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Исследования на людях были одобрены комитетом по этике и проводились в соответствии с этическими стандарта-
ми, изложенными в Хельсинкской декларации.
В ходе работы получены информированные согласия лиц, включенных в исследование.

Обоснование Хирургическая коррекция и стабилизация при посттравматических деформациях позвоноч-
ника связана с риском возникновения неврологических осложнений. Однако на данный момент не существу-
ет прогностических шкал оценки риска возникновения неврологических осложнений хирургического лече-
ния данной категории больных.

Цель Предложить систему экспресс-оценки риска неврологических осложнений хирургического лечения 
больных с посттравматическими деформациями грудного и поясничного отделов позвоночника.

Материал и методы Проведен анализ результатов лечения 124 пациентов с посттравматическими дефор-
мациями грудного и поясничного отделов позвоночника за период с 2003-2017 гг. Среди них – 70 мужчин и 54 
женщины в возрасте от 18 до 54 лет. Операции выполнены в сроки от 6 месяцев до 14 лет с момента травмы. 
При этом в 61 случае развитие деформации явилось результатом диагностических ошибок и/или неэффектив-
ного консервативного лечения. 63 случая были результатом неудачного хирургического лечения.

Результаты Анализ клинического материала позволил выделить 3 фактора, предопределяющих возмож-
ность возникновения неврологических осложнений хирургического лечения. Это: функциональное состоя-
ние спинного мозга и корешков в позднем посттравматическом периоде, спондилометрическая характеристи-
ка посттравматического стеноза позвоночного канала и локализация деформации позвоночного столба. Для 
каждого из этих факторов предложено несколько градаций по их степени выраженности. Все возможные со-
четания различных градаций трех указанных факторов дают в сумме 46 оценочных вариантов риска разви-
тия неврологических осложнений хирургического лечения посттравматических деформаций грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника. 

Заключение Предложенная шкала может быть основой экспресс-оценки риска неврологических осложне-
ний хирургического лечения больных с посттравматическими деформациями грудного и поясничного отде-
лов позвоночника.

Ключевые слова: позвоночник, осложнения, посттравматическая деформация, классификация, неврологи-
ческий дефицит, шкала.
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Несмотря на значительные успехи в современной 
хирургической вертебрологии, ряд пациентов с по-
вреждениями позвоночника по объективным или субъ-
ективным причинам получают хирургическое лечение 
несвоевременно. Патологическое состояние травмиро-
ванных позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) в 
поздние сроки после травмы существенно отличается 
от их состояния в остром посттравматическом пери-
оде. Это обусловлено усугублением первоначальных 
смещений, формированием фиброзных и костно-
фиброзных блоков, или костных сращений в травми-
рованных ПДС, фиксирующих позвонки в порочном 
положении. В случаях неудачно проведенных опера-
ций нестабильные металлоконструкции и хирургиче-
ски измененные анатомические взаимоотношения соз-
дают дополнительные трудности. Не остается без из-
менений и неврологический статус больных. Первона-
чально изолированная травма позвоночника по мере 
развития деформации может осложниться прогресси-
рующим неврологическим дефицитом. Имевший ме-
сто и регрессировавший неврологический дефицит 
также усугубляется по мере ухудшения спондиломе-
трических параметров травмированных ПДС. Форми-
рующиеся таким образом посттравматические дефор-
мации, как правило, требуют применения более слож-
ных технических и тактических приемов, неизбежно 
увеличивающих травматичность операций и хирурги-
ческий риск.

При лечении больных с повреждениями позвоноч-
ника и их последствиями одной из важнейших со-
ставляющих общего хирургического риска являет-
ся угроза появления или усугубления вертеброгенно-
го неврологического дефицита. Очевидно, что ухуд-

шение неврологического статуса после проведенной 
операции в субъективной оценке больного может пе-
речеркнуть самый безупречный ортопедический ре-
зультат лечения. Поэтому, при планировании хирур-
гического лечения больных с посттравматическими 
деформациями позвоночника, кроме учета патоло-
гического состояния травмированных позвоночно-
двигательных сегментов, необходимо прогнозировать 
возможность изменения неврологического статуса, и 
в сторону желаемого улучшения, и возможного ухуд-
шения. В настоящее время известно большое количе-
ство классификаций повреждений грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника, систематизирующих 
как многочисленные варианты разрушения опорных 
структур и степень дестабилизации травмированных 
позвоночно-двигательных сегментов, так и возника-
ющий при повреждениях вертеброгенный неврологи-
ческий дефицит [1-9]. В то же время, прогностиче-
ских шкал для оценки хирургического риска по отно-
шению к возможным нарушениям функции спинного 
мозга и корешков для операций, выполняемых на по-
звоночнике в поздние сроки после травмы, на сегод-
няшний день не существует. 

