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Продемонстрирован результат лечения и профилактики 
бронхолегочных осложнений у пациентки с многоуровне-
вой нестабильной травмой шейного отдела позвоночника 
и спинного мозга. Описан алгоритм лечения и профилак-
тики бронхолегочных осложнений у пациентов с ослож-
ненной многоуровневой травмой шейного отдела позво-
ночника на основе мультидисциплинарного подхода.
Ключевые слова: травма, позвоночник, шейный отдел, не-
стабильность, бронхолегочные осложнения, лечение.

Одно из центральных мест в интен-
сивной терапии пациентов с трав-
мой шейного отдела позвоночника 
и спинного мозга занимает комплекс-
ное и патогенетически обоснованное 
лечение острой дыхательной недоста-
точности и бронхолегочных ослож-
нений, что теоретически оправданно, 
так как дыхание является вегетатив-
ной функцией, целиком находящейся 
под контролем центральной нервной 
системы [1, 5, 6, 8, 9]. Нарушения дыха-
ния у больных с компрессией спин-
ного мозга в периоперационном пе-

риоде возникают значительно чаще, 
чем у общехирургических больных, 
так как при осложненной травме шей-
ного отдела позвоночника непосред-
ственно поражается вещество спинно-
го мозга, которое является субстратом 
для проведения нервных импуль-
сов, обусловливающих акт дыха-
ния. При этом в большинстве случа-
ев развивается синдром нейрогенной 
дыхательной недостаточности, кли-
нические проявления которого разно-
образны и требуют специальных под-

ходов к диагностике, профилактике 
и лечению [2–4, 7, 11].

Летальность при осложненной 
травме шейного отдела позвоночника 
с нарушением проводимости по спин-
ному мозгу в неспециализированных 
отделениях реанимации достигает 
60–70 % случаев, даже при условии 
квалифицированно выполненной опе-
рации и адекватного послеопераци-
онного лечения [10]. Несмотря на это, 
проблеме изучения и лечения дыха-
тельных расстройств при компрес-
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сионных миелопатиях в литературе 
не уделяется достаточного внимания.

Цель исследования – демонстра-
ция результата лечения и профилак-
тики пациентки с многоуровневой 
нестабильной травмой шейного отде-
ла позвоночника и спинного мозга 
на основе комплекса мероприятий 
в периоперационном периоде, направ-
ленных на предупреждение и лечение 
бронхолегочных осложнений.

Пациентка М., 34 лет, во время ДТП 
находилась на переднем пассажир-
ском месте, ударилась головой о при-
борную панель (флексионно-экстен-
зионный механизм травмы), почув-
ствовала острую боль в шейном отделе 
позвоночника, слабость и онемение 
в верхних и нижних конечностях. 
В экстренном порядке в течение двух 
часов с момента получения травмы 
доставлена в СарНИИТО. Неврологи-
ческий статус: элементы бульбарного 
синдрома в виде дисфонии, снижения 
глоточных рефлексов с обеих сторон; 
вялая тетраплегия (0 баллов) с отсут-
ствием всех видов чувствительности 
с уровня С2 сегмента с двух сторон; 
нарушение функции тазовых органов 
по типу задержки.

При клинико-интраскопическом 
обследовании выявили закрытую 
осложненную травму шейного отде-
ла позвоночника (рис. 1): травмати-
ческий спондилолистез С2 позвонка 
с сагиттальной трансляцией кпереди 
тела С2 позвонка на 0,4 см; компрес-
сионный многооскольчатый перелом 
тела С5 позвонка со смещением дор-
сальных фрагментов в просвет поз-
воночного канала на 0,7 см, много-
оскольчатый перелом дуги и попе-
речного отростка С5 позвонка справа 
с импрессией костных фрагментов 
в просвет позвоночного канала. Угол 
патологического кифоза с вершиной 
деформации на уровне С5 позвонка 
до 18°. Таким образом, у пациентки 
диагностировали многоуровневую 
осложненную нестабильную трав-
му шейного отдела позвоночника, 
что явилось показанием для экстрен-
ного оперативного вмешательства.

