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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя.. Определение тактики лечения
при повреждениях позвоночника и спинного мозга
у больных с сочетанной травмой.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. В 2000–2003 гг. в НИИ скорой по-
мощи им. Н.В. Склифосовского на лечении находились
184 пациента с повреждением позвоночника и спинного
мозга и сочетанной травмой, из них прооперирован
141 больной. Диагностический алгоритм включал об-
щий и неврологический осмотры, УЗИ брюшной и плев-
ральной полостей, рентгенографию черепа, таза, ребер,
поврежденных конечностей, всех отделов позвоночника,
миелографию и КТ позвоночника. Больных осматривали
реаниматолог, нейрохирург, травматолог и хирург. Реа-
нимационным больным проводили мониторинг гемоди-
намических показателей, показателей артериальной кро-
ви, тяжесть сочетанной травмы оценивали по шкале ISS.
РРееззууллььттааттыы.. Одномоментная операция на позвоночнике
и костях скелета была выполнена у 13 больных, операция
на позвоночнике вторым этапом – у 24, первым этапом
(предшествовала другому вмешательству) – у 39,
65 пострадавших прооперированы только на позвоноч-
нике. В неврологическом статусе улучшение отмечено
у 60 пациентов. Общая летальность составила 22 %,
а послеоперационная – 14 %.
ЗЗааккллююччееннииее.. Выявлена прямая зависимость исходов хи-
рургического лечения от тяжести сочетанной травмы.
Применение современных транспедикулярных ламинар-
ных фиксаторов, галоаппарата позволяет выполнять
операции у тяжелых больных с осложненными неста-
бильными переломами позвоночника в два этапа.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: повреждения позвоночника, сочетан-
ная травма, спинной мозг.

Treatment for Complicated and
Uncomplicated Spine Injuries in
Multitrauma Patients 
V.V. Krylov, A.A. Grin, Yu.S. Ioffe, V.M. Kaznacheev,
N.N. Nikolaev, M.A. Nekrasov

OObbjjeeccttiivvee.. To determine treatment tactics for spine and
spinal cord injuries in multitrauma patients.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  184 patients with spine and spinal
cord injuries combined with multiple traumas were treated
at Sklifosovsky Clinical and Research Institute for
Emergency Medicine in 2000–2003, out of them 141
patients underwent surgical treatment. Diagnostic algo-
rithm included general and neurologic examinations, ultra-
sound studies of the abdominal and pleural cavities, radiog-
raphy of the skull, pelvic, ribs, injured extremities and all
spine levels, and spine myelography and CT. Patients were
examined by resuscitator, neurosurgeon, traumatologist and
surgeon. Hemodynamic and arterial blood characteristics
were monitored in critically ill patients. To assess the sever-
ity of multiple trauma the ISS scoring system was used.
RReessuullttss.. Single-stage operation in the spine and bones of
the skeleton was performed in 13 patients, first-stage spine
surgery (preceding another intervention) – in 39 patients,
second-stage spine surgery – in 24 patients, and 65 patients
underwent a spine surgery alone. Neurologic status
improved in 60 patients. Total lethality was 22 % and post-
operative one – 14 %.
CCoonncclluussiioonn.. Direct relation between surgery outcome and
severity of multiple trauma was reveled. Application of up-
to-date transpedicular and laminar fixation techniques, and
halo-apparatus provides the possibility to perform two-
stage surgery for complicated unstable vertebral fractures in
patients with severe trauma.
KKeeyy  WWoorrddss::  spine injuries, multiple trauma, spinal cord.
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ВВввееддееннииее

Сочетанная травма, количественный

рост которой в полной мере проявил-

ся в последние десятилетия, является

значимой социальной и медицин-

ской проблемой, в основе которой

научно-технический прогресс, ин-

тенсивная урбанизация, неуклонное

увеличение количества средств пере-

движения, появление все более слож-

ных механизмов, нарастание числа

суицидальных случаев вследствие из-

менений условий жизни.