Цель 
Предложить систему экспресс-оценки риска не-

врологических осложнений хирургического лечения 
больных с посттравматическими деформациями груд-
ного и поясничного отделов позвоночника.

Материал и методы 
Клинический материал исследования за период с 

2003-2017 гг. – 124 пациента с посттравматическими 
деформациями грудного и поясничного отделов позво-
ночника, оперированных в сроки от 6 месяцев до 14 

Background Surgical correction and stabilization of post-traumatic spine deformations is connected with a 
neurologic complication development risk. However, at the moment there are no predictive scores for risk assessment 
of surgical neurologic complications in this category of patients.

Aim We offer an express system to estimate risk of neurologic complications after surgery in patients with post-
traumatic thoracic and lumbar spine deformations.

Material and methods The analysis of treatment results of 124 patients with post-traumatic deformations of 
thoracic and lumbar spine during 2003-2017 was carried out. Among those there were 70 males and 54 females aged 
from 18 up to 54 years. Operations are executed in terms from 6 months up to 14 years from the moment of a trauma. 
In 61 cases deformation development was a result of diagnostic mistakes and/or not effective conservative treatment. 
Failed surgery was observed in 63 cases.

Results The analysis of clinical material has allowed to allocate 3 factors predetermining possibility of neurologic 
complications after surgical treatment. They are as follows: a functional condition of a spinal cord and roots in the 
late post-traumatic period, the spondylosis characteristics of the post-traumatic stenosis of the vertebral channel and 
localization of the spinal column deformation. For each of these factors there are several gradations according to their 
symptom intensity. All possible combinations of various gradation of above mentioned three specified factors sum up 
46 estimated options for the risk of neurologic complication development  following surgery for posttraumatic lumbar 
and thoracic spine deformations.

Conclusion This suggested score could be a basis for express - estimation of the risk for post-surgical neurologic 
complications development.

Key words: spine, complications, posttraumatic deformity, classification, neurological deficit, score.
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лет с момента травмы. У 63 из них деформация была 
следствием неудачного хирургического лечения. У 61 
больного деформации являлись следствием диагности-
ческих ошибок и (или) неадекватного консервативного 
лечения. Среди больных было 70 мужчин и 54 женщин 
в возрасте от 18 до 54 лет. 

Повреждения на уровне Т6-Т9 имели 21 пациент, 
Т10-L1 – 71 пациент и L2-L5 – 32 больных. У 64 че-
ловек имело место повреждение одного ПДС. У 55 
больных исходно были травмированы 2 ПДС. У 5 
больных повреждены 3 ПДС. При поступлении в ста-
ционар все пациенты предъявляли жалобы на стой-
кий прогрессирующий болевой синдром в области 
травмированных ПДС. 39 больных исходно имели 
позвоночно-спинномозговую травму (ПСМТ). 23 па-
циента на момент госпитализации в клинику имели 
неврологический дефицит различной степени тяже-
сти, для оценки которого использовали шкалу Френ-
келя [1]. В 5 случаях неврологические осложнения 
были ятрогенного характера. Нарушения в виде ниж-
него парапареза имели 15 больных. У 6 из них име-
лась дисфункция тазовых органов. Нижняя парапле-
гия с нарушением функции тазовых органов была у 4 
пациентов. Радикулопатия без проводниковых нару-
шений отмечалась у 4 больных.

Спондилометрические показатели деформаций в 
указанных группах больных определяли общеприня-
тыми методами [1-3] по результатам рентгенографии, 
КТ и МРТ. Лишь у 52(41,9%) из 124 больных име-
ли возможность достоверно классифицировать ис-
ходные повреждения ПДС по рентгенограммам, вы-
полненным непосредственно после получения трав-
мы. У 72 (58%) больных, оперированных в поздние 
сроки, исходные рентгенограммы представлены не 
были и систематизацию повреждений проводили по 
результатам лучевого обследования в отдалённом пе-
риоде. При этом существенно возрастала вероятность 
неточного определения типа исходного повреждения. 
Данные классификации повреждений грудного и по-
ясничного отделов позвоночника по TLICS Thoraco-
Lumbar Injury Classification and Severity score [10, 11] 
больных представлены в таблице 1.

Компрессионные переломы типа А2 были у 4 (7,7%) 
пациентов, типа А3 – у 9 (17,3%), А4 – у 11 (21,1%) боль-
ных. Повреждения дистракционного характера типа В1 
имели место у 4 (7,7%) пациентов, типа В2 – у 3 (5,8%), 
а В3 – не встречались. Наиболее тяжёлые исходные по-
вреждения типа С были у 21 (40,4%) больного.

