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Аннотация
Цель. Разработать и предложить шкалу оценки риска возникновения неврологических 
осложнений в результате хирургического лечения больных с посттравматическими де-
формациями грудного и поясничного отделов позвоночника.

Материалы и методы. Проведен анализ лечения 124 пациентов (70 мужчин и 54 жен-
щины) возрастом 18–54 года с посттравматическими деформациями грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника. Пациенты оперированы в период 2003–2017 гг. Повтор-
ные операции выполнены в сроки от 6 месяцев до 14 лет после получения травмы. 
В 63 случаях деформация позвоночника являлась следствием неудачного хирургиче-
ского лечения, в 61 случае — диагностических ошибок и/или проведении неадекватно-
го консервативного лечения.

Результаты. Анализ клинического материала позволил выделить факторы, оказыва-
ющие влияние на возможность возникновения неврологических осложнений, и 46 оце-
ночных вариантов градации риска.

Заключение. Предложенная шкала может быть основой экспресс-оценки риска невро-
логических осложнений хирургического лечения больных с посттравматическими де-
формациями грудного и поясничного отделов позвоночника.
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Abstract
The aim is to develop and propose a scale for assessing the risk of neurological complications 
as a result of surgical treatment in patients with the post-traumatic deformations of the thoracic 
and lumbar spine.

Materials and methods. An analysis of the treatment of 124 patients (70 men and 54 women) 
aged 18–54 with post-traumatic deformations of the thoracic and lumbar spine was carried out. 
The patients were operated during the 2003–2017 period. Repeated surgeries were performed 
after the period from 6 months to 14 years after injury. In 63 cases, spinal deformation was the 
result of unsuccessful surgical treatment, while 61 cases were due to diagnostic errors and/or 
inadequate conservative treatment. 

Results. The analysis of the clinical data identified factors affecting the manifestation of neur-
ological complications, as well as 46 assessment options for risk gradation. 

Conclusion. The proposed scale can be used for a rapid assessment of the risk of neurolo-
gical complications of surgical treatment of patients with the post-traumatic deformations of the 
thoracic and lumbar spine.
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Введение
Несмотря на значительные успехи в совре-

менной хирургической вертебрологии, ряд па-
циентов с повреждениями позвоночника по 
объективным или субъективным причинам по-
лучает хирургическое лечение несвоевремен-
но. Патологическое состояние поврежденных 
позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) 
в поздние сроки после травмы существенно 
отличается от их состояния в остром пост-
травматическом периоде. Это обусловлено 
усугублением первоначальных смещений, фор-
мированием фиброзного и костно-фиброзного 
блока или костного сращения в травмирован-
ных ПДС, приводящих к фиксации позвонков 
в порочном положении. В случаях неудачно 
проведенных операций наличие нестабильных 
металлоконструкций и хирургически изменен-
ные анатомические взаимоотношения создают 
дополнительные трудности.

Не остается без изменений и неврологиче-
ский статус больных. Первоначально изолиро-
ванная травма позвоночника по мере развития 
деформации может осложниться прогрессиру-
ющим неврологическим дефицитом. Имевший 
место и регрессировавший неврологический 
дефицит также может усугубляться по мере 
ухудшения спондилометрических параметров 
травмированных ПДС. Формирующиеся таким 
образом посттравматические деформации, как 
правило, требуют применения более сложных 
технических и тактических приемов, неизбежно 
увеличивающих травматичность операций и хи-
рургический риск.

При лечении больных с повреждениями позво-
ночника и их последствиями одной из важней-
ших составляющих общего хирургического рис-
ка является угроза появления или усугубления 
вертеброгенного неврологического дефицита. 
Очевидно, что ухудшение неврологического 
статуса после проведенной операции в субъ-
ективной оценке больного может перечеркнуть 
самый безупречный ортопедический результат 
лечения. Поэтому при планировании хирурги-
ческого лечения больных с посттравматически-
ми деформациями позвоночника кроме учета 
патологического состояния травмированных 
позвоночно-двигательных сегментов необхо-
димо прогнозировать возможность изменения 
неврологического статуса как в сторону жела-
емого улучшения, так и возможного ухудшения. 
В настоящее время известно множество клас-
сификаций, систематизирующих повреждения 
грудного и поясничного отделов позвоночника, 
включая различные варианты повреждения 
опорных структур и степень дестабилизации 

поврежденных позвоночно-двигательных сег-
ментов и возникающий при травме вертебро-
генный неврологический дефицит [1–9]. Однако 
на сегодняшний день не существует прогности-
ческих шкал для оценки хирургического риска 
по отношению к возможным нарушениям функ-
ции спинного мозга и корешков для операций, 
выполняемых на позвоночнике в поздние сроки 
после травмы.

