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Травма позвоночника с нарушени-
ем функции спинного мозга остается 
актуальной медицинской, социальной 
и экономической проблемой. Боль-
шинство пациентов – это лица трудо-
способного возраста: около 70–80 % 
пострадавших моложе 40 лет [18, 31, 
34]. В 90 % случаев повреждение позво-
ночника происходит в области гру-

допоясничного перехода [31, 39], 
поскольку он расположен между отно-
сительно малоподвижным и кифоти-
зированным грудным и относительно 
подвижным и лордозированным пояс-
ничным отделами [18, 39, 42].

Особенности объективного стату-
са пациентов в позднем периоде 
позвоночно-спинномозговой 
травмы

Несмотря на успехи ранней диаг-
ностики хирургической помощи 
при повреждениях грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника, оста-
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Позвоночно-спинномозговая травма является актуаль-
ной проблемой современной медицины. Особое место 
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объясняется плохой оснащенностью медицинских уч-
реждений в регионах, поздним выявлением переломов 
позвоночника вследствие тяжести политравмы. В дан-
ной работе рассматривается актуальность комплексного 
подхода к анестезиологическому обеспечению при хи-
рургическом лечении пациента в позднем периоде по-
звоночно-спинномозговой травмы путем использования 
средств, тормозящих болевую импульсацию на разных 
уровнях ноцицептивной системы и позволяющих сни-
зить стресс-индуцированный ответ на хирургическую 
агрессию в позднем периоде травматической болезни 
спинного мозга.
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ется актуальным вопрос поздних 
последствий травм грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника. При-
чинами возникновения посттрав-
матических деформаций являются 
неадекватно примененный метод 
консервативного лечения, позднее 
выявление переломов позвоночника 
вследствие тяжести политравмы, соче-
танной травмы, недиагностированные 
и нелеченные переломы позвоноч-
ника [2, 17, 18, 42, 48]. Особое место 
занимает поздний период позвоноч-
но-спинномозговой травмы, начина-
ющийся через 3–4 мес. после травмы, 
а по некоторым данным, через 6 мес. 
или даже через год [31]. К этому вре-
мени из-за вынужденного постельно-
го режима в организме пациента раз-
вивается специфический комплекс 
структурно-функциональных изме-
нений. Фактор гиподинамии влечет 
прогрессирующее снижение силы 
сердечных сокращений и уменьше-
ние массы сердца. Данное состояние 
приводит к ослаблению сердечной 
мышцы, снижению ее энергетическо-
го потенциала, сокращению сердечно-
го выброса, ослаблению тонуса веноз-
ных и артериальных сосудов. Кроме 
того, происходят нарушения со сто-
роны системы желудочно-кишечного 
тракта, что проявляется в виде синдро-
ма гиперметаболизма-гиперкатабо-
лизма с нарушениями водно-электро-
литного, белкового, углеводного 
и липидного обменов [21, 43]. Доста-
точно часто у таких пациентов появ-
ляется пневмония вследствие нейро-
дистрофических процессов в легких, 
тяжести общего состояния и длитель-
ной гиподинамии. Другим грозным 
осложнением, нередко приводящим 
к летальному исходу, является тромбоз 
глубоких вен, возникающий, по раз-
личным данным, у 47–100 % больных 
позвоночно-спинномозговой травмой. 
Факторами, способствующими разви-
тию тромбоза вен, являются гиподи-
намия, постельный режим, венозный 
стаз из-за паралича мышц, гиперко-
агуляция, развивающаяся как ответ-
ная реакция на травму, повреждение 
сосудистой стенки из-за прямой трав-
мы либо сдавления парализованны-

ми мышцами [36]. У 75 % пациентов 
развиваются осложнения со сторо-
ны мочевыделительной системы. Они 
обусловлены явлением уростаза, нару-
шениями трофики тканей мочеиспу-
скательного канала, мочевого пузыря 
и верхних мочевых путей, агрессией 
микрофлоры мочеиспускательного 
канала и кожных покровов. Вынужден-
ная катетеризация мочевого пузыря 
только способствует развитию моче-
половой инфекции [52].