Во всех случаях мы исходили из того, что хирургиче-
ское лечение должно решить четыре основные задачи: 
устранить или предотвратить вертебро-медуллярный 
или вертебро-радикулярный конфликт, нормализо-
вать анатомические взаимоотношения в травмирован-
ных ПДС, стабилизировать травмированный отдел по-
звоночника и выполнить костнопластическую рекон-
струкцию вентральных отделов травмированных ПДС. 
Применяемый нами арсенал методик и инструмента-
рия для решения указанных задач включал: транспеди-
кулярные спинальные системы для коррекции и стаби-
лизации позвоночника, в том числе – аппарат внешней 
фиксации (АВФ), используемые для предварительной 
репозиции; системы вентральной стабилизации, кор-
ригирующие межтеловые и телозамещающие имплан-
таты; методики вентральной и дорзальной мобилиза-
ции позвоночника (SPO, PSO, VCR, VCD). 

При этом тактико-технические варианты для ле-
чения посттравматических деформаций грудного и 
поясничного отделов позвоночника были различны-
ми. Их систематизацию мы провели с учетом коли-
чества хирургических этапов, очерёдности выполне-
ния дорзальных и вентральных хирургических вме-
шательств, способов выполнения декомпрессии ду-
рального мешка, протяжённости внутренней метал-
лофиксации позвоночника, количества ПДС, на кото-
рых выполняли межтеловой спондилодез, возможно-
сти применения внешнего транспедикулярного осте-
осинтеза для предварительной репозиции, и спиналь-
ных систем для дорзальной или вентральной вну-
тренней стабилизации.

Таким образом, операции только из заднего доступа 
были выполнены 15 больным (PSO или VCR с транс-
педикулярной фиксацией (ТПФ), в том числе – с пред-
варительным удалением нестабильных металлокон-
струкций). Операции из переднего доступа выполне-
ны 28 больным (корпорэктомия, передняя мобилиза-
ция, декомпрессия дурального мешка и корпородез с 
фиксацией вентральной металлоконструкцией), в том 
числе с предварительной репозицией транспедикуляр-
ным АВФ у 19 больных. Дорзо-вентральные хирурги-
ческие вмешательства проведены 19 больным (ТПФ, 
в том числе с предварительным удалением нестабиль-
ных металлоконструкций, передний спондилодез [8] 
с дополнительной стабилизацией вентральными си-
стемами [12], а также с предварительной репозицией 
АВФ у 15 больных). Дорзо - вентро - дорзальные хи-
рургические вмешательства выполнены у 33 больных 

         Тип 		                          А				В		      С 
повреждения 	 1	 2	 3	 4	 1	 2	 3	
  Количество 	 -	 4	 9	 11	 4	 3	 -	 21 
     больных		  7,7%	 17,3%	 21,1%	 7,7%	 5,8%		  40,4%

Таблица 1
Распределение исходных повреждений позвоночника в группе больных  

(по TLICS Thoraco-Lumbar Injury Classification and Severity score)
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(задняя мобилизация, в том числе с удалением дор-
зальной металлоконструкции, передняя мобилизация, 
передняя декомпрессия, корпородез, ТПФ с предвари-
тельной репозицией транспедикулярным АВФ – у 14 
больных, в том числе – со стабилизацией вентральны-
ми системами – металлофиксация 360 ° – 14 пациен-
тов). Вентро-дорзальные хирургические вмешатель-
ства выполнены у 29 больных (передняя мобилизация, 
декомпрессия, корпородез, ТПФ, в том числе с предва-
рительной репозицией АВФ у 9 больных).

Результаты 
Полученные результаты лечения больных данной 

группы были изучены и опубликованы нами ранее [13, 
14]. В данном исследовании на указанном клиниче-
ском материале мы систематизировали наиболее зна-
чимые неврологические и ортопедические признаки, 
характеризующие патологическое состояние травми-
рованных ПДС в отдаленные сроки после травмы. Был 
проведен анализ возможного влияния этого состояния 
на хирургический риск предстоящего лечения по от-
ношению к неврологическому статусу. Это позволило 
выделить три фактора, которые предопределяют воз-
можность вертеброгенных неврологических осложне-
ний хирургических вмешательств. 

