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В настоящее время переломы шейно-
го отдела позвоночника составляют 
приблизительно 20–30 % всех пере-
ломов позвоночника, из них 10–30 % 
сопровождаются повреждением спин-
ного мозга. Переломы С3–С7 позвон-
ков составляют около 80 % всех травм 

шейного отдела позвоночника. Осо-
бенно часто повреждаются наиболее 
подвижные С4–C5 и С5–C6 сегменты. 
Дорожно-транспортные происше-
ствия (37,9–60,0 %), прыжки в воду 
при нырянии (11,4–12,0 %), падение 
с высоты (26,4–28,0 %) являются наи-

более частыми причинами подоб-
ных травм, которые чаще встречают-
ся у мужчин в возрасте от 15 до 35 лет 
[6, 12, 14, 20, 24, 25]. Последствия-
ми тяжелого повреждения шейно-
го отдела позвоночника и спинного 
мозга в большинстве случаев явля-
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Objective. To assess the efficacy of intensive therapy for 
complicated injury to the cervical spine and to define prog-
nostic criteria for the disease course.
Material and Methods. The results of intensive therapy in 
60 patients with complicated trauma to the cervical spine at 
the C3–T1 level were analyzed. Patients were divided into 
three groups depending on severity of the initial neurologi-
cal deficit: Group A - complete spinal cord injury (n = 35), 
Group B – incomplete injury (n = 16), and Group C – 
incomplete injury (n = 9). Objectification of the severity 
of patient’s condition was performed over time using the 
SOFA and APACHE II scales.
Results. Patients from Group A developed multiple organ 
failure, pneumonia, and sepsis more frequent in compari-
son with patients from Group B and Group C, due to their 
more severe condition. This determined the length of their 
stay both in ICU and in hospital, and the rate of in-hospi-
tal mortality. 
Conclusion. Retrospective analysis of outcomes in patients 
with the spine and spinal cord injuries showed the efficacy 
of the complex of intensive therapy methods, as confirmed 
by the absence of adverse outcomes in 2013.
Key Words: complicated cervical spine injury, spinal cord 
injury, multiple organ failure, sepsis, mortality.
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Цель исследования. Оценка эффективности методов ин-
тенсивной терапии при осложненной травме шейного от-
дела позвоночника и определение прогностических кри-
териев течения заболевания.
Материал и методы. Проанализированы результаты ин-
тенсивной терапии у 60 пациентов с осложненной трав-
мой шейного отдела позвоночника на уровне С3–Th1 
сегментов. Больных разделили на три группы, в зави-
симости от степени исходного неврологического дефи-
цита: группа A – полное повреждение спинного мозга 
(n = 35), В – неполное повреждение (n = 16), С – не-
полное повреждение (n = 9). Объективизацию тяжести 
состояния больных проводили в динамике по шкалам 
SOFA и APACHE II.
Результаты. У больных группы А, по сравнению с груп-
пой В и группой С, из-за более тяжелого состояния чаще 
развивались полиорганная недостаточность, пневмония 
и сепсис. Это определяло сроки пребывания в ОРИТ, 
длительность нахождения в стационаре и показатели го-
спитальной летальности.
Заключение. Ретроспективный анализ результатов ле-
чения больных с позвоночно-спинномозговой травмой 
показал эффективность применения комплекса методов 
интенсивной терапии, что подтверждается отсутствием 
неблагоприятных исходов в 2013 г.
Ключевые слова: осложненная травма шейного отдела 
позвоночника, повреждение спинного мозга, полиорган-
ная недостаточность, сепсис, летальность.
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ется стойкая утрата трудоспособно-
сти или смерть пострадавшего вслед-
ствие нарушений жизненно важных 
функций организма, что обусловле-
но рефлекторной депрессией ниже 
уровня повреждения спинного мозга 
в результате прерывания потока нис-
ходящей возбуждающей импульсации 
из вышележащих центров. При тяже-
лой спинальной травме (выше уровня 
Th6), которая сопровождается пол-
ным анатомическим или функцио-
нальным перерывом спинного мозга, 
развивается клиника нейрогенного 
шока – брадикардия, гипотония, сни-
жение периферического сосудистого 
сопротивления. Последующие гемо-
динамические сдвиги, возникающие 
на фоне прекращения эфферентной 
симпатической импульсации, харак-
теризуются стойкой брадикардией, 
потерей базального тонуса мышц 
сосудистой стенки, увеличением 
объема венозного русла с развити-
ем гипотензии и нарушением пер-
фузии органов и тканей. Паралич 
межреберных мышц и мышц живота 
приводит к развитию альвеолярной 
гиповентиляции и ослаблению каш-
левого рефлекса, что обусловливает 
задержку секрета в трахеобронхиаль-
ном дереве и возникновение пневмо-
нии. Развитие острой дыхательной 
недостаточности требует проведения 
длительной респираторной терапии 
[1, 3, 7, 13, 18].

