
Г р и б а н о в  А .В . ,  Л и т в и н о в  И .И . ,  К л ю ч е в с к и й  В .В .

Малоинвазивные операции при лечении 
неосложненных и осложненных взрывных переломов 
нижних грудных и поясничных позвонков
ГБОУ ВПО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Ярославль 

G r ib a n o v  A .V .,  L i t v in o v  I . I . ,  K J iu c h e v s k y  V .V .

Minimally invasive surgery in the treatment of complicated and 
uncomplicated burst fractures of the lower thoracic and lumbar vertebrae 

Резюме
Авторы анализируют опыт хирургического лечения 39 пациентов с взрывными переломами нижних грудных и пояс­
ничных позвонков. Авторы констатируют, что модифицированный дорсальный межмышечный доступ, имплантация 
транспедикулярной конструкции и видеозндоскопические манипуляции обеспечивают малоинвазивную адекватную 
стабилизацию и декомпрессию при лечении данных повреждений.
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Summary
The authors analyze the experience of surgical treatment of 39 patients with burst fractures of the lower thoracic and 
lumbar vertebrae. The authors note that modified dorsal intermuscular access, implantation of a transpedikular construction 
and video endoscopic manipulations provide low-invasive adequate stabilization and a decompression at treatment of the 
burst fractures of the lower thoracic and lumbar vertebrae.
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Введение
Взрывные переломы нижних грудных и пояснич­

ных позвонков характеризуются повреждением двух 
опорных колонн позвоночного столба, нестабильно­
стью, частым существенным стенозом позвоночного ка­
нала фрагментами тела позвонка, возникновением или 
угрозой возникновения неврологических нарушений
[3,6]. При этом риски развития стойкой инвалидиза- 
ции после осложнённых повреждением спинного мозга 
травм позвоночника достигают 80-95% [1]. Из указан­
ных особенностей рассматриваемых повреждений сле­
дует необходимость выполнения одномоментной стаби­
лизации позвоночника и коррекции стеноза его канала 
по срочным показаниям, в том числе у пациентов в тяже­
лом состоянии, пожилого и старческого возраста. Поэ­
тому уменьшение травматичности декомпрессивно-ста- 
билизирующих операций (ДСО) при лечении взрывных 
переломов нижних грудных и поясничных позвонков яв­
ляется актуальной задачей. Широко применяемый в экс­
тренной вертебрологии традиционный задний средин­
ный доступ сопровождается скелетированием остистых 
отростков, дуг, дугоотростчатых сочленений позвон­
ков, приводит к значимой кровопотере и существен­

ному повреждению паравертебральных мышц, нервов 
(8,9, 10,11,12). Чрескожная техника транспедикулярной 
фиксации малотравматична, но сама по себе не обе­
спечивает эффективную декомпрессию позвоночного 
канала и сопряжена со значительной лучевой нагрузкой
[4]. Предложенный Wiltse L.L. и соавторами дорсаль­
ный межмышечный доступ к дугам, дугоотростчатым 
сочленениям позвонков позволяет малоинвазивно вы­
полнить приемы декомпрессии и стабилизации [13]. 
Проблемой данного доступа является определение про­
межутка между m. longissimus и т .  multifidus в услови­
ях выраженного анатомического полиморфизма [4]. Для 
снижения травматичности и улучшения качества опе­
раций при повреждениях позвоночника поясничной и 
грудной локализации целесообразным представляется 
применение видеоэндоскопии. Однако использование 
эндоскопических технологий в хирургии травматиче­
ских стенозов позвоночного канала в настоящее время 
развито недостаточно.

Целью  исследования было изучение и анализ ре­
зультатов и осложнений модифицированных малоинва­
зивных ДСО при лечении взрывных переломов нижних 
грудных и поясничных позвонков.



