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Поступающие в стационар пациенты 
были разделены на три потока: 4 % – 
в операционную; 71 % – в отделение 
реанимации; 25 % после обследования 
в приемном отделении – в отделения 
нейрохирургии и сочетанной травмы.

Показаниями для экстренной 
госпитализации больного в опера-
ционную являлись активные крово-
течения из ран, повреждения вну-
тренних органов с признаками про-
должающегося кровотечения, любые 
ранения с эвентерацией кишечни-
ка, поездная травма с размозже-

нием или ампутацией конечности, 
открытые переломы конечностей 
с повреждением артериальных сосу-
дов и продолжающимся кровоте-
чением. При поступлении такого 
пациента его экстренно осматривал 
анестезиолог с одновременным ока-
занием реанимационной помощи. 
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Objective. Representation of the algorithm for diagnosis and 
choice of treatment approach in patients with damage to the 
spine and spinal cord in concomitant injury.
Material and Methods. Data of complex examination and sur-
gical treatment of 514 patients with concomitant spine and 
spinal cord injury treated at the NV Sklifosovsky Research 
Institute of Emergency Care in 2000–2010 were analyzed. 
The control group included 373 patients with isolated spinal 
cord injury.
Results. Based on the analysis of clinical data achieved in 
2000–2003 the algorithms were developed and introduced to 
diagnose and treat patients with concomitant spine and spinal 
cord injury, which allowed  reducing the number of complica-
tions by 2.5 times and deaths by 2.9 times. Risk factors in the 
acute period and during the operation were identified.
Conclusion. Compliance with the algorithms of diagnosis and 
treatment of patients with concomitant spine and spinal cord 
injury has reduced the number of complications and deaths.
Key Words: concomitant spine and spinal cord injury, surgery 
of spinal injuries, risk factors during operation for concomitant 
spine and spinal cord injury, treatment of patients with con-
comitant spine and spinal cord injury.
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Цель исследования. Представление алгоритма диагнос-
тики и определение тактики лечения пациентов с повреж-
дением позвоночника и спинного мозга при сочетанной 
травме.
Материал и методы. Проведен анализ комплексно-
го обследования и хирургического лечения 514 паци-
ентов с сочетанной позвоночно-спинномозговой трав-
мой, находившихся на лечении в НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского в 2000–2010 гг. В контрольную 
группу вошли 373 пациента с изолированной позвоночно-
спинномозговой травмой.
Результаты. На основании обработки данных лечения 
в 2000–2003 гг. разработаны и внедрены в работу алго-
ритмы диагностики и лечения больных с сочетанной по-
звоночно-спинномозговой травмой, что позволило сокра-
тить количество осложнений в 2,5 раза, а число летальных 
исходов – в 2,9 раза. Выявлены факторы риска в остром 
периоде и в ходе операции.
Заключение. Выполнение предложенных алгоритмов 
диагностики и лечения пациентов с сочетанной позво-
ночно-спинномозговой травмой позволяет уменьшить ко-
личество осложнений и летальных исходов.
Ключевые слова: сочетанная позвоночно-спинномозговая 
травма, хирургия повреждений позвоночника, факторы 
риска операции при сочетанной позвоночно-спинномоз-
говой травме, лечение больных с сочетанной позвоночно-
спинномозговой травмой.

* Окончание. Начало в № 4/2011, с. 18–26.
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Обследование производили по раз-
работанному алгоритму.

С учетом шокового состояния 
и возможного повреждения сосудов 
в операционную приглашали сосу-
дистого хирурга и трансфузиоло-
га с аппаратом «Cell Saver» для сбора 
и реинфузии аутокрови. Операции 
производили в том минимальном 
объеме, который мог спасти жизнь 
пострадавшему. Все остальные вме-
шательства проводили после стабили-
зации состояния пациента и его тща-
тельного дообследования.

В отделение реанимации госпита-
лизировали больных после падений 
с высоты, ДТП, техногенных ката-
строф, в тяжелом и шоковом состо-
яниях. Одновременно с оказанием 
реанимационной помощи налажи-
вали мониторинг жизненно важных 
функций и проводили дообследование. 
По результатам обследования конси-
лиумом врачей в составе реанимато-
лога, нейрохирурга, хирурга, травма-
толога и анестезиолога принимали 
решение о сроках, объеме и очеред-
ности хирургических вмешательств.

Пациенты находились в отделении 
реанимации от 1 до 59 (в среднем 6,8) 
дней, в течение которых у анализиру-
емой группы больных произведено 
86 общехирургических вмешательств: 
дренирование плевральной полости 
(60), лапаротомия (16), лапароскопия 
(3), торакотомия (7); 46 травматоло-
гических: остеосинтез костей (29), 
скелетное вытяжение (17); 142 ней-
рохирургических: трепанации черепа 
(6) и операции на позвоночнике (136, 
из них 17 в два этапа).

