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Objective. Representation of the algorithm for diagnosis and 
choice of treatment approach in patients with damage to the 
spine and spinal cord in concomitant injury.
Material and Methods. Data of complex examination and sur-
gical treatment of 514 patients with concomitant spine and 
spinal cord injury treated at the NV Sklifosovsky Research 
Institute of Emergency Care in 2000�2010 were analy�ed.�2010 were analy�ed.2010 were analy�ed. 
The control group included 373 patients with isolated spinal 
cord injury.
Results. Based on the analysis of clinical data achieved in 
2000-2003 the algorithms were developed and introduced to 
diagnose and treat patients with concomitant spine and spinal 
cord injury, which allowed  reducing the number of complica-
tions by 2.5 times and deaths by 2.9 times. Risk factors in the 
acute period and during the operation were identified.
Conclusion. Compliance with the algorithms of diagnosis and 
treatment of patients with concomitant spine and spinal cord 
injury has reduced the number of complications and deaths.
Key Words: concomitant spine and spinal cord injury, surgery 
of spinal injuries, risk factors during operation for concomitant 
spine and spinal cord injury, treatment of patients with con-
comitant spine and spinal cord injury.
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Цель исследования. Представление алгоритма диагнос-
тики и определение тактики лечения пациентов с пов-
реждением позвоночника и спинного мозга при сочетан-
ной травме.
Материал и методы. Проведен анализ комплексно-
го обследования и хирургического лечения 514 паци-
ентов с сочетанной позвоночно-спинномозговой трав-
мой, находившихся на лечении в НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского в 2000�2010 гг. В контрольную 
группу вошли 373 пациента с изолированной позвоночно-
спинномозговой травмой.
Результаты. На основании обработки данных лечения 
в 2000�2003 гг. разработаны и внедрены в работу алго-
ритмы диагностики и лечения больных с сочетанной поз-
воночно-спинномозговой травмой, что позволило сокра-
тить количество осложнений в 2,5 раза, а число летальных 
исходов � в 2,9 раза. Выявлены факторы риска в остром 
периоде и в ходе операции.
Заключение. Выполнение предложенных алгоритмов 
диагностики и лечения пациентов с сочетанной позво-
ночно-спинномозговой травмой позволяет уменьшить ко-
личество осложнений и летальных исходов.
Ключевые слова: сочетанная позвоночно-спинномозговая 
травма, хирургия повреждений позвоночника, факторы 
риска операции при сочетанной позвоночно-спинномоз-
говой травме, лечение больных с сочетанной позвоночно-
спинномозговой травмой.

В последние годы большую долю 
в структуре травматизма занимают 
сочетанные повреждения, достигая 
50—70 % при ДТП, стихийных бедстви‑
ях, обвалах шахт и т. д. Большое число 
инвалидов, огромные затраты на лече‑
ние больных с сочетанной травмой 
свидетельствуют о социальной зна‑

чимости данной проблемы. В струк‑
туре травматизма сочетанная травма 
составляет 8—43 % [7, 18]. На долю пов‑
реждений позвоночника в структуре 
сочетанной травмы приходится 2—5 % 
и 5—20 % в структуре всех травм ске‑
лета [5, 10]. По данным М.А. Леонтьева 
[11], за последние 70 лет количество 

больных с позвоночно‑спинномозго‑
вой травмой (ПСМТ) возросло в 200 
раз, в России ее ежегодно получают 
более 8000 человек.

В структуре повреждений позво‑
ночника сочетанная ПСМТ встречает‑
ся у 13—63 % больных [6, 27]. Основ‑
ными причинами сочетанной ПСМТ 
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являются ДТП (22—70 %) и кататравма 
(18—61 %) [12, 20, 24].

Наиболее информативными мето‑
дами исследования при ПСМТ являют‑
ся КТ и сочетание рентгенографии, КТ 
и МРТ [25]. Но еще несколько лет назад 
даже в таких мегаполисах, как Санкт‑
Петербург, у 68 % больных диагностика 
повреждений позвоночника основы‑
валась только на данных рентгеног‑
рафии, а расхождения клинических 
и патолого‑анатомических диагнозов 
достигали 47 % [15, 16].

Сохраняется большое количест‑
во ошибок диагностики, связанных 
как с особенностями сочетанной 
травмы, так и с отсутствием единых 
алгоритмов лечения, с различными 
возможностями диагностических 
методов. У пациентов, находящих‑
ся в отделениях реанимации, невы‑
являемость повреждений позвоноч‑
ника при рентгенологическом иссле‑
довании колеблется от 4 до 63 % [14, 
21, 22]. Существует проблема диагнос‑
тики множественных и многоуров‑
невых повреждений позвоночника. 
Тяжелое состояние при поступлении 
(наличие внутриполостного кровоте‑
чения, тяжелая черепно‑мозговая трав‑
ма) не позволяет заподозрить травму 
позвоночника даже при осложненном 
характере повреждения [1].

Отсутствие предположений о трав‑
ме позвоночника на догоспитальном 
этапе у 7—65 % врачей бригад ско‑
рой медицинской помощи приводит 
к неоказанию адекватной помощи 
9—94 % больных [15, 20, 23, 26].

