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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕКОМПРЕССИИ ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА 
ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ СТЕНОЗЕ НИЖНЕШЕЙНОГО ОТДЕЛА 

С.И. Кириленко 

Гомельский государственный медицинский университет 

Проведена оценка травматического стеноза позвоночного канала при повреждениях 
нижнешейного отдела позвоночника и эффективности применения консервативных и опе-
ративных методов лечения с точки зрения декомпрессии содержимого позвоночного ка-
нала и прогноза неврологических осложнений позвоночно-спинальной травмы. Предло-
женный критерий степени стеноза позвоночного канала позволяет дифференцированно опре-
делять тактику лечения вывихов, переломов и переломо-вывихов нижнешейных позвонков. 
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EFFECTIVENESS OF VERTEBRAL CANAL DECOMPRESSION 
AT TRAUMATIC STENOSIS OF INFERIOR CERVICAL REGION 

S.I. Kirilenko 

Gomel State Medical University 

The Effectiveness of a decompression of spinal canal for the traumatic stenosis of the lower 
cervical column. Kirilenko S. I. Gomel state medical university. 

The evaluation of a traumatic stenosis of the backboned canal is fulfilled at damages the 
lower cervical column after both conservative and operating methods of a decompression of the 
backboned canal. The offered criterion of a degree of a stenosis of the backboned canal allows to 
determine differentially tactics of treatment of dislocations, fractures and dislocation-fractures 
the lower cervical spondyles. 
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Введение 
Пациенты с позвоночно-спинальной трав-

мой в силу исключительной значимости 
повреждений, тяжести их последствий, 

трудности лечения и высокой степени инва-
лидности составляют особую группу cреди 
травматических больных. По данным Леон-
тьева М.А., спинальный травматизм за по-
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следние 70 лет увеличился в 200 раз и в на-
стоящее время составляет 547–640 постра-
давших на 10 млн. населения. В ближай-
шем будущем прогнозируется повышение 
этого уровня до 800 и более травмирован-
ных на 10 млн. человек [2]. Вследствие по-
вреждения шейных позвонков меняется их 
анатомическое расположение, что приво-
дит к изменению физиологической формы 
позвоночного канала (ПК). В силу анато-
мических и биомеханических особенно-
стей сочленений черепа и первых двух 
шейных позвонков повреждения этой зоны 
специфичны и выделены в отдельный раздел 
вертебрологии. В нашей работе речь идет 
лишь о нижнешейных позвонках (С3–С7). В 
норме поперечное сечение ПК шейного 
отдела имеет форму треугольника с осно-
ванием, обращенным вентрально. Благода-
ря хорошо развитому диско-связочному 
аппарату подвижность позвонков относи-
тельно друг друга позволяет человеку со-
вершать значительные отклонения головы 
в сагиттальной и фронтальной плоскостях. 
Однако даже в положениях максимального 
сгибания или разгибания шеи грубая угло-
образная деформация и сужение ПК в нор-
ме не происходят [13, 14]. В случаях же 
травматических повреждений позвоночника 
из-за смещения тел позвонков или их отлом-
ков имеет место стенозирование ПК, степень 
которого зависит от вида повреждения. В по-
давляющем большинстве случаев при повре-
ждениях уменьшается сагиттальная высота 
треугольника, которым представлен ПК в по-
перечном сечении. Фронтальный размер ка-
нала практически не изменяется, что обу-
словлено преобладанием смещения отломков 
сперединазад. От степени стеноза ПК зависит 
компрессия невральных структур в момент 
травмы и в последующем, а следовательно, и 
выбор тактики лечения пострадавшего [9, 10]. 
Результаты лечения, приведенные ниже, об-
работаны методами математической стати-
стики по стандартным программам. 

Цель работы состоит в оценке эффектив-
ности декомпрессии содержимого позвоночно-
го канала при повреждениях нижнешейного 
отдела позвоночника и применения консерва-
тивных и оперативных методов лечения. 

