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Features of the course of complicated injury of the lower cervical spine depending  

on the timing of surgical decompression of the spinal cord
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Objective. To determine the influence of the urgency of performing surgical decompression of the spinal cord (SC) on the course of acute 

and early periods of complicated injury of the lower cervical spine.

Material and Methods. The results of treatment of 75 patients with acute complicated injury of the lower cervical spine with ASIA A and 

ASIA B severity of spinal cord injuries were retrospectively analyzed. Two groups were formed, depending on the timing of surgical de-

compression of the spinal cord after injury. Group I included 33 patients in whom the SC decompression was performed within the first 

Цель исследования. Анализ влияния срочности выполнения хирургической декомпрессии спинного мозга (СМ) на течение остро-

го и раннего периодов осложненной травмы нижнешейного отдела позвоночника.

Материал и методы. Ретроспективно проанализированы результаты лечения 75 пациентов с острой осложненной травмой ниж-

нешейного отдела позвоночника с тяжестью повреждения СМ ASIA A и B. В зависимости от срока хирургической декомпрессии 

спинного мозга после травмы сформированы две группы: I – 33 пациента, у которых декомпрессия СМ выполнена в первые восемь 

часов после травмы; II – 42 пациента, у которых декомпрессия выполнена в срок свыше восьми часов.

Результаты. Средний возраст пациентов в группе I – 29 [25; 39] лет, в группе II – 35 [30; 42] лет (p = 0,129). Пациентов мужского 

пола в группе I – 31 (94,0 %), в группе II – 38 (90,5 %; p > 0,999). Время от момента травмы до декомпрессии СМ составило 6,1 [5; 

7,5] ч в группе I и 16,9 [11,8; 39,6] ч – в группе II (р <0,001). Пневмония развилась у 55 % [38 %; 70 %] пациентов в группе I, у 86 % 

[72 %; 93 %] – в группе II (р = 0,004). Длительность течения пневмонии в группе I – 18 [8; 20] сут, в группе II – 28 [20; 39] сут 

(р < 0,001). Показано, что отношение рисков развития пневмонии при отсроченной декомпрессии СМ в 2,08 [1,17; 3,67] раза выше 

(р = 0,01). Длительность ИВЛ в группе I составила 12 [7; 17] сут против 19 [11; 26] сут в группе II (р = 0,001). Поддержание целе-

вых показателей АДср ≥ 85 мм рт. ст. потребовалось 73 (97,3 %) пациентам с продолжительностью гемодинамической поддержки  

6 [3; 10] сут в группе I против 10 [5; 15] сут в группе II (р = 0,019). Показано, что декомпрессия СМ в первые восемь часов от мо-

мента травмы уменьшала долю пациентов с оценкой по шкале SOFA 4 балла и более в остром периоде на 20 %, к пятым суткам ран-

него периода травмы – на 42 %. Положительная динамика в неврологическом статусе зарегистрирована у 30,0 % [17,0 %; 47,0 %] 

пациентов в группе I и только у 2,0 % [0,0 %; 12,0 %] – в группе II (р < 0,001). Продолжительность лечения в ОРИТ составила: 

20 [16,00; 25,00] сут в группе I, 29 [23,50; 41,75] сут – в группе II (р = 0,001). Общая длительность госпитализации в группе I со-

ставила 38 [27; 46] сут против 57 [45,75; 67,50] сут в группе II (р < 0,001). Летальность зарегистрирована только в группе II – 5,3 %.

Заключение. Декомпрессивно-стабилизирующие операции в первые восемь часов после травмы в совокупности с комплексом ме-

роприятий интенсивной терапии при острой осложненной травме нижнешейного отдела позвоночника имеют значимое положи-

тельное влияние на течение острого и раннего периодов травматической болезни СМ.

Ключевые слова: осложненная травма позвоночника, травма спинного мозга, респираторные осложнения, продолжительность ИВЛ, 

гемодинамическая поддержка, шкала SOFA, летальность.
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Повреждения нижнешейного отде-
ла позвоночника, сопровождающи-
еся компрессией спинного мозга 
(СМ), являются причиной тяжелых 
неврологических нарушений, а ино-
гда и смертельных исходов [1, 2]. Обя-
зательной частью комплекса лечеб-
ных мероприятий при подобных 
травмах являются декомпрессивно-
стабилизирующие хирургические 
вмешательства. В научной литера-
туре существуют некоторые разно-
гласия в определении оптимальных 
сроков выполнения таких операций. 
Есть мнение, что период от 24 до 36 ч 
является критическим временным 
окном, в котором сокращение време-
ни до декомпрессии может улучшить 
неврологические исходы, в то время 
как при отсроченной декомпрессии 
СМ наблюдается резкое и постоянное 
снижение двигательного восстанов-
ления [3, 4]. В соответствии с самыми 
последними рекомендациями требует-
ся ранняя декомпрессия СМ, которая 
определяется как хирургическое вме-
шательство, выполненное в течение 
24 ч от момента травмы [5]. Анализи-

руя влияние срока декомпрессии СМ 
на клинические исходы у пациентов 
с травмой СМ, большинство исследова-
телей рассматривает динамику невро-
логического статуса [4, 6]. Так, Burke 
et al. [7] сравнивали эффективность 
декомпрессии, выполненной в пер-
вые 12 ч, в период от 12 до 24 ч и свы-
ше 24 ч от момента травмы. У 88,8 % 
пациентов, прооперированных в срок 
до 12 ч, на момент выписки из стаци-
онара наблюдался регресс невроло-
гических нарушений против 38,4 % 
случаев, когда декомпрессия СМ была 
выполнена отсрочено. Результа-
ты метаанализов, опубликованных 
в 2020 и 2021  гг., свидетельствуют 
об эффективности декомпрессии 
СМ в первые восемь часов от момен-
та травмы без увеличения количества 
осложнений и длительности общей 
госпитализации [8, 9]. Однако име-
ются и противоположные результаты. 
Так, исследование Liu et al. [10] пока-
зало ухудшение неврологического 
статуса в группе ранней декомпрес-
сии СМ в сравнении с группой позд-
ней декомпрессии СМ: 6,6 % и 0,7 % 

соответственно (р < 0,001). Аналогич-
ные результаты были получены авто-
рами и при анализе частоты небла-
гоприятных исходов – 7,1 % и 2,1 % 
(р = 0,003). При этом по длительно-
сти ИВЛ, частоте развития инфек-
ционных и сосудистых осложнений 
значимых различий это исследова-
ние не показало [10].

Таким образом, анализ опубли-
кованных научных сведений свиде-
тельствует о достаточном количестве 
публикаций, оценивающих эффек-
тивность ранней декомпрессии СМ 
с позиций неврологического исхода. 
При этом вопросы влияния срока де-
компрессии СМ на тяжесть состояния 
пострадавших после хирургического 
этапа лечения при проведении интен-
сивной терапии в условиях ОРИТ осве-
щены в меньшей степени, что и опре-
делило цель нашего исследования.

Цель исследования – анализ влия-
ния срочности выполнения хирурги-
ческой декомпрессии СМ на течение 
острого и раннего периодов ослож-
ненной травмы нижнешейного отдела 
позвоночника.

´

eight hours after the injury, and Group II included 42 patients in whom the SC decompression was performed in more than eight hours 

after the injury. 