В послеоперационном перио-
де на первое место выходили задачи 
по профилактике гнойно-септических 
осложнений и ТЭЛА. Важно было адек-
ватное энтеральное и парентераль-
ное питание сбалансированными 
по составу и калорийности смесями.

После улучшения состояния боль-
ных, когда миновала угроза жизни, 
их перевели для дальнейшего лечения 
в отделения нейрохирургии (321 чело-
век) и сочетанной и множественной 
травмы (14 человек). Умерли в отделе-
нии реанимации 45 пациентов.

Хирургическую тактику у боль-
ных с сочетанной позвоночно-спин-
номозговой травмой (ПСМТ) опре-
деляли после оценки общего состо-
яния ,  характера повреждений. 
Показаними к экстренной операции 
на позвоночнике считали компрес-
сию спинного мозга и его корешков, 
нарастание неврологической симпто-
матики и/или нестабильный перелом 
позвоночника.

Тактику лечения и объем операции 
на позвоночнике определяли с уче-
том сочетанной патологии. Очеред-
ность и экстренность операций уста-
навливали с учетом угрозы для жизни 
той или иной травмы (первая оче-
редь), угрозы потери функции орга-
на или системы органов (вторая оче-
редь); операции, задержка которых 
существенно не влияла на выживае-
мость и качество жизни, выполняли 
в третью очередь.

В первую очередь производили 
операции по поводу внутриполост-
ного кровотечения и повреждения 
внутренних органов: лапаротомию, 
торакотомию, лапароскопию и дре-
нирование брюшной и плевральной 
полостей, трепанацию черепа, удале-
ние внутричерепной гематомы, опе-
рации на поврежденных конечностях 
(при размозжении и травматической 
ампутации конечности), скелетное 
вытяжение. Остеосинтез бедра выпол-
нен 11 больным, которых для опера-
ции на позвоночнике было необхо-
димо переворачивать на живот; из-за 
нестабильности костей бедра в зоне 
перелома высок риск развития жиро-
вой эмболии.

Эти  операции не  сочетали 
с вмешательствами на позвоночни-
ке. Их выполняли вторым этапом, 
после улучшения состояния больных 
до средней тяжести. Лишь у двух боль-
ных произвели одновременно лапаро-
томию и операцию на позвоночнике, 
еще у двух – ограничились проведени-
ем гемостаза при выраженном крово-
течении из поврежденных позвонков 
после окончания основного этапа вме-
шательства. Основное вмешательство 
на позвоночнике выполнили вторым 

этапом, после улучшения состояния 
пациентов до средней тяжести.

Во вторую очередь производили 
операции на позвоночнике и спинном 
мозге, выполняли остеосинтез бедрен-
ной кости, костей таза, голени, плече-
вой кости.

При отсутствии противопоказа-
ний для операции на позвоночнике 
и наличии других повреждений, тре-
бующих хирургического лечения, 
хирург, травматолог, анестезиолог 
и трансфузиолог определяли воз-
можность симультантной операции 
и/или порядок выполнения хирурги-
ческих манипуляций. Совместно опре-
деляли для данного больного те кри-
терии, при которых будет выполнен 
весь необходимый объем хирургиче-
ской помощи. Операции проводили 
с применением аппарата для сбора 
и реинфузии аутокрови «Cell Saver». 
Одновременно операцию на позво-
ночнике и костях скелета выполнили 
у 22 реанимационных пациентов (у 11 

– остеосинтез бедра, у 2 – плечевой 
кости, у 9 – костей голени). Умерших 
в этой группе не было.

Противопоказания для опера-
ции на позвоночнике при сочетан-
ной травме: крайне тяжелое состоя-
ние больного, шок, нестабильность 
гемодинамики, нарушение сознания 
до глубокого оглушения, множествен-
ные повреждения ребер с гемопнев-
мотораксом и явлениями дыхательной 
недостаточности, анемия, ушиб серд-
ца с признаками сердечной недоста-
точности, почечная и/или печеночная 
недостаточность, жировая эмболия, 
ТЭЛА, пневмония, нефиксированные 
переломы конечностей.

Факторами риска до операции, 
от которых зависел исход, являлись 
тяжесть сочетанной травмы по шкале 
ISS, тип повреждения спинного моз-
га по шкале ASIA и степень выражен-
ности неврологических нарушений. 
Эти данные подтверждаются и нали-
чием достоверных различий в груп-
пах умерших и выживших больных. 
Так, в группе выживших пациентов 
средний балл ISS составил 23,2 ± 10,7, 
в группе умерших – 37,1 ± 12,4; сте-
пень двигательных расстройств – 
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78,4 ± 24,9 и 38,8 ± 31,5 соответствен-
но; тип повреждения спинного мозга 
по шкале ASIA – D и В. У выживших 
больных повреждения в среднем соот-
ветствовали неполному поврежде-
нию спинного мозга, где сила мышц 
в поврежденных сегментах превышала 
3 балла, а у умерших – менее 2 баллов.