Сочетанная травма не является

простой комбинацией повреждений

различных органов. Это особая кате-

гория повреждений, при которой па-

тологический процесс протекает

по своим законам, а клиническая кар-

тина имеет свои особенности [8]. Ле-

тальность при сочетанной травме со-

ставляет 19,8–35 % [2, 7], первое место

занимают повреждения двух и бо-

лее полостей (69,2 %), второе – соче-

танные повреждения позвоночника

и спинного мозга (53,3 %), третье –

сочетанная черепно-мозговая травма

(32,9 %) [7, 11]. На месте происшест-

вия погибает до 50 % пострадавших

с сочетанной травмой. Причинами

смерти являются кровотечения из-за

повреждения крупных сосудов брюш-

ной полости и грудной клетки,

тяжелая черепно-мозговая травма,

повреждения шейного отдела позво-

ночника и спинного мозга.

Актуальность исследования по-

вреждений позвоночника и спинного

мозга при сочетанной травме обус-

ловлена следующим.

1. Больных с такими повреждения-

ми становится больше как в абсолют-

ном количестве, так и в структуре

пострадавших. Так, в 1950–1963 гг.

в НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли-

фосовского с повреждениями позво-

ночника и спинного мозга был госпи-

тализирован 131 пострадавший,

у 28 % была сочетанная травма [3].

В 2000–2003 гг. в этот же институт

госпитализированы 319 пациентов

с травмой позвоночника и спинного

мозга, у 50 % имелись сочетанные

повреждения [5]. Б.В. Гайдар с соавт.

[4] сообщают о том, что сочетанная

позвоночно-спинномозговая травма

(СПСМТ) в настоящее время встреча-

ется у 62,7 % пострадавших.

2. Характерно изменение структу-

ры причин травмы. Так, если ра-

нее среди причин СПСМТ превалиро-

вала бытовая травма (80 % пострадав-

ших), а ДТП встречались только

у 10 % [1], то в настоящее время основ-

ными причинами становятся ката-

травма и ДТП – до 80 % [9, 14]. Все ча-

ще поступают пациенты, пострадав-

шие в результате террористических

актов, техногенных катастроф.

3. До сих пор еще высок процент

ошибок диагностики при сочетанных

повреждениях позвоночника и спин-

ного мозга [10, 13, 16]. Недостаточно

разработаны вопросы диагностики,

тактики и методов хирургического

лечения [6].

4. Сохраняется большой процент

осложнений, летальных исходов

и инвалидизации. Требуются большие

финансовые затраты на лечение, реа-

билитацию и содержание больных

с СПСМТ [12, 15].

Пациенты с острой травмой по-

звоночника и спинного мозга

в структуре всех больных, госпитали-

зированных в нейрохирургические

отделения Москвы в 1997–2003 гг.,

составили 3,5–4 %. Из них 70 % –

пострадавшие с осложненной трав-

мой позвоночника (табл. 1). В составе

оперированных больных преобладают

пациенты с травмой шейного (44 %)

и поясничного (32 %) отделов позво-

ночника. У 85 % больных наблюдается

осложненная травма позвоночника;

у 50 % – сочетанные повреждения.

Цель исследования – определение

тактики лечения при повреждениях

позвоночника и спинного мозга

у больных с сочетанной травмой.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В 2000–2003 гг. в НИИ скорой помо-

щи им. Н.В. Склифосовского на лече-

нии находилось 366 больных

с осложненной и неосложненной

травмой позвоночника, из них 184 –

с сочетанными повреждениями (в от-

деление реанимации поступило

162 человека). С осложненной трав-

мой позвоночника было 143 боль-

ных, из них прооперированы – 112.

Неосложненная травма – у 41, из них

прооперированы – 29. Средний воз-

Таблица 1

Структура пострадавших с повреждением позвоночника в нейрохирургических стационарах Москвы в 1997–2003 гг.