В связи с денервацией тканей 
и органов на фоне вынужденной 
гиподинамии возникают нейротро-
фические и сосудистые нарушения, 
достаточно часто развиваются про-
лежни и плохо заживающие трофи-
ческие язвы, которые истощают орга-
низм больного вследствие интокси-
кации продуктами распада тканей 
и потерь белка, отрицательно влия-
ют на функции печени, почек, желу-
дочно-кишечного тракта, сердечно-
сосудистой и дыхательной систем, 
постоянно угрожают возникновени-
ем септического состояния. Пролежни 
и язвы становятся входными воротами 
инфекции и источниками септиче-
ских осложнений, приводя в 20–25 % 
случаев к летальному исходу [13]. Уро-
вень смертности среди лиц в позднем 
периоде позвоночно-спинномозговой 
травмы в 8–10 раз выше, чем у населе-
ния в целом, причиной в значитель-
ном проценте случаев является сепсис 
вследствие урологической или про-
лежневой инфекции [18].

Анестезиологическое обеспечение

В современных условиях целями 
хирургического лечения позвоночно-
спинномозговой травмы в отдаленном 
периоде являются устранение ком-
прессии спинного мозга, ликвидация 
деформации позвоночника, стабиль-
ная фиксация позвоночного сегмен-
та, создание условий для оптималь-
ной ранней реабилитации больного 
[31, 49]. Для достижения декомпрес-
сии спинного мозга и стабилизации 
позвоночника зачастую проводятся 
комбинированные корригирующие 
вмешательства из разных хирургиче-

ских доступов в объеме одной опе-
рации [31, 39, 47]. Подобная хирурги-
ческая тактика оправдана с гуманных, 
морально-социальных и экономи-
ческих аспектов, но при этом резко 
повышаются требования к анестези-
ологическому обеспечению безопас-
ности операции [38].

Очень важным фактором на эта-
пе предоперационной подготовки 
является определение степени ане-
стезиологического риска у больных 
с травмой позвоночника. Широко рас-
пространенной на сегодня является 
классификация, принятая Американ-
ской ассоциацией анестезиологов 
(ASA), по которой проводится оценка 
физического статуса пациента. Однако 
следует помнить, что, хотя и имеется 
связь между риском анестезии и оцен-
кой физического состояния больно-
го, это не одно и то же. В травмато-
лого-ортопедической клинике может 
применяться адаптированная класси-
фикация операционно-анестезиоло-
гического риска МНОАР-89, включа-
ющая в себя оценку общего состояния 
больного, специфические особенно-
сти операции, используемый метод 
анестезии [1].

Специфическими особенностями 
данных операций являются травма-
тичность, продолжительность, необ-
ходимость повторного изменения 
положения больного в ходе вмеша-
тельства, отрицательные эффекты 
открытого пневмоторакса, значитель-
ная кровопотеря, исходные наруше-
ния функции всех жизнеобеспечива-
ющих систем организма. Известно, 
что при трансторакальных хирур-
гических вмешательствах у данной 
категории больных, как и в торакаль-
ной хирургии, возникают негативные 
патофизиологические процессы, вли-
яющие на газообмен в легких, связан-
ные с длительным нефизиологичным 
интраоперационным положением 
больного (на боку, на животе), сдав-
лением легкого на стороне торако-
томии или однолегочной вентиляци-
ей, гиперэкстензией грудного отдела 
позвоночника, повышением внутри-
брюшного давления [5]. Преднамерен-
ное коллабирование легкого облегчает 
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хирургические манипуляции, одна-
ко может приводить к отклонениям 
от нормальных вентиляционно-пер-
фузионных соотношений, приводя-
щим к тяжелым нарушениям газообме-
на [14, 20]. Кроме того, при положении 
больного на боку при трансторакаль-
ном доступе в вышерасположен-
ном легком ухудшается перфузия 
по сравнению с нижерасположен-
ным, что может привести к увеличе-
нию альвеолоартериальной разницы 
по кислороду и повысить риск разви-
тия гипоксемии [4, 29].