Цель: предложить систему экспресс-оценки 
риска неврологических осложнений хирургиче-
ского лечения больных с посттравматическими 
деформациями грудного и поясничного отделов 
позвоночника.

Материал и методы
В период 2003–2017 гг. пролечены 124 паци-

ента с посттравматическими деформациями 
грудного и поясничного отделов позвоночника. 
Пациенты оперированы в период от 6 месяцев 
до 14 лет с момента получения травмы. В 63 слу-
чаях деформация являлась следствием не- 
удачного хирургического лечения, в 61 случае — 
возникала вследствие ошибок при диагностике 
и/или проведении неадекватного консерватив-
ного лечения. Среди больных было 70 мужчин  
и 54 женщины в возрасте от 18 до 54 лет.

Повреждения на уровне Т6–Т9 имел 21 паци-
ент, Т10–L1 — 71 пациент и L2–L5 — 32 больных. 
У 64 человек имелось повреждение — 1 ПДС, 
у 55 — 2 ПДС, у 5 — 3 ПДС. Во время госпитали-
зации все пациенты жаловались на боль в об-
ласти травмированных ПДС. 39 пациентов из-
начально получили позвоночно-спиномозговую 
травму (ПСМТ). У 23 пациентов имелся невро-
логический дефицит, степень тяжести которого 
оценена по шкале Френкеля [1]. В 5 случаях не-
врологические осложнения были ятрогенного 
характера. Нижний парапарез изначально был 
у 15 пациентов, нарушение функции тазовых 
органов — у 6 пациентов, нижняя параплегия 
с нарушением функции тазовых органов —  
у 4 пациентов, радикулопатия без проводни-
ковых нарушений — у 4 пациентов.

Определение спондилометрических показа-
телей деформации проводилось общеприняты-
ми методами [1–3], включая данные рентгено-
графии, КТ и МРТ. В 52 случаях (41,9%) из 124 
имелась возможность достоверно классифи-
цировать исходные повреждения. В 72 случаях 
(58%) исходные рентгенограммы представлены 
не были. В эту группу попали пациенты, опери-
рованные в поздние сроки. Повреждения си-
стематизировались по данным лучевого обсле-
дования в отдаленном периоде после травмы. 
В данном случае значительно увеличивалась 
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вероятность неточного определения вида изна-
чального повреждения. Повреждения грудного 
и поясничного отделов позвоночника класси-

фицированы согласно TLICS: Thoraco-Lumbar 
Injury Classification and Severity score [10, 11], ре-
зультаты представлены в табл. 1.

Таблица 1. Распределение исходных повреждений позвоночника в группе больных  
(по TLICS Thoraco-Lumbar Injury Classification and Severity score)
Table 1. Distribution of the original spinal injuries in the group of patients  
(according to TLICS Thoraco-Lumbar Injury Classification and Severity score)

Тип повреждения 
А В С

1 2 3 4 1 2 3

Количество больных / % - 4 / 7,7 9 / 17,3 11 / 21,1 4 / 7,7 3 / 5,8 - 21 / 40,4

При планировании лечения решались 
4 основные задачи:

• устранить или предотвратить вертебро-ме-
дуллярный или вертебро-радикулярный кон-
фликт;

• нормализовать анатомические взаимоотно-
шения в поврежденных ПДС;

• выполнить стабилизацию травмированного 
отдела позвоночника;

• произвести костнопластическую реконструк-
цию передних отделов травмированных ПДС.

Для выполнения задач применялись системы 
транспедикулярной фиксации, включая аппа-
раты внешней фиксации (АВФ), вентральные 
стабилизирующие системы, корригирующие 
межтеловые и телозамещающие импланты; 
применялись методики и техники вентральной 
и дорзальной мобилизации позвоночника (SPO, 
PSO, VCR, VCD).

Варианты лечения посттравматических де-
формаций грудного и поясничного отделов по-
звоночника различались тактически и техниче-
ски. Проводя систематизацию, мы учитывали 
количество хирургических этапов, очередность 
выполнения дорзальных и вентральных хирур-
гических вмешательств, способы декомпрессии 
дурального мешка, протяженность внутренней 
металлофиксации позвоночника, количество 
ПДС, вовлеченных в межтеловой спондилодез, 
способы и вероятность применения внешнего 
транспедикулярного остеосинтеза для выпол-
нения предварительной репозиции и спиналь-
ных систем для дорзальной или вентральной 
внутренней стабилизации.