Cтруктура пациентов 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Всего пациентов 15430 16378 20077 22011 22181 20028 22297

В том числе:

с осложненной и неосложненной

травмой позвоночника 289 430 655 766 783 742 753

с осложненной травмой позвоночника 226 304 491 628 459 497 410

оперированных (%) 189 (65) 239 (56) 373 (57) 361 (47) 348 (44) 371 (50) 373 (50)

с сочетанной травмой (%) нет данных нет данных 146 (22) 220 (29) 397 (51) 372 (50) 381 (51)

послеоперационная летальность

при сочетанной травме, % – – 29 28 26 25 22
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раст прооперированных больных

34,0 ± 6,9 лет.

Среди прооперированных боль-

ных превалировали пострадавшие

в ДТП (52 человека) и получившие

кататравму (47 человек), травму в бы-

ту (24 человека), травмированные

при нырянии на мелководье (9 чело-

век), другие причины травмы были

у 9 человек; у 34 пациентов была

производственная травма; 35 % пост-

радавших находились в состоянии

алкогольного опьянения.

Диагностический алгоритм вклю-

чал общий и неврологический осмот-

ры, УЗИ брюшной и плевральной по-

лостей, рентгенографию черепа, таза,

ребер, поврежденных конечностей,

всех отделов позвоночника, миело-

графию и КТ позвоночника. Больных

осматривали реаниматолог, нейрохи-

рург, травматолог и хирург. Реанима-

ционным больным проводили мони-

торинг АД, ЧСС, ЭКГ, гемоглобина, ко-

личества эритроцитов и лейкоцитов,

К+, SO2, рН и рСО2 артериальной

крови, общего белка крови, креатини-

на и мочевины. Тяжесть сочетанной

травмы оценивали по шкале ISS

(Injury Severity Score), неврологичес-

кие расстройства – по шкале ASIA

(American Spine Injury Association), ха-

рактер повреждения позвоночника –

по Чикагской классификации травм

позвоночника.

В течение первых суток проопери-

рованы 99 пациентов, в течение вто-

рых-третьих суток – 19, через трое

суток – 23. Современные фиксаторы

(системы «Tenor», «Horizon», «TSRH-

3D», «Z-plate» «Orion», «Atlantis»,

«UCSS», «CCD-Cervical», «Apofix» фир-

мы «Medtronik Sofamor Danek»; систе-

мы «Diapason», «Centaur» фирмы

«Stryker», транспедикулярные фикса-

торы фирмы «Конмет») использованы

у 136 пациентов. Наиболее тяжелые

сопутствующие повреждения выявле-

ны при травме грудного отдела по-

звоночника (табл. 2).

Переломы двух и более смежных

позвонков диагностированы у 26 паци-

ентов, многоуровневые повреждения

позвонков (переломы несмежных по-

звонков или на разных уровнях) – у 21.

Повреждения спинного мозга

по шкале ASIA типа А выявлены

у 21 пациента, В – у 12, С – у 51, D –

у 28, Е – у 29.

РРееззууллььттааттыы

Хирургическую тактику у больных

с осложненной СПСМТ определяли

после оценки общего состояния,

характера повреждений. Показания-

ми к экстренной операции являлись

наличие компрессии спинного мозга

и его корешков, нарастание невроло-

гической симптоматики и (или)

нестабильный перелом позвоноч-

ника. Явления нестабильного перело-

ма без неврологических расстройств

позволяли производить операции по-

сле полной стабилизации состояния

больного. Тактику лечения и объем

операции на позвоночнике определя-

ли с учетом сочетанной патологии

(повреждение органов грудной

и брюшной полостей, переломы кос-

тей, развитие шока). Очередность

и экстренность операций определяли

с учетом угрозы для жизни той

или иной травмы (первая очередь),

угрозы потери функции органа

или системы органов (вторая оче-

редь), в третью очередь выполняли

операции, задержка которых сущест-

венно не влияла на исход лечения.

В первую очередь проводили опе-

рации по поводу внутриполостного

кровотечения (повреждения селезен-

ки, печени, сосудов брюшной и плев-

ральной полостей, внутричерепная

гематома, продолжающееся кровоте-

чение из поврежденного легкого).

