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Аннотация
Цель. Ретроспективный анализ взаимосвязи между параметрами и положением внутриканальных костных фрагментов при оскольчатых переломах 
LI позвонка и их влияние на неврологический статус и восстановление передней стенки позвоночного канала с помощью транспедикулярного 
репозиционного устройства. Материалы и методы. Материалом для исследования послужили данные спиральной компьютерной томографии 
(СКТ) и историй болезни 45 пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой на уровне LI позвонка. В исследование включены пациенты 
с многооскольчатыми переломами, в том числе и внутриканальными костными фрагментами от задней верхней части тела LI позвонка. У всех 
пациентов, оперированных из заднего доступа с использованием транспедикулярной репозиционной системы, в разной степени добились 
смещения костных фрагментов из позвоночного канала в вентральном направлении. В зависимости от смещения фрагментов сформированы 
две группы: в первой группе (n = 25) сместить фрагмент удавалось на 50 % и более от первоначального смещения, во второй группе (n = 20) – 
менее чем на 50 %. Результаты. В первой группе оказались меньшими сроки до начала операции: 6,7 ± 3 по отношению 15,5 ± 5,6 дня во второй 
группе. Средняя ширина костных фрагментов в первой группе была статистически меньше: 18,2 ± 2,3 против 22,3 ± 2,6 мм во второй. Достоверно 
больше в первой группе дефицит просвета и дефицит площади позвоночного канала. Обсуждение. Прогнозирование эффективного выполнения 
лигаментотаксиса важно для выбора оптимальной хирургической тактики. На эффективность непрямого вправления костных фрагментов, 
выступающих в позвоночный канал, влияют параметры костных фрагментов и их положение, выполнение дистракции и устранение угловой 
деформации поврежденного позвоночного сегмента. Заключение. При оскольчатых переломах тела LI позвонка на неврологические нарушения 
типов С, D и E по ASIA не повлияли дефицит просвета и дефицит площади позвоночного канала, длина и ширина внутриканального костного 
фрагмента. Эффективность закрытой декомпрессии спинного мозга при позвоночно-спинномозговой травме на уровне LI зависела от ширины 
внутриканальных костных фрагментов и времени до начала операции.
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Abstract
The objective was to retrospectively review the relationship between the parameters and the position of intracanal bone fragments in comminuted 
fractures of LI vertebra and the effect on neurological status and restoration of the anterior wall of the spinal canal using a transpedicular reduction device. 
Material and methods Spiral computed tomography (CT) scans and case histories of 45 patients with spinal cord injury at the level of L1 vertebra were 
reviewed. The study included patients with comminuted fractures including intracanal bone fragments from the posterior portion part of L1 vertebra. 
Bone fragments were relocated from the spinal canal to varying degrees in patients who underwent procedure using the posterior access and transpedicular 
reduction system. Two groups of patients were identified with regard to displacement: the bone could be shifted by 50 % and over in the first group 
(n = 25) and less than 50 % in the second group (n = 20). Results Preoperative time was shorter in the first group: 6.7 ± 3 versus 15.5 ± 5.6 days in 
the second group. The bone width was statistically smaller in the first group with 18.2 ± 2.3 mm versus 22.3 ± 2.6 mm in the second group. Deficient 
lumen and deficient area of the spinal canal were significantly greater in the first group. Discussion Prediction of the effective ligamentotaxis is essential 
for optimal surgical strategy. Bone parameters and position, performance of distraction and correction of angulation of injured vertebral segment play 
a role in the effectiveness of indirect reduction of bone fragments protruding into the spinal canal. Conclusion Deficient lumen and deficient area of 
the spinal canal, the length and width of the intracanal bone fragment were not associated with neurological disorders ASIA C, D and E types in case of 
comminuted fractures of LI vertebra. The effectiveness of closed decompression of the spinal cord in spinal cord injury at L1 level was dependent on 
the width of intracanal bone fragments and the preoperative time.
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ВВЕДЕНИЕ

Травма позвоночника и спинного мозга – это боль-
шое разрушительное событие с далеко идущими фи-
зическими, эмоциональными и экономическими затра-

тами для пациента, семьи и общества в целом [1, 2]. 
Отмечается увеличение количества травм, связанных 
с ДТП (22-70 %), падением с высоты (18-61 %) [3, 4]. 
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Повреждения, осложненные неврологическими рас-
стройствами, составляют 39,2 % в нижнегрудном 
и 48,5 % – в поясничном отделе позвоночника [5].

