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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО КОМПЛЕКСНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТКИ С ПОЗВОНОЧНО-
СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ НА ГРУДНОМ 
УРОВНЕ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
A CASE OF SUCCESSFUL COMPLEX TREATMENT OF A PATIENT WITH THORACIC SPINE AND SPINAL CORD 
INJURY IN POLYTRAUMA

Цель – демонстрация успешного комплексного хирургического и 

восстановительного лечения пострадавшего с позвоночно-спинно-

мозговой травмой при политравме на грудном уровне.

Материалы и методы. Представлен случай лечения пациентки З. 

35 лет с позвоночно-спинномозговой травмой на грудном уровне в 

сочетании с торакальными и абдоминальными повреждениями. Трав-

ма получена в результате падения с высоты 8 метров. Пациентка че-

рез сутки транспортирована в специализированный многопрофиль-

ный центр. По экстренным показаниям выполнена лапароскопия и 

электрокоагуляция раны печени, санация, дренирование брюшной 

полости. На вторые сутки выполнен остеосинтез правой ключицы 

пластиной. На 9-е сутки после травмы выполнена реконструктив-

но-восстановительная операция на позвоночнике и спинном мозге. 

Реабилитационные мероприятия начались в отделении реанимации 

на 10-е сутки от момента поступления. Лечение в отделении реа-

нимации в течение 22 суток, искусственная вентиляция легких – 18 

суток. Общий срок стационарного лечения – 58 койко-дней.

Вывод. Выбранная оптимальная тактика лечения позволила полу-

чить удовлетворительный функциональный результат.

Ключевые слова: политравма; травма позвоночника; хирургия 

спинного мозга; ранняя реабилитация.

Objective – to present the successful complex surgical and restorative 

treatment of the patient with thoracic spine and spinal cord injury in 

polytrauma.

Materials and methods. The article presents the case of the patient 

Z. (age of 35) with thoracic spine and spinal cord injury in combination 

with thoracic and abdominal injuries. The injury was caused by falling 

from height of 8 m. After 24 hours, the patient was transported to the 

specialized multi-profile center. According to the urgent indications, lap-

aroscopy and liver wound electrocoagulation, abdominal sanitation and 

draining were carried out. The right clavicle was fixed with the plate on 

the second day. The reconstructive spinal surgery was conducted on the 

ninth day after the injury. The rehabilitation measures were initiated in 

the intensive care unit on 10th day after admission. The treatment in the 

intensive care unit was 22 days, artificial lung ventilation – 18 days. The 

total hospital period was 58 bed-days.

Conclusion. The chosen optimal management allowed receiving the 

satisfactory functional outcome.

Key words: polytrauma; spinal injury; spinal cord injury; early reha-

bilitation.
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Спинальная травма остается боль-
шой медицинской и социальной 

проблемой. Несмотря на успехи со-
временной нейрохирургии и реани-
матологии, частота и тяжесть по-
вреждений спинного мозга не толь-
ко не уменьшается, но и возрастает. 
Отмечено, что в течение 20-го века 
наблюдался рост спинального трав-
матизма более чем в 200 раз [1-4].

Современные эпидемиологиче-
ские исследования показывают, что 

позвоночно-спинномозговая травма 
(ПСМТ) составляет 1-4 % от обще-
го числа травм различных видов у 
больных, а их частота в различных 
географических регионах колеблет-
ся от 29,4 до 50 случаев на 1 млн. 
жителей. Частота встречаемости 
позвоночно-спинномозговой трав-
мы зависит от профилизации ре-
гиона и степени урбанизации. Как 
правило, страдают люди наиболее 
активные, в возрасте 20-50 лет. 

В РФ ежегодно регистрируют-
ся 50 тысяч случаев осложненной 
травмы позвоночника, при этом бо-
лее чем в 8 тысячах случаев люди 
становятся инвалидами, смертность 
в остром периоде травмы достигает 
6,3 % [5, 6].

Среди пациентов с позвоноч-
но-спинномозговой травмой соче-
танные повреждения выявляют бо-
лее чем у 50 % больных [7]. Травма 
поясничного отдела позвоночника 
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выявляется у 40-48 % пострадав-
ших, шейного – у 28-38 % и груд-
ного отдела – у 12-24 %. Количе-
ство больных с множественными и 
многоуровневыми повреждениями 
позвоночника в последние годы 
возрастает и достигает 14 %.