В предоперационном периоде 
начали парентеральное внутривенное 

введение антибактериальных препара-
тов широкого спектра действия, с уче-
том наиболее вероятных возбудителей, 
в режиме эмпирической монотера-
пии (цефтриаксон 1,0 г каждые 12 ч). 
Необходимость периоперационного 
введения антибактериальных препа-
ратов в данном случае продиктована 
объемом и длительностью двухуров-
невого оперативного вмешательства 
и наличием имплантируемой полисег-
ментарной металлоконструкции.

С целью профилактики орофарин-
геальной колонизации и аспирации 
осуществляли туалет ротоглотки 0,12 % 
раствором биглюконата хлоргексиди-
на, аспирацию слизи из ротоглотки 
специальным катетером. Проводили 
энтеральную зондовую декомпрессию, 
вводили через установленный назога-
стральный зонд антибактериальные 
препараты (ципрофлоксацин 1000 мг) 
для предупреждения интра- и экстраб-
доминальных гнойно-септических 
осложнений.

Оперативное вмешательство нача-
ли через 4 ч после получения травмы. 
С учетом многоуровневого нестабиль-
ного характера повреждения, с целью 
предотвращения дальнейшей дисло-
кации костных фрагментов в про-
свет позвоночного канала и вторич-
ной травматизации вещества спинно-

го мозга выполнили эндоскопически 
ассистированную интубацию трахеи 
(эндоскоп «Pentax FB 18 V») по раз-
работанной в СарНИИТО медицин-
ской технологии (ФС № 2011/182 
от 05.07.2011 г.), которую осуществляли 
в нейтральном положении головы па-
циентки с фиксацией шейного отдела 
позвоночника жестким ортезом.

Оперативное вмешательство про-
водили под тотальной внутривен-
ной анестезией на основе пропофо-
ла и фентанила в условиях миопле-
гии с искусственной вентиляцией 
легких аппаратом «Drager» в режиме 
«Volume Control». Осуществили широ-
кий переднебоковой доступ к телам 
С2–С6 позвонков, открытое вправле-
ние С2 позвонка с незначительной 
тракцией по оси за теменные бугры 
посредством скобы Кручфилда с тягой 
5–6 кг. Затем произвели микрохирур-
гическую дискэктомию на уровне 
С2–С3 позвонков, переднюю деком-
прессию дурального мешка, вент-
ральный моносегментарный спонди-
лодез. В условиях продолжающейся 
умеренной тракции по оси выпол-
нили корпорэктомию С5 позвонка, 
переднюю декомпрессию спинного 
мозга с использованием увеличитель-
ной техники и микрохирургического 
инструментария, вентральный бисег-

Рис. 1
Рентгенограмма и КТ пациентки М., 34 лет, до операции: травматический спонди-
лолистез С2 позвонка, компрессионный перелом тела С5 позвонка с дислокацией 
фрагментов в просвет позвоночного канала
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ментарный корригирующий спонди-
лодез эндопротезом mesh с костной 
аутопластикой, накостную бисегмен-
тарную эндофиксацию шейной пла-
стиной «Atlantis» (рис. 2). Длительность 
оперативного вмешательства состави-
ла 3 ч 30 мин.

Пациентку перевели в  пала-
ту интенсивной терапии в жестком 
шейном ортезе в состоянии постнар-
козной депрессии для продленной 
вентиляции легких и продолжения 
интенсивной терапии, направленной 
на предупреждение нарушений го-
меостаза. Через 2 ч 20 мин у больной 
восстановились сознание и самостоя-
тельное дыхание через эндотрахеаль-
ную трубку. Показатели гемодинамики 
и эффективности газообмена находи-
лись в пределах нормы. В неврологи-
ческом статусе отмечена минимальная 
положительная динамика в виде появ-
ления едва заметных движений в паль-
цах обеих кистей (1 балл).