При сочетанных повреждениях 
актуальными являются сроки хирурги‑
ческих вмешательств, объем операций 
и их этапность [4, 5, 19, 26]. Из‑за соче‑
танных повреждений и по тяжести 
состояния оперируют только 23—89 % 
больных с ПСМТ [2, 8, 9].

Исходы лечения пациентов с соче‑
танной ПСМТ зависят от тяжести 
травмы, степени повреждения спин‑
ного мозга, сроков оказания специа‑
лизированной помощи. Нейрохирур‑
гические вмешательства улучшают 
неврологический статус у 22—87 % 
больных [3, 13]. Наибольшая частота 
летальности наблюдается у пацие‑

нов с ПСМТ в сочетании с черепно‑
мозговой травмой и осложненной 
травмой грудной клетки; при полном 
повреждении спинного мозга леталь‑
ность достигает 50—80 % [7, 12, 17]. 
При сочетанной ПСМТ летальность 
в четыре раза выше, чем при изо‑
лированной. Причинами леталь‑
ных исходов у больных с сочетан‑
ной ПСМТ являются шок (47—80 %), 
восходящий отек спинного мозга 
(2—21 %), отек и дислокация голов‑
ного мозга (16—18 %), пневмонии 
(14—29 %), сепсис и гнойная инток‑
сикация (20—50 %) [18, 20].

Цель исследования — представле‑
ние алгоритма диагностики и опре‑
деление тактики лечения пациентов 
с повреждением позвоночника и спин‑
ного мозга при сочетанной травме.

Материал и методы

На основании отчетов заведующих 
отделениями нейрохирургии больниц 
скорой помощи Москвы установле‑
но, что в последние 10 лет количество 
пациентов с ПСМТ постепенно уве‑
личивается (с 742 в 2002 г. — до 1040 
в 2007 г. и 897 в 2010 г.), в том числе 
пациентов с сочетанной ПСМТ (со 146 
в 1999 г. — до 237 в 2002 г., 557 в 2005 г. 
и 471 в 2010 г.).

Проведен анализ комплексного 
обследования и хирургического лече‑
ния 514 пострадавших с поврежде‑
нием позвоночника и спинного моз‑
га при сочетанной травме (основная 
группа). В контрольную группу вклю‑
чены 373 пациента с изолирован‑
ной ПСМТ. В структуре оперирован‑
ных больных пациенты с сочетанной 
ПСМТ составили 59 %.

В основной группе мужчин 355 
(69 %), женщин — 159 (31 %); средний 
возраст пациентов 31,2 ± 13,5 года (от 15 
до 72 лет). В контрольной группе мужчин 
276 (74 %), женщин — 97 (26 %); сред‑
ний возраст пациентов 32,7 ± 12,5 года 
(от 15 до 76 лет). Наибольшее коли‑
чество пациентов в трудоспособном 
возрасте (20—50 лет) — 396 (77 %) 
человек.

Больные поступали в сроки от 1ч 
до 150 сут: в течение первых 24 ч пос‑

тупили 170 (33 %); 25—72 ч — 147 
(29 %); 4—14 сут — 118 (23 %); пос‑
ле 14 сут — 79 (15 %). Таким обра‑
зом, в течение первых трех суток 
было госпитализировано 317 (62 %) 
пациентов.

Среди причин травмы у больных 
основной группы превалировали 
кататравма (51 %) и ДТП (37 %); у паци‑
ентов контрольной группы — ДТП 
(38 %), кататравма (31 %) и ныряние 
на мелководье (19 %).

Всех больных после дорож‑
но‑транспортных аварий, падений 
с высоты, поездной травмы госпи‑
тализировали в отделение реанима‑
ции. Любого пациента, поступающе‑
го с травмой, лечили как пострадав‑
шего с повреждением позвоночника 
до тех пор, пока не исключали его 
травму. В отделение реанимации пос‑
тупили 384 (75 %) пациента с соче‑
танной травмой и только 130 (35 %) 
— с изолированной.

Одновременно с лечебно‑реани‑
мационными мероприятиями прово‑
дили диагностику повреждений. Оце‑
нивали уровень сознания, измеряли 
АД и пульс, частоту дыхания. При неа‑
декватности дыхания производили 
интубацию трахеи и начинали ИВЛ. 
Пациенту проводили мониторирова‑
ние следующих параметров: АД, пуль‑
са, уровня сатурации крови (sO2), 
напряжения углекислого газа в кро‑
ви (pCO2), pH крови. Определяли уро‑
вень гемоглобина, количество эрит‑
роцитов и лейкоцитов, общего белка, 
мочевины, билирубина, креатинина. 
Производили УЗИ брюшной и плев‑
ральной полостей при поступлении 
и в динамике. Во всех сомнительных 
случаях выполняли КТ грудной клет‑
ки или органов брюшной полости, 
а при невозможности произвести КТ 
делали лапароскопию.

