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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Анализ оперативного лечения по-
вреждений нижнешейного отдела позвоночника методом
вентральной стабилизации.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Проведено оперативное лечение
235 пациентов с повреждениями нижнешейного отдела по-
звоночника. Результаты оперативного лечения оценены
у 68 пациентов в сроки от 6 до 36 мес. В отдаленном пери-
оде всем пациентам проводились обзорная и функцио-
нальная рентгенографии шейного отдела позвоночника,
а пациентам с болевыми синдромами и остаточной невро-
логической симптоматикой – МСКТ и МРТ.
РРееззууллььттааттыы..  При изучении контрольных рентгенограмм
отмечено наличие межтелового сращения у всех пациен-
тов. В 9 % случаев имелась потеря достигнутой коррек-
ции на 3° ± 2°, что связано с проседанием корончатого
эндофиксатора в спонгиозную часть тела позвонка после
вентрального моносегментарного спондилодеза с резек-
цией поврежденной части тела позвонка. В группе паци-
ентов, прооперированных с использованием эндофикса-
тора-пластины, достигнутая интраоперационно коррек-
ция сегментарного кифоза сегмента в отдаленные сроки
наблюдения не изменилась, в том числе при выполнении
моносегментарного спондилодеза с резекцией повреж-
денной части тела позвонка.
ЗЗааккллююччееннииее.. Вентральный спондилодез аутокостью
с фиксацией эндофиксатором-пластиной является опе-
рацией выбора при нестабильных повреждениях нижне-
шейного отдела позвоночника. Полная интраоперацион-
ная коррекция всех видов деформаций на уровне по-
врежденного позвоночного сегмента, надежная стабили-
зация в положении достигнутой коррекции, рациональ-
ная реабилитация позволяют обеспечить благоприят-
ный исход оперативного лечения.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  вентральный спондилодез, поврежде-
ние нижнешейного отдела позвоночника, эндофиксатор.

Surgery for Lower Cervical Spine Injuries
V.V. Rerikh, A.D. Lastevsky

OObbjjeeccttiivveess..  To analyze the outcomes of anterior stabiliza-
tion for lower cervical spine injuries.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Total of 235 patients was operated
on for lower cervical spine injuries. Long-term results
(6 months to 3 years) were assessed in 68 patients. All of
them underwent plan and functional radiography of the cervi-
cal spine. MSCT and MRI were performed to the patients
with pain syndrome and residual neurologic symptomatology.
RReessuullttss..  Control radiograms demonstrated interbody fusion
in all patients. There was a loss of correction on 3° ± 2° in
9 % of cases caused by subsidence of a crown fixator in a can-
cellous part of the vertebral body after anterior mono-seg-
mental spinal fusion with resection of a damaged part of the
vertebral body. In a group of patients with a plate fixator the
achieved perioperative correction of a segment kyphosis was
preserved including the cases after anterior mono-segmental
spinal fusion with resection of a damaged part of the vetebral
body.
CCoonncclluussiioonn..  Anterior spinal fusion with a bone autograft
and plate fixation is a method of choice for unstable lower
cervical spine injuries. Complete correction of all types of
deformations at a damaged spine segment, safe stabilization
of achieved correction, and efficient rehabilitation permit to
achieve favorable outcomes after surgery.
KKeeyy  WWoorrddss::  anterior spinal fusion, lower cervical spine
injury, endofixator.

Hir. Pozvonoc. 2007;(1):13–20.

Травма нижнешейного отдела позво-
ночника, в том числе неврологически
неосложненная, занимает значитель-
ное место в структуре травм опорно-
двигательного аппарата. Предметом
продолжающихся дискуссий остают-
ся вопросы трактовки стабильности

повреждений, показаний к оператив-
ному лечению и выбору его опти-
мальных методов.

Цель исследования – анализ опе-
ративного лечения повреждений
нижнешейного отдела позвоночника
методом вентральной стабилизации.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В период 1994–2005 гг. проведено хи-
рургическое лечение 235 больных,
поступивших в порядке неотложной
помощи по поводу повреждений
нижнешейного отдела позвоночника.
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Проведена оценка отдаленных (в
сроки от 6 до 36 мес.) результатов
оперативного лечения повреждений
нижнешейного отдела позвоночника
у 68 пациентов. Все пациенты трудо-
способного возраста (средний воз-
раст – 29,9 лет, максимальный – 57,
минимальный – 16), из них 21 (31 %)
женщина, 47 (69 %) мужчин. По видам
травматизма распределение следую-
щее: автодорожная травма – 36
(53,0 %) человек; травма ныряльщика
– 24 (35,5 %); бытовая – 6 (8,3 %);
спортивная – 2 (3,2 %).