15 пациентам выполнены операции из задне-
го доступа (PSO или VCR с транспедикулярной 
фиксацией (ТПФ), в том числе — с удалением 
нестабильных металлоконструкций). 28 паци-
ентам выполнены операции из переднего до-
ступа (передняя мобилизация, корпорэктомия, 

декомпрессия дурального мешка и корпородез 
с фиксацией вентральной металлоконструкци-
ей), включая 19 пациентов с предварительной 
репозицией транспедикулярным АВФ. 19 па-
циентам проведены дорзовентральные хи-
рургические вмешательства (ТПФ, включая 
предварительное удаление нестабильных ме-
таллоконструкций, передний спондилодез [8], 
а также дополнительную стабилизацию вен-
тральными системами [12], у 15 пациентов вы-
полнялась предварительная репозиция АВФ). 
33 пациентам выполнено дорзовентро-дорзаль-
ное хирургическое вмешательство (дорзаль-
ная мобилизация, включая удаление задней 
металлоконструкции, вентральная мобили-
зация, передняя декомпрессия, корпородез, 
ТПФ. Из них 14 пациентам выполнена предва-
рительная репозиция транспедикулярным АВФ, 
в том числе 14 пациентов с металлофиксацией 
360 градусов). 29 пациентам выполнены вен-
тро-дорзальные хирургические вмешательства 
(передняя мобилизация, декомпрессия, корпо-
родез, ТПФ, включая 9 случаев лечения паци-
ентов с предварительной репозицией АВФ).

Результаты
Полученные результаты лечения больных 

данной группы были изучены и опубликованы 
нами ранее [13, 14]. В проведенном исследова-
нии мы систематизировали наиболее значимые 
неврологические и ортопедические признаки, 
характеризующие патологическое состояние 
травмированных ПДС в отдаленные сроки по-
сле травмы. Был проведен анализ возможного 
влияния этого состояния на хирургический риск 
предстоящего лечения по отношению к невро-
логическому статусу. Это позволило выделить 
три фактора, которые предопределяют возмож-
ность вертеброгенных неврологических ослож-
нений хирургических вмешательств.

При этом необходимо пояснить, что выде-
ленные нами факторы не предусматривают си-
стематизацию всего многообразия признаков, 
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характеризующих состояние неврологических 
функций в позднем периоде ПСМТ. Для этого 
существует достаточное количество классифи-
каций, предлагающих балльную оценку нару-
шения как моторных, так и сенсорных функций 
[1]. Также мы не рассматриваем сами хирурги-
ческие вмешательства или их этапы, которые 
могут быть малотравматичными или высоко-
травматичными и рискованными [15–17]. В на-
шей работе рассматривается само состояние 
больного, а точнее, анатомическое и функцио-
нальное состояние травмированных ПДС, спин-
ного мозга и корешков в поздние сроки после 
травмы, оказывающее влияние на риск предсто-
ящего хирургического лечения по отношению к 
неврологическому статусу. Таким образом, ниже 
перечислены основные факторы, предопреде-
ляющие, по нашему мнению, возможность не-
врологических осложнений при операциях на 
позвоночнике в поздние сроки после травмы:

1 — функциональное состояние спинного 
мозга и корешков на уровне повреждения по-
звоночника на момент предстоящего хирурги-
ческого лечения;

2 — анатомическое состояние позвоночного 
канала на уровне посттравматической дефор-
мации в плане его стеноза;

3 — локализация деформации, т.е. уровень ее 
расположения на позвоночном столбе.

Каждый из перечисленных факторов влияет 
на риск неврологических осложнений, но сте-
пень этого влияния может быть различной. То 
есть каждый из трех указанных факторов может 
иметь несколько градаций по возможному влия-
нию на риск развития неврологических осложне-
ний. Так, по первому фактору — функциональ-
ному состоянию спинного мозга и корешков на 
уровне повреждения позвоночника на момент 
предстоящего хирургического лечения потен-

циальная возможность нанести ущерб невро-
логическому статусу пациента при выполнении 
операции может отсутствовать (риск градации 
«0»), быть малой (градация «1»), средней (града-
ция «2») или большой (градация «3»). С учетом 
такого построения неврологические параметры, 
характеризующие функциональное состояние 
спинного мозга и корешков на уровне повре-
ждения позвоночника и определяющие степень 
хирургического риска неврологических осложне-
ний, выстраиваются в неожиданной, на первый 
взгляд, последовательности (табл. 2).