В настоящее время на фоне расши-
рения показаний к хирургическому 
лечению больных с травмой позво-
ночника неизменными остаются зада-
чи адекватной анестезиологической 
защиты, которые обязаны обеспечить 
торможение психического восприя-
тия, достигаемое путем выключения 
сознания (гипноанестезия, глубокая 
седация); блокаду болевых (афферент-
ных) импульсов (анальгезию); тормо-
жение нейровегетативных реакций 
(гипорефлексию); выключение дви-
гательной активности (миорелакса-
цию или миоплегию); протезирование 
при необходимости ряда жизненно 
важных функций и/или управление 
ими [15]. Под адекватностью анесте-
зиологической защиты подразумева-
ется не только соответствие ее уровня 
характеру операционного вмешатель-
ства, выраженности и длительности 
операционной травмы, но и учет 
возрастных особенностей пациента, 
характера сопутствующей патологии, 
тяжести исходного состояния и осо-
бенностей нейровегетативного стату-
са. При выборе методов анестезиоло-
гического обеспечения длительных 
и травматичных хирургических опе-
раций на позвоночнике наибольшее 
распространение получили следую-
щие: тотальная внутривенная анесте-
зия (ТВА) с искусственной вентиля-
цией легких (ИВЛ); ТВА с ИВЛ в соче-
тании с управляемой гипотонией; ТВА 
с ИВЛ в сочетании с дополнительной 
нейровегетативной защитой; методы 
комбинированной анестезии – ТВА 
с ИВЛ в сочетании со спинальной 
или эпидуральной блокадой; общая 

анестезия (ОА) с использованием 
ингаляционных анестетиков с ИВЛ [26, 
29]. Публикации, посвященные при-
менению различных видов анестези-
ологического обеспечения именно 
у больных в позднем периоде позво-
ночно-спинномозговой травмы, нам 
не встретились.

На современном этапе в различ-
ных областях хирургии наибольшей 
популярностью пользуется мульти-
модальный подход к обеспечению 
анестезиологической защиты паци-
ента путем использования комплекса 
средств, тормозящих болевую импуль-
сацию на разных уровнях ноцицеп-
тивной системы и позволяющих сни-
зить стресс-индуцированный ответ 
на хирургическую агрессию [19, 25]. 
В отечественной и зарубежной лите-
ратуре имеются публикации, посвя-
щенные использованию регионарной 
анестезии при высокотравматичных 
операциях на позвоночнике и спин-
ном мозге. Авторы [19, 35, 45, 50] пока-
зывают благотворное влияние пери-
операционной эпидуральной аналь-
гезии на организм пациента в виде 
ослабления стресс-ответа, уменьше-
ния болевого синдрома и иммунных 
нарушений. Однако из-за неоднознач-
ного отношения к регионарной ане-
стезии нейрохирургов и травматоло-
гов, из-за имеющихся патологических 
изменений позвоночника и спинного 
мозга у больных в позднем периоде 
позвоночно-спинномозговой травмы 
применение данного вида анестезии 
не совсем оправдано.

На данный момент внимание вра-
чей различных специальностей при-
влекает группа веществ, относящихся 
к опиоидным пептидам (отечествен-
ный представитель – даларгин). Это, 
прежде всего, связано с тем, что опи-
оидная система является важным зве-
ном антиноцицептивной системы 
человека, а следовательно, анало-
ги этой группы препаратов облада-
ют высокой анальгетической актив-
ностью [12]. Кроме того, в настоящее 
время доказана важная роль опио-
идэргической системы в регуляции 
клеточного метаболизма, формиро-
вании стресс-реализующих и стресс-

