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Предисловие

Для� нейрохирургии�—�высокоспециализирован‑
ной� области� медицины,� необходим� целый� ряд�
специфичных�знаний.

Программы� обучения� в� странах� ЕС� весьма�
различны,�что�вызывает�проблемы�при�попытках�
стандартизации.� Данное� руководство� содержит�
основные� соглашения,� общепринятые� в� рамках�
ЕС.

Книга� написана� для� обучающихся� нейрохи‑
рургии,�а�также�для�студентов�и�врачей�других�спе‑
циальностей,� интересующихся� нейрохирургией.�
Руководство� содержит� подробную� информацию�
по� диагностике� и� лечению� различных� нейро‑
хирургических� заболеваний� головы,� позвоноч‑

ника,�спинного�мозга�и�периферической�нервной�
системы,�включая�приобретенные�и�врожденные�
состояния,� разделы,� касающиеся� функциональ‑
ной�и�стереотаксической�нейрохирургии,�а�также�
интенсивной� терапии.� В� издание� добавлены�
главы� по� анатомии� и� физиологии� центральной�
нервной� системы.� Материал� четко� структуриро‑
ван�для�облегчения�восприятия�основных�прин‑
ципов�нейрохирургического�подхода.

Глубокое� понимание� специфики� нейрохи‑
рургических� проблем� расширит� возможности�
оказания� помощи� и� позволит� ординатору� легче�
подготовиться� к� аттестации� в� соответствии� с�
европейскими�стандартами.

Х. Б. Лумента, Мюнхен, Германия
К. Ди Россо, Рим, Италия
Й. Хаaсе, Ольборг, Дания

Я. Я. А. Моэй, Гронинген, Нидерланды



xv

Соавторы

Abrahamsen, Jan
Department of Clinical Physiology
Regionshospitalet Viborg
Postboks 130
8800 Viborg
Denmark
E-mail: jan.abrahamsen@Viborg.RM.dk

Arendt-Nielsen, Lars
Center for Sensory-Motor Interaction
Laboratory for Experimental Pain Research
Institute for Heath Science and Technology
Fredrik Bajersvej 7, D3
9220 Aalborg
Denmark
E-mail: Lan@smi.auc.dk

Arnaud, Eric
Craniofacial Unit
Department of Paediatric Neurosurgery
Hôpital Necker – Enfants Malades, Paris
René Descartes University
Paris
France
E-mail: drericarnaud@hotmail.com

Battaglia, Domenica I.
Pediatric Neurology
Catholic University Medical School
Rome
Italy
E-mail: Domenica.battaglia@rm.unicatt.it

Beneš, Vladimir
Department of Neurosurgery
Central Military Hospital
U Vojenske nemocnice 1200
16902 Prague 6
Czech Republic
E-mail: Vladimir.benes@uvn.cz

Bertalanffy, Helmut
Department of Neurosurgery
University Hospital Zurich
Frauenklinikstrasse 10
8091 Zurich
Switzerland
E-mail: helmut.bertalanffy@usz.ch

Biering-Sшrensen, Fin
Righospitalet
Blegdamsvej 9
2100 Copenhagen
Denmark
E-mail: Fin.biering-soerensen@rh.hosp.dk

Caldarelli, Massimo
Department of Pediatric Neurosurgery
Catholic University Medical School
Largo A. Gemelli 8
00168 Rome
Italy
E-mail: mcaldarelli@rm.unicatt.it

Capelle, Hans-Holger
Department of Neurosurgery
Medical School Hannover (MHH)
Hannover
Germany
E-mail: Capelle.Hans-Holger@mh-hannover.de

Chiaretti, Antonio
Pediatric Intensive Care Unit
Catholic University Medical School
Largo A. Gemelli 8
00168 Rome
Italy
E-mail: achiaretti@yahoo.it



xvi Соавторы

Cioni, Beatrice
Istituto di Neurochirurgica
Università Cattolica del Sacro Cuore, Policlinico 
Gemelli
Largo Gemelli 8
00168 Rome
Italy
E-mail: bcioni@rm.unicatt.it

Di Rocco, Concezio
Istituto di Neurochirurgica
Università Cattolica del Sacro Cuore, Policlinico 
Gemelli
Largo A. Gemelli 8
00168 Rome
Italy
E-mail: cdirocco@rm.unicatt.it

Di Rocco, Federico
Department of Paediatric Neurosurgery
Hôpital Necker – Enfants Malades, Paris
René Descartes University
Paris
France
E-mail: federico.dirocco@nck.aphp.fr

Espinosa de Rueda Ruiz, Mariano
Regional Unit of Interventional Neuroradiology,
Servicio de Radiodiagnóstico
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
30120 El Palmar, Murcia
Spain
E-mail: mm.espinosa@gmail.com

Fuglsang-Frederiksen, Anders
Department of Clinical Neurophysiology
Aarhus University Hospital
Norrebrogade 44, Building 10
8000 Aarhus C
Denmark
E-mail: anders.fuglsang@aarhus.rm.dk

Garnett, Matthew
Department of Paediatric Neurosurgery
Hôpital Necker – Enfants Malades, Paris
René Descartes University
Paris
France

Genovese, Orazio
Pediatric Intensive Care Unit
Catholic University Medical School
Largo A. Gemelli 8
00168 Rome
Italy
E-mail: Hor6505@yahoo.com

George, Bernard
Department of Neurosurgery
Hôpital Lariboisière 2
rue Ambroise Paré
75475 Paris
France
E-mail: bernard.george@lrb.ap-hop-paris.fr

Gerlach, Rüdiger
Klinik für Neurochirurgie
Johann Wolfgang Goethe-Universität
Schleusenweg 2–16
60528 Frankfurt/Main
Germany
E-mail: r.gerlach@em.uni-frankfurt.de

Gjerris, Flemming
Department of Neurosurgery
Rigshospitalet
Blegdamsvej 9
2100 Copenhagen
Denmark
E-mail: fgjerris@dadlnet.dk

Grill, Jacques
Pediatric Oncology Department
Institut Gustave Roussy
Villejuif
France
E-mail: Jacques.grill@igr.fr

Gumprecht, Hartmut
Department of Neurosurgery
Bogenhausen Academic Teaching Hospital
Technical University of Munich
Englschalkinger Straße 77
81925 Munich
Germany
E-mail: hartmut.gumprecht@regiokliniken.de
hartmut.gumprecht@kh-bogenhausen.de



xviiСоавторы

Haase, Jens
Institute of Health Science and Technology,
Faculties of Engineering, Science and Medicine
Aalborg University
Fredrik Bajers vej 7 D3
9220 Aalborg East
Denmark
E-mail: jph@hst.aau.dk

Hänggi, Daniel
Vaskuläre Neurochirurgie und Schädelbasischirurgie
Neurochirurgische Klinik
Heinrich Heine Universität Düsseldorf
Moorenstraße 5
40225 Düsseldorf
Germany
E-mail: Daniel.Haenggi@uni-duesseldorf.de

Hansen, Peter Orm
Department of Clinical Neurophysiology
Aarhus University Hospital
Norrebrogade 44, Building 10
8000 Aarhus C
Denmark
E-mail: peter.orm.hansen@aarhus.rm.dk

Hassler, Werner-Erwin
Neurochirurgische Klinik
Klinikum Duisburg gGmbH
Zu den Rehwiesen 9
47055 Duisburg
Germany
E-mail: hassler@klinikum-duisburg.de

Holm, Ida E.
Department of Pathology
Aalborg University Hospital
Reberbanegade
9000 Aalborg
Denmark
E-mail: idaholm@dadlnet.dk

Hoving, Eelco
Department of Neurosurgery
University of Groningen Medical Centre UMCG
POB 30001
9700 RB Groningen
The Netherlands
E-mail: e.w.hoving@nchir.umcg.nl

Journée, H.L.
Department of Neurosurgery
University of Groningen Medical Centre (UMCG)
PO Box 30001
9700 RB Groningen
The Netherlands
E-mail: h.l.journee@nchir.umcg.nl