Во вторую очередь – операции на по-

звоночнике и спинном мозге, остео-

синтез бедренной кости, костей таза

и голени. Операции на костях скеле-

та, эндоскопическое дренирование

свернувшегося гемоторакса осущест-

вляли в плановом порядке третьим

этапом.

Одномоментная операция на по-

звоночнике и костях скелета была вы-

полнена у 13 больных, вторым этапом

– у 24 больных, операция на позво-

ночнике предшествовала другому

вмешательству у 39 пациентов, без

вмешательства на других органах –

у 65 больных. Всегда стремились

к наиболее раннему остеосинтезу

при переломах трубчатых костей для

получения возможности максималь-

но ранней активизации больных

и ранней профилактики осложнений.

Противопоказанием к операции

на позвоночнике было крайне тяже-

лое состояние больного: шок, неста-

бильность гемодинамики, кома (уро-

вень сознания по шкале комы Глазго

менее 9 баллов), множественные по-

вреждения ребер с гемопневмоторак-

сом, явлениями дыхательной недоста-

точности (SpO2 при инсуфляции кис-

лорода менее 90 %), анемия (гемогло-

бин менее 90 г/л), ушиб сердца с при-

знаками сердечной недостаточности,

почечная (анурия, олигоурия, моче-

вина больше 10 мМоль/л, креатинин

больше 180 мМоль/л) и (или) пече-

ночная (общий белок меньше 45 г/л,

повышение ферментов более чем

в два раза) недостаточность, жировая

эмболия, ТЭЛА, пневмония, нефикси-

Таблица 2

Зависимость тяжести сочетанной травмы позвоночника от уровня повреждения

Отдел Осложненная травма Неосложненная травма 

позвоночника средний балл число средний балл число 

по шкале ISS больных по шкале ISS больных

Шейный 25 20 15 5

Грудной 29 26 26 4

Поясничный 27 41 13 9

Многоуровневые

повреждения 25 25 17 11
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рованные переломы конечностей

(при операциях задним доступом).

Противопоказанием к операции

на позвоночнике и спинном мозге

в промежуточном периоде были

гнойно-септические осложнения

и полиорганная недостаточность.

Хирургическая тактика при по-

вреждении шейного отдела позво-

ночника (уровень С3–C7) заключа-

лась в следующем: выполняли перед-

нюю декомпрессию, репозицию, ком-

бинированный спондилодез аутокос-

тью и титановой пластиной (рис. 1).

При повреждении более двух тел по-

звонков, наличии задней компрессии,

при значительных повреждениях зад-

них структур проводили одномомен-

тную, если позволяло состояние боль-

ного, переднюю декомпрессию, ком-

бинированный спондилодез аутокос-

тью и титановой пластиной и заднюю

декомпрессию и фиксацию стяжкой

или транспедикулярной системой.

При тяжелом состоянии пациента зад-

нюю декомпрессию и фиксацию вы-

полняли после улучшения состояния.

При повреждениях верхнешейно-

го отдела позвоночника (С1–С2) в за-

висимости от характера повреждения

позвонков производили, если позво-

ляло состояние больного, полный

объем операции – репозицию и ста-

билизацию в галоаппарате в сочета-

нии с задним спондилодезом и внут-

ренней фиксацией стяжками, церви-

кокраниальную фиксацию, передний

спондилодез винтом при повреждени-

ях С2 позвонка (рис. 2), аутокостью

и пластиной. При тяжелом состоянии

больного ограничивались галофикса-

цией, а после стабилизации состояния

проводили полный объем операции.

При неосложненных нестабиль-

ных повреждениях грудного и пояс-

РРиисс..  22

КТ, МРТ ((аа)), боковые спондилограммы

до ((бб)) и после ((вв)) операции больного

с неосложненным трансдентальным

переломом С2 позвонка, ушибом

головного мозга, переломом костей

правого предплечья. По данным КТ и

МРТ определяется перелом зубовидного

отростка (тип 2) со смещением его

в просвет позвоночного канала и с ком-

прессией спинного мозга. На боковой спондилограмме до операции видно смещение отломка зубовидного отростка кзади

на 2/3 его сагиттального размера. На послеоперационной спондилограмме – состояние после репозиции зубовидного

отломка и трансдентальная фиксация С2 позвонка канюлированным винтом (третьи сутки после травмы)

РРиисс..  11

МРТ ((аа)) и боковая дооперационная

спондилограмма ((бб)) пациентки с соче-

танной осложненной травмой позво-

ночника: осложненный компрессионно-

оскольчатый перелом тел С3–С4
позвонков, ушиб и компрессия спинного

мозга на уровне С4, ушиб головного

мозга легкой степени, перелом ключицы.