лимитирующих процессов. Даларгин 
– первый отечественный стабильный 
аналог энкефалина, по химическо-
му строению гексапептид, обладает 
примерно одинаковой активностью 
по влиянию на мю- и дельта-опиатные 
рецепторы [15, 41]. Изначально соз-
данный для лечения язвенной болезни, 
даларгин начал применяться в ряде 
других областей медицины, в том 
числе как компонент предопераци-
онной защиты, анестезиологического 
обеспечения и интенсивной терапии 
у хирургических больных. Отмечается, 
что течение анестезии с использова-
нием даларгина в качестве дополни-
тельного компонента общей анесте-
зии в процессе обширных операций 
характеризуется управляемостью 
с отсутствием реакций кровообраще-
ния и стабильностью уровней корти-
зола [28]. Выход из наркоза пациентов, 
получающих даларгин в общей схе-
ме обезболивания, не сопровождается 
мышечным гиперкинезом и наруше-
ниями микроциркуляции. Послеопе-
рационная анальгезия сохраняется 
более длительно. Следует отметить, 
что даларгин совместим с наркотиче-
скими анальгетиками и может потен-
циировать их действие, однако в само-
стоятельном плане для обезболивания 
применяться не может, так как при 
внутривенном введении обладает 
низкой анальгетической активностью 
и действует непродолжительно [32, 41].

В настоящее время продолжает-
ся интенсивное изучение механизма 
действия и медицинского примене-
ния отечественного препарата поли-
оксидония. Это высокомолекулярный, 
химически чистый препарат, оказыва-
ющий иммуномодулирующее, дезин-
токсикационное, антиоксидантное 
и мембранопротекторное действие. 
В основе механизма иммуномодули-
рующего эффекта препарата лежит 
прямая активация фагоцитирующих 
клеток и естественных киллеров, 
а также стимуляция антителообразо-
вания. Препарат оказывает корриги-
рующее влияние только на исходно 
измененные параметры иммунитета 
и не влияет на показатели, находящи-
еся в пределах нормальных значений 
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[11]. Полиоксидоний хорошо взаимо-
действует с антибактериальными, про-
тивогрибковыми и противовирусными 
препаратами, а также с интерферо-
нами и индукторами интерферонов 
[11, 37], что приводит к ускорению 
процессов заживления и уменьше-
нию послеоперационных гнойно-вос-
палительных осложнений. Имеются 
публикации, свидетельствующие о том, 
что полиоксидоний, наряду с коррек-
цией исходного иммунодефицитного 
состояния, обладает антиоксидантным 
действием и, стабилизируя клеточные 
мембраны, осуществляет нейровегета-
тивную защиту. Применение полиок-
сидония оказывает влияние на кальци-
евый обмен в виде повышения уров-
ня паратгормона и снижения уровня 
кальцитонина, препятствует развитию 
гипофункции щитовидной железы, 
снижает уровень стрессовых гормо-
нов пролактина и инсулина [8].

Комплексный подход к монито-
рингу состояния пациента в ин-
траоперационном периоде

В современных условиях повышение 
безопасности больного при выполне-
нии высокотравматичных хирургиче-
ских вмешательств в позднем периоде 
травматической болезни спинно-
го мозга является одной из ведущих 
проблем анестезиологии. Анализ про-
блемы безопасности больных пока-
зывает, что большая часть интраопе-
рационных осложнений может быть 
потенциально предотвращена с помо-
щью широкого использования при-
боров мониторинга [7, 27]. Наблю-
дение за состоянием больных всегда 
должно быть комплексным. Прежде 
всего, в комплекс входят клиническое 
наблюдение за состоянием больно-
го, аппаратно-мониторное наблюде-
ние и периодическое, в зависимости 
от клинической ситуации, биохими-
ческое или иное лабораторное иссле-
дование. Выделяется несколько типов 
мониторинга: рутинный, инвазивный 
и специальный. Рутинный монито-
ринг включает в себя неинвазивное 
измерение АД, ЭКГ, SaO2, ЕТСO2, все 
параметры ИВЛ или иные параметры, 