На первое место, в градацию «0», попадают 
наиболее простые и понятные для хирурга си-
туации, не имеющие хирургического риска по 
отношению к неврологическому статусу, которые 
присутствуют при грубом необратимом посттрав-
матическом неврологическом дефиците (НД). Ка-
залось бы, что это не совсем логично. Это тяже-
лые спинальные пациенты с неблагоприятным 
неврологическим прогнозом. Но в плане пред-
стоящего оперативного вмешательства по пово-
ду посттравматической деформации именно эта 
градация является наиболее простой для хирур-
га, так как очевидно, что при полном необрати-
мом повреждении спинного мозга предстоящая 
операция, даже выполненная небезупречно, не 
нанесет ущерб имеющемуся неврологическо-
му статусу, соответствующему категории А по 
шкале Френкеля. В то же время у таких больных 
невозможно рассчитывать на улучшение невро-
логических функций в послеоперационном пери-
оде. То есть операции у этой категории больных 
в большинстве случаев выполняются только по 
ортопедическим показаниям. Более того, при на-
личии грубого посттравматического стеноза по-
звоночного канала хирург может воздержаться 
от выполнения полноценного ремоделирования, 
которое в ряде случаев является наиболее слож-
ным и травматичным этапом операции.

Таблица 2. Градации хирургического риска в отношении неврологического статуса у больных с посттравма-
тическими деформациями позвоночника, зависящего от функционального состояния спинного мозга и кореш-
ков на уровне повреждения
Table 2. Gradations of surgical risk in relation to the neurological status of patients with post-traumatic spinal 
deformations depending on the functional state of the spinal cord and roots at the level of damage

№
Хирургический риск 

по отношению 
к неврологическому статусу

Вертеброгенный невроло-
гический дефицит (НД) 

на момент операции

Возможные изменения НД в ре-
зультате хирургического лечения

усугубление регресс

0 отсутствует грубый необратимый НД нет нет

1 малый быстро прогрессирующий НД нет да

2 средний ограниченный НД, без суще-
ственной динамики да да

3 большой отсутствие НД или регресси-
рующий НД да нет
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Иная ситуация возникает в случае быстро-
прогрессирующего НД. Это бывает у пациентов 
с посттравматическими деформациями позво-
ночника в результате поздней декомпенсации 
функции спинного мозга из-за длительно суще-
ствовавшего вертебромедуллярного конфликта. 
Такие деформации мы классифицируем в гра-
дацию «1». В случаях, когда неврологический 
статус прогрессивно ухудшается с категории D 
по Френкелю до С, B или даже A, технические 
интраоперационные ошибки вряд ли как-то су-
щественно ухудшат функцию спинного мозга. 
То есть хирургический риск операции по отно-
шению к неврологическому статусу у таких па-
циентов невелик. В то же время, своевременная 
и правильно выполненная операция еще может 
остановить усугубление НД и, возможно, вернуть 
частично утраченные функции, что увеличивает 
ответственность хирурга в отношении невроло-
гического прогноза. У этой категории больных, 
соответствующих градации «1», всегда имеются 
нейрохирургические показания к операциям, за-
частую — неотложного характера.

Несколько бóльший хирургический риск по 
отношению к неврологическому статусу име-
ет место при лечении посттравматических де-
формаций, сопровождающихся умеренными 
нарушениями функции спинного мозга без су-
щественной динамики в отдаленном периоде 
ПСМТ. Чаще тяжесть неврологических наруше-
ний у таких больных соответствует категори-
ям C или D по шкале Френкеля. Предстоящие 
операции могут иметь нейрохирургические по-
казания не срочного характера. Степень риска 
в таких случаях мы ставим в градацию «2» как 

среднюю, так как имеется очевидная угроза 
ятрогенного усугубления НД из-за технических 
погрешностей при выполнении операции.

Максимальная градация «3» соответствует 
большому хирургическому риску по отноше-
нию к неврологическому статусу при лечении 
посттравматических деформаций грудного или 
поясничного отделов позвоночника. К ней, по 
нашему мнению, относятся деформации, не 
сопровождающиеся неврологическими нару-
шениями на момент выполнения операции. 
Возникшие вследствие неосложненных повре-
ждений позвоночника или вследствие ПСМТ 
с последующим полным или частичным значи-
тельным восстановлением функции спинного 
мозга на 2 и более градации по шкале Френ-
келя. В таких случаях на хирурге лежит мак-
симальная ответственность за сохранность 
неврологических функций несмотря на то, что 
операция, как правило, выполняется только по 
ортопедическим показаниям.