Материалы и методы 
Травматический стеноз ПК вследствие 

повреждения нижнешейных позвонков ис-
следован при лечении 135 пациентов, на-

ходившихся в травматологическом и ней-
рохирургическом отделениях Гомельской 
областной клинической больницы с 1980 
по 2004 годы. 17 (12,6%) пострадавших 
были женщины, а 118 (87,4%) — мужчи-
ны. Большинство пострадавших были в 
возрасте от 26 до 49 лет. Основной причи-
ной травмы было падение с высоты — 57 
(42,2%) случаев, в 44 (32,6%) случаях по-
вреждение получено при нырянии на мел-
ководье, в 19 (14,1%) — во время ДТП, в 
11 (8,1%) — при падениях во время бега 
или ходьбы, в 3 (2,2%) — при ударе по го-
лове и в 1 (0,7%) — при некоординирован-
ном движении головой. Не имевшие невро-
логических нарушений ни в момент травмы, 
ни при последующем лечении 58 (43%) по-
страдавших отнесены к группе компенси-
рованных неврологически пациентов. У 44 
(32,6%) пациентов непосредственно в мо-
мент травмы либо в ходе лечения была вы-
явлена неврологическая симптоматика в 
виде корешковых или проводниковых рас-
стройств, которые нормализовались в те-
чение нескольких часов после возникнове-
ния без устранения травматической дефор-
мации ПК врачебными манипуляциями. Эти 
пациенты были отнесены к группе невроло-
гически субкомпенсированных. Пострадав-
шие, которые имели стойкие неврологиче-
ские нарушения вследствие полученной 
травмы, не всегда и не сразу нормализовав-
шиеся даже после устранения травматиче-
ской деформации ПК, составили группу нев-
рологически декомпенсированных пациентов 
из 33 (24,4%) человек. Консервативное лече-
ние вывихов проводили у 26 пострадавших с 
применением одномоментного вправления 
по методу Рише-Гютера [5] или Коржа-
Нехлопочина [4] и последующей иммоби-
лизацией торакокраниальной повязкой (ТКП) 
либо постепенного вытяжения за голову 
петлей Глиссона или металлической ско-
бой, наложенной на теменные бугры [6]. 
Оперативное лечение 16 пострадавших за-
ключалось в открытом вправлении вывих-
нутого позвонка через задний доступ с по-
следующим спондилодезом проволочной 
петлей за остистые отростки [1] либо через 
передний доступ с дискэктомией повреж-
денного межпозвонкового диска и корпоро-
дезом аутотрансплантатом из крыла под-
вздошной кости [8]. У 3 пациентов выполня-
ли лишь иммобилизацию головы и шеи без 



Проблемы здоровья и экологии 137

устранения вывиха, проводя консервативное 
лечение неврологических расстройств. 

При лечении переломов нижнешейных 
позвонков в 31 случае применяли консерва-
тивные методы, заключавшиеся в иммобили-
зации головы и шеи ТКП или одномоментной 
репозиции в виде реклинации тела позвонка с 
помощью той же самой гипсовой повязки. 
Оперативное лечение выполнено 20 постра-
давшим из переднего доступа с удалением 
разрушенного тела позвонка и декомпрес-
сией содержимого ПК и последующим 
корпородезом аутотрансплантатом из кры-
ла подвздошной кости [6, 8]. Методы вы-

тяжения при лечении переломов шейных 
позвонков не применяли. 

Принципы лечения переломо-вывихов 
использовали те же, что и при лечении вы-
вихов, лишь с учетом их большей неста-
бильности [12, 15]. Оперативная декомпрес-
сия содержимого ПК выполнялась в 11 слу-
чаях, а консервативные методы применены 
у 30 пациентов. Тракционные способы уст-
ранения стеноза у пострадавших с перело-
мо-вывихами не применяли. 

Распределение пострадавших по видам 
повреждений и применявшимся методам 
лечения представлено в таблице 1. 

Таблица 1 
Распределение пострадавших по видам повреждений и примененным методам лечения 

Вывихи 
Переломы,
степеней 

Переломо-вывихи 
Метод лечения 

верхо-
вые 

односто-
ронние 

двусто-
ронние

1 2 3 
односто-
ронние 

двусто-
ронние 

осколь-
чатые 

Всего

Оперативный 2 5 9 — 5 15 4 3 4 47 
Вытяжение 2 6 4 — — — — — — 12 
Одномоментная репозиция 4 4 4 2 5 5 6 3 5 38 
Гипсовая иммобилизация — — 3 8 8 3 8 2 6 38 
Всего 8 15 20 10 18 23 18 8 15 135 