При этом необходимо пояснить, что выделенные 
нами факторы не предусматривают систематизацию 
всего многообразия признаков, характеризующих со-
стояние неврологических функций в позднем перио-
де ПСМТ. Для этого существует достаточное количе-
ство классификаций, предлагающих бальную оценку 
нарушения как моторных, так и сенсорных функций 
[1]. Также не рассматривались сами хирургические 
вмешательства или их этапы, которые могут быть ма-
лотравматичными или высокотравматичными и ри-
скованными [15-17]. В нашей работе рассматривает-
ся само состояние больного, а точнее анатомическое 
и функциональное состояние травмированных ПДС, 
спинного мозга и корешков в поздние сроки после 
травмы, оказывающее влияние на риск предстояще-
го хирургического лечения по отношению к невроло-
гическому статусу. Таким образом, ниже перечисле-
ны основные факторы, предопределяющие, по наше-

му мнению, возможность неврологических осложне-
ний при операциях на позвоночнике в поздние сроки 
после травмы.

1.	 Функциональное состояние спинного мозга и 
корешков на уровне повреждения позвоночника на 
момент предстоящего хирургического лечения;

2.	 анатомическое состояние позвоночного кана-
ла на уровне посттравматической деформации в пла-
не его стеноза; 

3.	 локализация деформации, т.е. уровень её рас-
положения на позвоночном столбе.

Каждый из перечисленных факторов влияет на 
риск неврологических осложнений, но степень это-
го влияния может быть различной, то есть каждый из 
трех указанных факторов может иметь несколько гра-
даций по возможному влиянию на риск развития не-
врологических осложнений. Так, по первому факто-
ру – функциональному состоянию спинного мозга и 
корешков на уровне повреждения позвоночника на 
момент предстоящего хирургического лечения, по-
тенциальная возможность нанести ущерб неврологи-
ческому статусу пациента при выполнении операции 
может отсутствовать (риск градации «0»), быть малой 
(градация «1»), средней (градация «2») или большой 
(градация «3»). С учетом такого построения невроло-
гические параметры, характеризующие функциональ-
ное состояние спинного мозга и корешков на уровне 
повреждения позвоночника, и определяющие степень 
хирургического риска неврологических осложнений, 
выстраиваются в неожиданной на первый взгляд по-
следовательности (табл. 2). 

На первое место в градацию «0» попадают наибо-
лее простые и понятные для хирурга ситуации, не име-
ющие хирургического риска по отношению к невроло-
гическому статусу, которые присутствуют при грубом, 
необратимом, посттравматическом, неврологическом 
дефиците (НД). Казалось бы, это не логично. Это наи-
более тяжелые спинальные пациенты с неблагоприят-
ным неврологическим прогнозом. Но в плане предсто-
ящего оперативного вмешательства, по поводу пост-
травматической деформации, именно эта градация яв-
ляется наиболее простой для хирурга, так как очевид-

№	 Хирургический риск 	В ертеброгенный невро-	                         Возможные изменения НД 
	 по отношению к невро-	 логический дефицит	                   в результате хирургического лечения 
	 логическому статусу	 (НД) на момент операции	 усугубление	 регресс
0	 Отсутствует	 Грубый необратимый НД	 Нет	 Нет
1	 Малый	 Быстро прогрессирующий НД	 Нет(?)	 Да
2	 Средний	 Ограниченный НД без  
		  существенной динамики 	 Да	 Да
3	 Большой	 Отсутствие НД  
		  или регрессирующий НД	 Да	 Нет

Таблица 2 
Градации хирургического риска в отношении неврологического статуса у больных  

с посттравматическими деформациями позвоночника, зависящего  
от функционального состояния спинного мозга и корешков на уровне повреждения
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но, что при полном необратимом повреждении спин-
ного мозга предстоящая операция, даже выполненная 
не безупречно, не нанесет ущерб имеющемуся невро-
логическому статусу, соответствующему категории А 
по шкале Френкеля. В то же время, у таких больных 
невозможно рассчитывать на улучшения неврологиче-
ских функций в послеоперационном периоде, то есть 
операции у этой категории больных, в большинстве 
случаев, выполняются только по ортопедическим по-
казаниям. Более того, при наличии грубого посттрав-
матического стеноза позвоночного канала хирург мо-
жет воздержаться от выполнения полноценного ремо-
делирования, которое в ряде случаев является наибо-
лее сложным и травматичным этапом операции. 