Материалы и методы
Материалом для исследования послужили 39 паци­

ентов в возрасте 18-66  лет (средний возраст 41,6 ± 
2,7 л ет ), которым на базе травматолого-ортопедического 
центра О ГБУЗ «Городская больница города Костромы» в 
2010-2015 годах выполнили модифицированные мало­
инвазивные ДСО по поводу взрывных переломов нижних 
грудных и поясничных позвонков. Мужчин было 24 (61,6 
%), женщин -  15 (38,4%), лиц, занятых физическим тру­
дом -  27 (69,2 %). У 1 пациента (2,6 %) имел место 
перелом Thl 1-позвонка, у 3 (7,7 %) - Th 12, у 22 (56,4 % 
) - L1, у 8 (20,5 %) - L2, у 4 (10,2 %) - L3, у 1 (2,6% ) - 
LА. Согласно классификации F. Magerl et al. (1994) у 9 
больных (23,1%) повреждения расценены как тип А3.1., 
у 4 (10,2%) - А3.2., у 26 (66,7%) -  А 3.3. По класси­
фикации ASLA/IMSOP 8 пациентов (20,5%) отнесены к 
группе «С», 3 (7,7 %) - к группе «D», 28 (71,8 %) - к груп­
пе «Е». Таким образом, неврологические осложнения 
отмечались у 11 пациентов (28,2 %). Средний дефицит 
высоты передней части тела поврежденного позвонка со­
ставил 54,7 ± 1,2 %, средний угол постгравматической 
кифотической деформации по Cobb -  17,3 ± 1,0 граду­
сов, средний посттравматическнй стеноз позвоночного 
канала -  50,1 ± 1,7 %. У 27 пациентов (69,2%) стеноз 
позвоночного канала был критическим по Т. Hashimoto 
et al. [6]. У 9 пострадавших (23,1%) имели место сопут­
ствующие экстравертебральные повреждения: 1 - закры­
тая травма груди - множественные двусторонние пере­
ломы ребер, двусторонний гемопневмоторакс; закрытая 
травма живота - разрыв правой доли печени с отрывом 
желчного пузыря от ложа, гемоперитонеум; закрытый не­
осложненный перелом правой ключицы; 1 - повреждение 
тазового кольца А2 типа по АО/ AS IF; 1 - открытая 
проникающая черепно-мозговая травма - перелом ос­
нования черепа через переднюю черепную ямку, ушиб 
головного мозга средней степени тяжести, закрытые не­
осложненные переломы обеих лодыжек без смещения; 
4 - закрытые внутрисуставные со смещением переломы 
пяточных костей; 2 - закрытые диафизарные переломы 
костей предплечья со смещением.

Сроки выполнения операций определялись невро­
логическим статусом, тяжестью повреждения и состоя­
ния пациента, сроками госпитализации. Все пострадав­
шие с осложненными переломами группы «С» по ASIA/ 
IMSOP были прооперированы экстренно, в среднем -  че­
рез 5,4 ± 0,5 часа после травмы. Всем пациентам произ­
водили декомпрессию позвоночного канала и импланта­
цию транспедикулярных фиксаторов (ТПФ) «Charspine» 
посредством модифицированных малоинвазивных дор­
сальных доступов между m. longissimus и т .  multifidus 
dorsi [13]. Раневые ретракторы не применяли. Для пра­
вильной идентификации промежутка между указанными 
мышцами использовали простой прием введения в т .  
multifidus dorsi раствора новокаина, который точно обо­
значал ее границы. Нижнюю пару транспедикулярных 
винтов имплантировали из данного межмышечного до­
ступа в тело нижерасположенного позвонка открытым 
способом стандартно, верхнюю пару - транскутанно. С

целью декомпрессии позвоночного канала производили 
резекцию дугоотросчатого сустава, ножки дуги позвон­
ка, желтой связки, формирование (высверливание) пе- 
днкуло-корпоральной полости в направлении передней 
поверхности тела позвонка, перемещение костных фраг­
ментов из позвоночного канала в образованную педику- 
ло-корпоральную полость с последующим их удалением. 
Остистый отросток, надостистые и межостистые связки 
во всех случаях сохраняли. У 31 пострадавшего (79,5%) 
был применен короткосегментарный (бисегментарный) 
дорсальный спондилодез с помощью четырехвинтового 
ТПФ, у 8 (20,5%) -  протяженный дорсальный спондило­
дез с помощью шестивинтового ТПФ. В 20 наблюдени­
ях (51,3 %) этап декомпрессии выполнен под контролем 
видеоэндоскопии (рис. 1). По способам декомпрессии и 
стабилизации оформлены заявки на изобретения № 
2014149395 и № 2015107270. У 20 пациентов
ограничились только дорсальной ДСО. 19 пострадавшим 
(48,7%), у которых суммы баллов в соответствии с клас­
сификацией Т. McCormac et al. [7] были больше шести, 
выполнили дорсо-вентральный спондилодез. При этом у 
6 пациентов дорсальный и вентральный этапы операции 
произвели в ходе одного анестезиологического пособия, 
у 13 вентральный спондилодез выполнили отсрочено в 
среднем через 35,9 ±7,5 дней. В ходе вентрального эта­
па использовали левосторонний подреберный внебрю- 
шинный доступ, резекцию тел позвонков под контролем 
видеоэндоскопии, бисегментарную имплантацию блок- 
решетки фирмы «Medtronic Sofamor danek» с костными 
аутотрансплантантами.

Для оценки состояния паравертебральных мышц у 
5 больных через 6-8 месяцев после операции выполнили 
ультразвуковое исследование и игольчатую электромио­
графию.