Kaech, Denis L.
Department of Neurosurgery
Kantonsspital Graubünden
7000 Chur
Switzerland
E-mail: denislkaech@ksgr.ch

Kemeny, Andras
National Centre for Stereotactic Radiosurgery
Sheffield
U.K.
E-mail: a.kemeny@sheffield.ac.uk

Kiwit, Jürgen
Neurochirurgische Klinik
HELIOS Klinikum Berlin
Schwanebecker Chaussee 50
13125 Berlin
E-mail: juergen.kiwit@.helios-kliniken.de

Klekamp, Jörg
Department of Neurosurgery
Christliches Krankenhaus Quakenbrück e.V.
Danziger Straße 2
49610 Quakenbrück
Germany
E-mail: j.klekamp@christliches-krankenhaus-ev.de

Krammer, Matthias J.
Department of Neurosurgery
Bogenhausen Academic Teaching Hospital
Technical University of Munich
Englschalkinger Straße 77
81925 München
Germany
E-mail: matt.krammer@googlemail.com

Krauss, Joachim K.
Department of Neurosurgery
Medical School Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1
30625 Hannover
Germany
E-mail: krauss.joachim@mh-hannover.de



xviii Соавторы

Lange, Bent
Ortopaedkirurgien
Dronninglund Sygehus
Noerregade 19
9310 Dronninglund
Denmark
E-mail: bent.lange@rn.dk

Lasjaunias, Pierre †
Centre Hôpitalier Université de Bicêtre
Departement de Neuroradiologie et Therapeutique
78 Rue du Général Leclerc
94275 Le Kremlin-Bicêtre
France

Lindsay, Ken
14 Kenmure Road
Giffnock, Glasgow, G46 6TU
UK
E-mail: kwlindsay@hotmail.com

Lumenta, Christianto B.
Department of Neurosurgery
Bogenhausen Academic Teaching Hospital
Technical University of Munich
Englschalkinger Straße 77
81925 München
Germany
E-mail: c.lumenta@extern.lrz-muenchen.de

Marquardt, Gerhard
Neurosurgical Clinic
Goethe-University
Schleusenweg 2-16
60528 Frankfurt am Main
Germany

Martínez-Lage, Juan F.
Regional Service of Neurosurgery
Virgen de la Arrixaca University Hospital
E-30120
El Palmar, Murcia
Spain
E-mail: juanf.martinezlage@cablemurcia.com

Massimi, Luca
Department of Pediatric Neurosurgery
Catholic University Medical School
Largo A. Gemelli 8
00168 Rome
Italy
E-mail: lmassimi@email.it

Mathijssen, Irene
Department of Plastic and Reconstructive Surgery
Erasmus University
Medical Centre Rotterdam
Rotterdam
The Netherlands
E-mail: i.mathijssen@erasmusmc.nl

Mennel, H.D.
Department of Neuropathology
Medical Center of Pathology
Philipps-University Marburg
Baldingerstraße
35043 Marburg
Germany
E-mail: mennelh@med.uni-marburg.de

Miller, Dorothea
Klinik für Neurochirurgie
Universitätsklinikum Essen
Hufelandstraße 55
45147 Essen
Germany
E-mail: dorothea.miller@uk-essen.de

Mooij, Jan Jakob A.
Department of Neurosurgery
University of Groningen Medical Centre UMCG
PO Box 30.001
9700 RB Groningen
The Netherlands
E-mail: j.j.a.mooij@nchir.umcg.nl

Moreno Diéguez, Antonio
Regional Unit of Interventional Neuroradiology,
Servicio de Radiodiagnуstico
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
30120 El Palmar, Murcia
Spain
E-mail: moreno@euroespes.com

Pamir, M. Necmettin
Department of Neurosurgery
Acibadem Hospital Kozyatagi
Inönü Cad Okur Sok 20
Kozytagi 34742
Istanbul
Turkey
E-mail: pamirmn@yahoo.com



xixСоавторы

Parrilla Reverter, Guillermo
Regional Unit of Interventional Neuroradiology,
Servicio de Radiodiagnуstico
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
30120 El Palmar, Murcia
Spain
E-mail: gpr1972@gmail.com

Pérez-Espejo, Miguel Angel
Regional Service of Neurosurgery
Virgen de la Arrixaca University Hospital
Murcia
Spain
E-mail: miguel.perezespejo@carm.es

Piastra, Marco
Pediatric Intensive Care Unit
Catholic University Medical School
Rome
Italy
E-mail: marco.piastra@fastwebnet.it

Piek, Jürgen
Abteilung für Neurochirurgie
Chirurgische Universitätsklinik Rostock
Postfach 10 08 88
18057 Rostock, MV
Germany
E-mail: juergen.piek@med.uni-rostock.de

Pietrini, Domenico
Pediatric Intensive Care Unit
Catholic University Medical School
Rome
Italy
E-mail: d.pietrini@rm.unicatt.it

Popovic, Dejan B.
Center for Sensory and Motor Interaction (SMI)
Department of Health Sciences and Technology
Aalborg University
Denmark
E-mail: dbp@hst.aau.dk

Puget, Stephanie
Department of Paediatric Neurosurgery
Hôpital Necker – Enfants Malades, Paris
René Descartes University
Paris
France

Rampling, Roy P.
Beatson Oncology Centre
Western Infirmary
Glasgow, G11 6NT
UK
E-mail: r.rampling@udcf.gla.ac.uk

Renier, Dominique
Department of Paediatric Neurosurgery
Hôpital Necker – Enfants Malades, Paris
René Descartes University
Paris
France
E-mail: dominique.renier@nck.ap-hop-paris.fr

Reulen, Hans-Jürgen
Schwojerstraße 19
81249 München
Germany
E-mail: Ilona.Anders@med.uni-muenchen.de

Ridola, Vita
Division of Pediatric Oncology
Catholic University Medical School
Largo A. Gemelli 8
00168 Rome
Italy
E-mail: Vita.ridola@rm.unicatt.it

Romano, Dario
Institute of Neurosurgery
Catholic University of Rome
Largo A. Gemelli 8
00168 Rome
Italy
E-mail: dariorom@jumpy.it

Roujeau, Thomas
Department of Paediatric Neurosurgery
Hфpital Necker – Enfants Malades, Paris
René Descartes University
Paris
France

Sainte-Rose, Christian
Department of Pediatric Neurosurgery
Hôpital Necker – Enfants Malades
149, rue de Sиvres
75743 Paris Cedex 15
France
E-mail: christian.sainte-rose@nck.aphp.fr



xx Соавторы

Schick, Uta
Neurochirurgische Klinik
Klinikum Duisburg gGmbH
Zu den Rehwiesen 9
47055 Duisburg
Germany
E-mail: uta_schick@web.de
schick@klinikum-duisburg.de

Schmid-Elsaesser, R. †
Neurochirurgische Klinik und Poliklinik Klinikum
der Universität München-GroЯhadern
Marchioninistraße 15
81377 Munich
Germany

Schürer, Ludwig
Department of Neurosurgery
Bogenhausen Academic Teaching Hospital
Technical University of Munich
Englschalkinger Str. 77
D-81925 München
Germany
E-mail: Ludwig.Schuerer@extern.lrz-muenchen.de

Seifert, Volker
Department of Neurosurgery
University Hospital Johann-Wolfgang-Goethe 
University
Schleusenweg 2–16
60528 Frankfurt
Germany
E-mail: v.seifert@em.uni-frankfurt.de

Sinkjær, Thomas
The Danish National Research Foundation
Holbergsgade 14, 1. sal
1057 Copenhagen K
Denmark
E-mail: ts@dg.dk

Steiger, Hans-Jakob
Department of Neurosurgery
Heinrich-Heine-University Düsseldorf
Moorenstraße 5
40225 Düsseldorf
Germany
E-mail: neurochirurgie@uni-duesseldorf.de

Suchomel, Petr
Department of Neurosurgery
Neurocenter, Regional Hospital
Husova Street, 10
46063 Liberec
Czech Republic
E-mail: petr.such@nextra.cz; petr.suchomel@nemlib.cz