Спинной мозг страдает как от первичного, так и от вто-
ричного повреждения после полученной травмы. Если 
первичное повреждение спинного мозга уже произошло, 
то на снижение тяжести вторичного повреждения на-
правлены современные терапевтические стратегии. Вто-
ричные механизмы повреждения могут быть вызваны 
нарушением кровоснабжения [6, 7], электролитным дис-
балансом [8, 9], клеточным апоптозом [10].

Декомпрессия спинного мозга с реконструкцией 
переднего и среднего отделов позвоночника через 
задний срединный доступ с транспедикулярной фик-
сацией является безопасным и эффективным методом 
при лечении переломов грудопоясничного отдела по-
звоночника [11-13]. Восстановление формы позвоноч-
ного канала может быть достигнуто как путем прямого 
удаления костных фрагментов 14, 15], так и их вправ-
ления за счет “эффекта” лигаментотаксиса [16, 17]. 
Существует мнение, что смещение фрагмента в позво-
ночный канал не является поводом для хирургического 

лечения, только совокупность факторов, включающих 
деформацию и стабильность, актуальна при выборе 
тактики лечения, так как происходит спонтанное ремо-
делирование позвоночного канала в процессе консоли-
дации позвонка [18]. Основным фактором, способству-
ющим редукции фрагмента из позвоночного канала, 
является дистракция, приводящая к напряжению зад-
ней продольной связки и задней порции фиброзного 
кольца диска [19].

Однако не все костные фрагменты могут быть сме-
щены из позвоночного канала с помощью лигаменто-
таксиса [20, 21]. Довольно мало исследований, оце-
нивающих эффективность репозиции позвоночника 
в зависимости от размеров и положения внутриканаль-
ных костных фрагментов.

Цель – ретроспективный анализ взаимосвязи 
между параметрами и положением внутриканальных 
костных фрагментов при оскольчатых переломах LI 
позвонка и их влияние на неврологический статус и 
восстановление передней стенки позвоночного кана-
ла с помощью транспедикулярного репозиционного 
устройства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования послужили до- и по-
слеоперационные СКТ-исследования 45 пациентов 
(25 мужчин, 20 женщин) с позвоночно-спинномозго-
вой травмой на уровне LI позвонка. В исследование 
включены пациенты с многооскольчатыми перелома-
ми, в том числе и внутриканальными костными фраг-
ментами от задней верхней части тела LI позвонка. 
Критерии исключения: множественные переломы 
позвонков, нетравматические переломы. Данное ис-
следование выполнено с соблюдением Хельсинской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицин-
ских исследований с участием человека в качестве 
субъекта» с изменениями от 2000 г. Средний возраст 
пострадавших – 38,2 ± 3,9 года. По классификации 
АО: повреждения типа А3 выявлены у 3 пациентов, 
А4 – у 39, В2 – у 3 больных. В неврологическом ста-
тусе степень тяжести повреждения спинного мозга 
определяли по шкале ASIA. Тип C – у 20, тип D – у 13 
и тип E – у 12 пострадавших. Все пациенты опери-
рованы из заднего доступа с использованием 5- или 
6-винтовой транспедикулярной конструкции. Имплан-
тировались транспедикулярные винты в тела ThXII, LI, 
LII позвонков. С помощью репозиционного устройства 
для чрескостного транспедикулярного остеосинте-
за фирмы “Синтез” устранялась угловая деформация 
поврежденного сегмента позвоночника, выполнялось 
восстановление высоты поврежденного позвонка и за-
крытая декомпрессия спинного мозга за счет феномена 

лигаментотаксиса. У всех пациентов в разной степени 
добились смещения костных фрагментов из позвоноч-
ного канала в вентральном направлении. 

По смещению внутриканального костного фраг-
мента (X) после операции сформированы 2 группы. 
Первая группа (n = 25) – смещение костных фрагмен-
тов из позвоночного канала составило 50 % и более 
от размера первоначального смещения; вторая группа 
(n = 20) – костные фрагменты удалось сместить менее 
чем на 50 %. Измерение Х представлено на рисун-
ке 1, а. Характеристика сформированных групп по ти-
пам повреждения позвоночника, полу, возрасту и не-
врологическому статусу представлена в таблице 1.