Для характеристики повреждений
нижнешейного отдела позвоночника
использована классификация
C. Argenson et al. [9], в которой отра-
жены изменения морфологии кост-
но-связочного аппарата нижнешей-
ного отдела позвоночника, возникаю-
щие в результате различных механиз-
мов травмирующего воздействия. Так,
к типу А относятся повреждения, воз-
никающие под воздействием комп-
рессии, в большинстве своем сочета-
ющейся со сгибанием. К типу В – ха-
рактерные повреждения, возникаю-
щие при флексии и экстензии, соче-
тающиеся с дистракцией. Поврежде-
ния типа С возникают в случаях, ког-
да на уровне позвоночного сегмента
в механизме повреждения преоблада-
ет ротация. В каждом типе поврежде-
ния выделены три подгруппы, в ко-
торых детализируются морфоло-
гические изменения в позвоночных
сегментах.

В нашем исследовании представ-
лены пациенты с разными типами по-
вреждений (табл. 1), кроме пациентов
с типом В1, которым было показано
консервативное лечение, проводив-
шееся в амбулаторных условиях.

В предоперационном периоде осу-
ществлено комплексное обследова-
ние, включавшее рентгенографию,
КТ. МРТ проведена пациентам с моно-
радикулярной неврологической сим-
птоматикой. Наличие травматичес-
кой нестабильности на уровне по-
вреждения определяли, используя
признаки Louis [20]. Травму нижне-
шейного отдела позвоночника счита-
ли нестабильной при наличии не ме-

нее трех признаков: антелистез тела
позвонка более чем на 3,5 мм выше
и 2,5 мм ниже C4 уровня; угол между
замыкательными пластинками боль-
ше 10°; исчезновение параллельности
суставных фасеток; открывание бо-
лее 50 % верхней суставной фасетки
нижележащего позвонка; ненормаль-
ное (увеличенное) расстояние между
остистыми отростками, что свиде-
тельствует о повреждении над-
остистых и межостистых связок.
В случае самоустранения дислокации
и при отсутствии рентгенологичес-
ких симптомов нестабильности учи-
тывались функциональная несостоя-
тельность и боль по критериям A.
White et al. [29]. Всем пациентам в ис-
следуемой группе осуществляли
по показаниям вентральный корри-
гирующий спондилодез с использова-
нием одного из имплантатов – ко-
рончатого межтелового эндофикса-
тора или эндофиксатора-пластины
[5]. Выбор оперативного доступа
определялся в зависимости от уровня
повреждения. Использовались лево-
сторонний переднемедиальный дос-
туп на уровне С3–С7 позвонков
и правосторонний поднижнечелюст-
ной доступ на уровне С2–С3 позвон-
ков. С использованием корончатого
эндофиксатора оперированы 26 паци-
ентов, с использованием эндофикса-
тора-пластины – 34. Всем пациентам
через сутки после операции проводи-
лась внешняя иммобилизация.
При эндофиксации межтеловым ко-
рончатым имплантатом осуществля-

лась иммобилизация гипсовым кра-
ниоторакальным корсетом. При ис-
пользовании эндофиксатора-пласти-
ны проводилась внешняя фиксация
воротником типа «Филадельфия»,
а в редких случаях – гипсовым ворот-
ником.

Для лечения многоуровневых пе-
реломов нижнешейного отдела по-
звоночника 8 больным применена
гало-фиксация. Каждый из переломов
тел позвонков у этих больных соот-
ветствовал типу А (подгруппа 1).

Исходы оперативного лечения
оценивались у всех пациентов в тече-
ние 3–4 мес. после операции, а затем
от 6 до 36 мес. В отдаленном периоде
всем пациентам проводились обзор-
ная и функциональная рентгеногра-
фии шейного отдела позвоночника,
пациентам с болевыми синдромами
и остаточной неврологической симп-
томатикой – МСКТ и МРТ .