Пострадавшие нуждаются в сво-
евременной хирургической помо-
щи, включающей декомпрессию 
спинного мозга, его корешков и со-
судов, реконструкцию позвоночно-
го канала, стабилизацию позвоноч-
ника [8-10]. По данным C.N. Tator 
и соавт. (1993), госпитализация 
пациентов с ПСМТ в специаль-
но созданные спинальные центры 
позволила снизить летальность с 
20 до 9 %, а количество больных 
с полными параличами – с 65 до 
46 % [5].

Цель – демонстрация успешного 
комплексного хирургического 
и восстановительного лечения 
пострадавшего с позвоночно-
спинномозговой травмой на 
грудном уровне при политравме.

Пациентка З. 35 лет доставлена 
бригадой постоянной готовности 
ГАУЗ КО ОКЦОЗШ г. Ленин-
ска-Кузнецкого через 1 сутки с 
момента травмы. При поступлении 
состояние пациентки тяжелое, про-
водится искусственная вентиляция 
легких.

Из анамнеза: Кататравма, па-
дение с высоты 8 метров. Первая 
помощь оказана в отделении реа-
нимации ближайшей медицинской 
организации. Проводилась интен-
сивная противошоковая терапия, 
дренирование левой плевральной 
полости. Несмотря на проводи-
мое лечение, состояние постра-
давшей продолжало ухудшаться, 
нарастала дыхательная недоста-
точность, отмечалась тенденция 
к гипотонии. Учитывая тяжесть 
состояния, наличие неврологиче-
ских расстройств, нарастающую 
дыхательную недостаточность, по 
линии санитарной авиации вызва-
на бригада постоянной готовности 
ГАУЗ КО ОКЦОЗШ. При первич-
ном осмотре специалистами транс-
портной бригады у пациентки был 
диагностирован гематоракс слева, 
а также острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС) 2 ст. 
Гемодинамика стабильная, но от-
мечается тенденция к гипотонии, 

АД 95-100/60-65 мм рт. ст., ЧСС 
110-115 уд. в мин. Локально от-
мечалась кифотическая деформа-
ция, боль при пальпации на уров-
не Th

7-Th8, костная крепитация 
справа в проекции III-IX ребер, 
слева IX-XI ребер. Крепитация, 
патологическая подвижность пра-
вой ключицы. В неврологическом 
статусе: Тонус мышц в нижних 
конечностях низкий, активные 
движения в ногах отсутствуют. 
Брюшные и сухожильные рефлек-
сы угнетены. Гипестезия с уровня 
Th7. Проведена пункция и дрени-
рование плевральной полости сле-
ва. По дренажу выделилось около 
1 000 мл гемолизированной крови. 
Искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ) пострадавшей проводилась 
от момента поступления в стаци-
онар. Причиной для проведения 
ИВЛ послужила нарастающая ды-
хательная недостаточность вслед-
ствие тяжелой торакальной травмы 
с повреждением ткани легких.

Несмотря на определенные до-
стижения в лечении больных 
с острым респираторным дис-
тресс-синдромом, летальность при 
этом виде осложнений остается 
достаточно высокой и достигает 
50-60 % [11-13]. Частота легочных 
осложнений напрямую коррелиру-
ет со степенью тяжести травмати-
ческих повреждений. Коррекция 
угрожающей жизни гипоксии, воз-
никающей при дыхательной недо-
статочности, является одной из ос-
новных задач интенсивной терапии 
при транспортировке пациентов в 
критическом состоянии. Поэтому 
на этапе подготовки к транспор-
тировке и во время ее проведения 
режим проводимой ИВЛ был изме-
нен. Был использован режим ИВЛ 
с малыми дыхательными объемами 
(Vt – 6-7 мл/кг, Fr – 15, Pmax – 
30-35 см Н2О), в сочетании с ПДКВ 
(8 mbr). Применялись только 
принудительные контролируемые 
режимы ИВЛ (CMV – Con-
trolled Mechanical Ventilation). 
Транспортировка пострадавшей 
осуществлялась на реанимобиле 
марки «Mercedes-Benz», оснащен-
ном транспортным респиратором 
«Medumat Standard WM 22500» 
(фирма Weinmann, Германия). 
Объем инфузионной терапии на 
этапе подготовки к транспортировке 