Sure, Ulrich
Klinik für Neurochirurgie
Universitätsklinikum Essen
Hufelandstraße 55
45122 Essen
Germany
E-mail: ulrich.sure@uk-essen.de

Tamburrini, Gianpiero
Department of Pediatric Neurosurgery
Catholic University Medical School
Largo Gemelli 8
Rome
Italy
E-mail: gtamburrini@hotmail.com

Thompson, Dominic N.P.
Department of Neurosurgery
Great Ormond Street Hospital
London
UK
E-mail: Thompd@gosh.nhs.uk

Trost, Hans Axel
Klinik für Neurochirurgie
Klinikum Bayreuth GmbH – Betriebsstätte Hohe Warte
Hohe Warte 8
95445 Bayreuth
Germany
E-mail: hans-axel.trost@klinikum-bayreuth.de

van den Bent, Martin J.
Neuro-Oncology Unit
Daniel den Hoed Oncology Center
PO Box 5201
3008 AE Rotterdam
The Netherlands
E-mail: m.vandenbent@erasmusmc.nl



xxiСоавторы

van Dijk, J. Marc C.
Department of Neurosurgery
University of Groningen Medical Centre UMCG
POB 30.001
9700 RB Groningen
The Netherlands
E-mail: j.m.c.van.dijk@nchir.umcg.nl

van Veelen-Vincent, Marie Lise C.
Department of Pediatric Neurosurgery
Sophia Children’s Hospital
Erasmus University Medical Centre Rotterdam
Dr. Molewaterplein 60
Rotterdam
The Netherlands
E-mail: m.l.c.vanveelen@erasmusmc.nl

Visocchi, Massimiliano
Institute of Neurosurgery
Catholic University Rome
Largo A. Gemelli 8
00168 Rome
Italy
E-mail: mvisocchi@hotmail.com

Westphal, Manfred
Neurochirurgische Klinik
Universitäts-Krankenhaus Eppendorf
Martinistraße 52
20246 Hamburg
Germany
E-mail: westphal@uke.uni-hamburg.de

Wolf, Stefan
Department of Neurosurgery
Bogenhausen Academic Teaching Hospital
Technical University of Munich
Englschalkinger Str. 77
D-81925 München
Germany
E-mail: stefan.wolf@operamail.com

Zamarro Parra, Joaquнn
Regional Unit of Interventional Neuroradiology,
Servicio de Radiodiagnуstico
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
30120 El Palmar, Murcia
Spain
E-mail: joaquinzamarro@gmail.com
nrxhuva@gmail.com

Zerah, Michel
Department of Paediatric Neurosurgery
Hôpital Necker – Enfants Malades, Paris
René Descartes University
Paris
France



444

4.6 Травма позвоночника

4.6.1  Хирургическое лечение травмы 
шейного отдела позвоночника

Petr Suchomel

4.6.1.1  Введение

Хирургические вмешательства при травме шей-
ного отдела позвоночника претерпели значитель-
ные изменения в течение последних 20 лет. Ос-
новная цель современного подхода состоит уже 
не просто в декомпрессии нервных структур, но 
и в стабилизации позвоночника в ходе одной опе-
рации. В хирургии травмы позвоночника прио-
ритетом является восстановление физиологиче-
ской формы и функции и хороший долгосрочный 
исход. Травмы шейного отдела позвоночника 
составляют примерно 30% всех повреждений 
позвоночника. Классическими показаниями к хи-
рургическому лечению травмы шейного отдела яв-
ляются наличие нестабильности и/или компрессии 
нервных структур.

4.6.1.2  Травма верхнего шейного отдела 
позвоночника (С0–С2)

Почти половина пациентов с травмой верхнего 
шейного отдела позвоночника умирает на месте 
происшествия, а 90% выживших пациентов не 
имеют неврологического дефицита [6]. Это озна-
чает, что адекватное лечение таких травм может 
значительно снизить риски, связанные с возмож-
ной нестабильностью. Диагноз ставится на основа-
нии клинической симптоматики и данных лучевой 
диагностики. Первую диагностическую информа-
цию получают с помощью рентгенографии, вклю-
чая трансоральные изображения. КТ превосходит 
рентгенографию при диагностике костных трав-
матических изменений, особенно если использу-
ется трехмерная реконструкция (3D) изображения. 
МРТ хорошо подходит для оценки повреждений 

мягких тканей — нервных структур, дисков, свя-
зок. Если пациент в сознании, может быть полезна 
контролируемая динамическая (сгибание–разги-
бание) рентгенограграфия.

Далее кратко описаны травматические измене-
ния этой области в нисходящем порядке.

4.6.1.2.1  Атланто-затылочная дислокация
Атланто-затылочная дислокация обычно приводит 
только к травме связок. Долгосрочное выживание 
редко [5]. В зависимости от направления смещения 
выделяют четыре типа. Наиболее часто использу-
ется классификация Traynelis [27] и Харриса [17]. 
При этих травмах следует исключить возможность 
тракционного смещения. Шейно-затылочная 
фиксация является методом выбора для лечения 
большинства выживших пациентов (рис. 4.6.1).

4.6.1.2.2  Переломы затылочных мыщелков
Переломы мыщелков затылочной кости встреча-
ются так же редко и подразделяются на три типа 
в соответствии с классификацией Anderson и Mon-
tesano [3]. В большинстве случаев возможно кон-
сервативное лечение с помощью жесткого ворот-
ника или гало-аппарата (рис. 4.6.2), а оперировать 
следует только в редких случаях. Операция выпол-
няется при необходимости декомпрессии нервных 
структур, если отделившийся или раздробленный 
мыщелок не может выдержать вес головы или, 
в очень редких случаях, при круговом переломе 
большого затылочного отверстия. В таких случаях 
выбирается по возможности короткая стабилиза-
ция. Обычно достаточно инструментальной ат-
ланто-затылочной фиксации.

4.6.1.2.3  Переломы атланта
Большинство переломов атланта лечатся консер-
вативно. Существуют несколько классификаций 
[10, 15], но стабильность при таких травмах и, сле-
довательно, роль хирургического вмешательства 
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определяет окончательное структурное или функ-
циональное состояние поперечной связки атланта. 
Целостность этой связки оценивается по дислока-
ции боковых масс атланта (более 7 мм) при транс-
оральной рентгенографии или на МРТ (рис. 4.6.3). 
Когда показано хирургическое лечение, то приме-

няется временная внутренняя фиксация атланта 
(рис. 4.6.4) или атланто-аксиальная фиксация. 
В настоящее время некоторые внутрисуставные 
переломы могут лечиться с помощью хирургиче-
ского вмешательства, особенно если доступны на-
вигационные малоинвазивные методы (рис. 4.6.5).

Рисунок 4.6.1 А–В. Атланто-затылочная дислокация тип II (аксиальная). А. 3D-КТ реконструкция: увеличенное 
расстояние между атлантом и затылочными мыщелками. Б. Отек спинного мозга и ствола головного мозга на МРТ. 
В. Затылочно-шейная фиксация по Goel/Harms.

Рисунок 4.6.3 А–В. Нарушение поперечной связки атланта А. Трансоральный снимок, показывающий нависание 
боковых масс атланта. Б. Отрыв костного прикрепления связки атланта на КТ. В. МРТ: боковой разрыв связки 
атланта.

а б в

а б в

Рисунок 4.6.2 А, Б. Перелом затылочного мыщелка, тип III (отрыв). А. Реконструкция КТ в коронарной плоскости. 
Б. 3D-КТ реконструкция того же пациента.

а б
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Рисунок 4.6.4 А, Б. Временная фиксация при компрессионном переломе атланта. А. Рентгенография в боковой 
проекции. Б. Переднезадняя проекция.

Рисунок 4.6.5 А–Г. Чрескожный КТ-контролируемый компрессионный остеосинтез внутрисуставного перело-
ма боковой массы атланта. А. 1,1-мм K-проволока постепенно проходит через боковую массу С1 в соответствии 
с предоперационным планом. Б. K-проволока крепится к дрели и внедряется подкожно. В. Сокращение щели пе-
релома бикортикальным канюлированным винтом, проведенным по K-проволоке. Г. Послеоперационная рентге-
нография в боковой проекции.
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4.6.1.2.4  Переломы аксиса
Пятьдесят процентов переломов второго шейного 
позвонка составляют переломы зубовидного от-
ростка, четверть составляют переломы позвоноч-
ного кольца, которые часто называют перелом по-
вешенных, остальные считаются смешанными или 
не классифицируемыми переломами [13].