Результаты хирургического лече-
ния оценивались по следующим кри-
териям:
– состоятельность костного блока

(по функциональным спондило-
граммам);

– величина остаточной деформации
шейного отдела позвоноч-
ника в сагиттальной плоскости
(по рентгенограммам в боковых
проекциях);

– диапазон движений в шейном от-
деле позвоночника по шкале AAOS
1987 г);

– неврологический статус;

Таблица 1

Распределение пациентов (n = 68) по типам повреждений нижнешейного отдела позвоночника

(по классификации C. Argenson et al.)

Тип повреждения Подгруппа, n (%)

1 2 3

А 12 (17,7) 17 (25) 2 (2,9)

В * 11 (16,2) 4 (5,9)

С 7 (20,6) 2 (2,9) 6 (8,8)

* в данное исследование не включены, так как проводилось консервативное лечение.
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– функциональная адаптация па-
циента по шкале NDI 1991 г.

РРееззууллььттааттыы

При изучении контрольных рентге-
нограмм отмечено наличие межтело-
вого сращения у всех пациентов,
что подтверждалось отсутствием под-
вижности на уровне выполненного
спондилодеза. Нами не выявлено слу-
чаев рецидива сдвиговой и кифоти-
ческой деформаций на уровне опери-
рованного позвоночного сегмента.
В то же время отмечено, что при меж-
теловом спондилодезе с опорой эн-
дофиксатора на смежные замыка-
тельные пластинки тел позвонков
достигается надежная стабилизация,
без тенденции к смещению имплан-
тата. Как показано в табл. 2, в общей
группе пациентов (n = 68) с разными
типами повреждений после выполне-
ния спондилодеза в ближайшем и от-
даленном периодах отмечена потеря
достигнутой коррекции кифотичес-
кой деформации. Эта потеря была не-
значительной, сохранился сегментар-
ный лордоз. После восстановления
анатомических взаимоотношений
и выполнения спондилодеза с указан-
ными эндофиксаторами рецидивов
ротационных и сдвиговых смещений
в саггитальной плоскости не отмеча-
лось. Однако у 7 (9 %) пациентов от-
мечена потеря достигнутой коррек-
ции на 3° ± 2° за счет проседания ко-
рончатого эндофиксатора в спонги-
озную часть тела позвонка. Этим па-
циентам выполнялся вентральный
моносегментарный спондилодез с ре-
зекцией поврежденной части тела по-
звонка. В группе пациентов, проопе-
рированных с использованием эндо-
фиксатора-пластины, достигнутая
интраоперационная коррекция сег-
ментарного кифоза не изменилась
в отдаленные сроки наблюдения,
в том числе при выполнении моно-
сегментарного спондилодеза с резек-
цией поврежденной части тела по-
звонка. Стабильность при этом обес-
печивалась монокортикальной фик-
сацией пластинчатой части к вент-
ральным поверхностям и опорой

межтеловой части имплантата на вен-
тральную кортикальную кость по-
звонков.

Числовая система оценки (табл. 3)
основана на общем количестве баллов,
которые были получены в двух на-
правлениях для всех трех осей движе-
ния [26]. Мы оценивали 16–18 баллов
как хороший результат, 12–15 – как
удовлетворительный, 11 баллов или
меньше – как неудовлетворительный.

Отмечено, что у 9 (15 %) пациен-
тов имеется незначимое ограничение
ротации в шейном отделе позвоноч-
ника в сторону операционного досту-
па в среднем на 10°. Им с учетом ха-
рактера повреждения осуществлена
стабилизация на двух позвоночных
сегментах. Несмотря на это, объем
движений у всех составил 17–18 бал-

лов, что соответствует хорошему ре-
зультату.

У 6 (9 %) пациентов с повреждени-
ями типа С была отмечена исходная
монорадикулярная неврологическая
симптоматика в виде синдромов ком-
прессии и ирритации спинно-мозго-
вых корешков. При наблюдении в от-
даленном периоде, через 3 мес. после
операции, остаточные неврологичес-
кие нарушения сохранялись у поло-
вины пациентов в виде зоны гипесте-
зии. Через один год после операции
лишь у одного пациента отмечена
неврологическая симптоматика в ви-
де преходящих парестезий в дермато-
ме исходно компримированного
С6 корешка.