При поступлении всех больных 
в обязательном порядке комплекс‑
но обследовали: общий и невроло‑
гический осмотр; КТ головного моз‑
га и шейного отдела позвоночника; 
рентгенография черепа, таза, грудной 
клетки, ребер, поврежденных конеч‑
ностей, грудного и поясничного отде‑
лов позвоночника в двух проекциях. 
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При обнаружении перелома позво‑
ночника производили КТ‑исследова‑
ние этого и смежного с ним уровней. 
При невозможности визуализиро‑
вать какой‑либо отдел позвоночника 
рентгенологически производили КТ‑
исследование этого уровня. Больных 
осматривали нейрохирург, травмато‑
лог и хирург; в реанимационном отде‑
лении — реаниматолог.

При оценке неврологического ста‑
туса у спинальных больных использо‑
вали шкалу ASIA. Сознание оценивали 
по шкале комы Глазго (ШКГ), тяжесть 
сочетанной травмы — по шкале Injury 
Severity Score (ISS).

Пациентов, поступавших в прием‑
ное отделение, обследовали нейро‑
хирург, травматолог, хирург, в зави‑
симости от превалировавшей патоло‑
гии госпитализировали в профильное 
отделение.

Всем пациентам в динамике про‑
водили оценку неврологического ста‑
туса, а также выполняли рентгеноло‑
гический и КТ‑контроль опериро‑
ванного уровня позвоночника. Перед 
выпиской оценивали исход лечения.

Инструментальные методы диаг-
ностики у пациентов с повреждени-
ями позвоночника и спинного моз-
га в остром периоде сочетанной 
травмы

Для определения тактики лечения 
больного с повреждением позвоноч‑
ника определяли уровень поврежде‑
ния позвоночника и спинного мозга, 
характер повреждения позвонка(ов) 
и состояние позвоночного столба.

Последовательность диагностичес‑
ких процедур была следующей:
1) рентгенограммы позвоночни‑

ка в двух (для шейного отдела — 
в трех: переднезадней, боковой 
и через рот) проекциях;

2) спондилограммы в специальных 
укладках;

3) КТ позвоночника на уровне 
повреждения;

4) люмбальная пункция с ликвороди‑
намическими пробами, миелогра‑
фия восходящая или нисходящая;

5) КТ‑миелография;
6) МРТ;

7) вертебральная  ангиография 
(при травме шейного отдела 
позвоночника).
При изначальном выполнении 

КТ какого‑либо отдела позвоночни‑
ка рентгенографию этого отдела уже 
не проводили.

Лечение пациентов с повреждени-
ями позвоночника и спинного мозга 
при сочетанной травме

Весь лечебный период можно раз‑
делить на три этапа: дооперационный, 
операционный, послеоперационный.

В отделение реанимации пер‑
вично поступили 75 % больных. 
На реанимационном этапе задача‑
ми лечения являлись стабилизация 
гемодинамических показателей, 
купирование дыхательной недоста‑
точности и водно‑электролитных 
нарушений. Для снижения количест‑
ва гнойно‑септических осложнений 
всем больным с сочетанной травмой 
назначали антибиотики широкого 
спектра действия (цефалоспорины 
III поколения) с первых суток поступ‑
ления. Наряду с реанимационными 
мероприятиями, производили сроч‑
ную диагностику и при обнаружении 
угрожающих жизни пациента кро‑
вотечений транспортировали в экс‑
тренную операционную.

Дренирование плевральной полос‑
ти по поводу тотального гемопнев‑
моторакса выполнили 61 пациенту, 
7 потребовались торакотомия и уши‑
вание разрывов легкого; лапаротомию 
выполнили 17 пострадавшим с гемо‑
перитонеумом, причинами которого 
были повреждения печени, размоз‑
жения селезенки, разрывы брыжей‑
ки и диафрагмы. Операции заключа‑
лись в следующем: эвакуация крови 
из брюшной полости и переливание 
ее пациенту, ушивание разрывов пече‑
ни и удаление размозженной селе‑
зенки, ушивание разрывов брыжей‑
ки и диафрагмы. В брюшной полос‑
ти на 1—3 дня оставляли дренажную 
трубку. В экстренном порядке 13 боль‑
ным произвели остеосинтез бедра, 
9 — скелетное вытяжение, 11 — пер‑
вичную хирургическую обработку ран 
с остановками кровотечений из‑за 
размозжений конечностей и их трав‑

матической ампутации. Больным (6) 
с угнетением сознания и клинической 
картиной внутричерепной гематомы, 
подтвержденной данными КТ, произ‑
вели трепанацию черепа и удаление 
гематом. Одновременно операцию 
на костях скелета и на позвоночни‑
ке выполнили 23 реанимационным 
пациентам. Лапаротомию (дренирова‑
ние забрюшинной гематомы и ушива‑
ние разрыва диафрагмы) и операцию 
на позвоночнике произвели во время 
одного наркоза 4 больным. В после‑
операционном периоде все пациен‑
ты находились в отделении общей 
реанимации.