Спинальная травма часто сопрово-
ждается атонией желудка и кишечни-
ка. Паралитический илеус может про-
должаться от двух до четырех недель 
с высоким риском транслокации 
микробной флоры через нарушен-
ный кишечный барьер [8]. При трав-
ме спинного мозга практически всег-
да поражается мочевыделительная 
система, развивается дисфункция 
со стороны эндокринной системы, 
нарушается терморегуляция и водно-
электролитный обмен. У пациентов 
с тетра- и параплегией в течение 
первых двух недель с момента трав-
мы частота тромбозов глубоких вен 
достигает 49–72 % с развитием тром-
боэмболии легочной артерии (ТЭЛА) 
у 4,6 % пациентов [2, 4].

Результатом травмы спинного 
мозга является нарушение функции 
практически всех жизнеобеспечива-
ющих органов и систем организма, 
что на фоне нейроген-индуцирован-
ной иммуносупрессии приводит к раз-
витию инфекционных осложнений 
с высокой вероятностью неблагопри-
ятного исхода.

Наряду с высокой распространен-
ностью позвоночно-спинномозговой 
травмы шейного отдела позвоноч-
ника, высокой летальностью и инва-
лидизацией, комплексный подход 
к интенсивной терапии острого 
периода спинальной травмы плохо 
освещен в литературе, не определены 
критерии прогнозирования течения 
заболевания.

Цель исследования – оценка 
эффективности методов интенсив-
ной терапии при осложненной травме 
шейного отдела позвоночника и опре-
деление прогностических критериев 
течения заболевания.

Материал и методы

Проведен ретроспективный ана-
лиз течения заболевания у 60 паци-
ентов с тяжелой осложненной трав-
мой шейного отдела позвоночника 
на уровне С3–Th1 сегментов. Тяжесть 
повреждения спинного мозга оце-
нивали по классификации Амери-
канской ассоциации по спинальным 
повреждениям и Международного 
общества по параплегии ASIA/IMSOP 
[4]. Для оценки результатов интен-
сивной терапии больные разделены 

на три группы в зависимости от сте-
пени исходного неврологического 
дефицита: 

группа A – полное повреждение 
спинного мозга (ASIA А), полное нару-
шение проводимости с отсутствием 
двигательных и чувствительных функ-
ций (35 больных); 

группа В – неполное поврежде-
ние (ASIA В): двигательные функции 
отсутствуют ниже уровня поврежде-
ния, но сохранены элементы чувстви-
тельности (16 больных);

группа С – неполное поврежде-
ние (ASIA С): двигательные функции 
сохранены ниже уровня поврежде-
ния при силе большинства ключевых 
мышц менее 3 баллов (9 больных).

Распределение больных по степени 
неврологического дефицита и уров-
ню повреждения спинного мозга 
и корешков представлено в табл. 1.