Иная ситуация возникает в случае быстро прогрес-
сирующего НД. Это бывает у пациентов с посттравма-
тическими деформациями позвоночника в результате 
поздней декомпенсации функции спинного мозга из-за 
длительно существовавшего вертебро-медуллярного 
конфликта. Такие деформации мы классифицируем в 
градацию «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 существенно ухудшат функцию 
спинного мозга. То есть хирургический риск операции 
по отношению к неврологическому статусу у таких па-
циентов невелик. В то же время, своевременная и пра-
вильно выполненная операция еще может остановить 
усугубление НД и возможно вернуть частично утрачен-
ные функции, что увеличивает ответственность хирур-
га в отношении неврологического прогноза. У этой ка-
тегории больных, соответствующих градации «1», всег-
да имеются нейрохирургические показания к операци-
ям, зачастую – неотложного характера. 

Несколько больший хирургический риск по отно-
шению к неврологическому статусу имеет место при 
лечении посттравматических деформаций, сопрово-
ждающихся умеренными нарушениями функции спин-
ного мозга без существенной динамики в отдаленном 
периоде ПСМТ. Чаще тяжесть неврологических нару-
шений у таких больных соответствует категориям C 
или D по шкале Френкеля. Предстоящие операции мо-
гут иметь нейрохирургические показания несрочного 

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 большо-
му хирургическому риску по отношению к неврологи-
ческому статусу при лечении посттравматических де-
формаций грудного или поясничного отделов позво-
ночника. К ней, по нашему мнению, относятся дефор-
мации, не сопровождающиеся неврологическими нару-
шениями на момент выполнения операции, возникшие 
вследствие неосложненных повреждений позвоночни-
ка, или вследствие ПСМТ с последующим полным или 
частичным значительным восстановлением функции 
спинного мозга на 2 и более градации по шкале Френ-
келя. В таких случаях на хирурге лежит максималь-
ная ответственность за сохранность неврологических 
функций, несмотря на то, что операция, как правило, 
выполняется только по ортопедическим показаниям.

Второй фактор, определяющий степень хирур-
гического риска по отношению к неврологическому 
статусу больного, это анатомическое состояние по-
звоночного канала на уровне посттравматической де-
формации в плане его стеноза. Он также может быть 
различным в зависимости от непосредственных ана-
томических причин компрессии дурального мешка. 
Ниже мы приводим пять градаций возможного хи-
рургического риска, обусловленного анатомическим 
состоянием позвоночного канала на уровне посттрав-
матической деформации, которые предлагаем обозна-
чать буквами латинского алфавита от A до E (табл. 3). 

Наибольший риск ятрогенного повреждения спин-
ного мозга во время операции, соответствующий гра-
дации E, по нашему мнению, имеет место при цир-
кулярной форме сдавления дурального мешка. При 
этом посттравматический стеноз позвоночного кана-
ла обусловлен несколькими фрагментами тела, кор-
ней дужек и самими сломанными дужками. В таком 
случае во время операции предполагается выполне-
ние циркулярной декомпрессии (так называемая де-
компрессия 360°) из комбинированных передних и за-
дних доступов к позвоночному каналу, либо из одно-
го заднего доступа со значительным разобщением по-

Градации	 Хирургический риск по отношению 	 Характеристика посттравматического 
		  к неврологическому статусу	 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

Таблица 3 
Градации хирургического риска в отношении неврологического статуса  

у больных с посттравматическими деформациями позвоночника,  
зависящего от анатомических причин посттравматического стеноза позвоночного канала
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звоночного столба, его интраоперационной дестаби-
лизацией и угрозой неконтролируемого одномомент-
ного смещения на уровне оперативного вмешатель-
ства с повреждением спинного мозга.

Несколько менее рискованная ситуация, соответ-
ствующая градации D, имеет место при переднем 
сдавлении дурального мешка костными фрагментами 
тела сломанного позвонка. При этой форме сдавле-
ния приходится прибегать к передней декомпрессии. 
Это также достаточно сложный и травматичный этап 
операции, так как манипуляции проводятся в услови-
ях ограниченной видимости дурального мешка с не-
большим углом хирургического действия (табл. 3).

Меньший хирургический риск усугубления не-
врологической симптоматики, соответствующий гра-
дации C, имеет место при задней или задне-боковой 
форме сдавления дурального мешка при переломе ду-
жек позвонков со смещением. Задняя декомпрессия 
в таких случаях предусматривает только ламинэкто-
мию (табл. 3).

Еще менее выражен риск в отношении неврологи-
ческого статуса при хирургическом лечении посттрав-
матических деформаций у пациентов со стенозом при 
вывихе или переломовывихе позвонка, когда деком-
прессия дурального мешка может быть выполнена без 
вскрытия позвоночного канала, путем интраопераци-
онной редукции смещенного позвонка без непосред-
ственного контакта инструментария с дуральным меш-
ком. Такая ситуация соответствует градации B (табл. 3).