После стойкой стабилизации состо‑
яния больным проводили хирурги‑
ческое лечение поврежденного поз‑
воночника. Все операции выполняли 
под эндотрахеальным комбинирован‑
ным наркозом. У 45 пациентов в ходе 
операции использовали «Cell Saver». 
Интраоперационно проводили конт‑
роль АД, ЧСС, сатурации крови, уровня 
рО2, гемоглобина и гематокрита. Мно‑
гообразие повреждений позвоночника 
диктовало необходимость проведения 
операций в различных положениях 
пациента: на спине, на боку, на животе. 
Показаниями к операции были комп‑
рессия нервно‑сосудистых образова‑
ний позвоночного канала, нестабиль‑
ный характер перелома позвоночника. 
Задачи операции: максимально ран‑
няя декомпрессия нервно‑сосудистых 
образований позвоночного канала, 
надежный спондилодез и фиксация 
уровня перелома. Придерживались 
следующего принципа в хирургии 
позвоночника: минимальная инвазив‑
ность вмешательства при максималь‑
ной радикальности, по возможности, 
в один этап.

Для декомпрессии позвоночного 
канала выбирали тот доступ, который 
позволял произвести ее полноцен‑
но без тракции спинного мозга и его 
корешков. С учетом того, что 90—95 % 
компримирующих факторов находят‑
ся спереди, преимущество отдавали 
передним доступам. При необходи‑
мости ревизии спинного мозга, в слу‑
чае осложненной травмы грудного 
или поясничного отдела позвоночни‑
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ка, операцию выполняли из заднего 
доступа. Все операции заканчивали 
фиксацией современными имплан‑
татами, в значительном числе случа‑
ев производили аутокостный спонди‑
лодез. При тяжелом состоянии боль‑
ных спондилодез проводили вторым 
этапом, после изменения состояния 
больного до удовлетворительного 
или средней тяжести.

В раннем послеоперационном 
периоде все больные находились 
в отделении реанимации, где прово‑
дился мониторинг жизненно важных 
функций и лечение. После стабилиза‑
ции состояния пациентов переводили 
в палату интенсивной терапии ней‑
рохирургического отделения, а через 
1—3 дня — в общую палату.

Швы снимали на 9—10‑е сут. 
До снятия швов все пациенты получа‑
ли антибактериальную терапию. В пер‑
вые сутки после операции больных 
активизировали: поворачивали в пос‑
тели, проводили лечебную физкульту‑
ру. При неосложненных повреждениях 
шейного отдела позвоночника паци‑
ентам разрешали вставать и ходить 
в первые сутки после операции. В лече‑
нии как оперированных, так и неопе‑
рированных большое внимание уде‑
ляли профилактике ранних и поздних 
осложнений. Для этого проанализиро‑
вали наиболее часто встречающиеся 
осложнения и внедрили в практику 
меры по их профилактике.

К а т а м н е з  и  о б р а б о т к а 
материала

Исходы оценивали на момент 
выписки больных из стационара. 
Учитывали степень возможной инва‑
лидности в течение 1—3 мес., оцени‑
вали исходы по шкале Карновского, 
а регресс неврологического стату‑
са — по шкале ASIA. Сбор катамнеза 
проводили путем опроса пациентов. 
Опросили 216 (46 %) человек из 469, 
выписанных на амбулаторное лечение 
в основной группе. При опросе выяв‑
ляли наличие инвалидности, сохра‑
нение работы по прежней специаль‑
ности, наличие неврологических рас‑
стройств, результаты повторных КТ 
(103) и рентгенографии (184) позво‑
ночника, данные МРТ (78). В случае 

смерти пациента выясняли причину 
летального исхода.

Статистический анализ и обработку 
материала производили на персональ‑
ном компьютере с помощью програм‑
мы «Statistica» (Version 6). Для выяс‑
нения корреляционной зависимости 
использовали коэффициент Пирсо‑
на, а для определения достоверности 
групповых различий — коэффициент 
Стьюдента.

Результаты и их обсуждение

При поступлении в стационар 408 
(79 %) пациентов с сочетанной ПСМТ 
находились в тяжелом или крайне 
тяжелом состоянии. В группе больных 
с изолированной позвоночно‑спи‑
нальной травмой таких пациентов 
было 43 %. Установлена корреляци‑
онная зависимость между тяжестью 
состояния больного при поступле‑
нии и перед операцией и исходами 
(p < 0,05). Изначально тяжесть состо‑
яния больного обусловлена тяжелы‑
ми сочетанными повреждениями. 
По мере стабилизации состояния все 
более значимыми факторами, вли‑
яющими на его тяжесть, становятся 
степень повреждения спинного моз‑
га, количество поврежденных позвон‑
ков, нестабильный характер перелома. 
У более тяжелых больных закономер‑
но больше риск развития гнойно‑сеп‑
тических осложнений и неблагопри‑
ятного исхода. Тяжесть состояния 
является одним из критериев опре‑
деления показаний к операции, риска 
развития осложнений и неблагопри‑
ятного исхода.

Одной из особенностей соче‑
танных повреждений позвоночни‑
ка являлось преобладание травмы 
в грудном и поясничном отделах (20 
и 32 % соответственно) над шейным 
(34 %). При изолированной позвоноч‑
но‑спинальной травме повреждения 
шейного отдела позвоночника доми‑
нируют (60 %) над грудным (12 %) 
и поясничным (21 %). О более тяже‑
лых повреждениях при сочетанной 
ПСМТ свидетельствует многоуровне‑
вая травма позвоночного столба у 14 % 
больных. При изолированной травме 

таких пациентов было меньше — 6,5 % 
(p < 0,0001). Множественные и много‑
уровневые повреждения позвоночника 
выявлены у 238 (46 %) человек.