Results. The mean age of patients in Group I was 29 [25; 39] years, in Group II – 35 [30; 42] years (p = 0.129). There were 31 (94.0 %) 

male patients in Group I and 38 (90.5 %; p > 0.999) in Group II. The time from the moment of injury to decompression of the spinal cord 

was 6.1 [5.0; 7.5] hours in Group I and 16.9 [11.8; 39.6] hours in Group II (p < 0.001). Pneumonia developed in 55 % [38 %; 70 %] of pa-

tients in Group I and in 86 % [72 %; 93 %] of patients in Group II (p = 0.004). The duration of pneumonia in Group I was 18 [8; 20] 

days, and in Group II – 28 [20; 39] days (p < 0.001). It was shown that the risk ratio for developing pneumonia in patients with de-

layed decompression of the spinal cord was 2.08 [1.17; 3.67] times higher (p = 0.01). The duration of mechanical ventilation in Group 

I was 12 [7; 17] days versus 19 [11; 26] days in Group II (p = 0.001). Maintaining the target blood pressure levels ≥ 85 mm Hg was re-

quired in  73 (97.3 %) patients with a duration of hemodynamic support of 6 [3; 10] days in Group I versus 10 [5; 15] days in Group II 

(p = 0.019). It was shown that SC decompression within the first eight hours after injury reduced the proportion of patients with a SOFA 

score of  4 points or more by 20 % in the acute period and by 42 % by the fifth day of the early period of injury. Positive dynamic in neu-

rological status was recorded in 30.0 % [17.0 %; 47.0 %] of patients in Group I and only in 2.0 % [0.0 %; 12.0 %] of patients in Group II 

(p < 0.001). The duration of treatment in the ICU was 20 [16; 25] days in Group I and 29 [23.5; 41.75] days in Group II (p = 0.001). 

The total length of hospital stay was 38 [27; 46] days in Group I versus 57 [45.75; 67.50] days in Group II (p < 0.001). Mortality was re-

corded only in Group II and amounted to 5.3 %.

Conclusion. Decompression and stabilization surgery within the first eight hours after the injury, together with a complex of intensive 

care measures for acute complicated injury of the lower cervical spine have a significant positive effect on the course of the acute and early 

periods of traumatic SC disease.

Key Words: complicated spinal injury, spinal cord injury, respiratory complications, duration of mechanical ventilation, hemodynamic 

support, SOFA scale, mortality.
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Материал и методы

Ретроспективно проанализирова-
ны результаты лечения 75 пациен-
тов с острой осложненной травмой 
нижнешейного отдела позвоночника, 
получивших специализированную 
хирургическую помощь в Новосибир-
ском НИИТО им. Я.Л. Цивьяна в пери-
од с декабря 2014 г. по ноябрь 2023 г.

Критерии включения в исследо-
вание: изолированная осложненная 
травма нижнешейного отдела позво-
ночника, тяжесть повреждения СМ 
ASIA A и B, хирургическая декомпрес-
сия СМ, потребность в ИВЛ.

Критерии невключения: сочетанная 
травма, политравма, уровень повреж-
дения СМ С1–С2, возраст старше 60 лет, 
вирусные пневмонии, вторичный 
иммунодефицит.

Критериев исключения из исследо-
вания не было.

В зависимости от срока хирургиче-
ской декомпрессии СМ после травмы 
сформировали две группы: I (основ-
ная) – 33 пациента, у которых деком-
прессию СМ выполнили в первые 
восемь часов после травмы; II (сравне-
ния) – 42 пациента, у которых деком-
прессию СМ выполнили в срок свыше 
восьми часов от момента травмы.

Исследование одобрено этиче-
ским комитетом учреждения (вы-
писка № 008/24 из протокола 004/24 
от 17 мая 2024 г.).

Для межгруппового сравнения 
анализировали пол, возраст, меха-
низм травмы, тяжесть повреждения 
СМ, наличие сопутствующей патоло-
гии, характер и частоту осложнений, 
показатели газообмена, продолжи-
тельность ИВЛ, характер и длитель-
ность гемодинамической поддержки, 
вариабельность сердечного ритма 
(ВСР), тяжесть состояния пациентов 
и выраженность органных дисфунк-
ций, динамику неврологического ста-
туса, данные лучевых методов диаг-
ностики, количество дней нахождения 
в ОРИТ, длительность госпитализации, 
летальность.

В ходе исследования осуществляли 
мониторинг показателей ИВЛ и рас-
ширенный мониторинг гемодинами-

ки. Мониторинг ИВЛ включал в себя 
частоту дыхания (ЧД), дыхательный 
объем (ДО), минутный объем дыха-
ния (МОВ), объем форсированного 
дыхания (ОФД), инспираторное дав-
ление на вдохе (Pinsp), положитель-
ное давление конца выдоха (PEEP), 
торакопульмональную податливость 
(Сstat), сопротивление дыхательных 
путей (Raw). Расширенный гемодина-
мический мониторинг осуществляли 
методом импедансной кардиографии 
при помощи монитора Nicom Reliant 
(Израиль) с регистрацией уровня 
артериального давления систоли-
ческого (АДсист), диастолического 
(АДдиаст), среднего (АДср), показате-
лей сердечного выброса (CO), сердеч-
ного индекса (CI), ударного объема 
(SV), периферического сосудистого 
сопротивления (TPR).

Регистрацию ВСР выполняли 
аппаратом «Поли-Спектр.NET» (Рос-
сия) с программным обеспечением. 
Регистрацию проводили в течение 
5 мин в положении пациента лежа, 
в состоянии покоя.

Тяжесть повреждения СМ оцени-
вали по классификации American 
Spinal Injury Association (ASIA/IMSOP) 
[11], тяжесть состояния пациентов – 
по шкале APACHE II [12], выраженность 
органных дисфункций – по шкале 
SOFA [13].

Контрольные точки исследования: 
при поступлении, 1, 3, 5, 7, 10, 15, 20, 
30-е сут интенсивной терапии в ОРИТ.

Статистические расчеты прово-
дили в программе Rstudio (version 
0.99.879 – © 2009 2016 RStudio, Inc., 
USA, 250 Northern Ave, Boston, MA 
02210 844-448-121).

Из-за малого числа показателей, 
удовлетворяющих условию примени-
мости параметрического t-критерия 
сравнения Стьюдента, непрерывные 
показатели сравнивали непараме-
трическими ранговыми критериями: 
U-критерием Манна – Уитни и знако-
вым критерием Вилкоксона.

Дескриптивная статистика для непре-
рывных данных представлена в виде 
медианы [первый квартиль; третий квар-
тиль]; бинарные данные – в виде количе-
ства элементов (событий, осложнений 

и т.п.), процента от размера группы 
[нижняя граница 95 % ДИ; верхняя гра-
ница 95 % ДИ] по формуле Вильсона; 
для каждого уровня категориальных 
данных приводится количество паци-
ентов на уровне (процент от обще-
го количества пациентов в группе). 
Для статистической проверки гипо-
тез о равенстве выборочных распре-
делений у непрерывных показателей 
в разных временных точках использо-
вали критерий Вилкоксона. Выявление 
предикторов проводили построением 
моделей логистических регрессий.

Проверку статистических гипотез 
выполнили при критическом уров-
не значимости 0,05, то есть различие 
считалось статистически значимым 
при достигнутом уровне p < 0,05.

