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Таким образом, улучшить результаты лечения 
детей с аппендикулярным перитонитом возможно 
путем применения санации и обработки брюшной 
полости низкочастотным ультразвуком, как при от‑
граниченных формах перитонита, так и при распро‑
страненных. Предложенный нами метод способствует 
уменьшению воспалительной реакции брюшины, 
уменьшению обсемененности брюшины патогенной 
флорой, что позволило сократить курс антибактери‑
альной терапии.
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Summary – The paper analyses the results of 153 surgeries on acute 
appendicitis complicated by appendicular peritonitis in children 
aged 1 to 14 years old. In several cases, the authors have applied 
their own method of sanitating the intestinal cavity with the low-
frequency ultrasound and found out that the low-frequency ultra‑
sound used to sanitate the intestinal cavity in case of the appendicu‑
lar peritonitis speeded up the recovery period and decreased the 
number of post-operative complications.
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На основании 164 наблюдений осложненной травмы позво‑
ночника описываются варианты хирургического лечения в 
зависимости от типа повреждения (по Denis,1983). Представ‑
лен вариант одномоментного циркулярного спондилодеза с 
использованием современных металлоконструкций и остео‑
индукторов. Данная методика в 150 случаях позволила исклю‑
чить второй этап оперативного вмешательства (вентральный 
спондилодез), значительно сократить сроки пребывания в 
стационаре и улучшить результаты лечения.

Во всем мире отмечается неуклонный рост количест‑
ва больных с травмами позвоночника, достигающим 
17–18 % в общей структуре повреждений скелета. При 
этом на долю осложненной спинно-мозговой травмы 
среди повреждений позвоночника приходится 20 % 
случаев [2]. Патология позвоночника и спинного мозга 
занимает особое место в общей патологии человека. 
Это обусловлено топографическим и функциональным 
положением спинного мозга.

Основными принципами оперативного лечения 
травм позвоночника являются максимально быст‑
рое и эффективное восстановление анатомических 
взаимоотношений, жесткая фиксация поврежденно‑
го сегмента и ранняя активизация больного [1]. Для 

реализации этих принципов в настоящее время все 
шире применяются различные металлоконструкции.

Цель исследования: провести анализ результатов 
различных вариантов хирургического лечения боль‑
ных с осложненной травмой позвоночника.

Материал и методы. В 1-м нейрохирургическом 
отделении ВКБ № 2 с января 2008 по декабрь 2010 г. 
находились на лечении 164 пациента в возрасте 17–72 
года (134 мужчины и 30 женщин) с повреждением 
грудного (74 человека) и поясничного (90 человек) 
отделов позвоночника. В первые 24 часа после травмы 
госпитализировано 108, в срок от 24 часов до 7 суток – 
16, позже 7 дней – 40 пациентов.

Неврологический дефицит оценивался по шкале 
Frankel, где выделяют пять типов неврологических 
расстройств: тип А – параплегия с полным нарушени‑
ем всех видов чувствительности; тип В – параплегия 
с частичным нарушением чувствительности; тип С – 
парапарез с выраженным нарушением двигательных 
функций; тип D – парапарез с незначительным нару‑
шением двигательных функций; тип E – отсутствие 
неврологических осложнений.

При повреждениях грудного отдела позвоночника 
тип А выявлен у 30, тип В – у 12, тип С – у 20 и тип D – 
у 12 больных. При повреждениях поясничного отдела 
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тип А диагностирован у 10, тип В – у 10, тип С – у 38, 
тип D –у 22 , тип Е – у 10 больных.

В практической работе использовали классифика‑
цию F. Denis (1983) [6–8], где «большие» повреждения 
позвоночника делятся на несколько типов.

Тип 1. Компрессионные переломы, при которых 
задняя и прилежащая к позвоночному каналу средняя 
колонны остаются интактными, целостность кольца 
позвоночного канала не нарушена (10 пациентов).