например ВIS-мониторинг. Ориен-
тируясь на его показатели, возможен 
подбор доз седативных препаратов 
индивидуально для каждого пациента, 
а при выполнении оперативных вме-
шательств BIS-мониторинг позволяет 
практически устранить риск преждев-
ременного выхода из наркоза, умень-
шить расход анестетиков и время 
выхода из наркоза на 35–50 %. Допол-
нительный мониторинг концентра-
ции углекислого газа в конце выдоха 
(ЕТСО2) оказывает очень эффектив-
ную помощь анестезиологу, помо-
гая на ранних этапах предотвращать 
возможные осложнения и повышать 
управляемость анестезиологического 
обеспечения [27]. Если продолжитель-
ность операции предполагается более 
двух часов, необходима катетеризация 
мочевого пузыря. Контроль диуреза 
показан и при операциях с кровопоте-
рей и значительными перемещениями 
жидкости по секторам. Важное внима-
ние после операции из-за длительно-
го вынужденного постельного режима 
пациента следует уделять профилакти-
ке тромбоэмболических осложнений 

– ношению компрессионного белья 
и применению профилактических доз 
антикоагулянтов [9, 10].

Одной из важнейших частей совре-
менного мониторинга в анестезиоло-
гии является мониторинг гемодина-
мики, составляющей почти полови-
ну из всех компонентов Гарвардского 
стандарта мониторинга – совокупно-
сти минимальных диагностических 
тестов для адекватного мониторинга 
основных физиологических функций 
организма больного в отделении ане-
стезиологии, реанимации и интенсив-
ной терапии. Ведущими принципами 
мониторинга гемодинамики являются 
точность, надежность, возможность 
наблюдения за больным, комплекс-
ность, минимальное количество 
осложнений, практичность, дешевиз-
на и доступность получаемой инфор-
мации. Обращает на себя внимание 
тот факт, что вопрос о показаниях 
к проведению инвазивного монито-
ринга вызывает более живой интерес, 
чем в случае рутинных неинвазивных 
методов, таких, как ЭКГ, пульсоксиме-

трия или капнография. При исполь-
зовании инвазивного мониторинга 
гемодинамики в вертеброхирургии 
можно выделить следующие сравни-
тельные преимущества данного мето-
да: непрерывность измерения АД, опе-
ративный контроль эффекта фармако-
логических и хирургических методов 
терапии, доступ для периоперацион-
ного забора проб крови, комплексный 
гемодинамический мониторинг, низ-
кое качество неинвазивного измере-
ния АД [22]. Комплексный инвазивный 
мониторинг гемодинамики проводит-
ся у заведомо более тяжелых больных 
с выраженной сопутствующей пато-
логией (по классификации ASA III–V), 
у которых риск возможных осложне-
ний значительно выше, чем в общей 
популяции пациентов [24, 29]. Инфу-
зионная терапия, применение препа-
ратов инотропного и вазопрессорного 
действия, респираторная поддержка, 
хирургическая агрессия оказывают 
комплексное и разнонаправленное 
воздействие на пациента. Взаимо-
действие этих компонентов в пери-
операционном периоде и их влияние 
на гемодинамику нередко сложно 
предсказуемы. Как и в случае прочих 
лечебно-диагностических методов, 
решение о необходимости и глуби-
не инвазивного мониторинга гемо-
динамики часто носит субъективный 
характер и основано главным обра-
зом на внутреннем убеждении, опыте 
и чувстве здравого смысла врача [23, 
44, 46, 53]. Специальный мониторинг 
(прекардиальный допплер-монито-
ринг, вызванный соматосенсорный 
ответ) используется достаточно ред-
ко [1].