 
 
Для оценки травматического стеноза 

шейного отдела ПК принято использовать 
компьютерную томографию (КТ) и маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ). 
Нами разработана методика оценки степе-
ни стеноза при повреждениях шейного от-
дела позвоночника по боковым спондило-
граммам, которая позволяет диагностиро-
вать травматический стеноз шейного отде-
ла ПК простым общедоступным способом. 
При вывихах шейных позвонков на боко-
вой спондилограмме (рис. 1) проводят 
спиноламинарную линию ОО1, которая со-
единяет основания остистых отростков по-
звонков, образующих поврежденный сег-
мент, и проекционно является задней стен-
кой ПК. Из точки А задненижнего угла те-
ла вывихнутого позвонка и из точки A1 
задневерхнего угла тела нижележащего по-
звонка на спинно-ламинарную линию OO1 

восстанавливают перпендикуляры АВ и 
А1В1, являющиеся, соответственно, физиоло-
гическим сагиттальным и травматически 
суженным сагиттальным размерами ПК на 
уровне поврежденного сегмента. Степень 
травматического стеноза вычисляют по 
формуле (1). 
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где: S — степень стеноза; АВ и А1В1- физио-
логический и травматически суженный са-
гиттальные размеры ПК. 

В случаях оскольчатых или компрес-
сионных переломов спиноламинарной ли-
нией ОО1 соединяют основания остистых 
отростков поврежденного и смежных с 
ним позвонков, а перпендикуляр А1В1 вос-
станавливают на нее от отломка, наиболее 
сместившегося в ПК. 

При переломо-вывихах нередко остистый 
отросток с фрагментом дуги поврежденного 
позвонка смещается дорзально, поэтому для 
объективной локализации задней стенки ПК 
спиноламинарную линию ОО1 следует прово-
дить, соединяя основания остистых отростков 
смежных позвонков. Травматически сужен-
ный сагиттальный диаметр ПК А1В1 опреде-
ляют на уровне части тела позвонка, располо-
женного ниже вывихнутого наиболее высту-
пающего дорзально. 

Для определения абсолютных величин 
ширины ПК нами предложено использо-
вать маркёр для морфометрии при рентге-
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нографии шейного отдела позвоночника 
[3]. В качестве маркёра мы применяем 
рентгенконтрастную линейку, которую фик-
сируем на шее пациента в рентгеннеконтра-
стной основе рентгеннеконтрастным ремнем 
с крючковой лентой. Измерения выполня-
ем следующим образом. При рентгеногра-
фии шейного отдела позвоночника в пря-
мой проекции основу маркёра крепят на 
шее сбоку на уровне сосцевидного отрост-
ка черепа с любой стороны, а при рентге-
нографии в боковой проекции — сзади 
над остистыми отростками шейных по-
звонков. На рентгенограммах, полученных 
с использованием маркёра, за пределами 
мягких тканей шеи выявляется рентген-
контрастная линейка, имеющая такую же 
степень искажения, как и костные струк-
туры позвоночника, так как в момент рент-
генографии они находятся на одинаковом 
расстоянии от источника излучения и кас-
сеты с рентгенпленкой. Измеряя анатоми-
ческие структуры на рентгенограмме и со-
поставляя их с изображением линейки, по-
лучают истинные размеры ПК, тел позвон-
ков и межпозвонковых дисков. Маркёр по-
зволяет измерять анатомические образова-
ния шейного отдела позвоночника по рент-
генограммам без дополнительных матема-
тических вычислений, манипулируя истин-
ными величинами. Это важно для определе-
ния резервного пространства ПК, стабиль-
ности поврежденного сегмента, а следова-
тельно, решения вопроса о методике консер-
вативного или оперативного лечения. 