Переломы зубовидного отростка классифици-
руются в соответствии с Anderson и D’Alonso [2] 
на три подтипа:

Тип I — Перелом верхушки зубовидного от-
ростка

Тип II — Перелом основания зубовидного от-
ростка

Тип III — Широкий перелом, вовлекающий 
тело аксиса (рис. 4.6.6).

Большинство авторов отдают предпочтение 
прямому остеосинтезу при переломе основания 
зубовидного отростка (тип II) с одним или двумя 
винтами [4, 8 как «физиологическому» методу ле-
чения с высокой степенью фиксации (рис. 4.6.7). 
Если линия перелома протягивается на тело аксиса 
(тип III), то в большинстве случаев достаточно им-
мобилизации. Однако если линия перелома про-
ходит через суставы, и иммобилизация или га-
ло-фиксация невозможна или противопоказана 
(пожилые люди), то даже при таких переломах 
предпочтительнее хирургическое лечение. Пере-
лом I типа встречается очень редко, биомехани-
чески является достаточно стабильным и лечится 
иммобилизацией жестким воротником. Атланто-
аксиальный синтез, популярный в прошлом, пред-
назначен только для пациентов с раздробленным 
зубовидным отростком, когда прямой остеосинтез 
выполнить невозможно.

Так называемый «перелом повешенных» явля-
ется частой причиной смерти в дорожно-транс-
портных происшествиях. По классификации 
Effendi [7] и ее дальнейшим модификациям выде-
ляют три основных типа:

Тип I — без дислокации
Тип II — с дислокацией более 3,5 мм и/или угол 

между C2/C3 более 11°

Тип III — двусторонний перелом суставов/на-
личие дислокации.

Подавляющее большинство переломов по-
вешенных по-прежнему лечатся с помощью га-
ло-фиксации. Несмотря на многочисленные из-
менения в системе классификации [9, 21], до сих 
пор часто трудно отличить потенциально опас-
ные нестабильные переломы от стабильных пере-
ломов. Основное внимание уделяется механизму 
травмы и анатомии в максимальной точке при-
ложения силы, а степень нестабильности часто 
недооценивается. Точный анализ по данным КТ 
и МРТ может быть дополнен функциональными 
рентгеновскими снимками у пациентов, находя-
щихся в сознании (рис. 4.6.8). Если сегмент C2/C3 

Рисунок 4.6.6 Классификация переломов зубовидного отростка Anderson и D´Alonso.

Рисунок 4.6.7 А–Г. Прямой компрессионный остеосин-
тез перелома зубовидного отростка II типа. А, Б. При 
использовании двух винтов один из них является стя-
гивающим, выполняющим компрессию, а другой про-
тивоповоротным. В, Г. Если используется один винт, 
необходима безопасная компрессия места перелома.
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Рисунок 4.6.8 А–Г Комбинированный перелом повешенных тип II с переломом зубовидного отростка типа II. 
А. Рентгеновский снимок при поступлении, пациент сидит. Б. Динамическая рентгенография (сознательное со-
трудничество пациента) — сгибание. В. КТ реконструкция. Г. Хирургическое лечение с помощью двух винтов для 
фиксации зубовидного отростка, трансплантат и фиксация пластиной перелома.

неустойчив и межпозвонковый диск разрушен, 
мы рекомендуем переднюю C2/C3 дискэктомию, 
трансплантат и фиксацию пластиной (рис. 4.6.9). 
Если сегмент стабилен, но при КТ определяется 
расхождение краев перелома больше 3 мм, можно 
использовать компрессионный остеосинтез по Ju-
det [20, 24,26], особенно если доступна навигация 
(рис. 4.6.10).

Атипичные переломы C2 по классификации 
Hadley считаются смешанными [14], и метод ле-
чения выбирается индивидуально, но в основном 

внешней иммобилизацией. Некоторые из таких 
переломов являются нестабильными, и тогда мо-
жет быть применено хирургическое лечение, осо-
бенно у пожилых людей с затрудненным дыханием 
в фиксаторе или у пациентов с политравмой, на-
ходящихся на искусственной вентиляции, кото-
рым не могут быть выполнены долгосрочное вы-
тяжение или внешняя фиксация (рис. 4.6.11). Тип 
нестабильности является наиболее важным фак-
тором, определяющим выбор метода лечения ком-
бинированных переломов С1 и С2 (рис. 4.6.12).
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Рисунок 4.6.9 А–В. Перелом повешенных с передней C2/C3 трансплантацией и фиксацией пластиной. А. Перело-
мовывих, вызванный гиперэкстензией. Б. Перелом с дислокацией и увеличением дискового пространства. В. Пе-
редний спондилодез пластиной с трансплантацией (бикортикальная опора винта).

Рисунок 4.6.11 А, Б. Оскольчатый перелом тела С2 с вовлечением C2/C3 диска, пациент отказался от рекомендо-
ванного гало-аппарата. А. Предоперационная КТ реконструкция в сагиттальной плоскости. Б. Послеоперационная 
рентгенография в боковой проекции: винтовая фиксация между боковыми массами атланта, ножками C2 и боко-
выми массами C3.

а б

Рисунок 4.6.10 А–В. Задний КТ-управляемый компрессионный остеосинтез (Judet) перелома повешенных. А. 
K-проволоку постепенно вводят под КТ-контролем в режиме реального времени через перелом. Б. Сокращение 
щели перелома двусторонними винтами. В. Послеоперационная рентгенография в боковой проекции.
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4.6.1.2.5  Травматическая атланто-
аксиальная нестабильность

Данное состояние рассматривается как изолиро-
ванная травма только в случае повреждения попе-
речной связки. Такая нестабильность не проявля-
ется как острая травма, а часто диагностируются 
позже в хронической фазе по расстоянию между 

зубовидным отростком и передней дугой атланта 
на функциональных рентгенограммах, которое 
увеличивается до 3,5 мм и более. Лечение — ат-
ланто-аксиальная фиксация. Остеосинтез явля-
ется технически сложным [12, 16, 22, 23, 25], но 
позволяет немедленно мобилизировать пациента 
(рис. 4.6.13). Как правило, в случаях травматиче-

Рисунок 4.6.12 А–В. Комбинированный перелом C1/C2 комплекса. Перелом Джефферсона, перелом повешен-
ных тип II и перелом зубовидного отростка типа II. А. Предоперационная рентгенография в боковой проекции.  
Б, В. Послеоперационные рентгенограммы переднего атлантоаксиального фиксирующего винта, фиксация зубо-
видного отростка одним винтом и C2/3 стабилизация перелома пластиной.

Рисунок 4.6.13 А, Б. Наиболее часто используемый метод задней атлантоаксиальной фиксации в настоящее время. 
А. Трансартикулярная фиксация Magerl с трансплантатом Gallie. Б. Задняя C1/C2 фиксация Goel/Хармса дополнен-
ная трансплантатом Gallie.
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ской нестабильности C1/C2 хирург должен иметь 
в виду, что хирургическая фиксация может на 50% 
снизить вращательную подвижность в шейном от-
деле позвоночника [19].

4.6.1.3  Субаксиальная травма шейного 
отдела позвоночника (C3–T1)

Существует множество классификационных си-
стем, описывающих различные типы субакси-

альных травм шейного отдела позвоночника [1, 
11, 18]. Ни одна классификация не идеальна, не-
обходимо добавить степень неврологического де-
фицита, используя систему Frankel или систему 
Американской ассоциации травмы позвоночника 
(ASIA). Наиболее часто используется классифика-
ция Allen [1], в которой выделяется шесть типов 
переломов в зависимости от механизма травмы 
(рис. 4.6.14):
• Тип I вызван сгибательной компрессией 

и делится на пять подкатегорий.