Возраст больных варьировал от 17 
до 71 года, в среднем в группе А соста-
вил 33,4 ± 13,0; в группе В – 36,1 ± 16,1 
года; в группе С – 37,6 ± 16,6 года. 
Выделенные группы клинических 
наблюдений сопоставимы по возрасту 
(критерий Колмогорова – Смирнова; 
р > 0,5). Наиболее часто (35 %) позво-
ночно-спинномозговая травма наблю-
далась у лиц 21–30 лет (табл. 2). Боль-
ных мужского пола было 95 % (57).

Причинами осложненной трав-
мы шейного отдела были травма 
при нырянии в воду – 25 (41,7 %) 
пациентов, падение с высоты – 23 
(38,3 %), ДТП – 12 (20,0 %). Все боль-
ные поступили на лечение в остром 

Таблица 1 

Распределение пациентов по уровню повреждения спинного мозга и степени неврологического 

дефицита, n

Группы Неврологический дефицит Уровень повреждения спинного мозга

С3–С4 С5–С6 С7–Th1

A Тетраплегия 6  6 –

Верхний парапарез, нижняя параплегия 1 21 –

B Тетраплегия 1  1 –

Верхний парапарез, нижняя параплегия 3  9 2

C Верхний парапарез 1  1 –

Тетрапарез –  5 2
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периоде травматической болезни 
спинного мозга.

При поступлении в стационар 
пострадавшим проводили анамнести-
ческое, общеклиническое, невроло-
гическое, рентгенологическое обсле-
дования, МРТ и КТ-диагностику. Всем 
больным было выполнено хирургиче-
ское лечение, направленное на деком-
прессию содержимого позвоночного 
канала, восстановление биомехани-
ческой оси и стабилизацию травмиро-
ванного отдела позвоночника. После 
хирургического вмешательства боль-
ных переводили в отделение реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Основные направления интенсивно-
го лечения в условиях ОРИТ были 
следующими.

1. Фармакологическая защита спин-
ного мозга: раннее назначение глюко-
кортикоидов с целью уменьшения вто-
ричного повреждения и обеспечения 
регенерации поврежденных нейро-
нов. Согласно результатам исследова-
ния NASCIS III, применяли 48-часовой 
режим введения метилпреднизолона 
в дозе 30 мг/кг внутривенно болюсно 
с последующей инфузией 5,4 мг/кг/ч 
в первые сутки и 2,5 мг/кг/ч во вторые 
сутки [21, 22].

2. Поддержание адекватного пер-
фузионного давления: инфузион-
ная и симпатомиметическая тера-
пия для достижения и стабилизации 
АДср > 65 мм рт. ст., ЦВД – 8–12 см вод. 
ст., Ht > 25 %, диуреза 0,5–1 мл/кг/ч, 
Sat венозной крови >60 %.

3. Респираторная терапия с исполь-
зованием аппаратов для ИВЛ. Цель 
респираторной поддержки – дости-
жение и поддержание адекватного 
газообмена, снижение энергетиче-
ской цены работы дыхания пациен-

та и оптимизация его комфорта, обе-
спечение наибольшей безопасности 
в отношении повреждения альвеол. 
Параметры вентиляции подбирали 
таким образом, чтобы обеспечива-
лась нормокапния с РаСО2 в пределах 
35–45 мм рт. ст., отсутствовала гипок-
семия (целевое РаО2 > 65 мм рт. ст.), 
значения рН удерживались в диапа-
зоне физиологических (7,35–7,45). 
При выборе режима ИВЛ предпочте-
ние отдавали вентиляции с управле-
нием по давлению (PC, BiPAP, APRV, 
CPAP). При пролонгировании ИВЛ 
придерживались концепции про-
тективной вентиляции легких: ДО 