Тип 2. Взрывные переломы с повреждением сред‑
ней колонны и нарушением целостности кольца поз‑
воночного канала (147 пациентов). Для этого типа 
повреждений характерна как неврологическая, так и 
прогрессирующая механическая нестабильность, кото‑
рая обусловлена нарушением опорности тела позвонка. 
Так, существуют три возможные причины неврологи‑
ческой нестабильности при взрывных переломах:
1) �сдавление спинного мозга фрагментом тела поз‑

вонка;
2) �сужение каналов нервных корешков с их механи‑

ческим сдавлением;
3) �ущемление спинно-мозговых нервов в расщеплен‑

ной по передней поверхности дуге позвонка [7].
Последний вариант повреждений типичен для по‑

ясничного отдела позвоночника, в котором элементы 
конского хвоста занимают преимущественно дорсаль‑
ное положение. В настоящее время является общепри‑
знанным проведение циркулярного спондилодеза при 
данном виде повреждений.

Тип 3. Ротационные переломы со смещением трав‑
мированных фрагментов при наличии всех типичных 
признаков переломовывиха, но без повреждения меж‑
позвоночных суставов (38 пациентов).

Тип 4. Переломовывихи позвонков, при которых 
повреждаются все три колонны позвоночника (26 
пациентов).

Результаты исследования. Оперативное вмешатель‑
ство было выполнено в первые 24 часа 72 пациентам, 

остальным – в срок от 2 до 8 суток. Задержка была 
связана с тяжестью состояния, сопутствующими по
вреждениями, необходимостью длительной предопе‑
рационной подготовки.

1-й тип повреждений позвоночника (по Denis), 
как правило, является неосложненным. С учетом, что 
при выраженной компрессии тела позвонка имеется 
угроза отсроченной механической нестабильности, 
здесь показано оперативное лечение. В таких случаях 
нами выполнялись открытая реклинации и транспе‑
дикулярная фиксация различными системами. Задний 
спондилодез обязательно дополняли транспедику‑
лярной спонгиозной пластикой компримированного 
тела с использованием остиоиндуктора (коллапан). 
При компрессионных переломах (1–2-й степени) на 
фоне остеопороза, верифицированного рентгеновс‑
кой денситометрией и клиническими анализами у 7 
больных, выполнена транскутанная вертебропласти‑
ка пистолетной системой ОPTIMED или поршневой 
системой D&D.

Если для адекватного устранения вентральной 
компрессии при взрывных переломах грудного отдела 
позвоночника единственным методом является пере‑
дняя декомпрессия и опорный спондилодез, то для по‑
ясничного отдела полную декомпрессию невральных 
структур, по нашему мнению, можно осуществить с 
широкого заднего доступа. В нашем отделении в те‑
чение 4 лет применяется вид одномоментного цирку‑
лярного спондилодеза, где вентральная часть операции 
выполняется из заднего доступа (47 наблюдений). Всег‑
да осуществляется предоперационное планирование 
с учетом данных рентгенографии, компьютерной и 
магнитно-резонансной томографии (рис.)

При вертикальном переломе тела позвонка, перело‑
ме его дужки и расщеплении остистого отростка при 
наличии стеноза спинно-мозгового канала более 40% 
можно ожидать ущемления корешков в расщепленной 
дуге и остистом отростке (что на нашем материале 

Рис. Осложненный взрывной перелом 1-го поясничного позвонка у пациента А., 47 лет:
а – томограмма при госпитализации, б, в – рентгенограммы после одномоментного цикулярного комбинированного спондилодеза в боковой (б) 
и прямой (в) проекциях.

а б в
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произошло у 20 больных). Поэтому операцию ламинэк‑
томии всегда начинали с латеральной резекции дуги 
с двух сторон с последующей частичной резекцией 
остистого отростка. Далее проводили широкую ламин
эктомию двух позвонков – поврежденного и вышеле‑
жащего, – включая фасетки суставов. При обнаруже‑
нии разрыва твердой мозговой оболочки и ущемлении 
спинно-мозговых корешков в расщепленной дуге и 
остистом отростке выполняли радикулоиз и пластику 
твердой мозговой оболочки. Оба корня поврежденного 
позвонка удаляли высокооборотным бором, при этом 
становилась доступной переднебоковая и передняя 
поверхности позвоночного канала, что позволяло без 
дополнительной тракции дурального мешка устранить 
переднее сдавление при помощи импактора или же 
дополнительной резекции отломков. Учитывая, что 
все взрывные переломы являются проникающими (т.е. 
хрящ поврежденного диска проникает между отломка‑
ми тела позвонка и препятствует дальнейшей прочной 
консолидации перелома), мы проводили дискэктомию 
на данном уровне. При удалении гиалинового хряща 
замыкательных пластин осуществляли последующий 
межтеловой спондилодез аутокостью в сочетании с 
остиоиндуктором (коллапан). Далее проводили спон‑
гиозную пластику тела сломанного позвонка и монти‑
ровали фиксирующую систему.