Уровень адаптации к жизни после
операции изучен с использованием
опросника NDI [29], который охваты-

Таблица 2

Динамика кифотической деформации и сагиттального смещения у пациентов с повреждениями

шейного отдела позвоночника (M ± m)

Деформация До операции После операции В срок от 6 до 36 мес.

после операции

Тип А

Сегментарный кифоз, град. 10,5 ± 3,3 –3,8 ± 2,2 –2,9 ± 0,8

Сагиттальное смещение, мм 1,6 ± 0,9 –0,3 ±  0,8 –0,2 ± 0,6

Тип В

Сегментарный кифоз, град. 17,3 ± 2,4 –2,0 ± 1,2 –1,9 ± 2,0

Сагиттальное смещение, мм 7,2 ± 2,1 –0,3 ± 0,5 –0,2 ± 0,3

Тип С

Сегментарный кифоз, град. 7,6 ± 2,7 –3,2 ± 1,8 –3,0 ± 1,5

Сагиттальное смещение, мм 4,1 ± 1,6 0,2 ± 0,3 0,1 ± 3,1

Таблица 3

Оценка диапазона движения в шейном отделе позвоночника по шкале AAOS (1987 г.)

Параметры Баллы

Сгибание/разгибание, град.

0–15 1

16–30 2

31–45 3

Осевое вращение вправо/влево, град.

0–20 1

21–40 2

41–60 3

Боковой наклон вправо/влево, град.

0–15 1

16–30 2

31–45 3
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вает функциональную сферу, влияние
состояния здоровья на жизнедеятель-
ность пациента, состоит из 10 блоков,
по 5 вопросов каждый. Результат
оценивался следующим образом:
от 0 до 4 баллов – отсутствие дезадап-
тации, от 5 до 14 баллов – легкая деза-
даптация, от 15 до 24 – умеренная,
от 25 до 34 – тяжелая, более 34 баллов
– полная функциональная дезадап-
тация.

У 10 пациентов отмечена легкая
степень нарушения функциональной
адаптации (5–14 баллов). Из них 6 па-
циентам с разной степенью выражен-
ности исходных дегенеративных из-
менений шейного отдела позвоноч-
ника с повреждениями типа А2 был
проведен вентральный бисегментар-
ный спондилодез. У 4 человек с типом
С1, которым проведено оперативное
лечение с использованием коронча-
того эндофиксатора, отмечалась ис-
ходная неврологическая симптомати-
ка, неполностью регрессировавшая
у одного из них. У остальных пациен-
тов функциональной дезадаптации
не выявлено.

ООббссуужжддееннииее

Доля травмы шейного отдела в общей
структуре травм позвоночника,
по данным исследователей, различна.
Так, В.В. Лебедев [7] утверждает,
что переломы шейных позвонков на-
блюдаются в 8–9 % случаев, грудных -
в 40–46 %, поясничных – в 48–51 %
случаев. Среди пострадавших с неос-
ложненными переломами позвоноч-
ника с травмой шейного отдела
встречается от 10,1 до 23,1 % [3, 4, 6].
По наблюдениям R. Alday et al. [8],
на долю травмы на шейном уровне
приходится около 75 % случаев трав-
мы С3–С7 позвонков и 25 % –
С1–С2 позвонков. Наиболее часто по-
вреждается С5 позвонок, возникает
смещение на уровне С5–С6. Чаще
страдают мужчины: соотношение
мужчин и женщин 3:1 [8]. По статис-
тике травматологической клиники
университетского госпиталя в Ницце
(Франция), у 37 % пациентов травма
нижнешейного отдела позвоночника