На дооперационных и послеоперационных 
СКТ‑сканах с помощью программы RadiAnt вы-
полняли мультипланарную реконструкцию (фор-
мат DICOM). Проводили расчет и оценку дефицита 
просвета и дефицита площади позвоночного канала 
на уровне повреждения; измеряли длину и ширину 
костных фрагментов, заднюю высоту поврежденного 
и смежных тел позвонков (PVH), угол инверсии кост-
ного фрагмента (β) и угол между нижней кортикаль-
ной пластинкой тела ThXII позвонка и кортикальной 
частью отломка (λ); измеряли и рассчитывали по-
перечный диаметр позвоночного канала (L), ширину 
костного фрагмента относительно поперечного диа-
метра позвоночного канала. Для уменьшения погреш-
ности в измерениях все измерения повторены дважды 
и усреднены.

Таблица 1
Характеристика групп сравнения

Группа
Тип повреждения по АО Пол Возраст, 

лет
Неврологический статус ASIA

А3 А4 В2 М Ж С D E

1 1 22 2 15 10 39,6 ± 5,4 13 9 3

2 2 17 1 10 10 36,5 ± 5,8 7 4 9
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Измерение просвета позвоночного канала показа-
но на рисунке 1, б. Расчетный диаметр позвоночного 
канала (Y) на уровне повреждения определялся пу-
тем усреднения диаметров позвоночных каналов со-
седних позвонков выше и ниже уровня повреждения. 
Дефицит просвета позвоночного канала рассчитывали 
по формуле (Y-Y1)/ Y × 100 %, где Y1 – размер позво-
ночного канала на уровне LI позвонка.

Рис. 2. Измерение:  
а – поперечного 
диаметра 
позвоночного 
канала (L);  
б – площади 
позвоночного 
канала (S);  
в – высоты 
задней стенки 
позвоночного 
канала (PVH) и 
угла сегментарной 
деформации α

на  уровне повреждения и смежных уровнях про-
водилось измерение площади позвоночного кана-
ла (рис.  2, б). Расчет дефицита площади проводили 
по формуле (S-S1)/S × 100 %, где S1 – площадь позво-
ночного канала на уровне LI позвонка.

Высоту задней стенки позвоночного канала (PVH) 
на уровне повреждения рассчитывали в процентах 
от её нормальной высоты. Среднее значение высоты 
задней стенки выше и нижележащего позвонка реги-
стрировалось как нормальная высота задней стенки 
поврежденного позвонка (рис. 2, в).

Угол кифотической деформации α измеряли меж-
ду  нижней замыкательной пластинкой тела ThXII 
и верхней замыкательной пластинкой тела LII позвонка.

Измерение длины и ширины костного фрагмента 
представлено на рисунке 3.

Рис. 1. Измерение: а – величины смещения костного фраг-
мента в сторону позвоночного канала; б – просвета позво-
ночного канала

Измерение поперечного диаметра позвоночного 
канала (L) представлено на рисунке 2, а. 

Расчет дефицита площади позвоночного канала 
проводили по аналогии с дефицитом просвета по-
звоночного канала. По СКТ в аксиальной проекции 

Рис. 3. Измерение: а – дли-
ны костного фрагмента; 
ширины костного фраг-
мента: б – во фронтальной 
плоскости; в – в горизон-
тальной плоскости

Угол разворота костного фрагмента (β) образован 
пересечением линии вдоль задней стенки поврежден-
ного позвонка и линии на костном фрагменте, как про-
должение задней стенки позвонка (рис. 4, а).

В исследование ввели угол (λ), образованный нижней 
кортикальной пластинкой тела вышележащего позвон-
ка и частью верхней кортикальной пластинки повреж-
денного позвонка, находящейся на костном фрагменте 
(рис. 4, б). Нами замечено, что данный угол в процессе 
репозиции позвоночника практически не меняется.

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью пакета статистических программ 
SPSS Statistic ver. 23. Описательная статистика вклю-
чала расчет средних величин с 95 % доверительным 
интервалом. Проведен перекрестный статистический 
анализ измеряемых параметров в двух группах с ис-
пользованием t-критерия для независимых выборок, 
однофакторный дисперсионный анализ ANOVA. Раз-
ница считалась статистически значимой при p < 0,05.
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Рис. 4. Измерение: 
а – угла разворота 
костного фрагмен-
та β; б – угла λ

РЕЗУЛЬТАТЫ

Выявленный неврологический статус у пациен-
тов не зависел от дефицита просвета позвоночного 
канала, что наглядно представлено на ящичной диа-
грамме (рис. 5, а). Методом дисперсионного анали-
за не получено статистически значимого отличия 
степени неврологических нарушений от дефицита 
просвета позвоночного канала (p = 0,27). В первой 
группе отмечен значимо больший дефицит просвета 
позвоночного канала (p = 0,018), но это не повлияло 
на эффективность его реформации.