Результаты

Среди пациентов обеих групп прева-
лировали лица мужского пола трудо-
способного возраста. Средний возраст 
пациентов группы I – 29 [25; 39] лет, II – 
35 [30; 42]; p = 0,129. Пациентов муж-
ского пола в группе I было 31 (94,0 %), 
в группе II – 38 (90,5 %); p > 0,999. Веду-
щими причинами травмы в общей 
выборке явились травма ныряльщика – 
36 (48,6 %) пациентов, ДТП – 18 (24,3 %) 
и кататравма – 12 (16,2 %) при отсут-
ствии статистически значимых меж-
групповых различий.

Распределение пациентов в груп-
пах по тяжести повреждения СМ пред-
ставлено в табл. 1.

Травма на уровнях С5–С6, С6 и С6–С7 
являлась наиболее часто встречаемой – 
38 (51,3 %) случаев в общей выборке 
пациентов при отсутствии статисти-
чески значимых межгрупповых раз-
личий (p > 0,999).

Показатели газового состава арте-
риальной крови при поступлении 
пострадавших на фоне самостоя-
тельного дыхания перед началом 
дотации кислорода в исследуемых 
группах были следующие: в группе 
I РаО2 – 89,0 [76,0; 140,5] мм рт. ст., 
РаСО2 – 41,0 [38,5; 42,25] мм рт. ст., 
индекс оксигенации (ИО) – 400,0 
[366,0; 423,0]; в группе II РаО2 – 87,0 
[80,5; 103,5] мм рт. ст., РаСО2 – 37,0 



16
Повреждения позвоночника Spine injuries

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(2):13–26 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 2. С. 13–26 

И.А. Стаценко и др. Особенности течения осложненной травмы нижнешейного отдела позвоночника 

I.A. Statsenko et al. Features of the course of complicated injury of the lower cervical spine 

[34,0; 44,0] мм рт. ст., ИО  – 323,0 
[287,75; 361,0]. При межгрупповом 
анализе представленных показателей 
газообмена статистически значимые 
различия получены только по значе-
ниям ИО, которые были ниже у паци-
ентов группы II (р = 0,015). Значения 
ИО в диапазоне от 100 до 200 на до-
операционном этапе в группе I были 
зарегистрированы у одного (3,0 %) 
пациента, в группе II ИО ниже 200 
не было, но значения ИО в диапазоне 
от 200 до 300 были зарегистрированы 
у 6 (14,3 %) пациентов. Выявленные 
нарушения газообмена могли свиде-
тельствовать о наличии у пациентов 
острой формы диффузного поврежде-
ния легких – острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС), что под-
тверждалось и данными МСКТ орга-
нов грудной клетки на этом этапе 
исследования – диффузное усиление 
легочного рисунка за счет сосудистого 
компонента, наличие симметричных 

зон затемнений, а также снижение 
пневматизации.

Всем пострадавшим по неотлож-
ным показаниям выполнили деком-
прессивно-стабилизирующие опе-
рации. Время от момента травмы 
до декомпрессии СМ статистически 
значимо различалось и составило 
6,1 [5,0; 7,5] ч в группе I и 16,9 [11,8; 
39,6] ч – в группе II (р < 0,001). Дли-
тельность операции – 240 [200; 280] 
мин в группе I и 225 [196; 256] мин – 
в группе II (р = 0,278). Объем интра-
операционной кровопотери в группе I 
составил 300 [150; 400] мл, в группе II – 
175 [100; 300] мл (р = 0,029). Во вре-
мя хирургической декомпрессии СМ 
ни у одного из пациентов не было 
зафиксировано осложнений, которые 
могли бы повлиять на дальнейшее 
течение травмы.

После хирургического этапа даль-
нейшее наблюдение и лечение прово-
дили в условиях ОРИТ. Всем пациен-

там осуществляли продленную ИВЛ, 
соответствующую концепции протек-
тивной ИВЛ.

Анализ значений ИО в 1-е сут 
наблюдения и лечения в ОРИТ пока-
зал, что в группе I у 1 (3,0 %) пациента 
значения ИО были ниже 200 мм рт. ст., 
а значения ИО в диапазоне от 200 
до 300 мм рт. ст. – у 7 (21,2 %) паци-
ентов. При этом причиной травма-
тизма у всех пациентов с ИО ниже 
300 мм рт. ст. явилась травма, полу-
ченная при нырянии на мелководье. 
У всех остальных пациентов группы I 
c аналогичным и другими механиз-
мами травмы показатели ИО были 
300 мм рт. ст. и выше. Значения ИО 
ниже 200 мм рт. ст. в группе II в 1-е сут 
лечения в ОРИТ были зарегистриро-
ваны у 4 (9,5 %) пациентов, у троих 
из них причинами травмы явилась 
травма, полученная при нырянии 
на мелководье, а в одном случае – ДТП. 
Пациентов с ИО в диапазоне от 200 
до 300 мм рт. ст. в группе II было 
9 (21,4%), из них только в двух слу-
чаях причиной травматизма явилась 
травма ныряльщика. В остальных слу-
чаях значения показателя ИО были 
300 мм рт. ст. и больше.

Для обеспечения адекватной сана-
ции трахеобронхиального дере-
ва 68  (90,7 %) пациентам в общей 
выборке выполнили трахеостомию:  

Таблица 1

Распределение пациентов по тяжести повреждения спинного мозга

Тяжесть повреждения Группа I (n = 33) Группа II (n = 42) р-уровень

ASIA A, n (%) 24 (72,7) 36 (85,4) 0,246

ASIA B, n (%) 9 (27,3) 6 (14,6) 0,246

Сравнение причин травматизма проводили точным двусторонним критерием Фишера.

Таблица 2

Характер и частота респираторных осложнений в группах исследования

Осложнение Группа I (n = 33) Группа II (n = 42) Точный двусторонний тест Фишера

n % [95 % ДИ] n % [95 % ДИ] ОШ [95 % ДИ] p-уровень

Пневмония 18

55 [38; 70]

36

86 [72; 93]

0,2 [0,1; 0,7] 0,004*

Острый респираторный дистресс-синдром 13

39 [25; 56]

27

66 [51; 78]

2,9 [1,0; 8,6] 0,035*

Обструкция главных бронхов 1

3 [1; 15]

12

29 [18; 44]

12,9 [1,7; 581,6] 0,004*

Гидроторакс 11

33 [20; 50]

25

61 [46; 74]

3,1

[1,1; 9,1]

0,021*

Ателектаз легкого 7

21 [11; 38]

22

54 [39; 68]

4,2

[1,4; 14,2]

0,008*

Гнойный трахеобронхит 30

91 [76; 97]

40

98 [87; 100]

3,9

[0,3; 214,9]

0,318

ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение шансов; * статистически значимая разница.
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в группе I – на 3-и [2; 3] сут, в груп-
пе II – на 2-е [2; 3] сут послеопераци-
онного наблюдения (р = 0,323).

Для оценки влияния ранней де-
компрессии СМ на частоту развития 
осложнений со стороны дыхатель-
ной системы провели сравнитель-
ный межгрупповой анализ (табл. 2), 
из данных которого видно, что полу-
чена статистически значимая разни-
ца по частоте развития всех ослож-
нений, кроме гнойного трахеоброн-
хита, который является характерным 
осложнением, сопровождающим изу-
чаемую травму.