Рисунок 4.6.14 Схематическое изображение механической классификации Аллена. Модификация по [1].
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• Тип II вызван вертикальной компрессией 
и представляет собой нарушения в теле 
позвонка (три подтипа, последний из которых 
называется «взрывным переломом»).

• Тип III является нарушением в заднем связоч-
ном комплексе за счет дистракционного сги-
бания (четыре подкатегории, последняя — 
вывих).

• Тип IV представляет собой разрушение задних 
костных элементов при компрессии (три под-
типа перелома арки).

• Тип V является прогрессирующим нарушением 
движения в сегменте, вызванным дистракцион-
ным разгибанием. Эта травма известна у пожи-
лых людей как «падение на лицо».

• Тип VI представляет собой асимметричный ком-
прессионный перелом тела позвонка, вызван-
ный латеральным сгибанием под нагрузкой.

Алгоритмы, используемые для классификации 
субаксиальных травм варьируют в разных учре-
ждениях и даже среди хирургов одного отделения. 
В последнее время Vaccaro et al. и группой изуче-
ния травмы позвоночника (48 хирургов) предло-
жен новый подход к классификации субаксиаль-
ных травм шейного отдела позвоночника [28], 
с энтузиазмом воспринятый сообществом хирур-
гов позвоночника. Классификация предлагает три 
основных характеристики травмы:

1.  Морфология травмы определяется по 
структуре нарушения позвоночного столба 
на имеющихся изображениях от лучшего 

к худшему (компрессия, дистракция, пере-
мещение).

2.  Целостность диско-связочного комплекса 
мягких тканей (целые, неопределенные, на-
рушенные).

3.  Неврологический статус (норма, корешок, 
спинной мозг частично/полностью).

Система основана на простой оценке рентгено-
логических и клинических признаков, давая воз-
можность выбирать между консервативным и/или 
хирургическим лечением.

При большинстве нестабильных травм сред-
него и нижнего шейного отдела позвоночника 
можно оперировать из переднего доступа после 
закрытой тракции (рис. 4.6.15).

Невправляемые суставные дислокации/пере-
ломы с преимущественно задней нестабильно-
стью, как правило, лечатся комбинированно, на-
чиная с передней дискэктомии (рис. 4.6.16).

В нашей клинике неврологический дефицит 
у пациента является показанием для срочного хи-
рургического вмешательства. Даже у пациентов 
с дегенеративным стенозом позвоночного канала 
и разгибательной травмой шейного отдела позво-
ночника с типичным неврологическим дефицитом 
выполняется экстренная хирургическая декомпрес-
сия и фиксация. В таких случаях мы часто нахо-
дим надрывы передней продольной связки на МРТ, 
а также во время операции. Они представляют со-
бой опасную для спинного мозга нестабильность, 
особенно при стенозе позвоночного канала.

Рисунок 4.6.15 А, Б. Оскольчатые пе-
реломы C5 и C6. А. Рентгенография 
в боковой проекции после тракции. 
Б. Двухуровневая корпорэктомия 
с транс плантацией и фиксацией пла-
стиной.а б
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Травматические повреждения шейно-грудного 
перехода у больных с анкилозирующим спонди-
литом представляют особую проблему, так как 
фиксированный позвоночник имеет тенденцию 
к переломам, как длинные кости (рис. 4.6.17). Кон-
сервативные и хирургические методы также раз-
личны.

4.6.1.4  Заключение

Благодаря снижению частоты осложнений, ак-
тивное хирургическое лечение стало более благо-
приятным для пациента, чем внешняя фиксация, 
и является общей тенденцией в травматологии. 
Пациенты после хирургического лечения рано ак-

тивизируются, и общий показатель заживления 
переломов значительно улучшился.

Невозможно перечислить весь спектр метал-
локонструкций, которые доступны для хирургов 
в настоящее время, но основной вопрос остается 
прежним: выбор адекватной процедуры для кон-
кретного случая.

Для достижения долгосрочного хорошего ис-
хода оперативное вмешательство должно быть 
минимально инвазивным, эффективным и отве-
чать основному принципу «не навреди». С другой 
стороны, надежные ориентиры для определения 
в конкретном случае выбора консервативного или 
хирургического решения, а также опций послед-
него, отсутствуют.

Рисунок 4.6.16 А–В. C6/C7 переломовывих с полным повреждением спинного мозга. А. МРТ до удаления пере-
лома. Б. Ситуация после комбинированной процедуры: тракция и задняя редукция с фиксацией крюком Magerl, 
передняя дискэктомия, трансплантация и фиксация пластиной. В. Послеоперационная МРТ, T2-взвешенное изо-
бражение в сагиттальной проекции, показывающее степень повреждения спинного мозга.

Рисунок 4.6.17 А–В. Перелом шейно-грудного перехода у пациентов с болезнью Бехтерева. А. КТ реконструкция 
показывает перелом и фрагмент перелома в канале позвоночника. Б. Послеоперационная КТ-реконструкция в са-
гиттальной проекции: отсутствие фрагмента перелома. С помощью виртуальной навигации винты попарно введе-
ны в боковые массы субаксиального шейного отдела позвоночника и транспедикулярные винты в верхней грудной 
области позвоночника. В. Прогресс заживления перелома через три месяца после операции.

а б в

а б в
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4.6.2  Травма грудо-поясничного отдела 
позвоночника

4.6.2.1  Введение

Грудо-поясничный отдел позвоночника, т. е. 
T11–L2, является переходной зоной между бо-
лее стабильным T1–T10 отделом, который связан 
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ребрами с грудиной, и более мобильным L3–L5/S1 
отделом позвоночника. Хотя не каждый нейро-
хирург участвует в лечении переломов и вывихов 
этой области, общее представление о классифика-
ции и симптоматике, позволяющее оценить сте-
пень посттравматической нестабильности, должно 
быть частью программы обучения.

4.6.2.2  Классификация и обзор новейшей 
литературы

«Историческая» классификация переломов грудо-
поясничного отдела позвоночника Magerl et al. [26] 

была выполнена пятью авторами в 1994 г. и была 
основана на трех механизмах травмы (рис. 4.6.18):

А.  Компрессионная травма передней колонны
В.  Дистракционная травма с повреждением 

двух колонн
С.  Вращательная травма с повреждением трех 

колонн

Эти группы приведены в таблице 4.6.1. Повре-
ждения по типу А не затрагивают задние костные 
и связочные структуры в отличие от типов В и С.

Новое предложение Vaccaro et al. (табл. 4.6.2, 
рис. 4.6.19) является итогом совместной  работы 

Таблица 4.6.1 АО классификация переломов: подгруппы

АО тип А Компрессионный перелом тела позвонка
А1Компрессионный перелом

А1.1 Компрессия концевой пластинки
А1.2 Клиновидная компрессия
А1.3 Распад тела позвонка

А2 Оскольчатый перелом

А2.1 Сагиттальный оскольчатый перелом

А2.2 Коронарный оскольчатый перелом
А2.3 Клещевидный оскольчатый перелом

А3 взрывной перелом
А3.1 Неполный взрывной перелом
А3.2 Оскольчато-взрывной перелом
А3.3 Полный взрывной перелом

АО тип В травма переднего и заднего элементов с дистракцией
В1 Заднее нарушение преимущественно связочного аппарата (сгибательно-дистракционная травма)

В1.1 С поперечным разрывом диска
В1.2 С переломом тела тип А

В2 Переднее нарушение преимущественно костной части (сгибательно-дистракционная травма)
В2.1 Поперечный перелом двух столбов
В2.2 С разрывом диска
В2.3 С переломом тела тип А

В3 Переднее нарушение через диск (переразгибание)
В3.1 Переразгибание подвывих
В3.2 Переразгибание спондилез
В3.3 Задняя дислокация

АО тип С Травма переднего и заднего элементов с ротацией
С1 тип А с ротацией (компрессионный перелом с ротацией)

С1.1 Ротационный клиновидный перелом
С1.2 Ротационный оскольчатый перелом
С1.3 Ротационный взрывной перелом

С2 тип В с ротацией

С2.1
В1 с ротацией
(сгибательно-дистракционный с ротацией)

С2.2 В2 с ротацией (сгибательно-дистракционный с ротацией)
С2.3 В3 с ротацией (разгибательный со сдвигом с ротацией)

С3 ротационные со сдвигом
С3.1 Тонкий перелом
С3.2 Косой перелом
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 восемнадцати специалистов по лечению позво-
ночника в 2005 г. [27] и основано на трех характе-
ристиках травмы:

1.  Морфология травмы определяется рентге-
нографической картиной

2.  Целостность заднего связочного комплекса
3.  Неврологическое состояние пациента

1.  Морфология травмы. Модели переломов:
• Компрессия (соответствующая типу А) с такими 

определениями как а) аксиальная, б) сгибатель-
ная и в) боковая, которые могут быть исполь-
зованы для более точного описания морфоло-
гии травмы.