Рис. 5. Дефицит просвета (а) и дефицит площади (б) позво-
ночного канала в % и неврологический статус по ASIA

На ящичной диаграмме (рис. 5, б) представлена за-
висимость неврологических нарушений от дефицита 
площади позвоночного канала. Наглядно бросается 
в глаза больший дефицит площади позвоночного кана-
ла при неврологических нарушениях степени C, но ста-
тистического подтверждения не получили (p  =  0,17). 
Дефицит площади позвоночного канала превалировал 
в 1 группе - 47,2 ± 5,8 % против 38,4 ± 6,7 % во 2 груп-
пе (p = 0,05). В таблице 2 представлен статистический 
анализ сравниваемых параметров.

Пациенты с двумя костными фрагментами присут-
ствовали в двух группах. В первой группе этих пациен-
тов было больше: 1,5 ± 0,2 против 1,2 ± 0,2. На невро-
логический статус не влияет длина (p = 0,5), ширина 
(p  =  0,6) и количество костных отломков (p  =  0,48), 
что отражено на рисунке 6. 

Рис. 6. Средняя длина (а) и средняя ширина (б) одного 
или двух отломков в мм и неврологический статус по ASIA

На изменение положения костных фрагментов, сме-
щенных в позвоночный канал, влияют и сроки выпол-
нения операции с момента получения травмы. Более 
ранние сроки оперативных вмешательств в 1 группе 
позволили добиться лучших результатов (p = 0,01). 
Высота задней стенки поврежденного тела позвонка 
(PVH) как до, так и после операции в двух группах 
сопоставима. Восстановление высоты задней стенки 
позвоночного канала статистически достоверно не по-
влияло на положение внутриканального костного фраг-
мента (p = 0,31). Но в двух группах задняя стенка была 
восстановлена почти на 100 %. 

Средняя ширина позвоночного канала на уров-
не LI: в первой группе 22,2 ± 0,34 мм, во второй груп-
пе – 22,2 ± 0,38 мм. Учитывая, что у большинства 
пациентов отмечалось расхождение корней дуг, ис-
тинные размеры позвоночного канала на уровне LI 
составили: в первой группе 22,2 ± 0,34 мм, во второй 
группе – 22,1 ± 0,38 мм.

Глубина смещения костных фрагментов в по-
звоночный канал (Х) не повлияла на эффективность 
проводимой закрытой декомпрессии. Так, в 1 группе 
значение Х до операции было статистически больше 
(p = 0,006), а после операции – статистически меньше 
(p = 0,0001). Возможно, это связано со сроком выпол-
нения операции, т.к. в более поздние сроки репаратив-
ные процессы, происходящие в позвоночном канале, 
ограничивают смещение костных фрагментов.
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Таблица 2
Результаты статистического анализа сравниваемых параметров в двух группах до и после операции

