вентрально;

меньшее плечо образуют задняя треть

тела, задняя продольная связка и зад-

няя часть фиброзного кольца. Опти-

мальное соотношение между плечами

рычага а и б – 2:1. Устраняют экстен-

зию валиком операционного стола,

после чего увеличенный и дистраги-

рованный вентральный отдел межте-

лового промежутка сокращается, при-

водя в движение длинное плечо рыча-

га (рис. 3). Опосредованно, через

сформированную точку опоры, дви-

жение короткого рычага приводит

к увеличению заднего отдела межте-

лового промежутка. Возникает допол-

нительное напряжение задней про-

дольной связки, задней части фиб-

розного кольца. Смещенные в позво-

ночный канал фрагменты, связанные

с этими анатомическими образова-

ниями, стремятся кпереди, в сторону

свободного пространства, сформиро-

ванного в результате резекции тела,

освобождая позвоночный канал.

Имплантат после устранения экстен-

зии плотно заклинивается в межтело-

вом промежутке. Установленный в ло-

же имплантат с костным пластичес-

ким материалом внутри обеспечивает

надежную опору, стабильную фикса-

цию вентральных отделов повреж-

денного сегмента.

Плотный контакт костного ауто-

трансплантата с хорошо кровоснаб-

жаемой губчатой костью заднего от-

дела резецированного тела позвонка

и соседних тел способствует процес-

сам репаративной регенерации.

Пациентам группы II проводилась

транспедикулярная фиксация. Кор-

рекция кифоза достигалась положе-

нием разгибания, что регистрирова-

лось интраоперационно с помощью

ЭОП. После проведения дистракции

по стержням в пределах 6–8 мм осу-

ществлялась дополнительная коррек-

ция кифоза за счет возможностей

транспедикулярной конструкции.

В дальнейшем всем пациентам

группы II в сроки от 8 дней до 10 не-

дель проведен передний этап опера-

тивного лечения – вентральный

спондилодез с использованием им-

плантатов из пористого никелида ти-

тана (18 пациентов) и эндофиксато-

ров позвоночника КИЭ-Ново, разра-

ботанных авторами статьи (22 паци-

ента). В зависимости от результатов

послеоперационного КТ-исследова-

ния, в случаях сохранения величин

смещения фрагментов в канал,

близких к критическим, и при появ-

лении неврологической симптомати-

ки проводилось удаление фрагмента

из позвоночного канала.

РРееззууллььттааттыы

При оценке рентгенограмм в после-

операционном периоде отмечена

полная коррекция посттравматичес-

кой деформации у пациентов обеих

групп. В группе I достигнутая степень

интраоперационной коррекции ки-

фоза была более выражена, что связа-

но с большими возможностями кор-

рекции при вентральных вмешатель-

ствах. В то же время в отдаленном пе-

риоде потеря коррекции после двух-

этапных вмешательств в группе II бы-

ла меньше и составила 16,4 ± 3,2 %,

тогда как в группе I после вентрально-

го спондилодеза потеря коррекции

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

сированной вследствие первоначаль-

РРиисс..  11

Этап экстензии ((11)) и дистрак-

ции ((22)) при помощи спредера

РРиисс..  22

Установка имплантата и форми-

рование точки опоры: 11 – им-

плантат; 22 – точка опоры;

аа,,  бб – плечи рычага

РРиисс..  33

Редукция дорсального фрагмента:

11 – точка опоры; 22 – задняя про-

дольная связка, напряженная

вследствие устранения гиперэкс-

тензии; 33 – вправленный дорсаль-

ный фрагмент; 44 – имплантат
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