Второй фактор, определяющий степень хи-
рургического риска по отношению к невроло-
гическому статусу больного, это анатомиче-
ское состояние позвоночного канала на уровне 
посттравматической деформации в плане его 
стеноза. Он также может быть различным в за-
висимости от непосредственных анатомиче-
ских причин компрессии дурального мешка. 
Ниже мы приводим пять градаций возможного 
хирургического риска, обусловленного анато-
мическим состоянием позвоночного канала на 
уровне посттравматической деформации, кото-
рые предлагаем обозначать буквами латинско-
го алфавита от A до E (табл. 3).

Таблица 3. Градации хирургического риска в отношении неврологического статуса у больных с посттрав-
матическими деформациями позвоночника, зависящего от анатомических причин посттравматического 
стеноза позвоночного канала
Table 3. Gradations of surgical risk in relation to neurological status in patients with post-traumatic spinal 
deformations depending on the anatomical causes of post-traumatic stenosis of the spinal canal

Градации Хирургический риск по отношению  
к неврологическому статусу

Характеристика посттравматического  
стеноза позвоночного канала

A риска нет клинически значимого стеноза нет

B минимальный стеноз вследствие вывиха позвонка

C малый стеноз провоцирует заднее сдавление

D средний стеноз провоцирует переднее сдавление

E большой циркулярный стеноз

Наибольший риск ятрогенного повреждения 
спинного мозга во время операции, соответ-
ствующий градации E, по нашему мнению, име-
ет место при циркулярной форме сдавления 
дурального мешка. При этом посттравматиче-

ский стеноз позвоночного канала обусловлен 
несколькими фрагментами тела, корней дужек 
и самими сломанными дужками. В таком случае 
на операции предполагается выполнение цир-
кулярной декомпрессии (так называемая де-
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компрессия 360°) из комбинированных перед-
них и задних доступов к позвоночному каналу 
либо из одного заднего доступа со значитель-
ным разобщением позвоночного столба, его ин-
траоперационной дестабилизацией и угрозой 
неконтролируемого одномоментного смещения 
на уровне оперативного вмешательства с по-
вреждением спинного мозга.

Несколько менее рискованная ситуация, со-
ответствующая градации D, имеет место при 
переднем сдавлении дурального мешка кост-
ными фрагментами тела сломанного позвонка. 
При этой форме сдавления приходится прибе-
гать к передней декомпрессии. Это также доста-
точно сложный и травматичный этап операции, 
так как манипуляции проводятся в условиях 
ограниченной видимости дурального мешка 
с небольшим углом хирургического действия.

Меньший хирургический риск усугубления не-
врологической симптоматики, соответствующий 
градации C, имеет место при задней или задне-
боковой форме сдавления дурального мешка 
при переломе дужек позвонков со смещением. 
Задняя декомпрессия в таких случаях преду-
сматривает только ламинэктомию (табл. 3).

Еще менее выражен риск в отношении не-
врологического статуса при хирургическом 

лечении посттравматических деформаций 
у пациентов со стенозом при вывихе или пере-
ломовывихе позвонка, когда декомпрессия 
дурального мешка может быть выполнена без 
вскрытия позвоночного канала, путем интрао-
перационной редукции смещенного позвонка 
без непосредственного контакта инструмента-
рия с дуральным мешком. Такая ситуация соот-
ветствует градации B (табл. 3).

И практически полностью отсутствует риск 
неврологических осложнений при хирургиче-
ском лечении больных с посттравматическими 
деформациями позвоночника без стеноза по-
звоночного канала или минимальным стенозом 
без клинических проявлений, не требующим 
выполнения декомпрессии. Такая ситуация со-
ответствует градации A (табл. 3).

Еще одним фактором, влияющим на хирурги-
ческий риск по отношению к неврологическому 
статусу, является исходный уровень поврежде-
ния позвоночного столба. Данный фактор связан 
с подвижностью позвоночника, наличием резерв-
ных пространств на различных уровнях, а также 
протяженностью спинного мозга и особенностью 
его кровоснабжения [18]. По этому фактору, на 
наш взгляд, возможно выделение 3 градаций, 
обозначаемых цифрами 1, 2 и 3 (табл. 4).