Сравнительный межгрупповой 
анализ длительности течения пнев-
монии показал статистически значи-
мое различие: в группе I – 18 [8; 20] сут, 
в группе II – 28 [20; 39] сут (р < 0,001). 
При этом стоит отметить, что срок 
до выполнения декомпрессии СМ 
у пациентов с пневмонией составил 
11 [7,5; 32,5] ч против 7 [7,85; 12,5] ч 

в тех случаях, когда пневмония не раз-
вилась (р = 0,019).

Анализ сроков развития пневмонии 
выполнен методом построения кри-
вых Каплана – Майера (рис. 1).

В основной группе исследования 
наиболее часто пневмонию фикси-
ровали на 4–12-е сут наблюдения, 
первый случай был диагностирован 
на 4-е сут. В группе сравнения пневмо-
нию чаще диагностировали на 4–9-е сут, 
у двух пациентов – уже на 1-е сут 
нахождения в ОРИТ. Анализ показал, 
что отношение рисков развития пнев-
монии у пациентов группы сравнения 
в 2,08 [1,17; 3,67] раза выше по срав-
нению с пациентами основной груп-
пы (р = 0,01). Разрешение пневмонии 
к 20 сут произошло в основной группе 
в 13 (72 %) случаях, в группе сравне-
ния – только в 9 (27 %); р = 0,031.

Путем построения однофактор-
ных моделей логистической регрес-
сии выявили отдельные значимые 

предикторы развития пневмонии: 
длительность ИВЛ (p = 0,001), время 
перевода во вспомогательный режим 
ИВЛ (p = 0,004), тяжесть неврологи-
ческого дефицита ASIA В (p = 0,004), 
тяжесть неврологического дефици-
та ASIA А (p = 0,004), длительность 
нахождения в ОРИТ (p = 0,005), поло-
жительная динамика в неврологиче-
ском статусе (p = 0,009).

Показано, что увеличение про-
должительности ИВЛ на трое суток 
(p = 0,001) сопряжено с увеличением 
шансов развития пневмонии в 1,6 [1,3; 
2,2] раза; увеличение времени до пере-
вода во вспомогательный режим ИВЛ 
на трое суток  ассоциировано с уве-
личением шансов развития пневмо-
нии в 2,0 [1,3; 3,3] раза; наличие тяже-
сти неврологических нарушений (тип 
ASIA А) ассоциировано с повышени-
ем шансов развития пневмонии в 5,87 
[1,79; 20,81] раза; увеличение про-
должительности нахождения в ОРИТ 

Рис. 1
Сроки развития пневмонии в группах исследования
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на трое суток ассоциировано с повы-
шением шансов развития пневмонии 
в 1,3 [1,1; 1,5] раза; положительная 
динамика в неврологическом статусе 
ассоциирована с понижением шан-
сов развития пневмонии в 0,16 [0,04; 
0,62] раза.

При сравнительном межгруппо-
вом анализе частоты развития пуль-
моногенного сепсиса не было получе-
но статистически значимой разницы 
(р = 0,249), но все три случая его раз-
вития были зафиксированы у пациен-
тов группы сравнения.

Длительность механической вен-
тиляции легких в группе I была значи-
мо меньше, чем у пациентов группы II, 
и составила 12 [7; 17] сут и 19 [11; 26] сут 
соответственно (р = 0,001).

Гемодинамическая поддержка 
на этапе предоперационного обсле-
дования для достижения целевых 
значений АДср ≥ 85 мм рт. ст. потре-
бовалось 13 (39,4 %) пациентам 
в группе I и 21 (51,0 %) – в группе II 
и осуществлялась путем инфузион-

ной терапии и использования вазо-
прессорных препаратов. Основным 
ориентиром для выбора медикамен-
тозного средства на этом этапе явля-
лась ЧСС. Дозы норэпинефрина 0,02 % 
составили в группе I – 0,08 [0,04; 0,12] 
мкг/кг/мин, в группе II – 0,125 [0,08; 
0,22] мкг/кг/мин (p = 0,126); допа-
мина 0,5 % в группе I – 3,0 [2,55; 4,15] 
мкг/кг/мин, в группе II – 3,46 [3,23; 
4,66] мкг/кг/мин (p = 0,905). На этапе 
хирургического лечения количество 
пациентов, нуждающихся в коррек-
ции уровня АД, увеличилось до 65,3 %. 
После окончания хирургического эта-
па лечения поддержание целевых 
показателей АДср ≥ 85 мм рт. ст. осу-
ществляли в ОРИТ, это потребовалось 
73 (97,3 %) пациентам.

Присоединение расширенного 
мониторинга гемодинамики в 1-е сут 
наблюдения в ОРИТ позволило вы-
явить три варианта гемодинамических 
нарушений. В 62,5 % случаев снизи-
лось TPR при нормальных значениях 
CI, у 25,0 % пациентов было снижение 

как TPR, так и CI, в 12,5 % случаев при-
чиной гипотонии являлось изолиро-
ванное снижение CI. Продолжитель-
ность гемодинамической поддерж-
ки значимо различалась в группах 
исследования: в группе I – 6 [3; 10] сут, 
в группе II – 10 [5; 15] сут (р = 0,019).

Тяжесть состояния пациентов 
по шкале APACHE II при поступлении 
не имела статистически значимых 
различий и составила 7 [5; 9] баллов 
в группе I и 7 [7; 9] баллов в группе II 
(р = 0,072). При этом выраженность 
органных дисфункций, оценивае-
мая по шкале SOFA, свидетельствова-
ла о наличии статистически значи-
мых межгрупповых различий: 2 [0; 3] 
балла в группе I и 3 [2; 4] – в группе II 
(р = 0,022).

Результаты межгруппового сравни-
тельного анализа с использованием 
шкал APACHE II и SOFA на последую-
щих этапах исследования представле-
ны в табл. 3.

При анализе по шкале SOFA наи-
большая выраженность органных дис-

Таблица 3

Оценка межгруппового сравнительного анализа с использованием шкал APACHE II и SOFA