– 5–10 мл/кг, PPLAT – <35 см вод. 
ст., ПДКВ – 5–15 см вод. ст. [5, 10]. 
При необходимости длительной ИВЛ 
проводили раннюю трахеостомию. 
Для профилактики вентилятор-ассо-
циированной пневмонии применя-
ли одноразовые дыхательные конту-
ры, увлажнители-обогреватели дыха-
тельной смеси, антибактериальные 
фильтры, осуществляли постоянную 
аспирацию секрета из надманжеточ-
ного пространства интубационных 
и трахеостомических трубок, давление 
в манжете интубационных трубок под-
держивали на уровне 25–30 см вод. ст. 
Санацию трахеобронхиального дере-
ва проводили с использованием сте-
рильных растворов закрытыми аспи-
рационными системами. Пациен-
ты находились на функциональных 
кроватях с противопролежневым 
матрасом в положении с приподня-
той под углом 30–45° верхней частью 
туловища. Туалет ротоглотки проводи-
ли водным раствором хлоргексидина. 
Профилактика экзогенного инфици-
рования включала гигиену рук меди-
цинского персонала и дезинфекцию 

респираторной аппаратуры и брон-
хоскопов. Для улучшения дренажной 
функции легких проводили кинезо-
терапию, побудительную спироме-
трию, глубокое дыхание, стимуляцию 
откашливания.

4. Нутритивная терапия: после 
оценки нутритивного статуса и мета-
болических потребностей в первые 
24–36 ч назначали нутритивную под-
держку из расчета 25–30 ккал/кг мас-
сы тела в сутки. Выбор метода нутри-
тивной поддержки определяли 
функциональным состоянием ЖКТ – 
пероральный прием энтеральных диет, 
энтеральное зондовое питание, парен-
теральное питание, смешанное пита-
ние. На первом этапе для энтерального 
питания применяли полуэлементные 
смеси и смеси с высоким содержани-
ем глутамина с последующим вклю-
чением смесей, обогащенных оме-
га-3, полиненасыщенными жирны-
ми кислотами (эйкозапентаеновой 
и дексозагексаеновой). Энтеральное 
зондовое питание начинали с пер-
вых суток, проводили в виде посто-
янной инфузии, начиная с 10 мл/ч, 
с последующим увеличением скоро-
сти к 14–21-м сут. При недостаточном 
восполнении белково-энергетических 
потребностей организма энтеральное 
питание дополняли парентеральным. 
Концентрацию глюкозы крови под-
держивали на уровне 6–10 ммоль/л. 
Потребность в нутриентах и энергии 
рассчитывали по формуле Харриса 

– Бенедикта, по суточной экскреции 
азота мочевины, с помощью метода 
непрямой калориметрии на основе 
анализа газообмена и метаболизма 
CCM Express. Всем больным назначали 
профилактику стрессовых язв: инги-
биторы протоновой помпы. Парез 
кишечника корригировали с помощью 
назогастральной аспирации, проки-
нетиков, стимуляции перистальтики, 
опорожнения кишечника.

5. Профилактика тромбоза глубо-
ких вен: назначение подкожных инъ-
екций низкомолекулярного гепари-
на, применение компрессионного 
трикотажа и устройств для переме-
жающей пневмокомпрессии нижних 
конечностей.

Таблица 2

Распределение пациентов по возрасту, n

Группы Возраст, лет

до 20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 71–80

A 4 15 6 6 2 2 –

B 4 2 2 3 4 1 –

C – 4 1 2 1 – 1
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6. Контроль инфекционных ослож-
нений: мониторинг посевов биологи-
ческих жидкостей 2–3 раза в неделю 
с идентификацией микроорганизмов 
и определением чувствительности 
к антимикробным препаратам с помо-
щью анализаторов «BacT/ALERT» 
и «Vitek-2» в соответствии с критерия-
ми CLSA [15]. При развитии инфекци-
онных осложнений проводили анти-
бактериальную терапию с учетом 
результатов микробиологического 
исследования.

7. Обязательный мониторинг без-
опасности: непрерывная пульсоксиме-
трия, капнография, регистрация ЭКГ, 
частоты сердечных сокращений, тем-
пературы тела, контроль артериально-
го и центрального венозного давления 
с помощью аппарата «Infinity Gamma 
XL», газового состава и КОС крови.