Результаты и обсуждения 
Вывихи позвонков сопровождаются 

значительной деформацией ПК, компрес-
сией его содержимого, что может обусло-
вить неврологический дефицит как в ост-
ром периоде, так и в отдалённые сроки по-
сле травмы [7, 10, 11]. У всех пострадав-
ших этой группы наибольшее сужение ПК 
наблюдалось на уровне верхнего края кау-
дального позвонка повреждённого сегмен-
та. В большинстве случаев в результате 
травмы уменьшение сагиттального размера 
ПК происходило на 15-25% от первона-
чальной величины при верховых и одно-
сторонних вывихах и на 30-40% - при дву-
сторонних вывихах. Наилучшего результа-
та лечения удалось достичь, применяя для 
устранения травматического стеноза мето-
ды одномоментной репозиции и оператив-
ного лечения, в результате которых сохра-
няющееся сужение ПК в среднем состави-
ло 3% от физиологического размера и уве-
личилось незначительно с течением вре-
мени. При применении методов вытяжения 
сужение ПК сохранялось в пределах 5–7% 
от физиологического размера с тенденцией 
к увеличению до 10–12% с течением вре-
мени. Результаты устранения травматиче-
ского стеноза ПК у пациентов с вывихами 
представлены в таблице 2. В таблицах 2–5 
n — соответствует количеству пациентов 
одной группы, время контроля ПК после ле-
чения составляло 3–6 месяцев, отдаленный 
результат определяли спустя промежуток 
времени от 6 месяцев до нескольких лет. 

 

 

 
Рис. 1. Схема рентгеноморфометрии 

ОО1 — спиноламинарная линия; АВ — физиологический сагиттальный размер; А1В1 — 
травматически суженный сагиттальный размер. 



Проблемы здоровья и экологии 139

Таблица 2 
Результаты устранения травматического стеноза ПК при применении 

различных методов лечения вывихов нижнешейных позвонков 

S по формуле (1), %, при вывихах 
верховые односторонние двусторонние Метод 

лечения до 
лечения 

после 
лечения 

отдалён-
ный ре-
зультат

до 
лечения 

после 
лечения

отдалённый
результат 

до 
лечения 

после 
лечения 

отдалён-
ный ре-
зультат 

Опера-
тивный 

13,83±6,77 
(n=2) 

5±0,01 
(n=2) 

2,5±4,42
(n=2) 

22,89±3,43
(n=5) 

7,51±6,44
(n=5) 

7,41±6,44 
(n=5) 

39,3±5,79 
(n=9) 

1,19±1,87
(n=9) 

2,2±3,2 
(n=9) 

Вытяжение 
17,67±5,99 

(n=2) 
7,88±2,89 

(n=2) 
8,5±2,65

(n=2) 
21,26±2,35

(n=6) 
1,75±2,32

(n=6) 
5,94±5,39 

(n=6) 
32,84±2,85 

(n=4) 
2,64±2,7 

(n=4) 
6,75±2,43

(n=4) 
Одномо-
ментная 
репозиция 

11,09±2,21 
(n=4) 

0 
(n=4) 

3,66±0,97
(n=4) 

16,04±4,19
(n=4) 

0 
(n=4) 

1,14±2,2 
(n=4) 

36,18±4,52 
(n=4) 

1,25±2,43
(n=4) 

2,75±3,4
(n=4) 

Гипсовая 
иммоби-
лизация 

нет нет нет нет нет нет 
46,43±25,46 

(n=3) 
44,33±24,8

(n=3) 
44,33±24,8

(n=3) 

 
 
При переломах тел позвонков стенозиро-

вание ПК и компрессия невральных структур 
происходят сместившимися дорзально от-
ломками [6]. Травматический стеноз ПК в 
среднем составил около 10% от физиоло-
гического размера ПК при переломах с 
клиновидной деформацией 1 степени, 15–
25% — при переломах 2 степени и 30–40% — 
в случаях клиновидной деформации 3 сте-
пени. Консервативные методы лечения не 

повлияли значительно на степень стеноза 
ПК, сохранив ее в пределах 10–20% при 
переломах 1–2 степени и 25–30% — в слу-
чаях переломов 3 степени. Оперативное вме-
шательство позволило уменьшить травматиче-
ский стеноз ПК до 3% с сохранением достиг-
нутого параметра в отдаленных результатах. 

Результаты устранения травматическо-
го стеноза при переломах тел нижнешей-
ных позвонков представлены в таблице 3. 