И практически полностью отсутствует риск невро-
логических осложнений при хирургическом лечении 
больных с посттравматическими деформациями по-
звоночника без стеноза позвоночного канала или ми-
нимальным стенозом без клинических проявлений, 
не требующим выполнения декомпрессии. Такая си-
туация соответствует градации A (табл. 3).

Еще одним фактором, влияющим на хирургиче-
ский риск по отношению к неврологическому ста-
тусу при лечении посттравматических деформаций 
грудного или поясничного отделов позвоночника, яв-
ляется уровень исходного повреждения позвоночно-
го столба. Это связано с анатомией позвоночника, его 
подвижностью и наличием резервных пространств на 
грудном, грудопоясничном и поясничном уровнях, а 

также протяженностью спинного мозга и особенно-
стью его кровоснабжения [18]. По этому фактору, на 
наш взгляд, возможно выделение 3-ех градаций, обо-
значаемых цифрами 1, 2 и 3 (табл. 4).

Наибольший хирургический риск в отношении не-
врологических нарушений, соответствующий града-
ции 3, отмечается на грудном уровне выше позвон-
ка Th9, где резервные пространства позвоночного ка-
нала минимальные. Несколько меньший риск, соот-
ветствующий градации 2, имеет место на уровне от 
Th10 до L2, где резервные пространства позвоночно-
го канала больше. Ниже позвонка L2 (уровень кон-
ского хвоста) хирургический риск неврологических 
нарушений минимальный, что связано со значитель-
ными резервными пространствами позвоночного ка-
нала, подвижностью корешков конского хвоста, воз-
можностью их смещения без клинических проявле-
ний. Он соответствует градации 1 (табл. 4).

Доля каждого из трех указанных выше факто-
ров в общей степени риска неврологических ослож-
нений предстоящей операции в каждом конкрет-
ном клиническом случае может быть различной. 
Для его предоперационной оценки необходимо по-
следовательно определить градации всех трех фак-
торов. В таблице 5 представлена шкала оценки ри-
ска неврологических осложнений хирургического 
лечения больных с посттравматическими деформа-
циями грудного и поясничного отделов позвоночни-
ка, в основу которой положены все возможные со-
четания градаций трех вышеописанных факторов. 

Гра-	 Хирургический	 Уровень исходного 
да-	 риск по отношению 	 повреждения	
ции	 к неврологи-	 позвоночного 
	 ческому статусу	 столба

1	 Малый	 Ниже позвонка L2
2	 Средний	 От Th10 до L2
3	 Большой	 Выше позвонка Th9

Таблица 4 
Градации хирургического риска в отношении  

неврологического статуса у больных  
с посттравматическими деформациями  

позвоночника, зависящего от уровня  
исходного повреждения позвоночного столба

оригинальные статьи

Определяющие факторы								Г       радации
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 повреж-		  1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1
дения позвоночного столба		  2	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 2	 2
		  3	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3

Таблица 5
Шкала оценки риска неврологических осложнений хирургического лечения больных  

с посттравматическими деформациями грудного и поясничного отделов позвоночника
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му состоянию спинного мозга и корешков (табл. 5).  
Второй символ – латинская буква от A до E, указы-
вает градацию риска, зависящую от характера и вы-
раженности посттравматического стеноза позвоноч-
ного канала. Третий символ – цифра от 1 до 3, ука-
зывает градацию риска, зависящую от локализации 
исходного повреждения позвоночного столба (табл. 
5). Исключением в обозначении индекса являет-
ся градация 0, соответствующая отсутствию риска 
неврологических осложнений по функционально-
му состоянию спинного мозга в тех случаях, ког-
да у больного имеет место нижняя параплегия с на-
рушением функции тазовых органов после грубого 
необратимого повреждения спинного мозга и (или) 
корешков. Очевидно, что в таких случаях в после-
операционном периоде ухудшение вертеброгенно-
го неврологического статуса невозможно, незави-
симо от уровня повреждения позвоночника и нали-
чия или отсутствия стеноза позвоночного канала. 
По этой причине индекс «0» не дополняется ука-
занием градаций двух других факторов предлагае-
мой нами шкалы. Во всех остальных случаях индекс 
шкалы оценки риска неврологических осложнений 
хирургического лечения больных с посттравматиче-
скими деформациями грудного и поясничного отде-
лов позвоночника будет состоять из трех символов 
«цифра-буква-цифра». Например, 2C1 или 3B2 и т.д. 
(табл. 5).

Для демонстрации применения предложенной 
нами шкалы представляем следующие клинические 
примеры.