При взрывных переломах тел позвонков на фоне 
верифицированного остеопороза в 8 случаях выпол‑
нили заднюю декомпрессию и транспедикулярную 
фиксацию, дополняя ее вертебропластикой. Мы также 
придерживались мнения о возможности так называе‑
мой закрытой декомпрессии спинно-мозгового канала 
в результате позиционной реклинации и инструмен‑
тального легоментотаксиса [4], когда интероперацион‑
но удавалось реклинировать поврежденный позвонок 
до высоты смежных. Проведение интероперационной 
миелографии 4 больным позволило отказаться от ла‑
минэктомии.

Катанамнез прослежен у 18 больных со 2-м типом 
травмы (по Denis) в течение 2 лет. У 14 из них развился 
состоятельный вентральный костный блок без потери 
достигнутой коррекции, у 4 человек потеря коррекции 
была незначительной и не потребовала корригирую‑
щего вентрального спондилодеза.

При ротационных переломах (тип 3 по Denis) вы‑
полнялась полисегментарная транспедикулярная фик‑
сация с предварительной широкой ламинэктомией и 
коррекцией оси позвоночника. При грубых повреж‑
дениях грудопоясничного перехода также осущест‑
вляли полисегментарную фиксацию с последующим 
вентральным корпородезом.

При переломовывихах (тип 4 по Denis) осущест‑
вляли ламинэктомию вывихнутого и нижележащего 
позвонков с открытым вправлением вывиха, когда 
твердая мозговая оболочка находилась под контролем 
глаза. Затем проводили ревизию вентральных отделов 
спинно-мозгового канала. Первым этапом выполняли 

дискэктомию, межтеловой спондилодез кейджем из 
титана или никелида титана или аутотрансплантатом, 
взятым из гребня подвздошной кости, вторым этапом 
осуществляли полисегментарную транспедикулярную 
или ламинарную фиксацию.

Обсуждение полученных данных. В ведении всех 
категорий больных с позвоночной спинно-мозговой 
травмой мы придерживались следующих положений 
[3, 5]:

1. Декомпрессия спинного мозга при острой позво‑
ночно-спинно-мозговой травме должна быть выпол‑
нена в первые 6–12 часов;

2. Обследование должно быть комплексным, не 
растянутым во времени и отвечать на следующие воп‑
росы:
а) �является повреждение стабильным или нет,
б) �что служит субстратом, компримирующим спинной 

мозг и его корешки,
в) �каково состояние вещества спинного мозга,
г) �какой вид оперативного вмешательства будет наибо‑

лее оптимальным,
д) �каков прогноз восстановления функций спинного 

мозга?
3. Операция на позвоночнике и спинном мозге 

должна быть выполнена единожды и в полном объ‑
еме, т.е. отвечать требованиям нейрохирургии (пол‑
ная декомпрессия спинного мозга и его корешков, 
восстановление ликвороциркуляции) и ортопедии 
позвоночника (стабилизация, коррекция посттрав‑
матических изменений, восстановление оси позво‑
ночника);

4. Ранняя стабилизация позвоночника и декомпрес‑
сия невральных структур, что позволяет начать реа‑
билитацию в максимально короткие сроки и является 
одним из важных составляющих успеха.

Использование вышеописанных вариантов хирур‑
гического лечения больных с позвоночной спинно-
мозговой травмой позволило добиться радикальной 
декомпрессии невральных структур. По шкале Frankel 
достигнут регресс неврологического дефицита: для 
грудного отдела – из типа А в тип В перешло 8, из типа 
В в тип С – 6, из типа С в тип D – 3 человека. Для пояс‑
ничного отдела: из типа А в тип В перешло 5, из типа 
В в тип С – 5, из типа С в тип D – 18 , из типа D в тип 
Е – 10 человек. В 150 случаях удалось исключить вто‑
рой этап оперативного вмешательства (вентральный 
спондилодез), что позволило значительно сократить 
сроки пребывания больных в стационаре.