Вероятность летального исхо-
да близка к 100 % при сумме средне-
го значения какого-либо показателя 
и его отклонения в сторону наиболь-
шей тяжести. Например, риск умереть 
во время операции приближается 
к 100 % у больных с тяжестью сочетан-
ной травмы по ISS равной 50 баллам: 
в группе умерших надо к среднему 
значению тяжести сочетанной травмы 
(37,1 ± 12,4) прибавить максимальное 
отклонение (12,4): 37,1 + 12,4 = 49,5 
(≈50 баллов). Высокий риск умереть 
после проведения экстренной опе-
рации имели больные с поврежде-
нием шейного отдела позвоночника 
при полном повреждении спинного 
мозга (38,8 ± 31,5): 38,8 - 31,5 = 7,5 
балла. Возраст выживших больных – 
31 ± 11 лет, умерших – 37 ± 14 лет, 
то есть фактором риска надо считать 
возраст старше 51 года. Что касает-
ся сроков проведения операции, 
то у умерших больных он составил 
31 ± 30 ч, то есть пациенты, опериро-
ванные в тяжелом состоянии в течение 
первых 60 ч (первые трое суток), поги-
бали. Зависимость летального исхода 
от сроков операции касается только 
группы наиболее тяжелых больных, 
поэтому срок 1-е–3-и сут являет-
ся критическим только для них. Это 
то время, когда необходимо вывести 
больного из шока и подготовить к опе-
рации. Чем раньше проводят опера-
цию у тяжелого больного, тем больше 
риск умереть, поэтому для пациентов, 
находящихся в тяжелом состоянии 
и имеющих один или несколько фак-
торов риска, время подготовки к опе-
рации должно занимать от 1 до 3 сут.

Мы не выявили зависимости исхо-
дов операции от ее длительности 
и величины интраоперационной 
кровопотери (хотя в группе выжив-
ших кровопотеря значительно ниже: 
754 ± 729 мл против 1025 ± 856 мл 

в группе умерших). Это свидетельству-
ет о полноценных и адекватных ане-
стезиологическом и трансфузиологи-
ческом обеспечениях операций.

Симультантную операцию на позво-
ночнике и сломанных конечностях 
планировали 43 реанимационным 
больным, однако осуществить уда-
лось только у 22. Решили ограничить-
ся только вмешательством на позво-
ночнике при появлении следующих 
интраоперационных факторов риска: 
падении уровня гемоглобина ниже 
70 г/л, снижении АД <90 мм рт. ст. 
и необходимости введения вазопрес-
соров, аритмии, sO2 <80 %, одномо-
ментной кровопотере более 800 мл, 
а общей – 1800 мл. И это все при усло-
вии использования аппарата «Cell 
Saver», наличии достаточного коли-
чества донорских плазмы, эритро-
цитарной массы и криопреципитата. 
При появлении этих факторов риска 
считали опасным для жизни пациента 
проведение другой операции во вре-
мя этого же наркоза. В таких случаях 
на поврежденную конечность накла-
дывали гипсовую повязку или произ-

водили скелетное вытяжение. Только 
после стабилизации состояния боль-
ного и ликвидации угрозы для жиз-
ни выполняли операции на костях 
скелета (у 32 больных). Третьим эта-
пом 22 больным провели эндоскопи-
ческое дренирование свернувшегося 
гемоторакса в сроки от 8 до 98 дней 
(30 ± 24 дня).

Противопоказаниями к операции 
на позвоночнике и спинном мозге 
в промежуточном периоде являлись 
гнойно-септические осложнения 
и полиорганная недостаточность.

Всего 514 больным было выпол-
нено 978 операций, то есть 1,9 (от 1 
до 6) операции на человека. Двухэтап-
ные операции на позвоночнике были 
выполнены 67 больным, трехэтапные 

– 4. Два этапа во время одной операции 
произведено 25 пациентам.

Алгоритмы оказания помощи паци-
ентам с сочетанной ПСМТ представле-
ны на рис. 1–3.

В зависимости от объема травмы 
у пациента мы придерживались трех 
вариантов лечения.