В структуре сочетанных повреж‑
дений преобладали черепно‑моз‑
говые травмы (35 %), повреждения 
конечностей (27 %), осложненные 
и неосложненные переломы ребер 
(21 %). Наиболее тяжелые поврежде‑
ния при сочетанной травме наблю‑
дались при переломах грудного отде‑
ла позвоночника (30 баллов по ISS) 
и при многоуровневых повреждениях 
(29 баллов). Сочетанная травма ока‑
зывает влияние на функциональное 
состояние организма, что отражается 
на системной гемодинамике и гомеос‑
татических показателях крови. Ожи‑
даемо снижение уровня гемоглоби‑
на в ближайшем периоде после трав‑
мы — это позволяет прогнозировать 
объем инфузионной терапии, сроки 
и объем хирургического вмешательс‑
тва. Достаточно выраженная корреля‑
ция тяжести повреждений с возникаю‑
щими осложнениями свидетельствует 
об особенностях спинальной и соче‑
танной травм (повреждение нервных 
структур снижает нейротрофическую 
функцию спинного мозга, что отра‑
жается на увеличении риска развития 
уроинфекции, пролежней; поврежде‑
ния легких увеличивают риск разви‑
тия пневмонии; сочетание тяжелых 
повреждений подавляет иммунитет 
и т. д.). Все это диктует необходимость 
лечебных мероприятий по профилак‑
тике осложнений.

Особенности сочетанной травмы 
способствуют задержке диагностики 
всего объема повреждений, а иногда 
ошибочной интерпретации опреде‑
ленных симптомов. Так, при повреж‑
дении спинного мозга и позвоночника 
на нижнегрудном и верхнепояснич‑
ном уровнях в сочетании с повреж‑
дением органов брюшной полости 
больной не предъявляет жалоб на боли 
в животе из‑за отсутствия болевой 
чувствительности. Отсутствие мышеч‑
ного тонуса ниже уровня повреждения 
спинного мозга не позволяло клини‑
чески диагностировать повреждения 
органов брюшной полости: отсутство‑
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вали симптомы раздражения брюши‑
ны, дефанс. Низкое АД врачами‑реани‑
матологами и хирургами интерпрети‑
ровалось как спинальный шок. Все это 
приводило к запоздалой диагностике. 
У нас было два наблюдения поздней 
диагностики: разрыв мочевого пузыря 
(при переломе таза) диагностировали 
на 3‑е сут и разрыв диафрагмы с внед‑
рением органов брюшной полости 
в плевральную полость — на 2‑е сут. 
У 89 больных забрюшинная гематома, 
образовавшаяся при переломе позвон‑
ков, вызывала раздражение паравер‑
тебрального симпатического сплете‑
ния, что привело к парезу кишечника. 
У трех пациентов хирург интерпрети‑
ровал эту ситуацию как стертую кар‑
тину повреждения органов брюшной 
полости: у одного больного была сде‑
лана лапароскопия, у двух – лапарото‑
мия. По нашим данным, парез кишеч‑
ника формируется на 2‑е–3‑и сут (71 
больной).

Наличие сочетанной травмы с пов‑
реждением головного и спинного 
мозга, костных повреждений, шоко‑
вое состояние больных приводили 
к задержке диагностики по объектив‑
ным причинам. Пациент до выведения 
из шока нетранспортабелен, поэтому 
КТ позвоночника, головного мозга, 
органов грудной клетки произвести 
невозможно. Повреждение головного 
мозга маскирует повреждения спинно‑
го мозга, перекрывая неврологические 
расстройства грубой стволовой симп‑
томатикой. Введение в алгоритм диаг‑
ностики обязательной КТ головного 
мозга для пациентов, поступающих 
с нарушением сознания, позволяет 
вовремя диагностировать внутриче‑
репную патологию.

У 23 больных произошла задерж‑
ка диагностики костной травмы 
от 1 до 12 сут. Это было обусловле‑
но отсутствием местных проявлений 
(отека, деформации), наличием гру‑
бой спинальной неврологической 
симптоматики, скрывающей болевые 
ощущения, отсутствием системной 
реакции организма (снижения АД), 
ожирением.

При диагностике повреждений 
грудной клетки ошибок практически 

не было. Этого удалось достичь, соб‑
людая следующий диагностический 
алгоритм: осмотр больного с пальпа‑
цией всех ребер, выполнение рентге‑
нографии ребер и легких, УЗИ плев‑
ральной полости при поступлении 
и через 2, 12 и 24 ч.

У 18 пациентов наблюдали задерж‑
ку диагностики осложненной трав‑
мы позвоночника, у 11 — из‑за недо‑
оценки неврологических нарушений 
врачом. У 7 больных задержка диаг‑
ностики была связана с тяжелым 
состоянием; явления шока, тяжелой 
черепно‑мозговой травмы завуали‑
ровали неврологические проявле‑
ния повреждения спинного мозга, 
рентгенограммы позвоночника были 
плохого качества. В 2000—2003 гг. 
при поступлении больного в отделе‑
ние реанимации обязательно произ‑
водили рентгенографию только шей‑
ного отдела позвоночника, поэтому 
при отсутствии клинической карти‑
ны или тяжелом состоянии больного 
не всегда сразу выявляли переломы 
позвонков на других уровнях.