Через 9 ч 20 мин у пациентки отме-
тили постепенное нарастание при-
знаков острой дыхательной недоста-
точности вследствие парадоксального 

дыхания (западения грудной клетки 
во время вдоха при сохраненном диа-
фрагмальном дыхании), мышечной 
слабости, скопления и нарушения эва-
куации секрета трахеобронхиального 
дерева и подавления кашлевого реф-
лекса. Фиксировали нестабильность 
артериального давления со склонно-
стью к гипотонии. Данное состояние 
расценили как результат восходяще-
го отека спинного мозга с вовлечени-
ем каудальных отделов ствола голов-
ного мозга в результате проведения 
многоуровневой декомпрессивно-ста-
билизирующей операции. Несмотря 
на проводимую интенсивную терапию, 
направленную на борьбу с восходя-
щим отеком спинного мозга (глюко-
кортикоиды, антигипоксанты, кор-
ректоры метаболических нарушений), 
вновь потребовалось протезирование 
функции внешнего дыхания.

На 2-е сут с момента получения 
травмы интенсивную терапию про-
должили в прежнем объеме. Появи-
лась необходимость наложения ниж-
ней трахеостомы по Бьерку, целью 
которой явилось улучшение условий 

санации трахеобронхиального дере-
ва при прогнозируемом длительном 
нарушении функции центральной 
регуляции внешнего дыхания. Данный 
вид трахеостомии был выбран в свя-
зи с простотой осуществления ухода 
за трахеостомической канюлей, воз-
можностью проведения дыхательного 
тренинга и меньшим риском развития 
посттрахеостомических осложнений 
(пролежней, трахеомаляции, свища 
трахеи, рубцового стеноза).

На 3-и сут состояние больной оста-
валось стабильно тяжелым с незна-
чительной положительной динами-
кой в виде появления возможности 
смены режима ИВЛ с принудительной 
(Volume Control) вентиляции на вспо-
могательную (SIMV Pressure Support). 
Однако зарегистрировали гипертер-
мию до фебрильных цифр.

На 4-е сут появилось самостоятель-
ное, клинически адекватное дыхание 
через трахеостомическую канюлю, 
наступила стойкая стабилизация гемо-
динамических показателей, что позво-
лило расценивать это как уменьше-
ние степени выраженности восходя-
щего отека спинного мозга. Однако 
у пациентки сохранялась гектическая 
гипертермия, появились аускульта-
тивные признаки обструктивного 
эндобронхита, участился непродук-
тивный кашель. При рентгенологиче-
ском обследовании данных об оча-
гово-инфильтративных изменениях 
в легочной ткани не выявили. Клини-
ко-интраскопическая картина соот-
ветствовала острому обструктивному 
эндобронхиту.

С целью селективной санации тра-
хеи и бронхов, профилактики эндо-
генного инфицирования (при нали-
чии у больной нарушения дренажной 
функции трахеобронхиального дере-
ва) под местной анестезией произве-
ли лечебно-диагностическую фибро-
бронхоскопию (ФС № 2010/195 
от 31.05.2010 г.) доступом через функ-
ционирующую трахеостому с взятием 
нативного материала для микробио-
логического исследования. С учетом 
сохраняющихся признаков синдро-
ма системного воспалительного отве-
та более 72 ч произвели коррекцию 

Рис. 2
КТ и рентгенограмма пациентки М., 34 лет, после оперативного вмешательства: 
восстановление анатомической оси позвоночника, нормализация взаимоотно-
шений в позвоночно-двигательных сегментах, стабильное положение металло-
конструкции на уровне С4–С6 позвонков и межтелового имплантата на уровне 
С2–С3 позвонков
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антибактериальной терапии, назна-
чив ингибиторзащищенный препарат 
(амоксиклав 1,2 г каждые 8 ч).

