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Аннотация. Переломы поясничных позвонков являются актуальной проблемой медицины и часто сопро-
вождаются компрессией дурального мешка и корешков спинномозговых нервов с развитием неврологическо-
го дефицита. На примере клинического случая хирургия переднего доступа представлена как метод выбора 
при множественных переломах с повреждениями A- и B-колон, позволяющая провести оптимальную деком-
прессию позвоночного канала и коррекцию деформации, не прибегая к многоэтапным вмешательствам.
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Abstract. Lumbar fractures are an urgent medical problem. They are often feature the compression of dural sac 
and roots followed by neurological deficit. This case study presents the anterior approach surgery as the method of 
choice for the management of multiple fractures with damage to the A and B columns ensuring optimal decompression 
of the spinal canal and deformity correction and avoiding multi-stage interventions.
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1Введение. Переломы в области грудопояснич-
ного перехода (Th10–L3) являются одной из  ча-
стых проблем в  хирургии позвоночника. Переход 
от более ригидного грудного отдела «иммобилизи-
рованного» ребрами и грудиной к более подвижно-
му поясничному отделу создает биомеханические 
предпосылки к развитию повреждений данной ло-
кализации [1]. При  этом, как  правило, подобные 
повреждения являются следствием высокоэнер-
гетической травмы  — падения с  высоты или  до-
рожно-транспортных происшествий, что  обуслов-
ливает тенденцию к  множественным переломам 
и большей степени тяжести повреждения, а также 
сочетанной травме органов грудной клетки, средо-
стения, длинных костей конечностей, приводя к тя-
желым болевым синдромам, грубым деформациям 
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позвоночника, параличу и  является важной меди-
ко-социальной проблемой [2].

Определение тактики хирургического лечения пе-
реломов грудопоясничного отдела позвоночника  — 
достаточно сложная и не до конца решенная задача.

Дорзальная фиксация является широко распро-
страненным вариантом и стандартом хирургического 
лечения, эффективность которого подтверждается 
многими клиническими и  экспериментальными ис-
следованиями, при всем том при переломах, сопро-
вождающихся миграцией осколков в  позвоночный 
канал при  использовании только заднего доступа, 
невозможно провести полноценной передней деком-
прессии, что  приводит к  увеличению хирургической 
агрессии и проведении многоэтапных вмешательств 
[3]. Передняя хирургия позвоночника, в свою очередь, 
не обладает данными недостатками и позволяет све-
сти к минимуму возможности вторичной потери кор-
рекции деформации позвоночника, в связи с чем ее 
нельзя полностью заменить использованием только 
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задних доступов с  установкой транспедикулярных 
винтов, хотя данная технология и применяется у по-
давляющего числа пациентов [4].

На  современном этапе проводятся исследова-
ния по  разработке новых техник инструментации 
позвоночника, однако целью хирургического вме-
шательства остается защита или  восстановление 
неврологических функций, коррекция деформации 
позвоночного столба и  улучшение исходов лечения 
[5], вследствие чего следует выбирать те вмешатель-
ства, которые позволяют максимально снизить риски 
послеоперационных неврологических осложнений, 
сохраняя при этом их эффективность.

С  учетом сказанного выбор между передними 
и  задними доступами обусловлен клинической си-
туацией и  далеко не  всегда очевиден, особенно 
при множественной и сочетанной травме.

Описание клинического случая. Пациент-
ка  Г. 17  лет находилась на  стационарном лечении 
в  нейрохирургическом отделении НИИТОН ФГБОУ 
ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минз-
драва России в  октябре 2023  г. Законные предста-
вители пациентки предоставили информированное 
согласие на публикацию данных из истории болезни.

Жалобы при поступлении: на боль в поясничном 
и грудном отделах позвоночника, слабость в нижних 
конечностях, нарушение функции тазовых органов 
в виде задержки мочеиспускания.