В основной группе осложненные 
повреждения позвоночника выявле‑
ны у 76 % пациентов, в контрольной 
— у 65 % (p = 0,002). Это связано с тем, 
что больные с сочетанной травмой 
подвергались значительно большей 
энергии повреждения. Это коррелиро‑
вало и с тяжестью сочетанных повреж‑
дений, и со степенью повреждения поз‑
воночника и спинного мозга. Имелись 
достоверные различия типа невроло‑
гических расстройств в зависимости 
от уровня повреждения. Наиболее час‑
то осложненную травму позвоночника 
наблюдали при многоуровневых пов‑
реждениях (91 %) и при травме грудно‑
го отдела позвоночника (84 %). Выра‑
женные неврологические расстройс‑
тва были у больных с повреждением 
позвоночника на грудном уровне (54 
балла по ASIA) и при многоуровне‑
вых переломах (63 балла). Больные 
с травмой грудного отдела позвоноч‑
ника имели достоверно более глубо‑
кий уровень неврологических рас‑
стройств, чем пациенты с повреждени‑
ями шейного и поясничного отделов 
(p < 0,0001). При многоуровневой 

и травме грудного отдела позвоночни‑
ка достоверно чаще наблюдали ослож‑
ненный характер перелома (p < 0,05). 
Динамика неврологического статуса 
показала, что минимальное восста‑
новление (13 % от исходного уровня) 
и наихудший прогноз были у боль‑
ных с повреждением позвоночника 
на грудном уровне.

Для проведения рентгенографии 
всех отделов позвоночника требуются 
определенное время, укладка больно‑
го, что в условиях шокового состоя‑
ния не всегда осуществимо. При ана‑
лизе работы отделения реанимации, 
до введения нами алгоритмов диаг‑
ностики, 78 % больных не выполня‑
ли боковые спондилограммы. У 86 % 
поступивших пациентов на боко‑
вой спондилограмме не были видны 
нижние один или несколько позвон‑
ков из‑за экранирования их костями 
плечевого пояса. Все это приводило 
к ошибкам в установлении диагно‑
за, определении показаний к опера‑
ции, ее объему и срокам выполнения. 
После проведения пациентам КТ тех 
позвонков, которые не были видны 
на рентгенограммах, в 8 % случаев 
выявили дополнительные поврежде‑
ния. Именно поэтому во всех случаях 
травмы позвоночника (при имеющих‑
ся клинических данных повреждения 
спинного мозга или его корешков, 
при выраженном болевом синдро‑
ме), даже при отсутствии признаков 
повреждения позвонков на рентге‑
нограммах, показано проведение КТ‑ 
или МРТ‑ исследования.

При спиральной КТ удается выявить 
полный объем костной травмы, при‑
чем не требуется сложных укладок 
больного и время обследования зани‑
мает несколько минут.

КТ и КТ‑миелография являются 
методами выбора при диагностике 
травмы позвоночника. КТ позволяет 
с большей точностью, чем спондилог‑
рафия, характеризовать перелом.

У 20 % больных при КТ выявле‑
ны повреждения других (смежных 
и не смежных со сломанным) позвон‑
ков, не определенные по данным рент‑
генографии. Еще у 133 (26 %) пациен‑
тов диагностированы дополнительные 
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переломы позвонка (дужки, суставные, 
остистые и поперечные отростки), 
продольные и поперечные переломы 
тел позвонков.

В раннем послеоперационном 
периоде по данным КТ выявлены 
неполная декомпрессия позвоночного 
канала (4 больных), неправильное 
позиционирование элементов фикси‑
рующей системы (6 больных). Реопе‑
рация потребовалась 8 пациентам.

В тех случаях, когда имелись сом‑
нения в трактовке проведенных 
исследований, а клиническая симпто‑
матика не укладывалась в имевшиеся 
рентгенологическую и КТ‑картины, 
а также при необходимости визуа‑
лизировать спинной мозг, выполня‑
ли МРТ. До операции МРТ позвоноч‑
ника и спинного мозга произведе‑
на 123 больным. Дооперационное 
обследование (рентгенография, КТ) 
не позволило определить поврежде‑
ния и субстрат для хирургического 
вмешательства у 37 пациентов. Толь‑
ко после получения данных МРТ этим 
больным были установлены диагнозы 
и определены показания к операции. 
У 12 больных были выявлены фраг‑
менты диска в просвете позвоночного 
канала, компримировавшие спинной 
мозг. Отек, ишемия и кровоизлия‑
ние в спинном мозге выявлены у 63 
больных; кровоизлияния в смежных 
со сломанным позвонках, проявляю‑
щиеся повышением сигнала в Т2‑взве‑
шенном изображении и снижением 
сигнала в Т1‑взвешенном изображе‑
нии, — у 89. Мы не использовали эти 
позвонки для фиксации, а при нахож‑
дении их вне зоны стабилизации поз‑
воночника ставили больного на ноги 
не ранее чем через 1 мес. с момента 
травмы.