На 5–7-е сут состояние паци-
ентки оставалось стабильно тяжелым, 
без отрицательной динамики. Отме-
чены снижение температуры тела 
до субфебрильных цифр и уменьше-
ние продукции мокроты, что расцени-
ли как результат адекватного подбора 
антибактериального препарата в соче-
тании со своевременной эндоскопи-
ческой санацией инфекционно-вос-
палительного очага в трахеобронхи-
альном дереве. Это позволило на фоне 
проводимой в прежнем объеме интен-
сивной терапии начать раннюю акти-
визацию пациентки, включающую 
дыхательную гимнастику, перкутор-
ный массаж грудной клетки в дренаж-
ном положении с фиксацией шейного 
отдела позвоночника жестким орте-
зом, тонизирующий массаж верхних 
и нижних конечностей, пассивные 
движения в суставах с целью предот-
вращения контрактур и анкилозов.

На 8-е сут наступила стойкая ста-
билизация состояния с отсутстви-
ем необходимости протезирования 
витальных функций. С целью контро-
ля за состоянием трахеобронхиаль-
ного дерева и легочной ткани произ-
вели обзорную рентгенографию орга-
нов грудной клетки в двух проекциях 
и фибробронхоскопию, по результа-
там которых констатировали отсут-
ствие инфильтративно-воспалитель-
ных проявлений.

Для дальнейшего лечения пациент-
ку перевели в профильное отделение, 

где в течение 22 сут осуществляли реа-
билитационно-восстановительные ме-
роприятия, включающие двигательную 
активизацию, дыхательную гимнасти-
ку, профилактику пролежней и восхо-
дящей мочевой инфекции. В невроло-
гическом статусе отмечена положи-
тельная динамика в виде улучшения 
мышечно-суставного чувства в ниж-
них конечностях, появления актив-
ных движений в обеих кистях (2 бал-
ла), ощущения наполнения мочевого 
пузыря. При контрольной рентгеног-
рафии органов грудной клетки, прово-
димой в динамике, данных об очагово-
инфильтративных изменениях не выя-
вили. В компенсированном состоянии 
на 23-и сут с момента получения трав-
мы пациентку выписали для продол-
жения дальнейшего лечения в центре 
нейрореабилитации.

При многоуровневой нестабиль-
ной осложненной травме шейного 
отдела позвоночника для предотвра-
щения дислокации костных фрагмен-
тов в просвет позвоночного канала 
и вторичной травматизации вещества 
спинного мозга необходима эндо-
скопически ассистированная интуба-
ция трахеи в нейтральном положе-
нии головы при фиксации шейного 
отдела позвоночника жестким орте-
зом. Декомпрессивно-стабилизиру-
ющее оперативное вмешательство 
при многоуровневом повреждении 
шейного отдела позвоночника долж-
но осуществляться из одного доступа 
с оптимальным углом операционного 
действия и обязательным использова-
нием микрохирургической техники, 

что позволяет адекватно выполнить 
декомпрессию нервно-сосудистых 
образований при минимальной трав-
матичности оперативного вмешатель-
ства. Для протезирования нарушений 
дренажной функции трахеобронхи-
ального дерева и предупреждения раз-
вития бронхолегочных осложнений 
у пациентов с многоуровневой неста-
бильной осложненной травмой шей-
ного отдела позвоночника необходи-
мо наложение трахеостомы в ранние 
сроки. Проведение фибробронхо-
скопии позволяет осуществлять сво-
евременную селективную санацию 
инфекционно-воспалительного очага 
в трахеобронхиальном дереве и пре-
пятствовать транслокации инфек-
ции в легочную ткань. Комплексное 
лечение пациентов с многоуровневой 
нестабильной осложненной травмой 
шейного отдела позвоночника должно 
осуществляться в специализирован-
ном нейрореанимационном отделе-
нии с участием нейрохирургов, ане-
стезиологов-реаниматологов, эндо-
скопистов, реабилитологов.

Заключение

Приведенный комплекс лечебно-диа-
гностических мероприятий в остром 
периоде позвоночно-спинномозговой 
травмы позволил предупредить эво-
люцию бронхолегочных осложнений 
на этапе диффузного эндобронхита 
у пациентки с многоуровневой неста-
бильной осложненной травмой шей-
ного отдела позвоночника.
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