Больная Щ., 19 лет. Диагноз: последствия соче-
танной травмы головы, груди, конечностей, позво-
ночника. Посттравматическая деформация позвоноч-
ника на уровне L1. Левосторонний гемипарез, сги-
бательная контрактура левого коленного сустава, эк-
винусная деформация левой стопы. Срок с момента 
травмы – 4,5 месяцев. По представленным рентгено-
граммам (рис. 1А), КТ (рис. 1Б), и МРТ (рис.1В) по-
звоночника больной определены спондилометриче-
ские параметры имеющейся деформации позвоноч-
ника. Локальный кифоз на уровне деформации 53°. 
Травматический сколиоз на уровне L1 – 22°. Лево-
сторонний латеролистез Th12 – 25%. Посттравмати-
ческий стеноз позвоночного канала на уровне L1 на 
40-45%. 

Сохраняющийся левосторонний гемипарез связан 
с последствиями ушиба головного мозга. Вертебро-
генный неврологический дефицит в течение послед-
них трех месяцев имел тенденцию к регрессу (гра-
дация 3). Стеноз позвоночного канала фрагментами 
сломанного тела L1 провоцирует переднее сдавление 
дурального мешка (градация D). Исходное поврежде-
ние позвоночника локализовано на уровне Th12-L1 
(градация 2).Рис. 1. Рентгенограммы, КТ и МРТ больной Щ., 19 лет.

В сумме шкала дает 46 оценочных вариантов риска 
неврологических осложнений. Каждый из вариан-
тов обозначают индексом, состоящим из трех сим-
волов. Первый символ – цифра от 0 до 3, указывает 
градацию риска, определяемого по функционально-

А

Б

В
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Жалобы на постоянный локальный болевой син-
дром в проекции Th12 – L2 и наличие грубой дефор-
мации позвоночника является показанием к оператив-
ному лечению. По предлагаемой нами шкале риск не-
врологических осложнений хирургического лечения 
в данном случае соответствует индексу 3D2.

Следующий клинический пример.
Больной С., 19 лет. Диагноз: Постляминэктоми-

ческий дефект Th12-L2, кифотическая деформация 
позвоночника, состояние после корпородеза и вен-
тральной стабилизации Th11-L2, перелом металло-
конструкции, рецидив деформации. По представлен-
ным рентгенограммам (рис. 2А) и КТ (рис. 2Б) по-
звоночника определены спондилометрические пара-
метры имеющейся деформации. Локальный кифоз на 
уровне Th11-L2 62°. 

Неврологического дефицита у больного нет (гра-
дация 3). Стеноза позвоночного канала нет (града-
ция A). Деформация локализована на уровне Th11-L2 

(градация 2). В связи с жалобами на локальный бо-
левой синдром в проекции Th11-L2 и прогрессирую-
щую деформацию позвоночника больному показано 
оперативное лечение. По предлагаемой нами шкале 
риск неврологических осложнений хирургического 
лечения в данном случае соответствует индексу 3A2.

Следующий клинический пример.
Больная З., 24 года. Диагноз: ПСМТ, поздний пери-

од, прогрессирующая посттравматическая деформа-
ция позвоночника на уровне Th10-Th11, вывих Th10, 
оскольчатый перелом тела Th11, ушиб-размозжение 
спинного мозга с синдромом полного нарушения про-
водимости, нижняя параплегия с нарушением функ-
ции тазовых органов. По представленным рентгено-
граммам (рис. 3А) и КТ (рис. 3Б) позвоночника опре-
делены спондилометрические параметры имеющейся 
деформации.

Локальный кифоз – 39°; дислокация Th10 кпере-
ди – 85%; уменьшение вертикального размера пе-

Рис. 3. Рентгенограммы и КТ больной З., 24 года.
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Рис. 2. Рентгенограммы и КТ больного С., 19 лет.
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редней остеолигаментарной колонны на уровне сег-
мента Th10-Th11 на 100%. Имеющая место у боль-
ной нижняя параплегия с нарушением функции тазо-
вых органов предопределила градацию «0». В связи 
с жалобами на локальный болевой синдром в проек-
ции Th11-Th12 и прогрессирующую деформацию по-
звоночника больной показано оперативное лечение. 
По предлагаемой нами шкале риск неврологических 
осложнений хирургического лечения в данном случае 
соответствует индексу 0.