Травму получила в  результате падения с  высо-
ты третьего этажа, сразу после которого появились 
указанные жалобы. При  первичном осмотре выяв-
лена локальная болезненность в проекции остистых 
отростков позвонков L1, L3, снижение мышечного 
тонуса нижних конечностей, нижний парапарез до 3 
баллов, снижение поверхностной чувствительности 
в зоне иннервации S2–S5 корешков спинномозговых 
нервов с двух сторон. В связи с задержкой мочеиспу-
скания был установлен уретральный катетер. В  ка-
честве инструментальных методов исследования 
выполнена рентгенография поясничного отдела по-
звоночника в передне-задней и левой боковой про-
екциях (рис. 1).

На  рентгенограммах определяется снижение 
высоты тела позвонка L1 на ⅔ и позвонка L3 на ½ 
от  исходной, их  клиновидная деформация, а  также 
локальный кифоз до 27°.

В связи с полученными данными назначена ком-
пьютерная томография (КТ) для оценки степени де-
фицита просвета позвоночного канала (рис. 2).

При КТ выявлен перелом остистого отростка по-
звонка Th12 с  незначительным смещением фраг-
мента, компрессионно-оскольчатый перелом тела 
позвонка L1 со смещением фрагментов в просвет по-
звоночного канала до 5 мм, компрессией дурального 
мешка и  дефицитом позвоночного канала до  25 %, 
а также компрессионно-оскольчатый взрывной пере-
лом тела позвонка L3 со  сдавлением дурального 
мешка фрагментами тела позвонка и дефицитом по-
звоночного канала более 90 %.

По  результатам предоперационного обследова-
ния пациентки с учетом грубой компрессии дураль-
ного мешка и развитием неврологического дефицита 
в  качестве хирургического лечения решено выпол-
нить одномоментный спондилодез имплантатами 
Mesh из вентрального доступа.

После обработки и отграничения операционного 
поля выполнен разрез кожи по 10 ребру с переходом 
на переднюю брюшную стенку. Легкое коллабировано 
и смещено к корню. Произведена диафрагмотомия. 

Мобилизовано забрюшинное пространство. Скелети-
рованы тела позвонков Th12–L4 со  смежными дис-
ками после лигирования, коагуляции и пересечения 
сегментарных сосудов. Обнаружена сегментарная 
кифотическая деформация на уровне позвонков L1–
L2, L2–L3. На тела позвонков Th12, L2, L4 установле-
ны опорные площадки, через которые установлены 
шесть моноаксиальных винтов. Выполнили резекцию 
тел позвонков L1, L3 с удалением осколков из позво-
ночного канала — передняя декомпрессия спинного 
мозга. Произведен передний спондилодез позвонков 
L1, L3 эндопротезом Mesh с  костной аутопласти-
кой. Выполнена фиксация позвонков Th12–L2–L4 
вентральной конструкцией. Произведены гемостаз, 
плевральный дренаж, дренирование забрюшинного 
пространства. Наложены швы на  плевру, мышцы, 
подкожную клетчатку и кожу.

В послеоперационный период пациентка активи-
зирована на 2‑е сутки в жестком корсете. Осущест-
влялся курс реабилитационно-восстановительно-
го лечения (лечебной физкультуры, дыхательной 

Рис. 1. Рентгенограмма поясничного отдела позвоночника 
пациентки Г. 17 лет в двух проекциях: А — передне-задняя 

проекция; В — левая боковая проекция

Рис. 2. Компьютерная томограмма пациентки Г. 17 лет 
до операции: А — сагиттальный срез позвонков Th12–L4; 

B — позвонок L1 в аксиальной плоскости; С — позвонок L3 
в аксиальной плоскости
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гимнастики, физиотерапии), на фоне которого отме-
чали положительную динамику в виде регресса не-
врологической симптоматики, восстановления ста-
тики и динамики поясничного отдела позвоночника. 
Выполнена рентгенография в двух проекциях (рис. 3) 
и КТ позвонков Th12–L4 (рис. 4).

Из рис. 3 следует, что выполнена полная коррек-
ция кифотической деформации с сохранением био-
логического кифоза и лордоза, а также декомпрессия 
структур позвоночного канала за  счет резекции по-
ясничных позвонков.

При  контрольном исследовании  — спиральной 
КТ  — отмечена полная декомпрессия структур по-
звоночного канала на уровне позвонков L1, L3.