Использование МРТ позволи‑
ло выявить повреждения позвонков, 
которые не заметили при рентгеног‑
рафии и КТ, у 35 % больных. В 6 % слу‑
чаев только применение МРТ позво‑
лило установить диагноз, требующий 
хирургического лечения.

По нашим данным, уровень гемог‑
лобина влияет на сроки хирурги‑
ческого лечения, на выбор хирурги‑
ческой тактики, а некоторые клини‑

ко‑лабораторные параметры крови 
(белок крови, креатинин, мочевина, 
фибриноген, фибринолиз, нейтро‑
филез) влияют на прогноз и лечеб‑
ную тактику в послеоперационном 
периоде. Ряд параметров не повлиял 
на наши действия (например, били‑
рубин, рН и др.). Возможно, необхо‑
димо большее количество наблюде‑
ний (например, при положительных 
анализах на ВИЧ, гепатиты) и более 
строгий подход к срокам их взятия, 
более узкие исследования в рандо‑
мизированных и равноценных груп‑
пах больных по строгому протоколу 
(например, для иммунологического 
исследования).

На основании собственных данных 
и данных литературы мы предлага‑
ем следующий алгоритм диагностики 
у пациентов с подозрением на травму 
позвоночника и сочетанную травму. 
Всех пациентов, поступающих со сле‑
дами травмы после падений с высоты, 
ныряния, избиений, после ДТП, паде‑
ния на больного тяжелого предмета, 
необходимо расценивать как постра‑
давших с травмой позвоночника 
до тех пор, пока не будет доказано 
обратное.

В приемном отделении
Всем пациентам с травмами 

после ДТП, избиений, с неизвес‑
тными причинами, при нырянии 
на мелководье необходимы следую‑
щие мероприятия:
а) сбор анамнеза; осмотр нейрохи‑

рургом, хирургом, травматоло‑
гом; в случае тяжелого состояния 
или невозможности из‑за тяжести 
состояния провести обследование 
в приемном отделении — осмотр 
реаниматологом;

б) рентгенография шейного отде‑
ла позвоночника в двух проек‑
циях и через рот; черепа, легких; 
при наличии жалоб пациента 
на боли в каких‑либо других частях 
тела — заинтересованной области; 
при подозрении на травму в облас‑
ти Th1—Th6 позвонков – спираль‑
ная КТ этого уровня без выполне‑
ния рентгенограмм;

в) УЗИ плевральных и брюшной 
полостей;

г) спиральная КТ поврежденного 
отдела позвоночника; при нали‑
чии черепно‑мозговой травмы 
— КТ головного мозга; при отсутс‑
твии на рентгенограммах шейно‑
го отдела позвоночника одного 
или нескольких позвонков – их КТ; 
при плохой визуализации како‑
го‑либо отдела позвоночника – КТ 
этого отдела;

д) при выявлении повреждения поз‑
воночника – МРТ всех его отделов 
на аппарате мощностью не менее 
1 Тл;

е) при наличии спинальной невро‑
логической симптоматики, отсутс‑
твии костно‑травматических изме‑
нений на рентгенограммах и КТ, 
невозможности произвести МРТ 
– люмбальная пункция, ликворо‑
динамические пробы и контрас‑
тная миелография с омнипаком; 
при травме шейного отдела позво‑
ночника и подозрении на самов‑
правившийся вывих позвонка воз‑
можно осторожное проведение 
врачом функциональной пробы 
под рентгеноскопическим контро‑
лем путем незначительной тракции 
головы пациента по оси;

ж) при вывихах шейных позвонков 
или при прохождении линии пере‑
лома через межпозвонковое отвер‑
стие – проведение вертебральной 
ангиографии; альтернативой явля‑
ются УЗДГ или спиральная КТ‑анги‑
ография позвоночных артерий, 
МР‑ангиография магистральных 
сосудов шеи; при тромбозе хотя бы 
одной позвоночной артерии – КТ 
головного мозга;

з) ЭКГ; анализ крови (гемогло‑
бин, гематокрит, эритроциты 
и лейкоциты).
В отделении реанимации
Все диагностические процедуры 

в отделении реанимации произво‑
дили одновременно с реанимацион‑
ными мероприятиями, не дожидаясь 
выведения больного из шока. Всем 
пострадавшим – мониторинг АД, 
ЧСС, ЭКГ, сатурации крови. Пациен‑
там со следами травмы или травма‑
тическим анамнезом, находящимся 
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в бессознательном состоянии, необ‑
ходимо следующее:
а) сбор анамнеза, осмотр нейрохи‑

рургом, хирургом, травматологом;
б) КТ головного мозга, шейного 

и верхнегрудного отделов позво‑
ночника, рентгенография грудно‑
го и поясничного отделов позво‑
ночника, легких, ребер таза; спи‑
ральная КТ поврежденного отдела 
позвоночника; при невозможности 
проведения КТ — рентгенография 
всех отделов позвоночника в двух 
проекциях с выведением всех(!) 
позвонков (оптимальной для боль‑
ных с сочетанной травмой явля‑
ется спиральная КТ всех органов  
и систем);

в) УЗИ плевральных и брюшной 
полостей при поступлении, через 
2, 12 и 24 ч;