Рис. 1
Алгоритм оказания помощи пациенту с сочетанной позвоночно-спинномозго-
вой травмой, поступающему в операционный блок, минуя приемное и реанима-
ционное отделения

Пациент 
с сочетанной 
позвоночно-

спинномозговой 
травмой

Анестезиолог 
(реанимационное пособие, 

мониторинг, наркоз)

УЗИ, рентген, анализы 
(Нb, Эр, Л, электролиты, 

газовый состав крови)

Операция

Реанимационное 
отделение

Хирург, нейрохирург, 
травматолог
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1-й вариант (145 пациентов). 
При сочетании травмы внутренних 
органов, травматических ампутаций 
или размозжения конечностей, тре-
бующих экстренного хирургическо-
го вмешательства, ПСМТ, переломов 
трубчатых костей, требующих хирур-
гического лечения, первым этапом 
производили операцию на внутрен-
них органах и полостях, останавлива-
ли кровотечение. После стабилизации 
состояния больного и при отсутствии 
противопоказаний вторым эта-
пом выполняли операцию на позво-
ночнике. Если состояние больного 
не позволяло произвести симультант-
ную операцию (произведены 4 паци-
ентам), то операцию на костях скелета 
выполняли после улучшения состоя-
ния, третьим этапом (45 пациентов). 
До этого сломанные конечности нахо-
дились в гипсе, реже – на скелетном 
вытяжении.

2-й вариант (78 пациентов) . 
При отсутствии повреждения внутрен-
них органов, травматических ампута-
ций или размозжений конечностей, 
при наличии ПСМТ и переломов дру-
гих костей скелета, требующих хирур-
гического лечения, первым этапом 
производили операцию на позвоноч-
нике и спинном мозге и, если позво-
ляло состояние больного, одновремен-
но на костях скелета (14 пациентов). 
При тяжелом состоянии операцию 
на костях скелета или дренирование 
плевральной полости выполняли вто-
рым этапом.

3-й  вариант  (291  пациент) . 
При наличии ПСМТ в сочетании 
с травмами других органов, не требу-
ющими хирургического лечения, про-
изводили операцию на позвоночнике 
и спинном мозге настолько быстро, 
насколько позволяло состояние боль-
ного. Если вмешательство на позво-
ночнике необходимо было выполнить 
из двух доступов, а состояние пациен-
та не позволяло сделать это одномо-
ментно, операцию делили на два этапа.

Хирургическая тактика при экстра-
вертебральных повреждениях заклю-
чалась в максимально быстрой оста-
новке кровотечения и спасении 
жизни больного. При гемоторак-

Рис. 2
Алгоритм оказания помощи пациенту с сочетанной позвоночно-спинномозговой 
травмой, поступающему в отделение реанимации

Рис. 3
Алгоритм оказания помощи пациенту с сочетанной позвоночно-спинномозговой 
травмой, поступающему в приемное отделение

Пациент 
с сочетанной 
позвоночно-

спинномозговой 
травмой

Реаниматолог 
(реанимационное пособие, 

мониторинг АД, ЧСС, 
газового состава крови)

- анализы крови: клинический, биохимический, электролиты, 
газовый состав, коагулограмма;

- УЗИ брюшной и плевральной полостей (+ через 2, 12, 24 ч);
- рентгенография черепа, таза, грудной клетки, грудного 

и поясничного отделов позвоночника, поврежденных конечностей;
- ЭХО-ЭС;

- КТ головного мозга, шейного отдела позвоночника;
-КТ и МРТ поврежденных отделов позвоночника

Консилиум (реаниматолог, хирург, нейрохирург, травматолог, анестезиолог)

Реанимационное 
отделение

Операционная Госпитальное 
отделение

Хирург, нейрохирург, 
травматолог

Пациент с сочетанной позвоночно-спинномозговой травмой

Хирург, нейрохирург, травматолог, терапевт

- ЭХО-ЭС;
- рентгенография черепа, позвоночника, зон повреждения, легких;

- УЗИ брюшной и плевральной полостей;
- анализ крови (Нb, Ht, Л), ЭКГ;

- КТ и МРТ поврежденных отделов позвоночника

Реанимационное 
отделение

Операционная

РеаниматологАнестезиолог

Госпитальное 
отделение
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се (гемопневмотораксе, пневмото-
раксе) у 89 пациентов производили 
дренирование плевральной полости 
под УЗИ-наведением. При продолжа-
ющемся кровотечении и невозмож-
ности его остановить консервативны-
ми методами выполняли торакотомию 
и остановку кровотечения (12 боль-
ных). В послеоперационном перио-
де оставляли дренаж в плевральной 
полости на несколько суток до полно-
го расправления легкого и прекраще-
ния поступления жидкости и воздуха 
по дренажу.

При гемоперитонеуме у 23 боль-
ных выполняли срединную лапарото-
мию, производили ревизию брюшной 
полости, гемостаз, резецируя или уши-
вая поврежденный орган или его часть 
(селезенку, печень, почку, мочевой 
пузырь, кишку, брыжейку). Обязатель-
но выполняли ревизию забрюшинно-
го пространства, оставляя дренажи 
в брюшной полости. При разрывах 
диафрагмы у 8 больных выполнили 
ее ушивание.