Параметры (единицы)
Среднее и 95 % доверительный интервал Значимость 

(Р)Группа 1 Группа 2
От травмы до операции (дни) 6,7 ± 3 (3,6–9,8) 15,5 ± 5,6 (9,6–21,5) 0,01
Количество отломков (1 или 2) 1,5 ± 0,2 1,2 ± 0,2 0,01
Высота отломка (мм) 14,4 ± 1,2 (13,2–15,5) 13,9 ± 1,1 (12,8–15,1) 0,56
Ширина отломка (мм) 18,2 ± 2,3 (15,5–20,9) 22,3 ± 2,6 (19,5–25,1) 0,03
Дефицит просвета позвоночного канала (%) 51,3 ± 4,6 (46,5–56,2) 42,9 ± 5,0 (37,7–48,1) 0,018
Дефицит площади позвоночного канала (%) 47,2 ± 5,8 (41,2–53,3) 38,4 ± 6,7 (31,3–45,5) 0,05
PVH до операции (%) 92 ± 1,5 (90,4–93,5) 93,5 ± 1,5 (92,0–95,0) 0,15
Х до операции (мм) 8,2 ± 0,7 (7,5 – 9,0) 6,7 ± 0,8 (5,8 – 7,5) 0,006
Угол α до операции (градусы) -5,9 ± 1,6 (-7,6 – - 4,2) -6,6 ± 2,3 (-9,1 – -4,2) 0,6
Угол β до операции (градусы) 31,2 ± 4,2 (26,9–35,8) 29,8 ± 4,2 (25,2-–34,4) 0,38
Угол λ до операции (градусы) 42,1 ± 5,0 (36,9–47,4) 38,9 ± 3,2 (35,4–42,4) 0,28
Поперечный диаметр позвоночного канала рассчитанный (мм) 22,2 ± 0,34 (21,8–22,5) 22,1 ± 0,38 (21,7–22,6) 0,81
Истинный поперечный диаметр позвоночного канала (мм) 26,0 ± 0,9 (25,1–26,9) 25,2 ± 1,0 (24,2–26,2) 0,79
Ширина костного фрагмента относительно истинного 
поперечного диаметра позвоночного канала (%) 69,2 ± 9,2 (59,5–78,9) 86,2 ± 9,6 (76,1–96,2) 0,015

Х после операции (мм) 3,2 ± 0,5 (2,7–3,8) 4,9 ± 0,5 (4,3–5,4) 0,0001
PVH после операции (%) 97,7 ± 1,8 (95,7–99,7) 96,1 ± 2,0 (93,8–98,3) 0,31
Угол α после операции (градусы) 6,1 ± 1,3 (4,8–7,5) 3,8 ± 2,0 (1,6–6,0) 0,42
Угол β после операции (градусы) 14,8 ± 2,7 (12,0–17,6) 23,6 ± 4,1 (19,1–28,1) 0,002
Угол λ после операции (градусы) 42,6 ± 4,0 (38,5–-46,8) 41,1 ± 4,0 (36,6–45,5) 0,58
Средний угол исправления деформации (градусы) 11,7 ± 1,2 (10,4–13,1) 10,6 ± 2,8 (7,5–13,7) 0,85

Различия в углах кифотической деформации  (α) 
до операции и после операции были статистически не зна-
чимы. В первой группе до операции средний угол состав-
лял 5,9 ± 1,6 градуса, во второй группе – 6,6 ± 2,3 градуса; 
после операции – 6,1 ± 1,3 и 3,8 ± 2,0 градуса соответ-
ственно. Средние углы разворота костных фрагментов (β) 
до  операции были близки в двух группах (p  =  0,38). 
В первой группе разброс средних величин угла разворота 
костных фрагментов с 95 % доверительным интервалом 
составляет 26,9-35,8, во второй группе 25,2‑34,4  граду-
са. После операции угол разворота костных фрагментов 
значительно уменьшился в первой группе, что привело 
к лучшей реформации позвоночного канала. 

Углы между нижней кортикальной пластинкой тела вы-
шележащего позвонка и кортикальной пластинкой костно-
го фрагмента (λ) в двух группах были близки друг к другу 
(p = 0,28). После операции в первой группе угол практиче-
ски не поменялся, произошло незначительное, статистиче-
ски не значимое его увеличение во второй группе с 38,9 ± 3,2 
до 41,1 ± 4,0 градусов. Объяснения этому мы не нашли.

Статистически значимой разницы в высоте костных 
отломков между группами не обнаружено (p = 0,56). 
Наблюдалась значительная разница между группами 
по ширине отломка (p = 0,03). Во второй группе сред-
няя ширина отломка 22,3 ± 2,6 мм, против 18,2 ± 2,3 мм 
в первой. Мы рассчитали отношение ширины костно-
го фрагмента к истинному поперечному диаметру по-
звоночного канала и также получили статистически 
больший процент во второй группе (p = 0,015). Если от-
ношение ширины костного фрагмента к истинному по-
перечному диаметру позвоночного канала составляло 
более 86,2 ± 9,6 %, то сместить данный фрагмент из по-
звоночного канала более чем на 50 % не удавалось. 

На рисунке 7 представлен клинический при-
мер эффективности транспедикулярной репозиции 
при оскольчатом переломе тела LI позвонка. С помо-
щью транспедикулярной репозиционной системы уда-
лось восстановить форму и размеры поврежденного 
тела позвонка и выполнить закрытую декомпрессию 
спинного мозга.