Период 

исследования, сут

Группа I (n=33) Группа II (n=42) Сравнение U-критерием Манна – Уитни

MЕД [ИКИ] MЕД [ИКИ] MЕД [95 % ДИ] p-уровень

Шкала APACHE II

1-е 7 [6,00; 9,00] 8 [7,00; 9,75] 1 [0,00; 2,00] 0,037*

3-и 7 [5,75; 7,25] 9 [7,00; 10,00] 2 [1,00; 2,00] <0,001*

5-е 7 [5,00; 7,50] 9 [7,00; 10,00] 2 [1,00; 3,00] <0,001*

7-е 7 [6,00; 8,75] 8 [7,00; 10,00] 2 [1,00; 2,00] 0,002*

10-е 7 [5,00; 7,00] 8 [7,00; 10,00] 2 [1,00; 2,00] 0,001*

15-е 5 [5,00; 7,00] 8 [7,00; 10,00] 2 [1,00; 3,00] <0,001*

20-е 5,5 [5,00; 7,00] 8 [6,00; 9,50] 1 [1,00; 3,00] 0,002*

25-е 7 [5,00; 7,00] 8 [7,00; 9,00] 1 [0,00; 2,00] 0,128

30-е 7 [5,00; 7,00] 8 [6,75; 8,25] 1,91 [0,00; 4,00] 0,022*

Шкала SOFA

1-е 3 [3,00; 5,00] 4,0 [3,00; 5,00] 1 [0,00; 1,00] 0,124

3-и 3 [2,00; 4,00] 4,0 [3,00; 5,00] 1 [0,00; 1,00] 0,052

5-е 2 [1,00; 3,00] 4,0 [3,00; 5,00] 2 [1,00; 2,00] <0,001*

7-е 2 [1,00; 3,00] 3,0 [2,00; 4,00] 1 [0,00; 1,00] 0,100

10-е 1 [0,00; 2,00] 2,0 [1,00; 4,00] 1 [1,00; 2,00] <0,001*

15-е 1 [0,00; 1,75] 2,0 [1,00; 3,00] 1 [1,00; 2,00] <0,001*

20-е 1 [0,00; 1,00] 2,0 [1,00; 3,00] 1 [0,00; 2,00] 0,005*

25-е 1 [1,00; 1,00] 1,5 [1,00; 2,25] 1 [0,00; 1,00] 0,132

30-е 1 [1,00; 1,00] 2,0 [1,00; 2,00] – –

МЕД – медиана; ИКИ – интерквартильный интервал; ДИ – доверительный интервал; * статистически значимые различия.
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функций по сумме совокупных баллов 
зафиксирована в группе I на 1-е и 3-и сут,  
в группе II – 1–5-е сут. При этом ста-
тистически значимые межгрупповые 
различия, свидетельствующие о боль-
шей выраженности органных дис-
функций у пациентов в группе II, отме-
чены на 5-е сут наблюдения.

Тяжесть состояния пациентов 
в группе I, выраженная в баллах 
по шкале APACHE II, была стабильной 
в течение первых 10 сут и значимо 
ниже аналогичной оценки в группе II 
на всех этапах исследования.

В результате корреляционного 
анализа установлена высокая поло-
жительная корреляционная связь 
баллов по шкале SOFA с длительно-
стью нахождения в ОРИТ на 30-е сут 
наблюдения (r = 0,77; р < 0,001), сред-
няя положительная корреляционная 
связь на 15-е сут (r = 0,64; р < 0,001) 
и 20-е (r = 0,57; р < 0,001).

Показатели ВСР в динамике были 
зарегистрированы у 10 пациентов 
общей выборки (табл. 4), из кото-
рых следует, что снижение времен-
ных и спектральных составляющих 
ВСР, а также превалирование в общей 
мощности спектра VLF-компоненты, 
доля которой составляла более 60 % 
в острый и более 50 % в ранний пери-

од травмы, отражают повышен-
ную активность центрального кон-
тура регуляции сердечного ритма 
и свидетельствуют о высоком уров-
не напряжения регуляторных систем 
и низких адаптационных возможно-
стях сердечно-сосудистой системы 
у пациентов с осложненной травмой 
позвоночника.

Положительная динамика в невроло-
гическом статусе отмечена у 11 (15,0 %) 
пациентов в общей выборке: у 10 паци-
ентов в группе I – 30,0 % [17,0 %; 47,0 %] 
и только у одного пациента в груп-
пе II – 2,0 % [0,0 %; 12,0 %]; р < 0,001. 
В группе I у четырех пациентов отме-
чен переход тяжести повреждения СМ 
из класса ASIA А в класс В и у шести 
пациентов – из класса ASIA В в класс С. 
В группе II положительная динамика 
в неврологическом статусе соответ-
ствовала переходу тяжести травмы СМ 
из класса ASIA B в класс С.

Для определения предикторов 
регресса неврологических наруше-
ний использовали метод логистиче-
ской регрессии для однофакторных 
и многофакторных моделей.

Путем построения однофак-
торных моделей логистической 
регрессии выявили отдельные зна-
чимые предикторы регресса невро-

логических нарушений у всех паци-
ентов, включенных в исследование: 
тяжесть повреждения СМ класса 
ASIA А (p = 0,001); тяжесть повреж-
дения СМ класса ASIA В (p = 0,001); 
время от момента травмы до нача-
ла интенсивной терапии (p = 0,006); 
время от момента травмы до деком-
прессии СМ (p = 0,008); повреждение 
СМ на уровне С6 (p = 0,024); продол-
жительность гемодинамической под-
держки (p = 0,029).

Показано, что повреждение СМ 
класса ASIA А ассоциировано с пони-
жением шансов регресса неврологиче-
ских нарушений в 0,08 [0,02; 0.33] раза; 
повреждение СМ класса ASIA В ассо-
циировано с повышением шансов 
регресса неврологических наруше-
ний в 12,25 [3,05; 56,67] раза; время 
от момента травмы до начала интен-
сивной терапии менее 4,65 ч ассо-
циировано с повышением шансов 
регресса неврологических нарушений 
в 9,9 [2,3; 68,98] раза; время от момен-
та травмы до декомпрессии СМ менее 
8,2 ч ассоциировано с повышением 
шансов регресса неврологических 
нарушений в 17,83 [3,12; 337,74] раза; 
травма СМ на уровне С6 ассоцииро-
вана с повышением шансов регресса 
неврологических нарушений в 5,52 

Таблица 4

Показатели вариабельности сердечного ритма

Показатель / норма Период исследования

1-е сут 3-и сут 5-е сут 7-е сут 10-е сут 15-е сут

Статистические показатели

ЧСС / 60–80 уд. в мин 68,6 ± 7,8  70,0 ± 5,4 73,0 ± 9,8 71,4 ± 7,7 69,2 ±6,6 65,9 ± 9,3

RRmin, мс   755,0 ± 147,5    710,3 ± 151,8    792,8 ± 100,9 792,0 ± 92,3 645,6 ± 69,3 808,0 ± 62,8

RRmax, мс 1052,3 ± 139,6 1014,1 ± 133,6 1029,3 ± 109,8 976,8 ± 87,1    936,4 ± 154,1 1041,0 ± 100,4

SDNN / 60 ± 6 мс   55,0 ± 19,5   38,3 ± 11,8   35,0 ± 11,3    32,1 ± 12,7 38,5 ± 8,3    31,2 ± 12,6

RMSSD / 27 ± 12 мс   28,6 ± 10,0   24,3 ± 12,5   25,6 ± 10,0    23,7 ± 14,2 25,2 ± 8,2    25,6 ± 15,0

pNN50 / 29,00 ± 19,55 %   6,9 ± 5,9   5,5 ± 5,2   9,0 ± 9,6    5,3 ± 7,3    2,8 ± 2,9    6,9 ± 9,3

Спектральные показатели

TP / 3466 ± 1018 мс2/Гц 2574,3 ± 1375,8 969,7 ± 492,3 1279,8 ± 813,7 666,3 ± 400,4 1231,0 ± 289,6 645,4 ± 323,8

VLF / 765 ± 410 мс2/Гц 1716,8 ± 1068,6 589,1 ± 338,7   713,1 ± 532,7 383,2 ± 248,9 623,8 ± 240,2 332,2 ± 192,2

LF / 1170 + 416 мс2/Гц 536,5 ± 334,6 207,4 ± 124,9   252,8 ± 182,9      106,0 ± 36,3 330,0 ± 204,4 179,8 ± 128,2

HF /  975 ± 203 мс2/Гц 320,8 ± 205,4 173,0 ± 126,0   326,4 ± 283,2 173,2 ± 170,3 277,2 ± 175,4  133,8 ± 76,2

LF/HF / 1,5–2,0 2,1 ± 1,1 1,5 ± 0,5   1,4 ± 0,9 1,9 ± 1,4 2,0 ± 1,4 1,6 ± 0,5

SI, 1/с2    101,5 ± 68,9 258,9 ± 220,2   207,6 ± 131,8 322,7 ± 190,3     136,3 ± 46,2  207,9 ± 41,0
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[1,18; 24,81] раза; увеличение продол-
жительности гемодинамической под-
держки на одни сутки ассоциирова-
но с понижением шансов регресса 
неврологических нарушений в 0,82 
[0,67; 0,95] раза.