Регистрировали число больных, 
нуждавшихся в пролонгированной 
ИВЛ, длительность ИВЛ, сроки про-
ведения трахеостомии, частоту раз-
вития вентилятор-ассоциированной 
пневмонии, частоту симпатомимети-
ческой поддержки, структуру и выра-
женность органной дисфункции 
по шкале SOFA, оценку тяжести состо-
яния по шкале APACHE II в динамике 
(на 1-, 3-, 7- и 10-е сут после госпита-
лизации), длительность пребывания 
в ОРИТ, длительность госпитализации, 
летальность.

Статистический анализ получен-
ных результатов выполняли с исполь-
зованием стандартного пакета про-
грамм «Microsoft Office 2007» для пер-
сональных компьютеров и программы 
«Micromed Statistica». Стандартная 
обработка вариационных рядов вклю-
чала подсчет значений средних ариф-
метических величин, стандартных 
отклонений и доверительных интер-
валов. Сравнение вариационных рядов 
осуществляли с помощью непараме-
трического критерия Колмогорова – 
Смирнова, считая достоверными раз-
личия при р < 0,05.

Результаты и их обсуждение

Течение заболевания у больных всех 
групп характеризовалось развити-

ем полиорганной дисфункции. У 48 
(80,0 %) пациентов развилась орган-
ная дисфункция с вовлечением от 1 
до 7 органов, у 9 (15,0 %) – моноор-
ганная дисфункция, у 35 (58,3 %) 

– полиорганная.
У большинства пациентов груп-

пы А полиорганная недостаточность 
преобладала над моноорганной (82,9 
и 11,4 % соответственно), группы 
В – полиорганная недостаточность 

– у 31,3 %, моноорганная – у 25,0 %, 

группы С – по 11,1 % (рис. 1). Стати-
стическая оценка показала достовер-
ное преобладание частоты полиор-
ганной недостаточности у больных 
группы А по сравнению с группой В 
и группой С (критерий Колмогорова – 
Смирнова, значение р < 0,05).

Наиболее часто органная дисфунк-
ция манифестировала с развития 
дыхательной, сердечно-сосудистой 
и гастроинтестинальной недостаточ-
ности, с последующим присоединени-

Рис. 1
Частота развития полиорганной недостаточности
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Таблица 3

Частота и характер органных дисфункций и сепсиса в группах наблюдения, n (%)

Дисфункция Группа А 

(n = 35)

Группа В 

(n = 16)

Группа С 

(n = 9)

Изолированная органная 4 (11,4) 4 (25,0) 1 (11,1)

Полиорганная недостаточность 29 (82,9) 5 (31,3) 1 (11,1)

Респираторная 24 (68,6) 6 (37,5) 2 (22,2)

Сердечно-сосудистая 22 (62,9) 7 (43,8) –

Гастроинтестинальная 20 (57,1) 4 (25,0) 1 (11,1)

Почечная 6 (17,1) 2 (12,5) –

Печеночная 9 (25,7) 5 (31,3) 1 (11,1)

Гемостазиологическая 23 (65,7) 8 (50,0) 1 (11,1)

Церебральная 9 (25,7) 2 (12,5) 1 (11,1)

Сепсис 10 (28,6) 3 (18,6) –

Число органов с дисфункцией 3,3 ± 1,9 2,3 ± 2,1 0,6 ± 1,3
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ем почечной, печеночной, гемостази-
ологической, церебральной недоста-
точности и сепсиса (табл. 3).