Тактика инфузионно-трансфузи-
онной терапии в интраопераци-
онном периоде

В связи с нарастающим спросом 
на качественную специализированную 
помощь постоянно совершенствуют-
ся методики хирургического лечения 
больных с позвоночно-спинномозго-
вой травмой, расширяются показания 
для хирургического лечения, широ-
ко используются современные тех-
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нологии декомпрессивно-стабили-
зирующих хирургических операций 
на позвоночнике, что сопровождает-
ся значительным повышением трав-
матичности операций, а кровопоте-
ря чаще всего относится к категории 
значительной (20–40 % ОКЦ) или мас-
сивной (более 40 % ОЦК) [29, 31, 34, 
39]. Это определяется рядом факто-
ров: кровотечение из губчатой кости 
носит профузный характер, операции 
выполняются при сдавлении нижней 
полой вены, обусловленном как нефи-
зиологичным положением больного 
(на животе, на боку), так и особен-
ностями хирургической технологии 
операций. Кроме того, неоднознач-
но влияет на объем кровопотери ИВЛ: 
повышая внутригрудное давление, 
снижается венозный возврат к сердцу, 
тем самым усиливается венозное кро-
вотечение [30, 51, 54]. Зачастую собы-
тия развиваются на неблагоприятном 
фоне, обусловленном сопутствующей 
патологией и осложнениями основ-
ного заболевания, что характерно, 
например, для больных, оперируемых 
в позднем периоде позвоночно-спин-
номозговой травмы. В существующих 
рекомендациях по снижению объе-
ма интраоперационной кровопотери 
особое внимание уделяется профилак-
тике гипертензии в системе нижней 
полой вены, использованию управля-
емой артериальной гипотонии, реали-
зации изоволемической гемоделюции 
и применению вариантов реинфузии 
крови [1, 16, 33].

Безусловный приоритет при кро-
вопотере должен быть отдан поддер-
жанию необходимой преднагрузки 
сердца, то есть восполнению дефи-

цита ОЦК. В условиях ожидаемого 
или продолжающегося кровотечения 
следует стремиться к опережающей 
по объему инфузии. В целом, для под-
держания устойчивого ОЦК объем 
проводимой инфузии обычно должен 
превышать объем кровопотери в 1,5–2 
раза [3, 6, 40]. Большую роль играет 
этапностъ инфузионно-трансфузион-
ной терапии – переход от инфузии 
кристаллоидов и синтетических кол-
лоидов к своевременному и обосно-
ванному переливанию компонентов 
крови – свежезамороженной плазмы 
(СЗП) и эритроцитарной массы. Свое-
временное включение в схему быстро-
го переливания значительной дозы 
СЗП (10–15 мл/кг и более) позволяет 
поддерживать коагуляционный потен-
циал. При кровопотере более 100 % 
ОЦК, когда дальнейшее переливание 
коллоидного плазмозаменителя стано-
вится небезопасным, трансфузия СЗП 
обеспечивает необходимое коллоид-
но-осмотическое давление крови [16].

Несмотря на широкий выбор кро-
везаменителей, избежать гемотранс-
фузий не всегда удается, однако 
из-за опасности посттрансфузионных 
осложнений гемотрансфузия может 
рассматриваться только как вынуж-
денная мера, показания к примене-
нию которой приближены к абсо-
лютным: тяжелая анемия – перелива-
ние донорской эритроцитной массы, 
угроза коагулопатического кровотече-
ния – применение СЗП. Другие пово-
ды к гемотрансфузии должны быть 
категорически исключены. В послед-
ние годы все шире используется про-
цедура возврата ex tempore отмытых 
собственных эритроцитов пациента, 

полученных из операционной раны 
и отмытых с помощью специально-
го аппарата «Cell-Saver». Это весьма 
эффективный способ быстрого вос-
становления кислородо-транспорт-
ного потенциала крови больного 
при отсутствии иммунных конфлик-
тов [1, 16, 51].

Заключение

Лечение пострадавших с поврежде-
ниями позвоночника является акту-
альной медико-социальной пробле-
мой, важность которой возрастает 
в связи с регистрируемой тенденци-
ей увеличения частоты позвоночной 
травмы на фоне высокого уровня 
урбанизации, насыщенности среды 
обитания и функционирования чело-
века мощными машинами и механиз-
мами. Пациенты в позднем периоде 
позвоночно-спинномозговой травмы 
составляют особый контингент, тре-
бующий многоэтапной медицинской 
реабилитации. Комплексного подхо-
да к анестезиологическому обеспече-
нию хирургического лечения данной 
категории больных нам не встрети-
лось. В связи с этим сохраняют акту-
альность вопросы выбора наиболее 
эффективных и безопасных методов 
анестезиологического обеспечения 
при выполнении высокотравматич-
ных хирургических операций у боль-
ных в позднем периоде позвоночно-
спинномозговой травмы, которые 
позволят реализовать адекватную ане-
стезиологическую защиту и избежать 
опасных осложнений на этапах интра- 
и послеоперационного периодов.
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