не сопровождается неврологическим
дефицитом, у 63 % пациентов невро-
логические повреждения носят раз-
личную степень выраженности,
из них у 60 % – страдают спинно-моз-
говые корешки [11]. Разработанные
в середине ХХ в. основные техники
переднего шейного межтелового
спондилодеза до сих пор пользуются
признанием клиницистов. Достижение
надежной фиксации поврежденного
позвоночного сегмента шейного отде-
ла позвоночника после устранения де-
формации до настоящего времени
остается до конца не решенной проб-
лемой, а предложенные методы перед-
него спондилодеза не лишены недо-
статков, поскольку есть угроза мигра-
ции и рассасывания трансплантатов,
переломов и смещения металлических
пластин [2, 15, 16, 24]. Поэтому
не уменьшается количество сообще-
ний об осложнениях в послеопераци-
онном периоде, непосредственно вы-
званных применением транспланта-
тов и металлическими пластинами.
Переломы шейных позвонков с пре-
имущественным снижением перед-
ней высоты (тип А1) возникают в ре-
зультате сочетания компрессии и сги-
бательного усилия, что приводит
не только к повреждению дисков
и связок, но и к различному по вели-
чине разрушению костной ткани тел
позвонков. Значительная степень
снижения высоты вентрального отде-
ла тела позвонка способствует воз-
никновению кифотической деформа-
ции. Несмотря на стабильный харак-
тер компрессионных переломов,
при многоуровневых повреждениях
(двух и более тел позвонков) форми-
руется пологая кифотическая дефор-
мация. Для предотвращения форми-
рования кифоза при свежих перело-
мах, особенно у растущих пациентов,
с целью достижения тракции и разги-
бания мы применяем гало-фиксацию.
Такой способ лечения использован
у восьми больных, имевших значи-
тельную компрессию тел сломанных
позвонков. Только у двух из этих па-
циентов про достижении сращения
тел позвонков после прекращения
иммобилизации возник кифоз бо-

лее 11° на одном из поврежденных
сегментов, что потребовало его кор-
рекции и выполнения вентрального
моносегментарного спондилодеза.
С нашей точки зрения, применение
гало-фиксации позволяет избежать
замыкания позвоночных сегментов.

Оскольчатые переломы тел шей-
ных позвонков потенциально неста-
бильны. Если отсутствует задний
фрагмент и задняя продольная связка
цела, то угрозы нестабильности нет,
как и при сочетании такого повреж-
дения с вертикальным расколом дуж-
ки [9]. При таких тяжелых переломах
предпочтительным считаем выполне-
ние вентрального спондилодеза с эн-
дофиксацией, что позволяет достичь
надежного восстановления опорос-
пособности передней колонны по-
звоночника и предотвратить кифоти-
ческую деформацию. Во время опера-
ции после удаления вентральных от-
делов сломанного тела экстензия
и тракция оперируемого отдела по-
звоночника позволяют устранить
смещение фрагментов в позвоноч-
ный канал. Последующая надежная
стабилизация эндофиксатором-плас-
тиной с костной пластикой обеспе-
чивает формирование костного бло-
ка позвонков, восстановление анато-
мической оси позвоночника (рис. 1).

Достаточно редкое повреждение
каудовентрального отдела тела шей-
ного позвонка, возникающее в ре-
зультате резкой осевой нагрузки
и флексии [25, 28], по используемой
нами классификации относится
к подгруппе А3. При этом поврежде-
нии сломанная часть тела позвонка
прилежит к каудально расположенно-
му диску. На обзорных спондилограм-
мах дорсальное смещение тела
на уровне повреждения указывает
на разрыв диска и нестабильность
сегмента. Проведенное КТ-исследова-
ние этих повреждений позволило
определить величину поврежденной
части тела позвонка. При локализа-
ции перелома в пределах нижних
2/3 тела нами выполнялся спондило-
дез после резекции сломанной части,
в этом случае дефект замещался эндо-
фиксатором и костным транспланта-
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том. Если перелом занимал 1/2 и ме-
нее высоты тела, то фиксация осущес-
твлялась эндофиксатором-пластиной.
В одном случае проведенная фикса-
ция вентрального фрагмента винтов
позволила осуществить межтеловой
спондилодез. Следует отметить,
что подобная фиксация не является

надежной, особенно в случаях, когда
имеется сагиттальное раскалывание
тела [28]. Краниально прилегающий
к сломанному телу межпозвонковый
диск сохранял свою функцию, кото-
рая определялась нами в отдаленные
сроки на контрольных спондило-
граммах, выполненных при сгибании

и разгибании в шейном отделе позво-
ночника.