Построение многофакторной 
модели логистической регрессии выя-
вило мультипликативные значимые 
предикторы регресса неврологиче-
ских нарушений: тяжесть поврежде-
ния СМ класса ASIA B (p = 0,001), вре-
мя от факта травмы до начала интен-
сивной терапии (p = 0,006). Показано, 
что тяжесть повреждения СМ класса 
ASIA B ассоциирована с повышени-
ем шансов регресса неврологических 
нарушений в 18,76 [3,59; 150,75] раза, 
время от момента травмы до начала 
интенсивной терапии менее 4,65 ч 
ассоциировано с повышением шансов 
регресса неврологических нарушений 
в 15,18 [2,7; 154,33] раза. Для данной 
многофакторной модели с помощью 
ROC-анализа определены наилучшие 
показатели чувствительности (100,0 %) 
и специфичности (59,4 %) для порого-
вого значения вероятности регресса 
неврологических нарушений 9,0 %.

Летальные исходы были зафикси-
рованы у 4 (5,3 %) пациентов груп-
пы II с тяжелым повреждением СМ 
(класс ASIA A). При межгрупповом 
сравнении показателя летальности 
статистически значимой разницы 
не получено (р = 0,126). Причинами 
летальных исходов в двух случаях 
явилась комбинация пульмоноген-
ного сепсиса, развившегося на фоне 
тяжелого течения внутригоспиталь-
ной пневмонии, и абдоминально-
го сепсиса, развившегося на фоне 
острого некалькулезного холецисти-
та. В одном случае причиной леталь-
ного исхода был пульмоногенный 
сепсис, еще в одном случае – острое 
нарушение мозгового кровообраще-
ния по геморрагическому типу.

С учетом отсутствия статистиче-
ски значимых различий по частоте 
летальных исходов в исследуемых 
группах провели сравнительный ана-
лиз для двух исходов: благоприят-
ный – 71 (94,7 %) пациент и леталь-
ный – 4 (5,3 %) пациента.

Установлено, что пациенты с небла-
гоприятным исходом имели статисти-
чески значимую разницу в возрасте 
по отношению к пациентам с благо-
приятным исходом: 53,5 [48,0; 56,0] 
года и 33,0 [26,0; 41,5] года соответ-
ственно (р = 0,01). Также получена 
значимая разница по сроку поступле-
ния в приемное отделение: 30,0 [11,0; 
57,5] ч и 5,5 [2,4; 13,5] ч (р = 0,037) 
и времени до декомпрессии СМ 
от момента травмы: 34,25 [13,88; 68] ч 
и 9,20 [6,5; 19,75] ч (р = 0,41).

Для определения предикторов 
летальных исходов использовали 
метод логистической регрессии. 

Путем построения однофакторных 
моделей логистической регрессии 
выявлены отдельные значимые пре-
дикторы неблагоприятных исходов: 
длительность ИВЛ (p = 0,002); длитель-
ность нахождения в ОРИТ (p = 0,003); 
продолжительность гемодинамиче-
ской поддержки (p = 0,037); возраст 
пациента (p = 0,002); наличие ише-
мической болезни сердца (p = 0,003); 
наличие хронической сердечной 
недостаточности (p = 0,012); повреж-
дение СМ на уровне С3–С4 (p = 0,04). 
Показано, что длительность ИВЛ более 
52 сут ассоциирована с повышени-
ем шансов летальности в 140 [7,97; 
6116,91] раз; длительность нахожде-
ния в ОРИТ более 55,5 сут ассоции-
рована с повышением шансов леталь-
ности в 69 [4,85; 1970,09] раз; про-
должительность гемодинамической 
поддержки более семи суток  ассо-
циирована с повышением шансов 
летальности в 3,19 [1,5; 11] раза; воз-
раст более 51,5 года ассоциирован 
с повышением шансов летальности 
в 69 [4,85; 1970,09] раз; наличие ише-
мической болезни сердца ассоцииро-
вано с повышением шансов летально-
сти в 70 [4,92; 1998,46] раз;  наличие 
хронической сердечной недостаточ-
ности ассоциировано с повышени-
ем шансов летальности в 20,67 [2,37; 
444,19] раза; повреждение СМ на уров-
не С3–С4 ассоциировано с повыше-
нием шансов летальности в 23,33 [0,8; 
704,15] раза.

Длительность нахождения в ОРИТ 
составила в группе I – 20 [16; 25] сут, 

в группе II – 29 [23,5; 41,75] сут 
(р = 0,001), общая длительность 
госпитализации в группе I – 38 [27; 
46] сут, в группе II – 57 [45,75; 67,5] сут 
(р < 0,001).

Следует отметить, что все резуль-
таты исследования получены на фоне 
применения одинакового подхода 
к мероприятиям интенсивной тера-
пии в обеих группах по представлен-
ным алгоритмам (рис. 2, 3).

Обсуждение

Хотя травматические повреждения 
позвоночника встречаются достаточ-
но часто, вопросы, касающиеся их, 
до сих пор дискутируются, особенно 
при лечении пациентов с тяжелыми 
травмами [14]. Течение острого и ран-
него периодов осложненной травмы 
нижнешейного отдела позвоночника 
с наличием компрессии СМ мы изуча-
ли с учетом фактора срочности деком-
прессивно-стабилизирующих опера-
ций. В исследование включены только 
пациенты с изолированной травмой 
нижнешейного отдела позвоночника, 
чтобы свести к минимуму возможное 
влияние на течение травматической 
болезни СМ других травм.

Известно, что острое повреждение 
СМ характеризуется ранней респира-
торной дисфункцией, затрагивающей 
все уровни респираторной системы 
[15]. В выполненном исследовании 
показано, что уже на этапе госпитали-
зации пострадавших выявлялись при-
знаки, свидетельствующие о наличии 
острого повреждения легких – ОРДС, 
проявляющегося нарушением газо-
обмена и характерными признаками 
по данным МСКТ легких. Соответству-
ющие признаки были зарегистрирова-
ны в основной группе у 3,0 %, в груп-
пе сравнения – у 14,3 % пострадав-
ших. О степени острого повреждения 
легких мы судили по значениям ИО, 
которые соответствовали ОРДС легкой 
и средней степени тяжести.

Полученные данные вполне соот-
ветствуют результатам последних экс-
периментальных исследований, авто-
ры которых показали наличие застоя 
в легочных капиллярах через 6 ч после 
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травмы, заполнение легочных альвеол 
эритроцитами и серозным экстрава-
затом – через 12 ч, наличие крово-
излияний и отеков в интерстиции 
и альвеолах легких – через 24 ч [16–

18]. Поскольку наиболее частой при-
чиной травматизма в общей выборке 
пациентов явилась травма, полученная 
при нырянии на мелководье (49,3 %), 
логично предположить, что вероятная 

аспирация могла послужить первич-
ным повреждающим фактором в пато-
генезе ОРДС, а также причиной разви-
тия пневмонии, которая, по данным 
научной литературы [19–21], при этом 
механизме травмы регистрируется 
в 42,5 % случаев.