Таблица 4. Градации хирургического риска в отношении неврологического статуса у больных с посттравма-
тическими деформациями позвоночника, зависящего от уровня исходного повреждения позвоночного столба
Table 4. Gradations of surgical risk in relation to neurological status in patients with post-traumatic spinal 
deformations depending on the level of the initial damage to the spinal column

Градации Хирургический риск по отношению 
к неврологическому статусу

Уровень исходного повреждения 
позвоночного столба

1 малый ниже позвонка L2

2 средний от Th10 до L2

3 большой выше позвонка Th9

Наибольший хирургический риск в отноше-
нии неврологических нарушений, соответ-
ствующий градации 3, отмечается на грудном 
уровне выше позвонка Th9, где резервные про-
странства позвоночного канала минимальные. 
Несколько меньший риск, соответствующий 
градации 2, имеет место на уровне от Th10 до 
L2, где резервные пространства позвоночно-
го канала больше. Ниже позвонка L2 (уровень 
конского хвоста) хирургический риск невроло-
гических нарушений минимальный, что связано 
со значительными резервными пространствами 
позвоночного канала, подвижностью корешков 
конского хвоста, возможностью их смещения 
без клинических проявлений. Он соответствует 
градации 1 (табл. 4).

Доля каждого из трех указанных выше фак-
торов в общую степень риска неврологических 
осложнений предстоящей операции в каждом 
конкретном клиническом случае может быть 
различной. Для его предоперационной оценки 
необходимо последовательно определить гра-
дации всех трех факторов. В таблице 5 пред-
ставлена шкала оценки риска неврологических 
осложнений хирургического лечения больных 
с посттравматическими деформациями груд-
ного и поясничного отделов позвоночника, в 
основу которой положены все возможные соче-
тания градаций трех вышеописанных факторов. 
В сумме шкала дает 46 оценочных вариантов 
риска неврологических осложнений. Каждый из 
вариантов обозначаются индексом, состоящим 
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из трех символов. Первый символ — цифра от 
0 до 3, указывает градацию риска, определяе-
мого по функциональному состоянию спинного 
мозга и корешков. Второй символ — латинская 
буква от A до E, указывает градацию риска, за-
висящую от характера и выраженности пост-
травматического стеноза позвоночного канала. 
Третий символ — цифра от 1 до 3, указывает 
градацию риска, зависящую от локализации 
исходного повреждения позвоночного столба. 
Исключением в обозначении индекса является 
градация 0, соответствующая отсутствию риска 
неврологических осложнений по функциональ-
ному состоянию спинного мозга в тех случаях, 
когда у больного имеет место нижняя парап-
легия с нарушением функции тазовых орга-

нов после грубого необратимого повреждения 
спинного мозга и (или) корешков. Очевидно, что 
в таких случаях в послеоперационном периоде 
ухудшение вертеброгенного неврологическо-
го статуса невозможно независимо от уровня 
повреждения позвоночника и наличия или от-
сутствия стеноза позвоночного канала. По этой 
причине индекс «0» не дополняется указани-
ем градаций двух других факторов предлага-
емой нами шкалы. Во всех остальных случаях 
индекс шкалы оценки риска неврологических 
осложнений хирургического лечения больных 
с посттравматическими деформациями грудно-
го и поясничного отделов позвоночника будет 
состоять из трех символов «цифра-буква-циф-
ра». Например 2C1 или 3B2 и т.д.

Таблица 5. Шкала оценки риска неврологических осложнений хирургического лечения больных с посттравма-
тическими деформациями грудного и поясничного отделов позвоночника
Table 5. Risk assessment scale of neurological complications in the surgical treatment of patients with post-traumatic 
deformations of the thoracic and lumbar spine

Определяющие факторы Градации

Функциональное состояние спинного 
мозга и корешков 0 1 2 3

Анатомические причины стеноза 
позвоночного канала - A B C D E A B C D E A B C D E

Уровень исходного повреждения 
позвоночного столба -

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

Для демонстрации применения предложен-
ной нами шкалы представляем следующие кли-
нические примеры.