При тяжелой черепно-мозговой 
травме (ЧМТ; 6 больных) и выявле-
нии внутричерепных гематом и оча-
гов ушиба-размозжения мозга произ-
водили трепанацию черепа и удаляли 
очаг ушиба-размозжения, внутриче-
репную гематому. Предпочтение отда-
вали костно-пластическим краниото-
миям с тщательным ушиванием твер-
дой мозговой оболочки.

После торакотомии или лапаро-
томии, трепанации черепа опера-
цию на позвоночнике производили 
вторым этапом при состоянии боль-
ного средней тяжести или удовлет-
ворительном, при его самостоятель-
ном дыхании воздушно-кислородной 
смесью или воздухом и насыщении 
артериальной крови кислородом (sO2) 
не менее 90 %, при отсутствии пнев-
монии, уровне гемоглобина не менее 
100 г/л, при отсутствии интоксика-
ции, полиорганной недостаточности 
и уровне сознания, соответствующем 
ясному или умеренному оглушению 
(13–15 баллов по шкале комы Глазго).

На всех операциях, где предпола-
галась кровопотеря более 1 л, исполь-
зовали аппарат «Cell Saver». Он при-

менен на 47 хирургических и травма-
тологических операциях. Реперфузия 
отмытых аутоэритроцитов в сред-
нем на одного больного составила 
597 ± 239 мл при гематокрите 68 ± 5 %.

При переломах длинных трубчатых 
костей стремились к ранней репози-
ции и надежному остеосинтезу, кото-
рые позволяли проводить раннюю 
активизацию и реабилитацию, сни-
зить количество осложнений.

При травматических ампутаци-
ях или размозжениях конечностей 
(12 больных) операции выполняли 
по жизненным показаниям первым 
этапом. При шоковом состоянии 
пациента останавливали кровотече-
ние зажимами, сняв жгут, наложен-
ный бригадой скорой медицинской 
помощи. После выведения из шока, 
при невозможности сохранить конеч-
ность в случае ее размозжения, произ-
водили ампутацию. Алгоритм лечения 
переломов бедренной кости, костей 
голени и стопы при поступлении 
больного в стационар был следующим: 
один из вариантов внутрикостного 
или накостного металлоостеосинте-
за – внеочаговый металлоостеосин-
тез – скелетное вытяжение – гипсовая 
иммобилизация.

Вмешательство на позвоночнике 
и нижних конечностях производили 
во время одного наркоза (11 больных), 
если позволяло состояние больного, 
причем операция на бедре предше-
ствовала операции на позвоночни-
ке. Операция на костях голени сле-
довала за операцией на позвоночни-
ке. Исключение составляли открытые 
переломы костей бедра, голени и сто-
пы. Вначале производили их первич-
ную хирургическую обработку 
(16 пациентов).

Алгоритм лечения переломов 
плечевой кости, костей предплечья 
и кисти при поступлении больного 
в стационар представлял собой сле-
дующее: один из вариантов внутри-
костного или накостного металлоо-
стеосинтеза – внеочаговый металло-
остеосинтез – закрытая репозиция 
и фиксация гипсовой лонгетой.

В отделении реанимации произ-
водили наложение гипсовой лонге-

ты или повязки на сломанную конеч-
ность и в таком состоянии больного 
транспортировали в операционную 
(34 пациента). Операцию на позво-
ночнике и верхних конечностях, 
если позволяло состояние больного, 
выполняли во время одного наркоза 
(12 пациентов), причем вмешатель-
ство на позвоночнике предшествовало 
операции на костях верхней конечно-
сти. Исключение составляли открытые 
переломы плечевой кости или костей 
скелета.

При переломах костей таза воз 
была можна следующая тактика: внео-
чаговый металлоостеосинтез, накост-
ный металлоостеосинтез пластина-
ми, подвертельное вытяжение, ске-
летное вытяжение по оси конечности, 
лечение положением в позе лягушки 
или в корсетах-бандажах. Все опера-
ции на костях таза предпочтительней 
проводить после хирургических вме-
шательств на позвоночнике (одномо-
ментно или следующим этапом).