Обсуждение 
Вопрос хирургического риска при лечении боль-

ных с посттравматическими деформациями позво-
ночника освещен в специальной литературе [15-17]. 
Необходимо отметить то, что в публикациях, посвя-
щенных этой проблеме, рассматривается риск, свя-
занный с особенностями самих операций, а не с осо-
бенностями состояния травмированного позвоночни-
ка, спинного мозга и корешков. В нашей работе пред-
ложена шкала градации риска по отношению к невро-
логическому статусу, который зависит от трех наибо-
лее существенных факторов, определяющих анатоми-
ческое и функциональное состояние травмированных 
ПДС, спинного мозга и корешков в поздние сроки 
после травмы. Степень хирургического риска пред-
стоящего лечения по отношению к неврологическо-
му статусу может быть систематизирована и обозна-
чена индексом, соответствующим одному из 46 пред-
ложенных вариантов шкалы, независимо от характе-
ра и технических особенностей предстоящих опера-
ций. При этом, в предложенной нами шкале доля каж-
дого из трех анализируемых факторов, составляю-
щих в сумме общий риск неврологических осложне-
ний, анализируется и обозначается в индексе отдель-
но. Несомненно, шкала не может дать количествен-
ный прогноз вероятности возникновения осложнений 
в том или ином случае. Она указывает, в каком случае 
эта вероятность может быть больше или меньше, и по 
какой причине. Реальный же процент хирургических 
осложнений зависит от большого количества обсто-
ятельств, прежде всего – опыта хирурга, выбранной 
тактики и техники выполнения операции. 

Также степень хирургического риска по отношению 
к сохранности функции спинного мозга и корешков за-
висит от ряда других параметров, которые мы не рас-
сматривали в данном исследовании. Среди них – на-
личие и размеры очагов миелопатии, выраженность и 
протяженность эпидурального рубцово-спаечного про-
цесса после травмы и ранее перенесенных оператив-
ных вмешательств, опыт хирурга и оснащенность ин-
струментарием и др. Они также могут быть учтены в 
предоперационном планировании.

Известно, что существующие на сегодняшний 
день классификации повреждений позвоночника раз-
рабатывались не столько для помощи в архивации 

клинического материала, а прежде всего нацелены 
для решения практических задач, включая предопе-
рационное планирование с определением объема хи-
рургического вмешательства, выбора того или ино-
го способа коррекции и стабилизации позвоночника 
[6-8, 10-12, 19, 20]. Предложенная нами шкала оцен-
ки риска неврологических осложнений хирургиче-
ского лечения больных с посттравматическими де-
формациями грудного и поясничного отделов позво-
ночника также может обоснованно повлиять на вы-
бор того или иного тактико-технического варианта 
лечения больных с посттравматическими деформа-
циями позвоночника. При клинических ситуациях, 
соответствующих индексу «0», возможно примене-
ние любых, самых агрессивных способов мобилиза-
ции и коррекции анатомических взаимоотношений в 
травмированных ПДС, таких как PSO или VCR. При 
среднем или большом риске неврологических ослож-
нений, соответствующим индексам, начинающимся с 
градации «2» и «3», целесообразно воздержаться от 
данных способов мобилизации и репозиции в поль-
зу этапного хирургического лечения [21], или мало-
травматичной и безопасной коррекции АВФ [13, 14], 
так как очевидно, что в таких случаях ухудшение не-
врологического статуса после проведенной операции 
окажет несравнимо большее отрицательное воздей-
ствие на качество жизни больного, чем достигнутый 
положительный ортопедический результат.

В данном разделе мы лишь кратко обозначили по-
тенциальную возможность обоснования выбора раз-
нообразных тактико-технических вариантов хирурги-
ческого лечения больных с посттравматическими де-
формациями позвоночника в различных клинических 
ситуациях. Вероятно специалисты, имеющие доста-
точный опыт в хирургии позвоночника, не согласятся 
с нами и предпочтут в обозначенных выше ситуациях 
иные технические и тактические подходы в лечении 
посттравматических деформаций. Тем не менее, на-
личие шкалы оценки риска неврологических ослож-
нений хирургического лечения больных с посттрав-
матическими деформациями грудного и поясничного 
отделов позвоночника может быть еще одним инстру-
ментом при планировании операций у данной катего-
рии больных.

Заключение 
Предложенная нами шкала может быть основой 

экспресс-оценки риска неврологических осложнений 
хирургического лечения больных с посттравматиче-
скими деформациями грудного и поясничного отде-
лов позвоночника. Градации предложенной шкалы 
зависят только от функционального и анатомическо-
го состояния травмированных ПДС, спинного мозга 
и корешков в поздние сроки после травмы и не зави-
сят от технических особенностей предстоящих опе-
раций. Шкала может быть предметом дискуссии за-
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интересованных специалистов, дополнить ортопеди-
ческую классификацию деформаций, а в дальнейшем 
быть основой для разработки и обоснования алгорит-
ма хирургического лечения данной категории боль-
ных.
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