Известно, что дыхательная недо-
статочность является ведущей причи-
ной развития осложнений. К основ-
ным дыхательным мышцам относят-
ся диафрагма (C3–C5) и межреберные 
мышцы (Th1–Th11). Дополнительные 
мышцы, участвующие в акте дыхания, 
включают грудинно-ключично-сосце-
видные, трапециевидные (иннерви-
руются XI парой ЧМН) и лестничные 
мышцы (C3–C8). Выдох является пас-
сивным, но форсированный выдох 
и кашель, необходимые для очистки 
дыхательных путей от секрета, тре-
буют участия мышц брюшной стенки 
(Th6–Th12). Вследствие этого у пациен-
тов с осложненной травмой шейного 
отдела позвоночника с нарушением 
иннервации дыхательной мускулату-
ры респираторная поддержка является 
одним из ключевых моментов интен-
сивной терапии [4, 12].

Тяжесть дыхательной недостаточ-
ности в нашем исследовании зави-
села как от уровня, так и от характе-
ра повреждения спинного мозга. Так, 
в группе А длительная ИВЛ (более двух 
суток) проводилась у 32 (91,4 %) боль-
ных, в группе В – только у 8 (50,0 %), 
в группе С – не потребовалась. Тра-
хеостомию выполняли у 29 (82,6 %) 
больных группы А, у 8 (50,0 %) группы 
В через 2,6 ± 1,2 и 2,0 ± 0,5 дня соот-
ветственно (р = 0,002). Неспособ-
ность к эвакуации мокроты, наряду 
с увеличением продукции бронхи-
ального секрета вследствие наруше-
ния нейрогенного контроля секре-
торных желез, приводит к развитию 
обструктивных и рестриктивных 
нарушений с последующим присо-
единением инфекционных ослож-
нений. ИВЛ-ассоциированная пнев-
мония осложнила течение заболе-
вания у 24 (68,6 %) больных группы 
А и у 6 (37,5 %) – группы В. В группе 
С госпитальная пневмония диагно-
стирована у 2 (22,2 %) больных. Дли-
тельность ИВЛ в группе А была от 2 
до 72 сут, в группе В – от 2 до 54 сут, 
что в среднем составило 26,6 ± 22,4 

и 16,9 ± 16,3 сут соответственно (раз-
личие не достоверно, р = 0,436).

Нестабильность гемодинамики 
чаще регистрировали у больных груп-
пы А. Вследствие дисфункции сердеч-
но-сосудистой системы симпатоми-
метическую поддержку проводили 
у 22 (62,9 %) больных группы А и у 7 
(43,8 %) – группы В. В группе С при-
менения вазоактивных препаратов 
не потребовалось. Это подтверждается 
исследованиями других авторов, кото-
рые показали, что в остром периоде 
травмы при полном нарушении про-
водимости изменения центральной 
гемодинамики носят более выражен-
ный характер [11, 16, 23].

Главной целью интенсивной тера-
пии на ранних этапах является под-
держание жизнедеятельности орга-
низма больного, что минимизирует 
органную дисфункцию и предупреж-
дает развитие полиорганной недо-
статочности. Для объективизации 
тяжести состояния и выраженности 
органной дисфункции проведена 

оценка баллов в динамике по шкалам 
SOFA и APACHE II у больных групп А 
и В (рис. 2).

В 1-е сут госпитализации в ОРИТ 
средний балл по шкалам APACHE II 
и SOFA у больных группы А был досто-
верно выше, чем у больных группы 
В (критерий Колмогорова – Смир-
нова, значение р = 0,006 при оценке 
по APACHE II и р = 0,005 – по SOFA). 
На 3-и сут отмечается ухудшение 
состояния при оценке по APACHE II 
у больных обеих групп. При оценке 
по SOFA в этот период наблюдается 
увеличение количества баллов у боль-
ных группы А. Однако установлен-
ные различия между группами на 3-и 
сут были статистически не значи-
мы. Исследование в динамике пока-
зало нарастание тяжести состояния 
и органной дисфункции на 7-е и 10-е 
сут терапии у больных группы А, 
у больных группы В на 7-е и 10-е сут 
наблюдались стабилизация состояния 
и уменьшение выраженности орган-
ной дисфункции. Сравнительная оцен-

Рис. 2
Тяжесть состояния и выраженность органной дисфункции в баллах по шкалам 
SOFA и APACHE II у пациентов групп А и В в динамике
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ка на 7-е и 10-е сут показала статисти-
ческую значимость различий между 
группами (критерий Колмогорова – 
Смирнова, значение р < 0,002).