Принцип хирургического лечения 
повреждений позвоночника и спин-
ного мозга заключается в полноцен-
ной декомпрессии сосудисто-нерв-
ных образований позвоночного 
канала, восстановлении баланса поз-
воночного столба, создании надеж-
ного спондилодеза и фиксации позво-
ночника. Для достижения этих целей 
необходимо стремиться выполнить 
операцию как можно скорее, в один 
этап, используя минимально воз-
можный, но оптимальный доступ. 
При сочетанной травме состояние 
больного часто настолько тяжелое, 
что произвести операцию одномо-
ментно и в полном объеме невоз-
можно без угрозы потерять паци-
ента на столе. Но с другой стороны, 
чем дольше будут компримирова-
ны нервно-сосудистые образования 
в позвоночном канале, тем меньше 
шансов на их восстановление. Поэ-
тому приходится прибегать к двух-, 
а порой и к трехэтапным операциям 
или искать новые варианты, позво-
ляющие уменьшить травматичность 
доступов (эндоскопические или пер-
кутанные методики) и количество 
этапов.
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Особенностью сочетанной ПСМТ 
явилось выявление в ее структуре 
у 46 % оперированных множествен-
ных и многоуровневых повреждений; 
в группе с изолированной травмой 

– у 34 % (p < 0,05). Множественные 
повреждения превалировали над мно-
гоуровневыми: 34 и 12 % соответствен-
но. Средний балл по шкале ISS в группе 
больных с множественной травмой 
позвоночника – 27 ± 11, при много-
уровневой – 29 ± 10, при одиночных 
повреждениях – 22 ± 12 (p < 0,5).

Множественная и многоуров-
невая травма позвоночника требу-
ет увеличения объема и времени 
операции. У больных с сочетанной 
травмой любое увеличение объема 
операции может повлечь за собой 
негативные последствия. Например, 
средняя кровопотеря в группе паци-
ентов с повреждением одного позвон-
ка составила 654 ± 642 мл, а в группе 
больных с множественными повреж-
дениями – 848 ± 662 мл (p < 0,05); 
среднее время операции – 198 ± 92 
и 227 ± 90 мин соответственно. Поэ-
тому те операции, которые при изо-
лированной ПСМТ мы можем выпол-
нить одномоментно, при сочетанной 
травме приходится разделять на эта-
пы, всячески пытаясь уменьшить объ-
ем операционной агрессии, приме-
няя различные фиксирующие системы, 
эндоскопические технологии.

При определении очередно-
сти хирургического вмешательства 
на разных уровнях мы пользовались 
следующими приоритетами. В первую 
очередь производили вмешательство 
на позвоночнике, на уровне осложнен-
ной травмы, затем – на уровне неста-
бильного повреждения. При прочих 
равных условиях первым подверга-
ли вмешательству более краниальный 
уровень повреждения позвоночника.

Летальность в группе пациентов 
с повреждением одного позвонка, име-
ющих сочетанную травму, составила 
6 % (снижение с 8,0 % в 2000–2005 гг. 
до 4,2 % в 2010 г.), в то время как при 
множественных повреждениях позво-
ночника – 13 % (p < 0,05). Это свиде-
тельствует об особенностях множе-
ственных повреждений и выделяет 

данную группу больных в категорию 
особо тяжелых. Изучение всех осо-
бенностей множественных поврежде-
ний позвоночника позволит снизить 
количество осложнений и летальных 
исходов.

Таким образом, лечение больных 
с множественными и многоуровне-
выми повреждениями позвоночни-
ка, особенно при сочетанной травме, 
имеет ряд особенностей. Многообра-
зие возможных комбинаций повреж-
дений позвоночника, различная 
тяжесть состояния больных с соче-
танной травмой, присоединяющиеся 
осложнения – все это диктует необ-
ходимость индивидуальной оценки 
состояния и прогнозирования хирур-
гической тактики с учетом возможно-
сти больного перенести ту или иную 
операцию. Применение современных 
достижений анестезиологии и транс-
фузиологии, аппаратов для реперфу-
зии аутокрови, современных фикса-
торов, микрохирургической техники, 
навигационного и эндоскопического 
оборудования позволяет проводить 

операции на позвоночнике в мак-
симально ранние сроки для спасе-
ния нервно-сосудистых образова-
ний позвоночного канала, расширяет 
возможности раннего одноэтапно-
го спондилодеза, позволяет делать 
из недавно безнадежных больных 
и глубоких инвалидов полноценных 
членов общества.

Алгоритмы хирургического лече-
ния повреждений позвоночника 
при сочетанной травме представлены 
на рис. 4–8.