• Ротационное смещение (соответствующее 
типу C). Примечание: Значительное скручива-
ние и поперечно действующие силы приведут 
к большей деструкции и, следовательно, к боль-
шей нестабильности, чем только компрессия.

• Дистракция (соответствующая типу B) с та -
кими подтипами как а) сгибание, б) разгиба-
ние и (в) компрессия.

Возможна комбинация этих морфологических 
моделей, также может возникнуть многоуровневая 
травма, поэтому классификация допускает опреде-
ленные противоречия, так же как и в предыдущих 
системах (см. 1–4-балльная шкала в таблице 4.6.2).
2.  Целостность заднего связочного комплекса:
• Надостистая и межостистая связки.
• Капсула суставов и желтая связка, которые 

являются важными элементами, поскольку они 
функционируют как задний ленточный бандаж.

• Расширение межостистого пространства, диа-
стаз в суставах и поверхность подвывиха слу-
жат показателями нарушений (3 балла), обычно 
с необходимостью хирургического вмешатель-
ства из-за плохого заживления. Доказательства 

Рисунок 4.6.18 А–В АО Классификация переломов позвоночника Magerl [26]. А. Компрессия. Б. Дистракция: сги-
бание (слева), разгибание (справа). В. Ротация.

PLC

Классификация тораколюмбальных переломов по Vaccaro: 1–4 балла, 
зависящие от морфологии повреждения
(модель перелома)
Компрессия                1 балл
Разрыв          1 балл
Смещение/вращение      3 балла

Смещение
вращение

Дистракция         4 балла

Задний связочный комплекс (ЗСК) = 
Группа натяжения

Дистракция в комбинации
с передней компрессией

Компрессия при интактном
ЗСК

Рисунок 4.6.19 Система классификации (TLICS) переломов грудопоясничного отдела позвоночника [45].
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повреждения также могут быть «неопределен-
ными» (2 балла), а задний связочный комплекс 
может быть не поврежден (0 баллов, табл. 4.6.2).

3.  Неврологическое состояние:
• Очень важный параметр, так как неполная 

(и прогрессирующая) неврологическая травма 
обычно воспринимается как показание к опера-
тивному лечению (0–3 баллов; табл. 4.6.2). 

Vaccaro et al. [46] сообщили о результатах опроса 
спинальных хирургов, которые классифицировали 
71 случай травмы, используя шкалу оценки тяже-
сти тораколюмбальной травмы (TLISS), и потом 
повторно через месяц, при этом больных пока-
зывали в ином порядке [46, 47]. Полученные не-
значительные различия были обусловлены суб-
классификацией механизмов травмы или моделей 
переломов: простая компрессия = 1 балл + 1 балл 
при взрывном типе + 1 балл при латеральной ан-
гуляции > 15° (табл. 4.6.2). Оценивался худший 
уровень с добавлением повреждений: например, 
дистракционный механизм травмы с взрывным 
характером повреждения, но без ангуляции полу-

чил бы 6 баллов: 1 из-за простой компрессии + 1 
из-за взрывного характера повреждения + 4 из-за 
дистракции. Во всех балльных оценках, предло-
женных Vaccaro et al., оценка до 3 баллов означает 
консервативное лечение, в то время как 5 баллов 
и более является показанием к операции [45–48].

В 2006 г. Schweitzer (с Vaccaro) с соавторами 
[38] опубликовали обзор группы исследований 
выживаемости при спинальной травме (STSG), 
озаглавленный «Неразбериха в понимании меха-
низмов травмы относительно грудопоясничной 
спинальной травмы». TLISS и TLICS имеют не-
значительные различия, приведенные в таблице 
4.6.2. Оба TLISS 2005 г. и 2006 г. и TLICS сравнива-
лись в статье, опубликованной в 2007 г. [52]. TLISS 
оказался более надежным, чем TLICS, с предполо-
жением, что механизм травмы может быть более 
ценным, чем морфология перелома. Тем не менее, 
обе схемы показали отличную общую воспроиз-
водимость и достоверность. Есть лишь незначи-
тельные различия, как показано в таблице 4.6.2, 
и результаты лечения при различных подходах, 
например нехирургическом при < 3 баллов и хи-
рургическом при > 5, в обеих системах одинаковы.  

Таблица 4.6.2 Классификация тяжести травмы грудопоясничного отдела позвоночника (TLICS) /оценка 
тяжести травмы грудо-пояснично отдела позвоночника (TLISS) [45–47]

Элементы оценки Баллы

TLICS TLISS

1 Морфология: механизм травмы
Компрессия/ (простая компрессия) 1 1
Взрывная компрессия 2 +1
Латеральный клин > 150 +1
Поступательный/вращательный 3 3
Дистракция 4 4

2 Целостность заднего связочного комплекса
Целый 0 0
Подозрение/не определен 2 3
Поврежден 3 3

3 Неврологический статус
Норма 0 0
Повреждение корешков 2 2
Конус спинного мозга: норма 2 2
Конус спинного мозга: поврежден 3 3
Конский хвост 3 3

Методы лечения
3 и менее баллов: консервативное лечение ≤ 3 ≤ 3
5 или более баллов: возможна операция ≥ 5 ≥ 5
4 балла: оба варианта открыты: ваше решение! 4 4

Пример
Взрывная травма с поступательной, боковой компрессией 
и полным повреждением спинного мозга и нарушением ЗСК

8
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Интересно, что Vaccaro et al. предложили почти 
сопоставимую классификацию субаксиальной 
травмы шейного отдела позвоночника [48]. Три 
основные категории:

1.  Морфология
2.  Диско-связочный комплекс (вместо заднего 

связочного комплекса)
3.  Неврологическое состояние: 0 баллов озна-

чает отсутствие неврологической симптома-
тики, 1 балл — травма корешка (по сравне-
нию с 2 баллами в TLICS), 2 балла — полное 
повреждение спинного мозга, 3 балла — не-
полное повреждение, с дополнительным 
баллом для постоянной компрессии спин-
ного мозга и установленным неврологиче-
ским дефицитом.

Это дает больше баллов для общей оценки 
и показывает, что неврологическое ухудшение 
у пациентов с отсутствием или частичным невро-
логическим дефицитом считается хирургическим 
показанием (операция рекомендуется, чтобы фик-
сировать шейный и тораколюмбальный отдел по-
звоночника при 5 и более баллах, которые сумми-
руются в этих шкалах: см. также табл. 4.6.2).

Для классификации пояснично-грудных пе-
реломов и разработки алгоритма лечения Lemaire 
и Laloux сосредоточились на факторе травмы, т. е. 
на векторе повреждения [23]. При травме с перед-
ним вектором повреждения выполнялась деком-
прессия и реконструкция передней колонны, в то 
время как при заднем векторе повреждения вы-
полнялась стабилизация. Классификация травмы:
А.  Компрессионные переломы с различными ти-

пами взрывных переломов при вертикальном 

переднем векторе травматического воздей-
ствия. Неврологический дефицит возникает 
примерно у 50% больных со смещением зад-
ней стенки. Как правило, смещение задней 
стенки более 25% в грудном отделе и боле 30% 
в поясничном отделе позвоночника вызывают 
неврологический дефицит. Lemaire и Laloux на-
стаивают на важности полного вертикального 
расщепления тела позвонка (с увеличенным 
межножковым расстоянием на рентгенограмме 
и КТ) с дислокацией вещества диска в щель пе-
релома, что препятствует костному сращению, 
которое, как известно, затрудняет заживление. 
Такое повреждение фиксируют через передний 
доступ (рис. 4.6.20).