Еще более убедительные данные, 
свидетельствующие о наличии диф-
фузного повреждения легких у изу-
чаемой категории пациентов, полу-
чены в 1-е сут после травмы на фоне 
ИВЛ, когда признаки ОРДС регистри-
ровали в основной группе в 24,2 % слу-
чаев, а в группе сравнения – в 57,1 % 
(р < 0,001). Значения ИО свидетель-
ствовали о наличии у всех этих паци-
ентов повреждений легких в легкой 
или умеренной степени. При наблю-
дении в динамике характерные рент-
генологические признаки ОРДС в виде 
зон матового стекла в группе I были 
выявлены у 39,0 % пациентов, а в груп-
пе II – у 67,0 % (р = 0,022). Получен-
ные результаты совпадают с выво-
дами ранее выполненных клиниче-
ских исследований, авторы которых 
показали, что при травме СМ встреча-
ются две распространенные формы 
респираторных осложнений: острое 
повреждение легких и его наиболее 
тяжелая форма – ОРДС, возникаю-
щие вследствие как самой травмы, так 
и пневмонии, шока, аспирации и сеп-
сиса [22–24].

Известно, что развитие осложне-
ний со стороны органов дыхания 
является наиболее частым и в общей 
структуре осложнений после трав-
мы СМ. Более того, около 30 % всех 
смертей при травме СМ обусловлены 
именно респираторными осложнени-
ями, причем пневмония является наи-
более распространенной причиной 
на всех этапах течения травматиче-
ской болезни СМ [25], которая серьез-
но влияет на продолжительность пре-
бывания в больнице и неврологиче-
ский исход у пациентов с травмой СМ 
[26, 27]. В выполненном исследовании 
развитие пневмонии зарегистрирова-
но у 72 % пациентов. Однако деком-
прессия СМ в первые восемь часов 
от момента травмы статистически 
значимо (на 31 %) снижала как часто-

Поступление пациента

Оценка функции дыхания*

Проведение диагностических мероприятий

Перевод в ОРИТ на продленную ИВЛ

Трахеостомия

Продолжение ИВЛ

Оценка функции дыхания*

Оценка готовности 
к самостоятельному дыханию**

Перевод на самостоятельное 
дыхание 

Оценка готовности к самостоятельному дыханию**

Проведение декомпрессивно-стабилизирующей операции в условиях ИВЛ

Все критерии соблюдены

Все критерии соблюдены

Нет

Нет

Да

Да

Рис. 2
Алгоритм определения готовности пациентов к самостоятельному дыханию:  

* оценка функции системы дыхания: ЧД, SpO2, газовый состав и КОС артериальной 
крови; функциональное состояние диафрагмы методом УЗИ (ТДФД, ЭДФД, ЭДСД); 

** критерии готовности пациента к самостоятельному дыханию: общие критерии 
(отсутствие угнетения сознания и патологических ритмов дыхания, полное пре-
кращение действия миорелаксантов и других препаратов, угнетающих дыхание, 
отсутствие признаков шока, стабильная гемодинамика, отсутствие активного 
инфекционного процесса); респираторные критерии (ИВЛ во вспомогательных 
режимах вентиляции с параметрами респираторной поддержки на уровне Pinsp 
6–10 мбар и PEEP 5–8 мбар, индекс оксигенации >300, SpO2 > 95 % при исполь-
зовании FiO2 < 40 %); дополнительные критерии (значения функционального 
состояния диафрагмы ТДФД, ЭДФД, ЭДСД должны превышать показатели, зареги-
стрированные в момент поступления)



22
Повреждения позвоночника Spine injuries

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2024;21(2):13–26 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2024. Т. 21. № 2. С. 13–26 

И.А. Стаценко и др. Особенности течения осложненной травмы нижнешейного отдела позвоночника 

I.A. Statsenko et al. Features of the course of complicated injury of the lower cervical spine 

Поступление пациента

Оценка и коррекция показателей гемодинамики и волемического статуса на дооперационном этапе*

Послеоперационная коррекция гемодинамики и волемического статуса в ОРИТ**

Состояние гемодинамической стабильности

Проведение диагностических мероприятий

Хирургический этап лечения

Поступление пациента в ОРИТ

Оценка и коррекция волемического статуса:
тест с инфузионной нагрузкой

Оценка и коррекция 
периферической гемодинамики

Коррекция гемодинамических нарушений 
на дооперационном этапе

Экстренная регидратация
10 мл/кг в час

Коррекция гемодинамических 
нарушений на послеоперационном 

этапе в ОРИТ

Оценка волемического статуса:
PLR-test

Инфузионная терапия согласно
 физиологическим потребностям

Экстренная 
регидратация
10 мл/кг в час 

Все критерии соблюдены

Целевые показатели достигнуты Нормоволемия

Все критерии соблюдены
Нет

Нет Нет

Да

Да Да

Рис. 3
Алгоритм стабилизации гемодинамики: * оценка волемического статуса (тест с инфузионной нагрузкой – в/в введение кри-
сталлоидного раствора из расчета 3 мл/кг в течении 5–10 мин); оценка и коррекция гемодинамики на дооперационном эта-
пе (целевые показатели АДср ≥ 85 мм рт. ст. и ЧСС ≥ 65 уд. в мин: регистрация АДср ≤ 85 мм рт. ст. и ЧСС ≥ 65 уд. в мин – назна-
чается норэпинефрин в дозировке 0,01–0,50 мкг/кг; регистрация АДср ≥ 85 мм рт. ст. и ЧСС ≤ 65 уд. в мин – назначается допамин 
в дозировке 1,0–10,0 мкг/кг в мин; регистрация АДср ≤ 85 мм рт. ст. и ЧСС ≤ 65 уд в мин – назначается норэпинефрин 0,01–0,50 мкг/кг  
в комбинации с допамином 1,0–10,0 мкг/кг в мин); ** оценка и коррекция показателей системной гемодинамики на послеопераци-
онном этапе в ОРИТ (целевые показатели: АДср 85–95 мм рт. ст; ЧСС 65–80 уд. в мин; CI 2,5–4,0 л/мин/м2; TPR 800–1200 дин*с/см-5);  
на основании показателей центральной гемодинамики определяют тип гемодинамических нарушений и вариант медикамен-
тозной коррекции (тип 1: показатели CI 2,5–4,0 л/мин/м2 и TPR ≤ 800 дин*с/см-5 – при значениях ЧСС ≤ 65 уд в мин назначает-
ся допамин в дозировке 1,0–10,0 мкг/кг в мин, при значениях ЧСС ≥ 65 уд в мин назначается норэпинефрин 0,01–0,50 мкг/кг;  
тип 2: CI ≤ 2,5 л/мин/м2 и TPR 800–1200 дин*с/см-5 – назначается добутамин 1,0–10,0 мкг/кг в мин; тип 3: CI ≤ 2,5 л/мин/м2  
и TPR ≤ 800 дин*с/см-5 – назначается добутамин 1,0–10,0 мкг/кг в мин в комбинации с норэпинефрином 0,01–0,50 мкг/кг); оценка  
и коррекция волемического статуса: Passive leg raising (PLR test) – при увеличении SV на 10 % и более дополнительно к назна-
ченной ранее терапии назначается экстренная регидратация в объеме 10 мл/кг/ч, при возрастании менее 10 % инфузионная 
терапия проводится в объеме физиологической потребности с учетом патологических потерь
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ту развития пневмоний, так и продол-
жительность течения патологического 
процесса. Также проведенный анализ 
показал, что отношение рисков разви-
тия пневмонии при отсроченной де-
компрессии СМ в 2,08 [1,17; 3,67] раза 
выше (р = 0,01).