г) при наличии черепно‑мозговой 
травмы – КТ головного мозга;

д) при выявлении повреждения поз‑
воночника – МРТ этого отдела поз‑
воночника на аппарате мощностью 
не менее 1 Тл;

е) при наличии спинальной невро‑
логической симптоматики, отсутс‑
твии костно‑травматических изме‑
нений на рентгенограммах и КТ, 
невозможности выполнить МРТ – 
контрастная миелография с омни‑
паком; при травме шейного отде‑
ла позвоночника и подозрении 
на самовправившийся вывих поз‑
вонка – осторожное проведение 
функциональной пробы под рен‑
тгеноскопическим контролем;

ж) при вывихах шейных позвонков 
или прохождении линии перелома 
через межпозвонковое отверстие 
– проведение УЗДГ, спиральной КТ‑
ангиографии позвоночных арте‑
рий или МР‑ангиографии магис‑
тральных сосудов шеи; при тром‑
бозе хотя бы одной позвоночной 
артерии – КТ головного мозга;

з) ЭКГ; анализ крови (гемоглобин, 
гематокрит, эритроциты и лейко‑
циты; коагулограмма, биохимичес‑
кий анализ крови);

и) контроль газового состава крови 
каждые 6—12 ч;

к) определение  группы крови 
и резус‑фактора;

л) осмотр анестезиологом при необ‑
ходимости экстренной операции.
В операционной
При необходимости экстренно‑

го хирургического вмешательства 
для спасения больного и поступлении 
его сразу в операционную диагности‑
ческий комплекс несколько сужается:
а) осмотр больного (на операционном 

столе) нейрохирургом, травматоло‑
гом, хирургом, анестезиологом;

б) аппаратный мониторинг АД, ЧСС, 
sO2, pCO2;

в) исследование газового соста‑
ва крови перед, во время и после 
операции;

г) ЭХО‑ЭС; рентгенография легких; 
УЗИ брюшной и плевральной 
полостей;

д) гемоглобин, эритроциты, лейкоци‑
ты и гематокрит;

ж) группа крови и резус фактор.
Результаты лечения столь тяжелой 

категории больных, какими являются 
спинальные пациенты с сочетанной 
травмой, зависят от качества, быстро‑
ты и преемственности оказания помо‑
щи на всех этапах лечения.

Нами проанализированы харак‑
тер и объем оказываемой помощи 
на догоспитальном этапе бригадами 
скорой медицинской помощи (по дан‑
ным сопроводительных листов) у 386 
больных. Иммобилизация и транс‑
портировка на щите были только 
в 16 % случаев. В течение последних 
лет иммобилизацию стали проводить 
чаще. Так, в 2009—2010 гг. иммоби‑
лизацию производили в 78 % случаев, 
в 2004—2005 гг. — в 63, в 2000—2003 гг. 
— только в 37.

Травматический шок на месте 
происшествия констатировали у 172 
(44 %) больных, но лечебные меропри‑
ятия для его купирования выполнены 
только в 141 (37 %) случае, в остальных 
– произвели обезболивание, допол‑
ненное у 12 пациентов введением 
глюкокортикостероидов.

Для улучшения помощи пациентам 
на догоспитальном этапе мы рекомен‑
дуем оснастить каждую бригаду скорой 
медицинской помощи жесткими голо‑

водержателями, метилпреднизолоном 
(не менее 3000 мг) и жесткими носил‑
ками. После ДТП, избиений, падений 
с высоты, взрывов военного и бытового 
характера всем пострадавшим необхо‑
дима иммобилизация шейного отдела 
позвоночника жестким головодержа‑
телем, а самого пациента следует укла‑
дывать на жесткие носилки, пристеги‑
вать транспортировочными ремнями 
и как можно скорее доставлять в бли‑
жайший многопрофильный стацио‑
нар. Перекладывание таких пострадав‑
ших должны осуществлять 4—5 человек 
с подведением рук под все отделы поз‑
воночника, без рывков.

При выявлении грубых неврологи‑
ческих нарушений показано болюсное 
введение 30 мг/кг метилпреднизолона 
в вену с последующим (уже в стаци‑
онаре) его введением в течение 23 ч 
в дозировке 5,4 мг/кг/ч.

Замену жесткого головодержате‑
ля из машины скорой медицинской 
помощи на головодержатель из ста‑
ционара должны производить после 
перекладывания больного на каталку 
в приемном отделении или на койку 
в отделении реанимации. Оптималь‑
ным является наличие обменного 
фонда одного типа головодержателей 
у сотрудников скорой медицинской 
помощи и в стационарах, что позво‑
лит избежать дополнительной травмы 
при их замене.

При выявлении тяжелой травмы 
грудной клетки с выраженной дыха‑
тельной недостаточностью пациенту 
необходимо осторожно произвести 
назотрахеальную интубацию (пред‑
полагая травму шейного отдела поз‑
воночника) и проводить ИВЛ. С уче‑
том того, что у 50—60 % пациентов 
с сочетанной травмой развивается 
шок, необходимо производить внут‑
ривенную инфузию кристаллоидных 
растворов, обезболивание.

Окончание в следующем номере
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