Оценку результатов лечения проводили с помощью 
адаптированного опросника Освестри версии 2.1а [2] у 
пациентов, оперированных одноэтапно, спустя 6 меся­
цев после дорсальной операции и у пациентов, опериро­
ванных двухэтапно, через 6 месяцев после вентрального 
спондилодеза.

Результаты и обсуждение
При малоинвазивных дорсальных ДСО длина до­

ступа в среднем равнялась 44,7 ± 0,7 мм, средняя про­
должительность вмешательства -  125,0 ± 5,0 минутам. 
При этом чистое время подхода к задним элементам по­
звонков посредством модифицированного дорсального 
межмышечного доступа составило в среднем всего 7,0 
± 0,4 минут (6-9 минут). Средняя кровопотеря во время 
дорсальных ДСО без видеоэндоскопии была 269,0 ± 
18,4, с видеоэндоскопией - 227,0 ± 8,3 мл, то есть до­
стоверно меньше (р<0,05). Средние показатели болевых 
ощущений по VAS у 20 пациентов, которым произведе­
ны только дорсальные ДСО в модификации, в динамике 
были следующими: до операции 7,9 ± 0,2; 1-й день по­
сле операции - 4,7 ± 0,1; 2-й день - 4,5 ± 0,2; 3-й день 
- 4,0 ± 0,2; 4-й день - 3,3 ± 0,2; 5-й день - 3,0 ± ОД; 6-й 
день - 2,6 ± 0,3; 7-й день - 2,2 ± 0,3; 12-й день - 1,0 ±



Рис. 1. Этапы видеоэндоскопнчески контролируемой передней декомпрессии позвоночного канала из дор­
сального межмышечного доступа:

а -  подход между т. longissimus и т. multifidus dorsi к дугоотросчатому сочленению и дуге позвонка, область пла­
нируемой резекции показана штриховкой; б -  состояние после резекции задних элементов позвонка, формирования 

педикуло-корпоральной полости, установки эндоскопического тубуса; в -  видеоэндоскопически контролируемое 
перемещение фрагментов тела позвонка в образованную педикуло-корпоральную полость из позвоночного канала,

г -  удаление фрагментов тела позвонка.

0,0. В целом, после модифицированных дорсальных ДСО 
интенсивные болевые ощущения, требующие назначения 
наркотических анальгетиков, не возникали. Сроки верги- 
калнзации пациентов после малоинвазивных дорсальных 
ДСО составили от двух до пяти дней, в среднем -  2,6 ± 
ОД дня. Отмеченные факты свидетельствуют о малой 
травмагичности рассматриваемых модифицированных 
дорсальных ДСО-и, следовательно, о перспективности 
их использования для срочной хирургической коррек­
ции переломов позвоночника, в том числе у пациентов 
в тяжелом состоянии, пожилого и старческого возраста. 
Уже в течение первого месяца после модифицированных 
дорсальных ДСО у всех пациентов с осложненной трав­
мой позвоночника отмечено уменьшение неврологиче­
ского дефицита на одну ступень по классификации ASIA/ 
IMSOP, что доказывает эффективность данных вмеша­
тельств.

Во время вентрального спондилодеза, выполнен­
ного у 19 пациентов, средние размеры доступа были
89,3 ± 5,0 мм, средняя продолжительность вмешатель­
ства -  152,63 ± 6,2 минуты, средняя кровопотеря -  479,0 
± 62,3 мл. Инфекционных осложнений, признаков несо­
стоятельности фиксации не было. Сагитальный баланс 
восстановлен во всех наблюдениях. При ультразвуковом 
исследовании паравертебральных мышц в области хи­
рургического доступа выявлена их нормальная перистая 
структура без рубцовых, атрофических и других патоло­
гических изменений. Игольчатая электромиография по­
казала сохраненную функциональную активность пара­
вертебральных мышц.

Среднее значение индекса Освестри (ODI) у 20 па­
циентов, которым произвели только дорсальные мало­
инвазивные модифицированные ДСО, через 6 месяцев 
было 13,5 ± 1,6 %, что соответствует минимальному 
нарушению жизнедеятельности [5]. Среднее значение 
индекса Освестри (ODI) у 19 пациентов, оперированных 
дорсо-вентрально, через 6 месяцев составило 19,8 ± 1,8 
%, что адекватно пограничному состоянию между мини­
мальным и умеренным нарушением жизнедеятельности
[5].

Выводы
1. Применение модифицированных дорсального 

межмышечного доступа, транспеднкулярной фиксации и 
декомпрессии позвоночного канала при лечении взрыв­
ных переломов нижних грудных и поясничных позвонков 
сопровождается малой инвазивностью и дает результаты, 
характеризующиеся минимальными нарушениями жиз­
недеятельности.

2. Использование видеоэндоскопии является пер­
спективным направлением развития малоинвазивного 
хирургического лечения переломов нижних грудных н 
поясничных позвонков. ■
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