Двухсторонние вывихи и перело-
мовывихи шейных позвонков возни-
кают в результате сгибания и дистрак-
ции или разгибания и дистракции,
при этом страдают преимущественно
межпозвонковые диски и связочный
аппарат. Гиперфлексия приводит
к компрессионному повреждению пе-
редней опорной колонны, пока
не последует разрыв задней продоль-
ной связки [22]. При экстензии же на-
блюдается противоположный эф-
фект. Гиперэкстензия приводит к раз-
рыву диска и связок. Затем нагрузка
перераспределяется на костные
структуры задней и средней колонн
и приводит к их разрушению. Насту-
пившие изменения требуют закрыто-
го одномоментного вправления, а ес-
ли это невозможно, то применяется
методика вправления форсированны-
ми грузами. Часто гиперфлексия и ги-
перэкстензия следуют друг за другом,
вызывая характерные повреждения
с разрушением и передней, и средней,
и задней колонн. Учитывая неста-
бильность таких повреждений, целе-
сообразно применять хирургическое
лечение [13, 30]. Многие авторы пред-
почитают комбинированную перед-
незаднюю фиксацию [1, 2, 9]. Выпол-
нения моносегментарного или бисег-
ментарного спондилодеза с исполь-
зованием эндофиксатора-пластины,
обеспечивающего необходимую ста-
бильность, в таких случаях мы счита-
ем достаточным и при эффективнос-
ти закрытого вправления к этапу зад-
ней фиксации не прибегаем (рис. 2).

Ротация при переломах типа С име-
ет самостоятельное значение и, как
правило, сочетается с флексией
или экстензией, что приводит к одно-
стороннему перелому суставной фа-
сетки С1, отделению суставной ко-
лонны С2, вывиху С3 позвонка. Обыч-
но такие дислокации являются след-
ствием флексии и односторонней ро-
тации, причем усилие прилагается
с высокой скоростью и чаще сочета-
ется с дистракцией [10, 14].

При одностороннем вывихе сус-
тавной фасетки краниальный позво-

РРиисс..  11

Данные обследования пациента К., 26 лет, с оскольчатым переломом тела С5 по-

звонка со смещением фрагментов в позвоночный канал (повреждение типа А2):

аа – рентгенограммы до операции;

бб – МСКТ до операции;

вв – контрольные рентгенограммы через 4 мес. после операции: сохраняется

достигнутая коррекция

аа бб

вв
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нок ротируется и смещается вперед
над каудальным позвонком с одно-
сторонним смещением в суставе. Ле-
чение односторонних вывихов сус-
тавной фасетки мы начинаем со
срочного закрытого вправления. Од-
носторонний вывих позвонка в на-
ших наблюдениях всегда сопровож-
дался повреждением диска, которое
было выявлено интраоперационно.
Это являлось фактором, усугубляв-
шим нестабильность в поврежденном
сегменте. Разрушение диска представ-
ляло собой полный или частичный
разрыв передней и боковой части
фиброзного кольца, а в половине слу-
чаев – и задних его отделов с мигра-
цией пульпозного ядра. МРТ-исследо-
вание после проведенного закрытого
ручного вправления выявило измене-
ния диска только при дислокации его
пульпозного ядра. С нашей точки зре-
ния, недостаточная оценка наруше-
ния стабилизирующей функции дис-
ка дает повод к ошибочному выбору
консервативного лечения, а сохраня-
ющаяся нестабильность в последую-
щем приводит к клиническим прояв-

лениям в виде персистирующих бо-
лей. Поэтому мы отдаем предпочте-
ние в таких случаях восстановлению
анатомии поврежденного позвоноч-
ного сегмента с последующей надеж-
ной внутренней стабилизацией мето-
дом вентрального моносегментарно-
го спондилодеза.

Вывихи суставной фасетки с ее пе-
реломом и смещением в большинстве
случаев сопровождались давлением
на спинно-мозговой корешок, что об-
условило компрессионный или ирри-
тационный синдром. Несмотря
на дислоцированный отломок, кото-
рый может существенно осложнить
его репозицию, вправление вывиха
позвонка было результативно во всех
случаях в процессе скелетного вытя-
жения на петле Глиссона или скобой
за теменные бугры.