Боковая спондилограмма той же

пациентки ((вв)) после операции. По

данным МРТ определяются нестабиль-

ный компрессионно-оскольчатый пере-

лом тела С4 с компрессией спинного

мозга, стабильный компрессионный

перелом тела С3 позвонка. На боковой спондилограмме до операции – перелом тела С3 позвонка с его подвывихом кзади на

3 мм, отсутствие межпозвонкового промежутка С3–С4. На боковой спондилограмме после операции – костный трансплантат

между позвонками С3, С5; позвонок С3 репонирован, тела С2, С5 фиксированы титановой пластиной “Orion”. Костный

трансплантат фиксирован к пластине дополнительным винтом

а б в

а б в
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РРиисс..  44

С п о н д и л о г р а м м ы

больной с осложнен-

ным переломом L1
позвонка, переломом

таза, ребер до ((аа)) и

после ((бб)) операции.

На дооперационных

с п о н д и л о г р а м м а х

определяются ком-

прессионно-оскольча-

тый перелом тела L1
позвонка с компрес-

сией на 3/4, кифоти-

ческой и сколиотической деформациями позвоночного столба, увеличение расстояния между корнями ножек L1 позвонка.

Произведены декомпрессивная ламинэктомия L1, частично L2, L3 позвонков, резекция клина Урбана, ревизия спинного мозга

и транспедикулярная фиксация Th11–Th12–L2–L3 позвонков по Рой-Камиллу. Ось позвоночника восстановлена

РРиисс..  33

Дооперационные ((аа)) и послеоперационные ((бб)) спондилограммы

и КТ L1 позвонка ((вв)) больного с сочетанной позвоночно-

спинномозговой травмой: неосложненный компрессионный

перелом L1 позвонка и переломом правого бедра. По данным

спондилографии определяются снижение высоты тела L1 позвонка

в передних отделах на 2/3, клиновидная деформация позвонка

и кифотическая и сколиотическая деформации позвоночного

столба. Отмечается увеличение расстояния между корнями ножек

L1 позвонка на фронтальной спондилограмме, что свидетельствует

о нестабильном характере перелома. Скрепкой отмечено ребро,

через которое осуществляется доступ к L1 позвонку. По данным КТ

– многооскольчатый перелом тела L1 позвонка с внедрением

костных отломков в просвет позвоночного канала на 50 %; перелом

дужки L1 позвонка без смещения отломков. Произведены передняя

декомпрессия спинного мозга и комбинированный спондилодез

Th12–L2 позвонков аутокостью и титановой пластиной “Z-plate”. На

послеоперационных спондилограммах – ось позвоночника и

высота тела L1 позвонка восстановлены

б

а

в

а б
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ничного отделов позвоночника

(повреждения передних структур)

выполняли передний спондилодез

аутокостью и пластиной. При тяже-

лом состоянии – задний транспеди-

кулярный спондилодез с последую-

щим (через 2–3 недели) передним

спондилодезом (рис. 3).

При осложненном стабильном пе-

реломе грудного и поясничного отде-

лов позвоночника производили ла-

минэктомию, декомпрессию, реви-

зию спинного мозга и заднюю транс-

педикулярную фиксацию.

При осложненных нестабильных

переломах позвоночника делали лами-

нэктомию, декомпрессию, реклина-

цию, ревизию спинного мозга, транс-

педикулярную ламинарную фиксацию

(рис. 4). Если позволяло состояние

больного, одномоментно выполняли

передний спондилодез, если не позво-

ляло – через 2–3 недели (рис. 5).