Сепсис диагностирован у 10 
(28,6 %) больных группы А и у 3 
(18,6 %) – группы В. Наиболее часто 
р а з в и в а л с я  с е п с и с  п у л ь м о н о -
генного генеза на фоне течения 
ИВЛ-ассоциированной пневмо-
нии – у 7 (53,8 %) из 13 больных. 
У 3 (23,1 %) больных причиной раз-
вития сепсиса стала катетер-ассо-
циированная инфекция кровотока, 
еще у 3 – интестинальная недоста-
точность вследствие тяжелого пареза 
кишечника.

Наиболее часто положительная 
динамика неврологического дефи-
цита в виде увеличения объема дви-
жений и силы в ключевых мышцах, 
а также улучшения чувствительности 
ниже уровня повреждения наблюда-
лась у больных групп В и С. Это впол-
не согласуется с данными других 
исследователей, которые сообщали, 
что исходно сохранная поверхност-
ная чувствительность является благо-
приятным фактором для восстановле-
ния моторных функций, у пациентов 
с исходной проводниковой анестези-
ей наилучшие результаты восстанов-
ления моторики прогнозировались 
только при условии проведения экс-
тренной операции в остром периоде 
травмы нижнешейного отдела позво-
ночника [9, 17, 19].

Больные группы А из-за высокой 
частоты инфекционных осложне-
ний нуждались в значительно более 
длительном пребывании в ОРИТ 
и в стационаре. Результаты интенсив-
ной терапии в группах наблюдения 
представлены в табл. 4.

Госпитальная летальность среди 
больных, включенных в исследование, 
составила 11 (18,3 %) из 60: в 2009 г. – 
2 (22,2 %), в 2010 г. – 2 (16,7 %), в 2011 
г. – 4 (36,4 %), в 2012 г. – 3 (21,4 %). 
В 2013 г. неблагоприятных исходов 
не было. Более высокая частота раз-
вития органной дисфункции и сеп-
сиса стала причиной, определяющей 
высокую госпитальную летальность 
в группе А.

С целью определения риска разви-
тия неблагоприятного исхода и про-
гнозирования течения острого пери-
ода позвоночно-спинномозговой 
травмы шейного отдела позвоноч-
ника провели сравнительный анализ 
клинических показателей у больных 
с благоприятным и летальным исхо-
дом (табл. 5).

Как следует из табл. 5, у боль-
ных с летальным исходом преобла-
дала травма с полным повреждени-
ем спинного мозга ASIA A. С первых 
суток нахождения в ОРИТ у больных 
с летальным исходом при оценке 
по шкале APACHE II отмечен досто-
верно более высокий балл, что объ-
ективно отражало тяжесть исходно-

Таблица 5

Сравнительная характеристика и динамика состояния пациентов в группах с благоприятным 

и летальным исходом

Показатель Группа 

с благоприятным 

исходом (n = 40)

Группа 

с летальным 

исходом (n = 11)

р

Возраст, лет 38,4 ± 16,8 33,5 ± 12,8 0,968

Повреждения спинного мозга ASIA A, n (%): 

тетраплегия 

верхний парапарез, нижняя параплегия

26 (65,0)

9 (22,5)

17 (42,5)

9 (81,8)

3 (27,3)

6 (54,5)

–

Повреждения спинного мозга ASIA В, n (%): 

тетраплегия

верхний парапарез, нижняя параплегия 

14 (35,0)

2 (5,0)

12 (30,0)

2 (18,2)

–

2 (18,2)