B.  Компрессионно-сгибательный перелом, т. е. 
травматический вектор приводит к эксцен-
тричной аксиальной компрессии, которая ин-
дуцирует момент сгибания. Авторы выделили 
четыре подтипа, от трещины или перелома пе-
редней части без неврологического дефицита, 
который лечится консервативно, до раздроблен-
ных переломов с кифотической деформацией, 
связанных с повреждением диска и заднего свя-
зочного комплекса с неврологическим дефици-
том в 40–80% (рис. 4.6.24). В большинстве слу-
чаев требуются и передний и задний доступы.

C.  Дистракционно-сгибательные переломы с ко-
сым вектором и механизмом замедленного 
сдвига. Подразделяются на переломы Chance 
без смещения и без неврологического дефи-
цита и на переломы с вывихом и неврологи-
ческим дефицитом, требующим задней фик-
сации, т. к. основной травматический вектор 
действует сзади.

Рисунок 4.6.20 Обратите внимание, 
что вещество диска проходит в щель 
перелома L1 сверху и снизу. Этот хрящ 
будет мешать костной консолидации. 
Если все тело позвонка раздроблено, 
потребуется дополнительная опера-
ция на передней колонне [23, 43].
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Chance [7] описал в 1948 г. перелом, идущий от 
остистого отростка через пластинку, ножки и тело 
позвонка (см. рис. 4.6.21), что соответствует повре-
ждению типа B, как правило, вызванному класси-
ческим механизмом травмы ремнями безопасно-
сти. В связи с большой площадью контакта костей 
такие переломы срастаются после фиксации сег-
мента. Наименее стабильный вариант включает 
разрыв, идущий через диск, суставные капсулы 
и задние связки, при неправильном заживлении 
которых стабильность не восстанавливается. Хи-
рургическое лечение является здесь необходи-
мым, как и при комбинированной травме кост-
ного и связочного аппарата по типу Шанса.
D.  Двигательно-вращательный перелом, почти 

всегда с неврологическим дефицитом, требую-
щий задней декомпрессии и инструменталь-
ной фиксации, обычно с передним доступом. 
В этом случае вектор травмы задний и попереч-
ный [23].

4.6.2.3  Показания к фиксации, диагностика 
и определение стабильности

• Стабилизация показана при нестабильных 
переломах позвонков и диско-связочной неста-
бильности. Целью операции является устране-
ние или, по крайней мере, уменьшение боли 
и дисфункции.

• Удаление костных отломков и фиксация спо-
собствуют заживлению, а соединение обеспечи-
вает стабильность [10, 11, 18, 19,21–24, 27–32, 
37, 40–48].

• Стратегия лечения определяется тяжестью 
повреждения не только позвоночника, но 

и других частей тела, например, сочетанная 
травма груди. Кроме того, сочетанная травма 
спинного мозга и головы может уменьшить 
шансы на выживание или на хороший функ-
циональный результат [1, 14].

• Хирургической опцией является задний доступ, 
передний и комбинированный доступ для фик-
сации 360° будет обсуждаться позже. Хирурги-
ческое планирование осуществляется на основе 
точного анализа диагностических изображе-
ний, с учетом биомеханических особенностей 
[8, 19, 22–25, 35, 53].

4.6.2.3.1  Определение стабильности
Классическое определение нестабильности было 
предложено White и Panjabi [53]: «Клиническая не-
стабильность определяется как утрата позвоноч-
ником способности к сохранению при физиоло-
гических нагрузках взаимодействия позвонков без 
повреждений и раздражения спинного мозга или 
нервных корешков. В этом случае не происходит 
развития инвалидизирующей деформации или 
боли, вызванных структурными изменениями».
• Более короткое старое определение дал Nicoll 

в 1953 г.: «Без деформации и усиливающегося 
с течением времени неврологического дефи-
цита». Kelly и Whitesides в 1968 г. предложили 
следующий вариант: «Нестабильность опре-
деляется при прогрессирующей деформации 
с растущим неврологическим нарушением».

• Vaccaro et al. [45–47], напротив, предложили 
иной путь, определяя устойчивость следую-
щим образом:

 — Текущая механическая стабильность 
(по морфологии травмы)

Рисунок 4.6.21 Сгибательно-дистракционная травма [7]: AO тип B, (2-) повреждены 3 колонны = нестабильность.

+ Абдоминальная травма!

Переменный тип повреждения 
сгибание-дистракция
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 — Долговременная стабильность (целост-
ность заднего связочного комплекса)

 — Неврологическая стабильность (наличие/
отсутствие неврологического дефицита)

Эти термины используются и для описания 
целей спинальных стабилизационных процедур. 
Фиксация должна обеспечивать послеоперацион-
ную механическую устойчивость, а затем путем 
совмещения костей обеспечивается длительная 
стабильность, включающая сохранение выполнен-
ной коррекции позвоночника и защиту нервных 
структур благодаря исключению пагубных движе-
ний [5]. Это верно не только для дегенеративной 
нестабильности, но и для посттравматической не-
стабильности и нестабильности из-за опухоли, ин-
фекции или послеоперационных осложнений.

В главе о биомеханике травм позвоночника 
Roger et al. [35] определены «острая нестабиль-
ность, с открытой и ограниченной нестабильно-
стью» и «хроническая нестабильность, с нару-
шением движения сегмента» (последний термин 
также используется для дегенеративной неста-
бильности). Термин открытая нестабильность 
означает, что позвоночник не в состоянии под-
держивать туловище при нормальной повседнев-
ной деятельности. Это может быть связано с поте-
рей целостности тела позвонка или диска и задних 
элементов: переломы В и С типов, а также опухо-
левые или инфекционные нарушения, разрушаю-
щие 2–3 столба (см. ниже). Это синоним общей 
нестабильности, практически во всех случаях тре-
бующей хирургического лечения.

Ограниченная нестабильность определяется 
как потеря целостности или передних или задних 
столбов с сохранением других. Качеству обычной 
жизни это, как правило, не препятствует (напри-
мер, ламинарные переломы, или частичные пере-
ломы передних структур позвонка).

Хроническая нестабильность может быть про-
должением острого процесса или дегенеративного 
заболевания и приводит к медленно прогресси-
рующей деформации. Дисфункция движения сег-
мента создает механически индуцированную боль 
(с присутствием или отсутствием неврологических 
симптомов/признаков).

4.6.2.3.2  Контрольный список, 
классификация

Следующие сведения полезны в повседневной 
нейрохирургической практике для оценки ста-

бильности травмированного позвоночника. Неко-
торые из этих принципов могут быть применены 
к дегенеративным заболеваниям позвоночника.

Анализ структур по модели трех столбов по-
звоночника Louis [25] или Denis [8] (рис. 4.6.22), 
является первым шагом на пути диагностики не-
стабильности позвоночника. Согласно каждой из 
этих моделей ослабление одного столба может не 
ощущаться, но при поражении двух столбов воз-
никает нестабильность. Модель Louis полезна 
также для оценки дегенеративной и послеопераци-
онной нестабильности; модель Denis в основном 
используется при травматических нарушениях.

По концепции René Louis [25] позвоночник со-
стоит из передней колонны (тела позвонков, диски 
и др.) и двух задних колонн (левый и правый сустав 
с пластинкой связанные между верхним и нижним 
суставным отростком). Около 80% нагрузки при-
ходится на переднюю колонну, основную несущую 
часть. Тотальная фасетэктомия означает наруше-
ние в задней колонне — костные элементы создаю-
щие мостик отсутствуют — и остается только фи-
брозное кольцо, вместо костей, в заднем столбе 
на поврежденном уровне. Суставы препятствуют 
избыточному вращению; после резекции фасе-
точных суставов может возникнуть ротационная 
неустойчивость. В недавних работах подчеркива-
лось, что жидкость внутри поясничных суставов 
является важным показателем снижения стабиль-
ности [33].