Больная Щ., 19 лет. Диагноз: Последствие 
сочетанной травмы головы, груди, конеч-
ностей, позвоночника. Посттравматиче-
ская деформация позвоночника на уровне L1. 
Левосторонний гемипарез, сгибательная 
контрактура левого коленного сустава, экви-
нусная деформация левой стопы. Срок с мо-
мента травмы 4,5 месяца. По представлен-
ным рентгенограммам (рис. 1А), КТ (рис. 1Б), 
и МРТ (рис. 1В) позвоночника больной опреде-
лены спондилометрические параметры имею-
щейся деформации позвоночника. Локальный 
кифоз на уровне деформации 53 градуса. Трав-
матический сколиоз на уровне L1 — 22 граду-
са. Левосторонний латеролистез Th12 — 25%. 
Посттравматический стеноз позвоночного 
канала на уровне L1 на 40–45%.

Сохраняющийся левосторонний гемипарез 
связан с последствиями ушиба головного моз-
га. Вертеброгенный неврологический дефи-
цит в течение последних трех месяцев имел 

тенденцию к регрессу (градация 3). Стеноз 
позвоночного канала фрагментами сломан-
ного тела L1 провоцирует переднее сдавле-
ние дурального мешка (градация D). Исходное 
повреждение позвоночника локализовано на 
уровне Th12–L1 (градация 2).

Жалобы на постоянный локальный болевой 
синдром в проекции Th12–L2 и наличие грубой 
деформации позвоночника являются показа-
нием к оперативному лечению. По предлагае-
мой нами шкале риск неврологических ослож-
нений хирургического лечения в данном случае 
соответствует индексу 3D2.

Следующий клинический пример.

Больной С., 19 лет. Диагноз: Постляминэк-
томический дефект Th12–L2, кифотическая 
деформация позвоночника, состояние после 
корпородеза и вентральной стабилизации 
Th11–L2, перелом металлоконструкции, реци-
див деформации. По представленным рент-
генограммам (рис. 2А) и КТ (рис. 2Б) позво-
ночника определены спондилометрические 
параметры имеющейся деформации. Локаль-
ный кифоз на уровне Th11–L2 62 градуса.
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Неврологического дефицита у больного нет 
(градация 3). Стеноза позвоночного канала 
нет (градация A). Деформация локализована 
на уровне Th11–L2 (градация 2). В связи с жало-
бами на локальный болевой синдром в проек-
ции Th11–L2 и прогрессирующую деформацию 
позвоночника больному показано оператив-
ное лечение. По предлагаемой нами шкале 
риск неврологических осложнений хирургиче-
ского лечения в данном случае соответству-
ет индексу 3A2.

Следующий клинический пример.

Больная З., 24 лет. Диагноз: ПСМТ, поздний 
период, прогрессирующая посттравмати-
ческая деформация позвоночника на уровне 
Th10–Th11, вывих Th10, оскольчатый перелом 
тела Th11, ушиб-размозжение спинного мозга  

Рис. 1. Рентгенограммы, КТ и МРТ больной Щ., 
19 лет.
Fig. 1. Radiographs, CT and MRT of a patient Sch.,  
19 years old.

Рис. 2. Рентгенограммы и КТ больного С., 19 лет.
Fig. 2. Radiographs and CT of patient S., 19 years old.
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с синдромом полного нарушения проводимо-
сти, нижняя параплегия с нарушением функ-
ции тазовых органов. По представленным 
рентгенограммам (рис. 3А) и КТ (рис. 3Б) по-
звоночника определены спондилометриче-
ские параметры имеющейся деформации.

Локальный кифоз — 39 градусов; дислокация 
Th10 кпереди — 85%; уменьшение вертикаль-
ного размера передней остеолигаментарной 
колонны на уровне сегмента Th10–Th11 на 100%. 
Имеющая место у больной нижняя парапле-
гия с нарушением функции тазовых органов 
предопределила градацию «0». В связи с жало-
бами на локальный болевой синдром в проекции 
Th11–Th12 и прогрессирующую деформацию по-
звоночника больной показано оперативное ле-
чение. По предлагаемой нами шкале риск невро-
логических осложнений хирургического лечения 
в данном случае соответствует индексу 0.

Обсуждение
В специальной литературе освещен вопрос 

хирургического риска при лечении больных 
с посттравматическими деформациями позво-
ночника [15–17]. Необходимо отметить, что в ра-
ботах, посвященных этой проблеме, рассмат-
ривается риск, связанный с особенностями 
самих операций, а не особенностями состоя-
ния травмированного позвоночника, спинного 
мозга и корешков. В нашей работе предложе-
на шкала, градации риска по отношению к не-
врологическому статусу в которой зависят от 
трех наиболее существенных факторов, опре-
деляющих анатомическое и функциональное 
состояние травмированных ПДС, спинного моз-
га и корешков в поздние сроки после травмы. 