Соблюдение алгоритмов лече-
ния позволило добиться полного 
выздоровления у 269 (52 %) человек, 
а летальность сократить с 14,0 % 
в 2000–2002 гг. (умерло 16 из 113 боль-
ных) до 8,0 % в 2003–2005 гг. (умер-
ли 10 из 132 пациентов) и до 7,1 % 
в 2006–2010 гг. (умерло 19 из 269 чело-
век), причем в 2010 г. летальность 
составила 4,8 %. Для сравнения: в груп-
пе неоперированных больных с соче-
танной ПСМТ летальность в 2010 г. 
составила 6,9 %. При изолированной 
ПСМТ в 2010 г. послеоперационная 

Рис. 4
Алгоритм хирургического лечения пациентов с сочетанной травмой верхнешей-
ного отдела позвоночника при повреждении С1 позвонка:
 * у больных в крайне тяжелом состоянии или при отсутствии вывиха, диастаза между отломками;

 ** при наличии вывиха в атлантоокципитальном сочленении, при смещениях костных отломков и при 

тяжелом состоянии больного (с тяжелой черепно-мозговой травмой, нуждающихся в постоянном 

уходе, неадекватных), когда из-за сопутствующих повреждений (перелома ребер, лопатки, ключицы) 

невозможно применить гало-аппарат;

 *** при отсутствии репозиции отломков, компрессии спинного мозга, несращении отломков позвонка 

в течение 3–4 мес.;

  красные стрелки показывают те операции, которые можно выполнить вторым этапом после улучше-

ния состояния больного

Нестабильный 
перелом С1

Гало-аппарат

Жесткий 
головодержатель

**

***
*

Окципитоцервикальный 
спондилодез

Скелетное вытяжение
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Рис. 5
Алгоритм хирургического лечения пациентов с сочетанной травмой верхнешейного отдела позвоночника при повреждении 
С2 позвонка:
 * при тяжелом состоянии больного или при отсутствии смещения и возрасте до 50 лет;

  красные стрелки показывают те операции, которые можно выполнить вторым этапом после улучшения состояния больного

Повреждение 
С2 позвонка

Скелетное 
вытяжение

Торакокраниальный 
корсет

*

Задние стяжки 
или трансартикулярная 

фиксация

Передний спондилодез 
С2–С3 аутокостью 

(кейджем) 
и пластиной

Задние стяжки 
С1–С3 

или транспедикулярная 
фиксация

Тип II

Тип III

Гало-аппарат Гало-аппарат

Жесткий
 головодержатель

Трансдентальная 
фиксация винтом

Перелом палача

Нестабильные 
повреждения С3–С7 

позвонков

Cтабильные 
повреждения С3–С7 

позвонков

Дискэктомия, передний 
шейный спондилодез 

аутокостью и пластиной 
и/или кейджем

Передняя декомпрессия: 
корпорэктомия, 

репозиция, 
передний шейный 

спондилодез 
аутокостью и пластиной

Дискэктомия, 
вправление, 

передний шейный 
спондилодез 
аутокостью 
и пластиной

Головодержатель

Ножевые 
и огнестрельные

 ранения

Ламинэктомия, пластика твердой 
мозговой оболочки

Вывихи

Задняя 
репозиция, 

стяжки
Компрессионные 

переломы

Головодержатель

Травматические 
грыжи дисков

Передний шейный 
спондилодез 

кейджем, 
аутокостью 
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Рис. 6
Алгоритм хирургического лечения пациентов с сочетанной травмой субаксиального отдела позвоночника (уровень С3–С7):
 * при наличии задней компрессии спинного мозга;

  красные стрелки показывают те операции, которые можно выполнить вторым этапом после улучшения состояния больного
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летальность – 2,7 %, у неоперирован-
ных больных – 3,2 %.

После введения алгоритмов 
в повседневную практику лечения 
пациентов с травмой позвоночника 
и спинного мозга с 01.01.2003 г. и при 
осуществлении более дифференци-
рованного подхода к отбору больных 
на операции удалось снизить количе-
ство осложнений в 2,5 раза, а леталь-
ных исходов – в 2,9 раза.

Хорошие исходы (выздоровление 
и инвалидность 3-й группы) отмечены 
у 59,2 % больных; летальные исходы – 
у 8,8 %; грубая инвалидность (1-я и 2-я 
группы) – у 32,0 %.

При сочетанной ПСМТ фактора-
ми риска летального исхода являлись 
тяжесть состояния (крайне тяжелое), 
сочетанных повреждений (ISS > 49), 

степень повреждения спинного мозга 
(тип А) и уровень сознания по шка-
ле комы Глазго (12 баллов и менее). 
В послеоперационном периоде выяв-
лены прогностически неблагопри-
ятные факторы: нарушение выдели-
тельной функции почек, пневмония, 
парез кишечника, пролежни, уроло-
гическая инфекция, возникновение 
ЖКК, гипертермия, нейтрофилез 
и лимфопения, осложнения сочетан-
ной составляющей травмы, интраопе-
рационная кровопотеря. Нагноение 
операционной раны, тромбоз глубо-
ких вен ног, дисбактериоз, осложне-
ния операции, уровень повреждения 
спинного мозга, сроки с момента трав-
мы до операции достоверно на исход 
не влияли.