–

Длительность пребывания в ОРИТ, сут 25,8 ± 24,1 20,5 ± 18,2 0,564

Длительность ИВЛ, сут 25,7 ± 22,6 21,5 ± 18,5 0,809

Сепсис, n (%)    6 (15,0) 7 (63,6) –

Полиорганная недостаточность, n (%) 27 (67,5) 11 (100,0) –

Число органов с дисфункцией, n 2,3 ± 1,5 5,4 ± 1,6 0,0001

APACHE II, 1-е сут 8,5 ± 2,8 11,4 ± 2,3 0,008

APACHE II, 3-и сут 8,6 ± 3,0 12,6 ± 6,3 0,082

APACHE II, 7-е сут 8,8 ± 3,0 13,8 ± 6,1 0,033

APACHE II, 10-е сут 8,4 ± 2,3 17,2 ± 6,7 0,003

SOFA, 1-е сут 2,4 ± 1,6 4,2 ± 2,8 0,266

SOFA, 3-и сут 2,7 ± 1,9 4,9 ± 3,1 0,304

SOFA, 7-е сут 2,4 ± 2,1 5,7 ± 3,1 0,01

SOFA, 10-е сут 1,7 ± 1,5 6,3 ± 3,4 0,002

Таблица 4

Результаты интенсивной терапии в группах наблюдения

Пареметры Группа А 

(n = 35)

Группа В 

(n = 16)

Группа С 

(n = 9)

Уменьшение неврологического 

дефицита, n (%)

4 (11,4) 8 (50,0) 6 (66,7)

Длительность пребывания 

в ОРИТ, сут

29,4 ± 24,1* 14,1 ± 15,9* 4,6 ± 5,1*

Длительность госпитализации, сут 50,7 ± 41,1** 27,6 ± 15,5**, # 20,2 ± 9,4**, #

Летальность, n (%) 9 (25,7) 2 (12,5) –

*достоверность различий р < 0,038 между группами А и В, А и С, В и С;

**р < 0,037 между А и В, А и С;
#р = 0,416 между группами В и С.
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го состояния больных с неблагопри-
ятным исходом. Дальнейшее течение 
заболевания у больных группы ASIA 
A характеризовалось развитием сеп-
тических осложнений, нарастанием 
тяжести состояния и органных дис-
функций. Достоверные отличия между 
группами по шкалам APACHE II и SOFA 
отмечены на 7-е и 10-е сут наблюде-
ния. У больных с благоприятным исхо-
дом к 10-м сут отмечалось уменьшение 
тяжести состояния и органных дис-
функций по сравнению с исходными 
значениями.

Заключение

Течение позвоночно-спинномозго-
вой травмы сопровождалось разви-

тием полиорганной недостаточно-
сти, присоединением инфекционных 
осложнений с высокой вероятно-
стью неблагоприятного исхода. Пол-
ное повреждение спинного мозга 
(ASIA A) является наиболее тяжелой 
травмой, что объективизировано 
балльной оценкой состояния боль-
ных по шкалам SOFA и APACHE II, 
необходимостью длительной симпа-
томиметической поддержки и ИВЛ, 
высокой частотой развития ИВЛ-
ассоциированной пневмонии и сеп-
сиса. В нашем исследовании показано, 
что основными прогностически-
ми признаками возможного небла-
гоприятного течения заболевания 
у пациентов с осложненной травмой 
шейного отдела позвоночника явля-

ется число органов с дисфункцией. 
При этом критическими, определяю-
щими течение заболевания являются 
1-е, 7-е, 10-е сут наблюдения. Балль-
ная оценка по шкале APACHE II может 
применяться с целью прогнозирова-
ния исхода заболевания.

Ретроспективный анализ результа-
тов лечения пациентов с осложненной 
травмой шейного отдела позвоночни-
ка с развитием полиорганной недо-
статочности показал, что достижение 
благоприятных результатов лечения 
возможно только на основе использо-
вания широкого комплекса современ-
ных методов интенсивной терапии. 
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