Таким образом, оперативное лечение в ранние 
сроки, одномоментный циркулярный спондилодез с 
использованием современных металлоконструкций 
и остеоиндукторов для транспедикулярной фиксации 
позволяют добиться качественной фиксации позво‑
ночника, активизировать больного в максимально 
ранние сроки, увеличивая тем самым степень вос‑
становления неврологических функций и улучшая 
качество жизни.
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Surgical approach in case of complicated lesions 
of horacolumbar spine
D.V. Zakharov1, V.E. Banashkevich2, R.I. Totorkoulov1, 
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1 Vladivostok Clinical Hospital No. 2 (57 Russkaya St. Vladivostok 
690105 Russia), 1 Vladivostok State Medical University 
(2 Ostryakova Av. Vladivostok 690950 Russia)
Summary – The paper describes the methods of surgery, depend‑
ing on the types of trauma (Denis,1983) based upon 164 medical 
surveillances of the complicated spine injuries, and provides a 
method of one-moment circular spondylosyndesis using modern 
metal constructions and osteoinductors. Applied in 150 cases, this 
method allowed to exclude the second stage of surgery (ventral 
spondylosyndesis), considerably reducing the period of staying in 
hospital, and to improve the therapy results.
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На материале 57 наблюдений оценены различные методы от‑
крытия альвеол при остром респираторном дистресс-синдроме 
у больных в возрасте от 24 до 73 лет с полиорганной недостаточ‑
ностью. В моноцентровом рандомизированном исследовании 
продемонстрировано улучшение оксигенации после проведения 
маневра открытия альвеол, но вместе с тем выявлено временное 
снижение показателей центральной гемодинамики и доставки 
кислорода. Делается вывод о необходимости тщательного мо‑
ниторинга при выполнении этого респираторного приема.

Современное развитие медицины, включающее внед‑
рение новых технологий при интенсивной терапии 
в критических состояниях, повышает выживаемость 
пациентов в период шока и позволяет оказывать все 
более адекватную помощь при острой дыхательной и 
сердечно-сосудистой недостаточности. В связи с этим 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии все 
чаще можно наблюдать пациентов с такими осложне‑
ниями, как острое повреждение легких (ОПЛ) и его 
наиболее тяжелая форма – острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС), синдром системной вос‑
палительной реакции, полиорганная недостаточность, 
нозокомиальная пневмонея, связанная с проведением 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ).

Среди пострадавших с тяжелой сочетанной трав‑
мой, госпитализированных в отделения реанимации и 

интенсивной терапии, ИВЛ требуют до 30% пациентов, 
и в среднем у 25% больных с массивной кровопотерей 
и тяжелой сочетанной травмой после выведения их из 
шока развивается острый респираторный дистресс-
синдром [1].

В настоящее время доказано, что неадекватно по‑
добранные параметры ИВЛ у больных с ОРДС приво‑
дят к перерастяжению альвеол (волюмо- и баротрав‑
ма), их коллабированию на выдохе (ателектотравма), 
могут повреждать легочную паренхиму, приводить к 
гиперпродукции цитокинов альвеолярными макро‑
фагами (биотравма) и, как следствие, к легочной вос‑
палительной реакции, значительно ухудшая прогноз 
ОПЛ/ОРДС [3, 5–7].

Одним из видов респираторной терапии, наиболее 
эффективным при внелегочном ОРДС, является ме‑
тодика мобилизации альвеол (рекрутмента). Маневр 
рекрутмента – это временное повышение давления и/
или объема в дыхательных путях в целях открытия аль‑
веол, коллабированных вследствие интерстициального 
отека, и увеличения конечно-экспираторного объема 
легких [2]. Использование этого маневра позволяет 
вовлечь коллабированные альвеолы в газообмен, уве‑
личивает оксигенацию крови (при этом необходимо 
создание давления в дыхательных путях 50 и более 
см. вод. ст.) [4]. В мобилизации альвеол имеются и 
отрицательные эффекты: влияние на центральную 
гемодинамику за счет увеличения внутригрудного 