Степень хирургического риска предстоящего 
лечения по отношению к неврологическому ста-
тусу может быть систематизирована и обозна-
чена индексом, соответствующим одному из 46 
предложенных вариантов шкалы, независимо 
от характера и технических особенностей пред-
стоящих операций. При этом в предложенной 
нами шкале доля каждого из трех анализируе-
мых факторов, составляющих в сумме общий 
риск неврологических осложнений, анализиру-
ется и обозначается в индексе отдельно. Несо-
мненно, шкала не может дать количественный 
прогноз вероятности возникновения осложне-
ний в том или ином случае. Она указывает, в ка-
ком случае эта вероятность может быть больше 
или меньше и по какой причине. Реальный же 
процент хирургических осложнений зависит от 
большого количества обстоятельств, прежде 
всего — от опыта хирурга, выбранной тактики 
и техники выполнения операции.

Несомненно, степень хирургического риска 
по отношению к сохранности функции спин-
ного мозга и корешков зависит от ряда других 
параметров, которые мы не рассматривали 
в данном исследовании. Среди них наличие 
и размеры очагов миелопатии, выраженность 
и протяженность эпидурального рубцово-спа-
ечного процесса после травмы и ранее пере-
несенных оперативных вмешательств, опыт 
хирурга и оснащенность инструментарием и др. 
Они также могут быть учтены в предоперацион-
ном планировании.

Существующие на данный момент классифи-
кации повреждений позвоночника разрабатыва-
лись для решения практических задач, включая 

Рис. 3. Рентгенограммы и КТ больной З., 24 лет.
Fig. 3. Radiographs and CT of a patient Z., 24 years old.
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предоперационное планирование, определение 
объема хирургического вмешательства, выбор 
способа коррекции и стабилизации позвоноч-
ника, в то же время решая вопрос архивации 
клинического материала [6–8, 10–12, 19, 20]. 
Предложенная нами шкала оценки риска невро-
логических осложнений хирургического лечения 
больных с посттравматическими деформациями 
грудного и поясничного отделов позвоночника 
также может обоснованно повлиять на выбор 
того или иного тактико-технического варианта 
лечения больных с посттравматическими де-
формациями позвоночника. При клинических 
ситуациях, соответствующих индексу «0», воз-
можно применение любых, самых агрессивных 
способов мобилизации и коррекции анатоми-
ческих взаимоотношений в травмированных 
ПДС, таких как PSO или VCR. При среднем или 
большом риске неврологических осложнений, 
соответствующим индексам, начинающимся с 
градации «2» и «3», целесообразно воздержать-
ся от данных способов мобилизации и репози-
ции в пользу этапного хирургического лечения 
[21] или малотравматичной и безопасной кор-
рекции АВФ [13, 14]. Так как очевидно, что в таких 
случаях ухудшение неврологического статуса 
после проведенной операции окажет несравни-
мо большее отрицательное воздействие на ка-
чество жизни больного, чем достигнутый поло-
жительный ортопедический результат.

В данном разделе мы лишь кратко обозначи-
ли потенциальную возможность обоснования 
выбора, в различных клинических ситуаци-

ях, разнообразных тактических и технических 
вариантов хирургического лечения больных 
с посттравматическими деформациями позво-
ночника. Возможно, специалисты, имеющие до-
статочный опыт в хирургии позвоночника, будут 
не согласны и предпочтут в представленных 
выше ситуациях другие тактические и техниче-
ские подходы к лечению посттравматических 
деформаций. Тем не менее наличие шкалы 
оценки риска неврологических осложнений 
хирургического лечения больных с посттрав-
матическими деформациями грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника может быть еще 
одним инструментом для планирования опера-
ций у данной категории больных.

Заключение
Предложенная нами шкала может быть осно-

вой экспресс-оценки риска неврологических 
осложнений хирургического лечения больных 
с посттравматическими деформациями груд-
ного и поясничного отделов позвоночника. Гра-
дации предложенной шкалы зависят только от 
функционального и анатомического состояния 
травмированных ПДС, спинного мозга и кореш-
ков в поздние сроки после травмы и не зависят 
от технических особенностей предстоящих опе-
раций. Шкала может быть предметом дискуссии 
заинтересованных специалистов, дополнить 
ортопедическую классификацию деформаций, 
а в дальнейшем быть основой для разработки 
и обоснования алгоритма хирургического лече-
ния данной категории больных.
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