Таблица 3 
Результаты устранения травматического стеноза ПК 

при применении различных методов лечения переломов нижнешейных позвонков 

S по формуле (1), %, при вывихах 
1 степени 2 степени 3 степени Метод 

лечения до 
лечения 

после 
лечения 

отдалён-
ный ре-
зультат

до 
лечения 

после 
лечения

отдалён-
ный ре-
зультат 

до 
лечения 

после 
лечения 

отдалён-
ный ре-
зультат 

Опера-
тивный 

нет нет нет 
19,75±4,29

(n=5) 
1,05±2,27

(n=5) 
2±4,29 
(n=5) 

38,39±12,78 
(n=15) 

0,67±2,88
(n=15) 

0,67±2,88
(n=15) 

Вытяжение нет нет нет нет нет нет нет нет нет 
Одномо-
ментная 
репозиция 

11,5±4,95 
(n=2) 

7,77±4,85 
(n=2) 

7,5±4,24
(n=2) 

21,52±3,36
(n=5) 

15,44±4,2
(n=5) 

16,1±4,08
(n=5) 

31,44±5,24 
(n=5) 

24,84±5,07
(n=5) 

25,2±5,15
(n=5) 

Гипсовая 
иммоби-
лизация 

8,5±3,22 
(n=8) 

8,82±3,51 
(n=8) 

8,88±3,51
(n=8) 

16,51±5,26
(n=8) 

14,63±5,96
(n=8) 

16,88±4,56
(n=8) 

33,27±7,5 
(n=3) 

33,33±7,1
(n=3) 

33,33±7,1
(n=3) 

 
Переломо-вывихи являются следствием 

комбинированного механизма повреждения, 
когда осевая нагрузка на позвоночник сочета-
ется с ротацией и сгибанием головы. Вследст-
вие этого возникают значительные разрушения 
задних опорных структур и диско-связочного 

аппарата, а тела позвонков страдают в мень-
шей степени, либо вовсе не повреждаются. 
Односторонние переломо-вывихи сопровож-
дались уменьшением физиологического раз-
мера ПК на 10–20%, оскольчатые — на 20–
25%, а двусторонние переломо-вывихи — 
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на 30–40%. Наилучшего результата удалось 
достичь оперативным лечением, уменьшив 
травматический стеноз ПК до 0% с сохране-
нием достигнутого параметра в исследованиях 
отдаленных результатов. Одномоментная ре-
позиция и гипсовая иммобилизация лишь в 

случаях односторонних переломо-вывихов 
позволили уменьшить травматический стеноз 
ПК до 6–10%, а при оскольчатых и двусто-
ронних переломо-вывихах сохранили иссле-
дуемый критерий в пределах 25–35%. Резуль-
таты приведены в таблице 4. 

Таблица 4 
Результаты устранения травматического стеноза ПК при применении различных 

методов лечения переломо-вывихов нижнешейных позвонков 

S по формуле (1), %, при вывихах 
верховые односторонние двусторонние Метод 

лечения до 
лечения 

после 
лечения 

отдалён-
ный ре-
зультат

до 
лечения 

после 
лечения

отдалённый
результат 

до 
лечения 

после 
лечения 

отдалён-
ный ре-
зультат 

Опера-
тивный 

17,12±6,17 
(n=4) 

0 
(n=4) 

1,09±2,11
(n=4) 

25,56±0,99
(n=3) 

0  
(n=3) 

0 
(n=3) 

39,12±11,5 
(n=4) 

0 
(n=4) 

0 
(n=4) 

Вытяжение нет нет нет нет нет нет нет нет нет 
Одномо-
ментная 
репозиция 

15,84±4,15 
(n=6) 

6,67±6,72 
(n=6) 

7,83±711
(n=6) 

24,23±4,56
(n=3) 

13±10,06
(n=3) 

13,67±8,88
(n=3) 

28,03±3,62 
(n=5) 

22,75±4,25
(n=5) 

22,75±4,29
(n=5) 

Гипсовая 
иммоби-
лизация 

12,3±2,37 
(n=8) 

11,57±2,46
(n=8) 

12,14±2,46
(n=8) 

23,02±1,41
(n=2) 

22±10,62
(n=2) 

22±10,62 
(n=2) 

42,17±17,45 
(n=6) 

35,33±22,67
(n=6) 

35,5±22,67
(n=6) 

 
 

Пострадавшие с повреждениями ниж-
нешейных позвонков были компенсирова-
ны неврологически в случаях возникнове-
ния травматического стеноза ПК на уровне 
повреждения в пределах 10–20%. Умень-
шение сагиттального размера ПК на 20–
30% эпизодически приводило пациентов к 
неврологической субкомпенсации и вызы-
вало неврологические нарушения в острый 

период травмы и в отдаленные сроки. Сте-
нозирование ПК более 30% вызывало нев-
рологическую декомпенсацию пострадав-
шего в большинстве случаев. Таким обра-
зом, степень стеноза ПК у пациентов зави-
села от вида повреждения, а наличие нев-
рологических нарушений — от выражен-
ности уменьшения сагиттального размера, 
что видно по данным таблицы 5. 