Наличие измененной механи-
ки дыхания у изучаемой категории 
пациентов в силу самой травмы, а так-
же присоединения инфекционных 
осложнений определяет необходи-
мость ИВЛ [28]. Общая продолжитель-
ность ИВЛ в основной группе была 
значимо меньше. Также зарегистри-
ровано малое количество неудачных 
случаев отлучения пациентов от ИВЛ – 
3,0 % в основной группе против 7,1 % 
в группе сравнения.

Известно, что при травме СМ задей-
ствованы два механизма повреждения 
нервной ткани – первичное и вто-
ричное. Вторичными повреждения-
ми, которые могут усугубить исход-
ную травму, обычно являются гипок-
сия и гипотония. В свете нынешнего 
понимания патогенеза повреждения 
СМ эпизоды гипотонии в острой фазе 
травмы снижают перфузию СМ и при-
водят к более медленному невроло-
гическому восстановлению или его 
отсутствию [29]. Поэтому основной 
целью лечения является поддержание 
уровня АДср 85–90 мм рт. ст. в течение 
семи дней после травмы СМ. Для под-
держания рекомендуемых значений 
АД требуется интенсивное управление 
гемодинамикой. Обычно используют-
ся вазопрессорные препараты, кото-
рые могут давать свои собственные 
осложнения [30, 31].

По отношению к общей выборке 
пациентов мы придерживались суще-
ствующих мировых рекомендаций. 
Вместе с тем расширенный мони-
торинг показателей гемодинамики 
позволил выявить три варианта гемо-
динамических нарушений и опре-
делить возможность индивидуали-
зированного подхода с корректным 
выбором препаратов и подбором адек-
ватной дозы для достижения эффек-
тивных значений АД с учетом установ-
ленного гемодинамического профи-
ля пациента. Полученные результаты 

созвучны с мнением других исследова-
телей о том, что гипотония представ-
ляет собой спектр гемодинамических 
профилей, учет этого фактора являет-
ся очень важным для принятия реше-
ний по лечению пациентов [32, 33].

Мы установили, что гемодинамиче-
ская поддержка зависит от срочности 
выполнения хирургической деком-
прессии СМ и статистически значимо 
менее продолжительна при выполне-
нии операции в первые восемь часов 
после травмы. Этот результат безус-
ловно явился следствием не только 
своевременного устранения продол-
жающейся компрессии СМ, но и мак-
симально раннего начала лечебных 
мероприятий по устранению гемо-
динамических нарушений. При этом 
именно достижение гемодинамиче-
ской стабильности на этапе госпи-
тализации пострадавших позволяло 
выполнять декомпрессивно-стабили-
зирующие операции в максимально 
ранние сроки.

Есть сведения, что после травмы 
СМ возникает интенсивная систем-
ная воспалительная реакция, что спо-
собствует органной дисфункции [34]. 
Для определения тяжести состояния 
пациентов и количественной оцен-
ки случаев органной дисфункции мы 
использовали шкалы SOFA и APACHE II, 
которые широко применяются 
в общемировой практике отделений 
ОРИТ [35, 36]. При межгрупповом 
сравнении установлено, что совокуп-
ный балл SOFA и аналогичный показа-
тель APACHE II на большинстве этапов 
исследования оказались статистиче-
ски значимо меньшими у пациентов 
основной группы исследования.

Полученные результаты оценки 
тяжести состояния и выраженности 
органных дисфункций, на наш взгляд, 
обусловлены тем фактом, что пациен-
ты группы I имели значимо меньшее 
количество осложнений со стороны 
респираторной системы как инфек-
ционного, так и неинфекционно-
го характера. Также имела значение 
и продолжительность осуществления 
гемодинамической поддержки, кото-
рая в группе I была статистически 
значимо меньшей. Именно показате-

ли, свидетельствующие о нарушениях 
функции респираторной и сердечно-
сосудистой систем, учитываемые 
в используемых шкалах, и являлись 
определяющими при расчете совокуп-
ного количества баллов.

У пациентов, перенесших раннюю 
декомпрессивную операцию, наблю-
дается более высокий уровень улуч-
шения исходного неврологического 
статуса, в ряде случаев на две степе-
ни по шкале повреждений ASIA [37, 
38]. Выполненное исследование про-
демонстрировало, что ранняя хирур-
гическая декомпрессия была связана 
с благоприятным неврологическим 
восстановлением у 30,3 % пациентов 
против 2,0 % случаев, когда деком-
прессия СМ выполнялась отсрочено 
(р < 0,001). Результаты, полученные 
при многофакторном регрессионном 
анализе, указывают на то, что раннее 
начало мероприятий комплексной 
интенсивной терапии, направленных 
на коррекцию органных дисфункций, 
в совокупности с ранним устранением 
компрессии СМ являются значимы-
ми предикторами регресса исходного 
неврологического дефицита по шка-
ле ASIA.

В выполненном нами исследова-
нии показано, что продолжитель-
ность нахождения пациентов в ОРИТ 
и общая длительность госпитализа-
ции имеют статистически значимые 
межгрупповые различия (р = 0,001) 
и указывают на преимущества ранних 
декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств.

Известно, что пациенты с травма-
ми СМ имеют высокий риск леталь-
ных исходов. Последние исследования 
показывают, что внутрибольничная 
летальность у изучаемой категории 
пациентов колеблется от 5,0 до 12,6 % 
[14, 36]. Есть сведения, что у пациен-
тов с тетраплегией летальность может 
достигать 22,0 %. При этом респира-
торные осложнения и сердечно-сосу-
дистые причины (ОШ = 39,03: 95 % 
ДИ = 8,29–183,89) были значимыми 
факторами риска, связанными с небла-
гоприятным исходом [39]. Летальность 
в нашем исследовании, которая соста-
вила 5,3 %, стремится к минимальным 
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показателям, представленным в науч-
ных источниках. Все случаи леталь-
ных исходов были у пациентов с тяже-
стью повреждений СМ ASIA A, кото-
рым хирургическую декомпрессию СМ 
выполняли в сроки более восьми часов 
от момента травмы. Причинами леталь-
ных исходов в 75,0 % случаев служили 
тяжелые инфекционные осложнения.

Заключение

Полученные в ходе исследования 
результаты дают право считать, что мак-

симально раннее проведение декомп-
рессивно-стабилизирующих операций 
в совокупности с максимально ран-
ним началом осуществления комплек-
са мероприятий интенсивной тера-
пии имеют значимое положительное 
влияние на течение острого и ранне-
го периодов травматической болезни 
СМ: уменьшают количество респира-
торных осложнений и выраженность 
органных дисфункций, сокращают 
продолжительность ИВЛ и гемодина-
мической поддержки, снижают сро-
ки наблюдения и лечения пациентов 

в реанимации, общую длительность 
госпитализации и летальность.
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