Таким образом, за  счет безопасной декомпрес-
сии позвоночного канала с коррекцией кифотической 

деформации и  жесткой фиксации применение пе-
реднего доступа в  качестве единственного метода 
хирургического лечения позволило провести раннее 
реабилитационно-восстановительное лечение и сни-
зить неврологический дефицит.

Обсуждение. В  основу систематизации травм 
позвоночника положена трехколонная теория, сфор-
мулированная F.  Denis [6]. Выделяют три колонны: 
переднюю, состоящую из  передних ¾ позвонков 
и передней продольной связки, среднюю, состоящую 
из  задней ¼ тел позвонков с  прилегающей задней 
продольной связкой, и  заднюю, которую образуют 
дуги, поперечные, суставные и  остистые отростки, 
а также мышечно-связочный аппарат позвоночника. 
При  различных сочетаниях повреждений передней, 
средней или задней колонн необходимо обоснован-
но подходить к тактике лечения пациентов, особенно 
при нестабильных переломах, соблюдая один из ос-
новных принципов хирургии позвоночника — сохра-
нение неврологических функций.

Хирургическое лечение пациентов со множествен-
ными переломами поясничных позвонков, сопро-
вождающимися разрушением передней и  средней 
колонн, ставит перед хирургом проблему выбора ме-
тода операции. Наиболее распространенным под-
ходом в таком случае является разделение хирурги-
ческого вмешательства на этапы: I этап — в качестве 
первичной экстренной помощи — ламинэктомия и за-
дняя фиксация с коррекцией деформации позвоноч-
ника транспедикулярной системой, а  затем выпол-
нение II этапа хирургического лечения  — переднего 
спондилодеза сетчатым эндофиксатором [7]. Однако, 
несмотря на широкое распространение и относитель-
ную простоту указанного метода, данная тактика обла-
дает недостатками в виде увеличения хирургической 
агрессии за счет повторных вмешательств, высокими 
рисками развития вторичной деформации позвоноч-
ника между I и II этапами и, как следствие, вынужден-
ными ограничениями допустимой нагрузки [8].

Представленное клиническое наблюдение отра-
жает возможности вентральной хирургии позвоноч-
ника на  современном этапе. Несмотря на  большой 
объем диссекции при  данном доступе, он позволя-
ет выполнить фиксацию грудопоясничного отдела 
позвоночника одномоментно, не  прибегая к  много-
этапным вмешательствам, что снижает общие риски 
послеоперационных осложнений. Следует также от-
метить: в данном случае декомпрессия позвоночно-
го канала является максимально безопасной вслед-
ствие лучшей визуализации дурального мешка 
и  корешков спинномозговых нервов, а  также позво-
ляет провести удаление непосредственного компри-
мирующего агента.

После осуществления полноценной декомпрес-
сии позвоночного канала уже в ранний послеопера-
ционный период можно отметить положительную ди-
намику в виде регресса неврологического дефицита, 
что обусловлено также и расширенными возможно-
стями реабилитации за счет плотной передней фик-
сации и  более высокими допустимыми нагрузками 
[3], что  было показано на  примере рассмотренного 
клинического случая.

Заключение. Таким образом, выполнение кор-
рекции кифотической деформации и  вентрального 
спондилодеза позвоночника из  переднего доступа 
в одну хирургическую сессию как единственного ме-
тода хирургического лечения является предпочти-
тельным у пациентов со множественными перелома-
ми поясничных позвонков с повреждением передней 

Рис. 3. Рентгенограмма поясничного отдела позвоночника 
пациентки Г. 17 лет в двух проекциях в послеоперационный 
период: А — передне-задняя проекция; В — левая боковая 

проекция

Рис. 4. Компьютерная томограмма Th12–L4 позвонков па-
циентки Г. 17 лет в послеоперационный период: А — сагит-
тальный срез позвонков Th12–L4; B — позвонок L1 в акси-

альной плоскости; С — позвонок L3 в аксиальной плоскости
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и средней колонн и компрессией сосудисто-нервных 
структур позвоночного канала.
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