Заключение

Количество больных с сочетанной 
ПСМТ в Москве увеличилось с 1999 г. 
по 2005 г. в 3,8 раза (со 146 до 557 
случаев), причем доля их в структу-
ре пациентов с травмой позвоноч-
ника и спинного мозга возросла с 21 
до 55 %. С 2005 г. прослеживается тен-
денция к сокращению общего числа 
больных ПСМТ с 1004 до 896, в том 
числе и снижению удельного веса 
пациентов с сочетанной ПСМТ до 46 %.

Установлено, что особенностями 
клинической картины у пациентов 
с сочетанной ПСМТ являются тяжелое 
или крайне тяжелое состояние (79 %), 
наличие осложненной травмы позво-
ночника (76 %), полный функциональ-
ный перерыв спинного мозга (28 %). 

Рис. 7
Алгоритм хирургического лечения пациентов с сочетанной неосложненной травмой позвоночника на грудном и поясничном 
уровнях:
 * фиксация нужна при проведении широкой ламинэктомии с резекцией суставных отростков;

  красные стрелки показывают вид и этапность операции при тяжелом состоянии больного (от второго этапа можно отказаться при условии сохранности у сло-

манного тела позвонка его нижней 1/2–1/4 и прилежащего диска, тогда из заднего доступа производят переднюю транспедикулярную декомпрессию и передний 

спондилодез аутокостью);

  желтые ячейки – операции, которые можно выполнять эндоскопически
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Наиболее тяжелые повреждения и неу-
довлетворительные функциональные 
исходы наблюдаются у пострадав-
ших с переломами грудного отдела 
позвоночника и при его множествен-
ных (32 %) и многоуровневых (14 %) 
повреждениях.

Наиболее информативной в диаг-
ностике повреждений костных струк-
тур позвоночника является спиральная 
КТ; МРТ позволяет выявить повреж-
дения всех мягкотканных структур 
позвоночника и определить травмати-
ческие кровоизлияния в тела позвон-
ков, не видимые при КТ. Совместное 
применение КТ и МРТ в диагностике 
повреждений позвоночника и спин-
ного мозга у больных с сочетанной 
травмой позволяет диагностировать 
весь объем повреждения и правильно 
определить тактику лечения.

В структуре сочетанных повреж-
дений при травме позвоночника пре-
обладают ЧМТ (35 %), повреждения 

конечностей (27 %) и травма груд-
ной клетки и ее органов (21 %). Выяв-
лены закономерности сочетанных 
повреждений: а) при травме шейно-
го отдела позвоночника превалиру-
ют ЧМТ (81 %), повреждения конеч-
ностей (32 %) и травма грудной клетки 
(23 %); б) при травме грудного отдела 
позвоночника – травма грудной клет-
ки (80 %), ЧМТ (44 %) и повреждения 
конечностей (41 %); в) при травме 
поясничного отдела позвоночника – 
повреждения конечностей (65 %), ЧМТ 
(46 %) и повреждения грудной клетки 
(30 %); г) при множественной и много-
уровневой травме – ЧМТ (58 %), трав-
ма грудной клетки (52 %) и поврежде-
ния конечностей (48 %).

Факторами риска  операции 
в остром периоде являются тяжесть 
сочетанной травмы по ISS >50 баллов, 
повреждения шейного отдела спин-
ного мозга по ASIA (тип А с мини-
мальной двигательной активностью 

до 7–10 баллов), возраст больных 
старше 51 года, нестабильные пере-
ломы трех и более позвонков 
или нестабильные переломы позво-
ночника на двух и более уровнях, вре-
мя от момента травмы до операции 
менее 2–3 сут (для пациентов с тяже-
стью травмы по ISS ≥37 баллов).

Противопоказаниями для опе-
рации на позвоночнике у больных 
с сочетанной травмой в остром перио-
де являются крайне тяжелое состояние, 
нестабильность гемодинамики, нару-
шение сознания по шкале комы Глазго 
≤12 баллов, множественные повреж-
дения ребер с гемопневмотораксом 
и явлениями дыхательной недостаточ-
ности, анемия (гемоглобин <90 г/л), 
ушиб сердца, жировая эмболия, ТЭЛА, 
нефиксированные переломы конечно-
стей (при операциях на позвоночнике 
задним доступом).

Отказ от симультантной операции 
или от проведения второго этапа опе-
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Рис. 8
Алгоритм хирургического лечения пациентов с сочетанной осложненной травмой позвоночника на грудном и поясничном 
уровнях:
 * фиксация не нужна при стабильных повреждениях;

  красные стрелки показывают вид и этапность операции при тяжелом состоянии больного (от второго этапа можно отказаться при условии сохранности у сло-

манного тела позвонка его нижней 1/2–1/4 и прилежащего диска, тогда из заднего доступа производят переднюю транспедикулярную декомпрессию и передний 

спондилодез аутокостью);

  желтая ячейка – операция, которую можно выполнить эндоскопически
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