Оценку состояния на момент вы-

писки из стационара проводили

по шкале Карновского. Средний балл

во всей группе составил 56, а у опери-

рованных и выписанных больных – 72.

В неврологическом статусе улучшение

(переход в группу с менее выраженным

неврологическим дефицитом) отмече-

но у 60 (54 %) пациентов с осложнен-

ной травмой позвоночника (табл. 3).

Общая летальность в группе боль-

ных с СПСМТ составила 22 % и была

обусловлена шоком и тяжелыми экс-

травертебральными повреждениями:

травмой грудной клетки с ушибом

легкого, сердца, переломами костей

таза, бедра, тяжелой черепно-мозго-

вой травмой и присоединяющимися

гнойно-септическими осложнения-

ми. Послеоперационная летальность

– 14 %. Наибольшая летальность от-

мечена у пациентов с сочетанием по-

звоночно-спинномозговой травмы

и травмы грудной клетки с поврежде-

нием ребер и легких (16 пациентов),

а также у пациентов, оперированных

на вторые-третьи сутки с момента

травмы  (табл. 4).

ЗЗааккллююччееннииее

Анализ результатов лечения постра-

давших с СПСМТ показал, что хирур-

РРиисс..  55

Дооперационные КТ ((аа)) и спондилограммы ((бб)) больной с сочетанной позвоночно-спинномозговой травмой, осложненным

переломом ребер и переломом таза. По данным КТ определяется компрессионно-оскольчатый перелом тела L2 позвонка

с внедрением костных отломков в просвет позвоночного канала на 75 %. На дооперационных спондилограммах –

компрессионно-оскольчатый перелом тела L2 позвонка с компрессией на 1/2, кифотической и сколиотической

деформациями позвоночного столба. Первым этапом выполнены декомпрессивная ламинэктомия L2 позвонка, передняя

декомпрессия спинного мозга и транспедикулярная фиксация. Через две недели произвели передний корпородез L1–L3
аутокостью ((вв))

Таблица 3

Динамика неврологического статуса по шкале ASIA

Тип повреждения Число больных

спинного мозга до операции после операции умерших после операции

А 21 8 12

В 12 5 5

С 51 16 3

D 28 42 –

Е 29 50 –

Всего 141 121 20

а б в
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гическая тактика определяется тяжес-

тью сочетанных повреждений и со-

стоянием больного как до операции,

так и динамикой состояния во время

хирургического вмешательства. Про-

тивопоказаниями к экстренной опе-

рации на позвоночнике и спинном

мозге являются шок, нестабильная ге-

модинамика, разрывы внутренних

органов с гемопневмотораксом

и (или) гемоперитонеумом, тяжелая

ЧМТ, Hb ниже 90 г/л, повреждения та-

за, бедра, ушиб сердца, SpO2 меньше

90 %, К+ меньше 3 мМоль/л. Интра-

операционные факторы риска: паде-

ние Нb ниже 70 г/л, АД менее 90 мм

рт. ст., Sp меньше 85 %, аритмия, одно-

моментная кровопотеря более 800 мл,

общая кровопотеря более 1500 мл.

Выявлена прямая зависимость исхо-

дов хирургического лечения от тя-

жести сочетанной травмы. Макси-

мальная летальность отмечена в груп-

пе пациентов, оперированных на вто-

рые-третьи сутки с момента травмы.

Применение современных транспе-

дикулярных ламинарных фиксато-

ров, галоаппарата позволяет выпол-

нять операции у тяжелых больных

с осложненными нестабильными пе-

реломами позвоночника в два этапа.

Активная ранняя хирургическая так-

тика является одним из методов про-

филактики гнойно-септических

и тромбоэмболических осложнений.

Таблица 4

Зависимость послеоперационной летальности от сроков операции

Срок операции Число оперированных Число больных, умерших

с момента травмы больных после операции, n (%)

24 ч 99 14 (14)

25–72 ч 19 4 (21)

4 и более сут 23 2 (9)
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