Рис. 7. СКТ позвоночника пациента Б., 38 лет, перелом тела LI позвонка, тип А3 по АО: а – до операции; б – после операции
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ОБСУЖДЕНИЕ

Процесс разрушения тела позвонка развивается 
в  определенной последовательности. Причиной тако-
го перелома, по мнению ряда авторов, является обяза-
тельное компрессионное воздействие по вертикальной 
оси с первоначальным разрывом верхней кортикальной 
пластинки и последующим внедрением внутрь позвон-
ка пульпозного ядра, которое и разрывает тело на от-
дельные фрагменты [22, 23]. Роль пульпозного ядра 
в механизме перелома тела позвонка доказана при ис-
пользовании динамической нагрузки с использованием 
высокоскоростной кинорадиографии [24]. При нагруз-
ке на пульпозное ядро до 14 142 ± 486 Н ломалась кор-
тикальная пластинка, и костные фрагменты выбрасы-
вало в позвоночный канал со скоростью около 2,9 м/с.

Костные фрагменты, выступающие в позвоночный 
канал, остаются проблемой, поскольку они могут вызвать 
неврологический дефицит после травмы. Значительно 
повышается риск неврологических нарушений при сте-
нозе: 35 % и более для уровня ThXI–ThXII, 45 % и более 
для уровня LI, 55 % и более для уровня LII–LIII [25]. 

Разработана шкала оценки риска неврологических 
осложнений в процессе хирургического лечения па-
циентов с посттравматической деформацией грудного 
и поясничного отделов позвоночника [26]. Неврологи-
ческий дефицит при переломах грудопоясничного от-
дела позвоночника можно оценить и по данным ком-
пьютерной томографии: степени стеноза позвоночного 
канала, степени компрессии передних отделов тела 
позвонка, по расстоянию от интраканального костного 
фрагмента до тела вышележащего позвонка [27].

Влияние костного фрагмента в позвоночном канале 
на восстановление неврологических нарушений оста-
ется неясным за счет того, что со временем происходит 
резорбция костных фрагментов и ремоделирование по-
звоночного канала [28].

Декомпрессия позвоночного канала может быть 
выполнена прямым или непрямым методом. Непрямая 
декомпрессия позвоночного канала, так называемый 
лигаментотаксис, тесно связана с задней продольной 
связкой, средняя ширина которой составила 7,8 мм 
на уровне LI. А отношение ширины задней продольной 
связки к ширине тела LI позвонка составило 21 % [29].

Прогнозирование эффективного выполнения лига-
ментотаксиса важно для выбора оптимальной хирур-
гической тактики. Трудно оценить целостность задней 
продольной связки с помощью предоперационной 
компьютерной или магнитно-резонансной томографии 
[30], поэтому не всегда точно можно предсказать ожи-
даемый эффект от лигаментотаксиса.

Немаловажным фактором, влияющим на устра-
нение локальной посттравматической деформации, 
являются сроки, прошедшие с момента перелома по-
звонков  [31]. Если в течение 72 часов не устранить 
посттравматическую деформацию, то происходит фик-
сация порочного положения, и в позвоночном канале 
развиваются рубцовые сращения [32].

Доказана высокая эффективность закрытой репо-
зиционной декомпрессии при позвоночно-спинномоз-
говой травме в нижнегрудном и поясничном отделе 
в сроки до 10 дней [33].

Переломы в грудопоясничном отделе с неполными 
неврологическими нарушениями можно эффективно 
лечить с помощью непрямой декомпрессии без лами-
нэктомии [34]. Непрямая декомпрессия позвоночного 
канала приводит к хорошему ремоделированию позво-
ночного канала, однако это может не улучшить невро-
логическое восстановление [35].

Дистракция и лигаментотаксис приводят к вос-
становлению высоты тела поврежденного позвонка, 
коррекции кифоза, смещению костных фрагментов 
из  позвоночного канала и, соответственно, расши-
рению канала. Это позволяет проводить непрямую 
декомпрессию содержимого позвоночного канала 
без резекции сдавливающих фрагментов [36].

Во время дистракции необходимо стремиться к вос-
становлению высоты поврежденного позвонка. Так, 
на  модели перелома LIII позвонка показано увеличе-
ние напряжения в диске LII-LIII над телом поврежден-
ного позвонка на 154 % (с 0,93 до 2,37 МПа) в случае 
неполного восстановления высоты тела позвонка [37]. 
В нашем исследовании задняя стенка поврежденного 
тела LI позвонка была восстановлена почти на 100 %.