Таблица 5 
Степень стеноза ПК и неврологические нарушения у пострадавших 

в зависимости от вида повреждения 

S по формуле (1), %, при неврологических нарушениях 
Повреждение Вид компенсированные 

15,21±4,08 (n=58) 
субкомпенсированные 
27,74±4,96 (n=44) 

декомпенсированные 
41,72±11,13 (n=33) 

1степени 9,1±3,01 (n=10) Нет Нет 
2 степени 16,77±7,31 (n=10) 21,34±3,69 (n=8) Нет Переломы 
3 степени Нет 31,81±3,39 (n=7) 38,14±12,68 (n=16) 
верховые 14,24±4,19 (n=7) Нет Нет 
односторонние 19,28±3,47 (n=10) 22,67±5,17 (n=5) Нет Вывихи 
двусторонние Нет 32,53±2,32 (n=11) 45,68±11,01 (n=9) 
односторонние 14,72±4,17 (n=18) Нет Нет 
двусторонние Нет 29,83±4,41 (n=13) 44,44±16,49 (n=7) Переломо-вывихи 
оскольчатые 22,01±2,25 (n=3) 25,87±1,16 (n=5) Нет 

 
 
Выводы 
1. Пациенты, имевшие переломы тел 

нижних шейных позвонков 1 степени, од-
носторонние переломо-вывихи и верховые 

вывихи в большинстве случаев неврологиче-
ски компенсированы. У всех пациентов с пе-
реломами 3 степени, двусторонними вывиха-
ми и двусторонними переломо-вывихами 
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были выявлены неврологические наруше-
ния, выраженные в той или иной степени. 

2. Переломы тел шейных позвонков 2 сте-
пени, односторонние вывихи, оскольчатые 
переломо-вывихи могут сопровождаться при-
ходящими неврологическими нарушениями 
или быть полностью компенсированы нев-
рологически. 

3. Устойчивое устранение травматическо-
го стеноза при вывихах шейных позвонков 
достигается применением оперативных мето-
дов лечения либо одномоментным вправлени-
ем или вытяжением за голову, а при перело-
мах 2–3 степени и переломо-вывихах — толь-
ко оперативным лечением. 

4. Консервативное лечение поврежде-
ний нижнешейных позвонков гипсовой 
иммобилизацией с применением одномо-
ментной репозиции или без нее позволяет 
сохранить травматический стеноз в преде-
лах неврологической компенсации при пе-
реломах 1–2 степени, односторонних и ос-
кольчатых переломо-вывихах. 

Заключение 
Стеноз ПК, сопровождающий повреж-

дения нижнешейных позвонков, опасен ком-
прессией невральных структур и развитием 
неврологических осложнений травмы в ост-
рый период или в отдаленные сроки. Для де-
компрессии содержимого ПК можно приме-
нять как консервативные, так и оперативные 
методы. Тактику лечения выбирают в зави-
симости от степени стеноза, которую воз-
можно определить путем КТ и МРТ иссле-
дований или по боковым спондилограммам 
в соответствии с предложенным автором 
способом. Критерий оценки степени травма-
тического стеноза ПК универсален, опреде-
ляется при любых повреждениях нижне-
шейных позвонков и позволяет не только 
дифференцировать показания к оперативно-
му или консервативному лечению, но и кон-
тролировать результаты выполненных мани-
пуляций. Для декомпрессии содержимого ПК 
в большинстве случаев таких повреждений 
эффективны консервативные методы лече-
ния. Оперативного устранения стеноза, как 
правило, требуют двусторонние вывихи и 
переломо-вывихи, а также компрессионно-
оскольчатые переломы 2–3 степени. 
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