Рисунок 4.6.22 Перелом T12 со смещением фрагментов 
более 2 мм на > 50% поверхности тела позвонка, 3 балла 
по классификации распределения нагрузки [19, 28, 49]. 
Обратите внимание на три колонны позвоночника по 
Denis слева [8], а также переднюю колонну по Louis спра-
ва [25] (тело позвонка–диск–тело позвонка), NB: плюс 
две (т. е. левая и правая) задние суставные колонны.

Перелом передней 
колонны по Denis

+ Средняя 
    колонна

+Перелом задней 
   колонны

Передняя 

колонна 

по Louis

Три балла 
при смещении
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Передняя колонна по концепции Denis со-
стоит из передней продольной связки, фиброз-
ного кольца и передней части тела позвонка и ди-
ска. Средняя колонна состоит из задней части 
тела позвонка и диска с задней продольной связ-
кой и ножками. Задняя колонна состоит из задней 
арки с фасеточными суставами, остистых отрост-
ков и меж-и надостистой связок [8, 9].

Использование этой классификации упро-
щает и систематизирует анализ повреждений по-
звоночника [19,28]. Она основана на зависимости 
между количеством, характеристиками позвоноч-
ных травм и риска неудачной задней фиксации 
(например, поломки винта) после педикулярной 
фиксации: количество отломков тела позвонка, 
смещение сломанных фрагментов и коррекция 
кифотической деформации (угол) оцениваются 
от 1 до 3 баллов и указывают на распределения на-
грузки на переднюю колонну (табл. 4.6.3) [19, 28]. 
Максимальное количество в 9 баллов означает 
полноценный взрывной перелом позвонка с выра-
женным смещением фрагментов и кифотической 
деформацией, превышающий 10°. По данным Holt 
et al. у 10 из 28 пациентов, оцененных в 7–9 баллов, 
возникла поломка винта [19]. В таких случаях дол-
жна быть рассмотрена возможность дополнитель-
ной передней стабилизации.

Классификация распределения нагрузки при 
грудопоясничных переломах была подтвер-
ждена биомеханическими данными в опытах 
Wang et al. [49]. Путем измерения гибкости по-

звоночника крупного рогатого скота в трех пло-
скостях на уровне Т 12–L3 (подвергались аксиаль-
ному сжатию с силой 63,8, 107,8 и 137,2 Дж), они 
обнаружили повышение коэффициента распре-
деления нагрузки по мере усиления уровня энер-
гии удара. Переломы с небольшим раздроблением  
(6 баллов или меньше) показали большую устой-
чивость по сравнению с зонами большего раз-
дробления (7–9 баллов).

Анализ движения является важным диагности-
ческим тестом при дегенеративной нестабильно-
сти, но противопоказан при острой позвоночной 
травме, чтобы избежать смещения с дальнейшим 
повреждением нервных структур! Посттравмати-
ческие деформации позвоночника с патологиче-
скими углами и неровностями должны быть точно 
оценены.

Для стандартизированного описания смеще-
ний White и Panjabi [53] предложили следующую 
систему координат:
• X-ось проходит горизонтально во фронтальной 

плоскости (слева направо или справа налево)
• Y-ось вертикально (от ростральной части к кау-

дальной)
• Z-ось сагиттально в переднезаднем направле-

нии
Могут наблюдаться изолированные движе-

ния или, более часто, сочетанные, то есть смеще-
ние вдоль или вращение вокруг одной из трех осей 
(X, Y и Z), например, антеролистез означает сме-
щение по Z-оси, «вертикальная нестабильность» 

Таблица 4.6.3 Классификация распределения нагрузки

Раздробление в сагиттальной 
плоскости по КТ

Смещение фрагментов перелома 
на аксиальном срезе КТ

Измерение деформации: измерение 
кифоза при рентгенографии в боковой 

проекции

1: < 30% вовлечения 1: минимально, т. е. < 2 мм 1: ≤ 3°
2: 30–60% вовлечения 2: > 2 мм < 50% от тела 2: 4–9°
3: > 60% вовлечения 3: > 2 мм > 50% от тела 3: ≥ 10°

Таблица 4.6.4 Предлагаемые хирургические подходы [45]

Неврологический статус Целостность ЗСК Нарушение ЗСК

Норма Задний доступ Задний доступ
Повреждение корешка Задний доступ Задний доступ
Неполная травма спинного мозга Передний доступ Комбинированный доступ
Полная травма спинного мозга Задний (+передний) доступ* Задний доступ*

*  При ASIA A, т. е. полностью травмированный пациент, в некоторых центрах проводят инвазивную 
декомпрессию и реконструкцию (комбинированный задний и передний доступ), чтобы оптимизировать все 
потенциальные возможности для восстановления: восстановить позвоночные опорные колонны, восстановить 
ликвороциркуляцию для предотвращения сирингомиелии и затем выполняют фиксацию короткого сегмента.
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вдоль оси Y и латеролистез — вдоль оси Х. Сгиба-
ние-разгибание включает вращение вокруг оси Х, 
с увеличением заднего разрыва во время перегиба 
кпереди, и наоборот. Ротационная неустойчивость 
вокруг Y-оси с отклонением остистых отростков от 
средней линии наблюдается в случаях фасеточных 
подвывихов или после фасетэктомии.

Анализ механизмов и морфологии поврежде-
ний: параметры, приведенные в таблице 4.6.2 для 
травмы грудо-поясничного отдела позвоночника 
суммируются [38, 45–47, 52]. В таблице 4.6.4 обоб-
щены хирургические доступы. Диагностические 
критерии неустойчивости White и Panjabi приве-
дены в таблице 4.6.5 [53].

4.6.2.3.3  Диагностика
Диагностические изображения являются основой 
для оценки и классификации травм, а также для 
контроля качества в послеоперационном периоде 
[22]. Надо помнить, что диско-связочные надрывы 
не видны на обычных рентгенограммах и КТ. МРТ 
является лучшим методом для оценки не только 
нервных структур и мягких тканей, но и костного 
мозга, гематом и сирингомиелитических полостей 
[18, 22, 51]. Однако МРТ не всегда представляется 
возможным выполнить, например, у пациентов 
с политравмой, интубированных пациентов с фер-
ромагнитным оборудованием (NB: по данным JP 
Elsig, отек костного мозга у ребенка с симптомами 
повреждения, даже при нормальных рентгеногра-
фических данных, может указывать на безосколь-

чатый перелом тел позвонков или смещение, в та-
ких случаях необходимо выполнение МРТ).

Алгоритм обследования и лечения пациентов 
с острым травматическим повреждением позво-
ночника включает в себя простую рентгенографию 
и КТ, позволяющую увидеть компрессию спинного 
мозга и определить показания к экстренному опе-
ративному лечению [18]. Следующим шагом яв-
ляется МРТ в качестве предпочтительного метода 
диагностической визуализации (спинного мозга, 
мягких тканей), но необходимость  выполнения 

Таблица 4.6.5 Диагностические критерии для нестабильности поясничного отдела позвоночника 
поWhite [53]

Элементы оценки Баллы

1 Передние элементы повреждены или не функционируют 2
2 Задние элементы повреждены или не функционируют 2
3 Рентгенографические критерии (максимум 4 балла)

А Функциональная рентгенография
 1. Смещение в сагиттальной плоскости > 4,5 мм или 15% 2
 2. Ротация в сагиттальной плоскости > 15° на L1/L2, L2/L3, L3/L4 2

> 20° на L4/L5 2
> 25° на L5/S1 2

или
В Статическая рентгенография
 1. Смещение в сагиттальной плоскости > 4,5 мм или 15% 2
 2. Образование клина в сагиттальной плоскости > 22° 2

4 Синдром конского хвоста 3
5 Ожидание опасной нагрузки 1

Нестабильный позвоночный сегмент ≥ 5

Лордоз

Дистракция

PLL

PLLALL

Рисунок 4.6.23 Применение внутреннего фикса-
тора Dick [10]. ААL — передняя продольная связка, 
PLL —  задняя продольная связка.