По данным Crutcher et al., с помощью задней дис-
тракции с лигаментотаксисом можно достичь почти 
50 %-ного уменьшения стеноза позвоночного канала 
[38]. Дистракция, независимо от того, применялась ли 
она до или после коррекции кифоза, была эффектив-
ным механизмом смещения костных фрагментов из по-
звоночного канала [39]. Однако чрезмерное разгибание 
в  поврежденном двигательном сегменте без дистрак-
ции может поставить под угрозу смещение внутрика-
нального фрагмента [40].

При исследовании биомеханики непрямого вправ-
ления костных фрагментов, выступающих в позвоноч-
ный канал, дистракция была определяющим фактором 
в создании силы в задней продольной связке. Устра-
нение угловой деформации перед дистракцией значи-
тельно ослабляет заднюю продольную связку, поэтому 
рекомендуется выполнять дистракцию перед угловой 
коррекцией [41]. Средняя сила при дистракции, кото-
рая приводила к разрыву задней продольной связки, 
составляла 48,3 Н в шейном отделе, 61,3 Н – в грудном 
отделе и 48,8 Н – в поясничном отделе [42].

При оскольчатых переломах тел позвонков интра-
канальный костный фрагмент может разворачиваться 
до 180° так, что губчатая кость становится обращенной 
кзади [43]. Это указывает на то, что свободный кост-
ный фрагмент перелома полностью отделен от связки. 
В этом случае дистракция может привести к дальней-
шему смещению фрагмента в сторону спинного мозга, 
что является противопоказанием к выполнению лига-
ментотаксиса [44]. Неповрежденное заднее фиброз-
ное кольцо, первоначально прикрепленное к концевой 
пластине костного фрагмента, предотвращает разворот 
фрагмента более чем на 90°, и в этих случаях показа-
но выполнение лигаментотаксиса [45]. Разрыв задней 
продольной связки можно предположить, если по дан-
ным компьютерной томографии дефицит просвета по-
звоночного канала составляет 52 %, а угол разворота 
костного фрагмента 33 градуса [46].
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По данным авторов, наблюдается корреляция 
между размером костного фрагмента и повреждением 
задней продольной связки [47, 48]. Большие костные 
фрагменты сопротивлялись вправлению с помощью 
лигаментотаксиса. Когда ширина костного фрагмента 
составляла более 75 % поперечного диаметра позво-
ночного канала, а его высота составляла более 47 % 
высоты поврежденных позвонков, выполнить закры-
тую декомпрессию за счет лигаментотаксиса было 
невозможно [49]. В нашем исследовании при ширине 
костного фрагмента 86,2 ± 9,6 % от поперечного диа-
метра удавалось сместить костный фрагмент из позво-
ночного канала до 50 %. Причиной отсутствия эффек-

та от лигаментотаксиса, по мнению авторов, является 
ущемление костного фрагмента в разрыве задней про-
дольной связки. По данным Tan et al., не наблюдалась 
корреляция между повреждением задней продольной 
связки, локальным кифозом и степенью компрессии 
тела позвонка [50].

Расстояние смещения и угол поворота костного 
фрагмента являются важнейшими параметрами, указы-
вающими на конечное состояние фрагмента в процессе 
выполнения лигаментотаксиса [51]. Так, если расстоя-
ние смещения более 0,85 см и угол поворота превыша-
ет 55 градусов, сместить костный фрагмент с помощью 
лигаментотаксиса Wang et al. не удалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При оскольчатых переломах тела LI позвонка не 
получено достоверного влияния дефицита просвета и 
дефицита площади позвоночного канала, длины и ши-
рины внутриканального костного фрагмента на невро-
логические нарушения типов C, D и E по ASIA.

На закрытую декомпрессию спинного мозга при 
позвоночно-спинномозговой травме на уровне LI вли-
яла ширина внутриканальных костных фрагментов и 

время до начала операции. Сместить данный фрагмент 
из позвоночного канала более чем на 50 % не удава-
лось, если отношение ширины костного фрагмента 
к поперечному диаметру позвоночного канала состав-
ляло более 86,2 ± 9,6 %. Если ширина костного фраг-
мента была менее 69,2 ± 9,2 % к поперечному диаметру 
позвоночного канала, размер смещения данного фраг-
мента из позвоночного канала составлял более 50 %.
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