Пациенты с односторонним выви-
хом суставного отростка нередко
имеют радикулопатию, им
необходимо проводить МРТ-исследо-
вание для исключения посттравмати-
ческого стеноза фораминального
канала [17, 19, 21, 27]. Односторонний

вывих позвонка, связанный с перело-
мом суставного отростка, обычно лег-
ко вправляется, но также часто реци-
дивирует в процессе консервативно-
го лечения [12, 14]. Предпочтение
консервативному лечению необходи-
мо отдавать только в редких случаях,
когда нет смещения фрагментов
на рентгенограммах и КТ, а МРТ под-
тверждает отсутствие разрыва диска.
Во всех других вариантах хирурги-
ческая вентральная стабилизация яв-
ляется предпочтительной, а использу-
емые конструкции должны обеспечи-
вать и ротационную устойчивость
сегмента (рис. 3).

При отделении суставной колон-
ны (тип С, подгруппа 2) односторон-
няя ротация сочетается с аксиальной
компрессией, возникающей при пе-
реходе флексии в экстензию на одно-
именной с повреждением стороне.
В результате возникает одна линия
перелома, проходящая через корень
дужки, а вторая – между суставным
отростком и дужкой [23]. Суставной
отросток принимает горизонтальное
положение [18], что определяется

РРиисс..  22

Рентгенограммы пациента Т., 27 лет, с переломовывихом С5 позвонка (повреждение типа В3):

аа – до операции;

бб – после одномоментного закрытого ручного вправления;

вв – через 6 мес. после операции: сохраняется достигнутая коррекция

аа бб вв



19

Хирургия позвоночника 1/2007 (c. 13–20)

Повреждения позвоночника

ВВ..ВВ..  РРеерриихх,,  АА..ДД..  ЛЛаассттееввссккиийй..  Хирургическое лечение повреждений нижнешейного отдела позвоночника

на рентгенограммах в косых проек-
циях, но лучше на КТ. Это сопровож-
дается антелистезом на уровне одно-
го или двух вовлеченных позвоноч-
ных сегментов. Смещение позвонков
может быть незначительным, что кос-
венно указывает на характер повреж-
дения дисков [9]. В наших случаях
лестничное смещение позвонков кпе-
реди сочеталось не только с горизон-
тальным расположением суставных
фасеток на одной стороне, но и,
по данным КТ, с переломом тела по-
звонка в сагиттальной плоскости
в одних случаях и разрушением меж-
педикулярного отдела тела – в других.
Поэтому после предварительного
скелетного вытяжения, которое
не в полной мере способствовало
устранению смещения позвонков
кпереди, проведено оперативное ле-
чение методом межтелового спонди-
лодеза. В результате антелистез был
устранен, а нормализация положения
суставных отростков не достигнута,

несмотря на полное восстановление
высоты межтеловых промежутков. 

Отсутствие на рентгенограммах
антелистеза на одном или обоих
уровнях при переломах с отделением
суставной колонны может указывать
на сохраняющуюся стабилизирую-
щую функцию межпозвонковых дис-
ков [9]. Данные МРТ, указывающие
на отсутствие признаков разрыва
дисков, могут подтвердить стабиль-
ность таких переломов.

ЗЗааккллююччееннииее

Оценивая результаты лечения по-
вреждений нижнешейного отдела по-
звоночника, считаем, что необходи-
мо при травме провести комплексное
обследование пациентов, позволяю-
щее детализировать имеющиеся по-
вреждения. Характер деформации
и выявленные разрушения позвоноч-
ных сегментов указывают на выра-
женность нестабильности, что явля-

ется основой для определения такти-
ки лечения.
Вентральный спондилодез аутокос-
тью с фиксацией эндофиксатором-
пластиной является операцией выбо-
ра при нестабильных повреждениях
нижнешейного отдела позвоночника.
Полная интраоперационная коррек-
ция всех видов деформаций на уров-
не поврежденного позвоночного сег-
мента, надежная стабилизация в по-
ложении достигнутой коррекции, ра-
циональная реабилитация позволяют
обеспечить благоприятный исход
оперативного лечения.

РРиисс..  33

Рентгенограммы пациента М., 48 лет, с односторонним переломом нижнего суставного отростка с подвывихом С5 позвонка

(повреждение типа С):

аа – до операции;

бб – через 9 мес. после операции: сохраняется достигнутая коррекция

аа бб
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