составил 1 400 мл (900 мл кристал-
лоидов и 500 мл ГЭК 130/04). Во 
время проведения транспортировки 
600 мл ГЭК 130/04. Иммобилиза-
ция места перелома проводилась с 
помощью противошокового костю-
ма (ПШК) Каштан. Дополнитель-
но проводилась фиксация шейного 
отдела позвоночника транспортным 
воротником типа «Филадельфия». 
Пациентке перед укладкой в ПШК 
«Каштан» проводилось обезболива-
ние наркотическими анальгетиками 
(промедол 2 % – 1 мл в/м). С це-
лью седации во время проведения 
транспортировки использовались 
препараты ГОМК, реланиум. Во 
время проведения транспортировки 
на фоне проводимой интенсивной 
терапии у пострадавшей отмечается 
стабилизация показателей оксиге-
нации: увеличение SpO2 с 89-90 % 
до 94-95 %, при снижении FiO2 с 
0,6 до 0,5; улучшились гемодина-
мические показатели: уменьшение 
тахикардии со 110 до 80 уд. в мин, 
увеличение АД с 100/65 мм рт. ст. 
до 120/80 мм рт. ст. Отмечается 
увеличение диуреза с 45 мл/ч до 
56 мл/ч. Длительность межгоспи-
тальной транспортировки состави-
ла 2 часа и 15 мин, расстояние – 
200 км.

При поступлении в клинический 
центр пациентка осмотрена брига-
дой дежурных врачей стационара. 
Проведено дополнительное обсле-
дование:

МСКТ грудного отдела позво-
ночника – фрагментированный пе-
релом тела Th7 позвонка со сдавле-
нием дурального мешка. Перелом 
дуги и верхне-суставного отростка 
справа. Компрессионный перелом 
тела Th12 позвонка, перелом дуг с 
обеих сторон, перелом поперечного 
отростка Th9 справа (рис. 1).

МСКТ органов грудной клетки – 
перелом c III по XII ребро справа, 
малый гидроторакс справа. Пере-
лом IX, X, XI ребер слева, пнев-
мо-гидроторакс слева. Ушиб левого 
легкого (рис. 2).

После проведения дополнитель-
ных диагностических мероприятий 
пострадавшая была транспортиро-
вана в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ). Паци-
ентка находится в состоянии меди-
каментозной седации. Продолжено 
ИВЛ в режиме IPPV (Intermittent 
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Positive Pressure Ventilation), при 
FiO2 – 0,4 c прежними параметрами, 
на аппарате EVITA 4 (Draiger, Гер-
мания).

На основании проведенного ос-
мотра и дополнительных методов 
обследования выставлен диагноз: 
«Политравма. Позвоночно-спинно-
мозговая травма, компрессионно- 
оскольчатый нестабильный перелом 
тела Th7 позвонка, перелом дуги и 
верхне-суставного отростка справа. 
Перелом поперечного, остистого 
отростка дуги Th8 справа. Пере-
лом дуги, поперечного и остистого 
отростка L1. Нарушение функции 
спинного мозга ASIA-В. Нижняя 
параплегия. Осложненная тора-
кальная травма, перелом III-XII 
ребер справа, малый гемоторакс 
справа. Перелом IX-XI ребер сле-
ва, пневмо-гемоторакс слева. За-
крытый перелом диафиза правой 
ключицы. Ушиб левого легкого. Ту-
пая травма живота с повреждением 
капсулы правой доли печени. Ушиб 
поджелудочной железы».

В экстренном порядке дежурным 
хирургом выполнена диагностиче-
ская лапароскопия. Выявлено кра-
евое повреждение капсулы печени. 
Проведена электрокоагуляция ра-
ны печени, санация, дренирование 
брюшной полости. Первые сутки 
после травмы у пациентки отме-
чалась анемия (Hb – 91 г/л, эр 
– 2,96×1012/л), тромбоцитопения 
(57×109/л). Учитывая тяжесть со-
стояния пациентки, оперативное 
вмешательство по декомпрессии и 
стабилизации позвоночника было 
отложено. На вторые сутки выпол-
нен остеосинтез правой ключицы 
пластиной, для санации трахео-
бронхиального дерева выполнена 
трахеостомия. Продолжена респи-
раторная, инфузионная, гемоста-
тическая, сосудистая, антибактери-
альная терапия, коррекция анемии, 
тромбоцитопении, нейропротектив-
ная терапия, ежедневные лечебные 
ФБС.

В динамике отмечается нормали-
зация показателей «красной кро-
ви», повышение уровня тромбо-
цитов, уменьшение выраженности 
ОРДС до 1-й степени, увеличение 
диуреза до 85-90 мл в час.

На 9-е сутки после травмы по-
сле стабилизации состояния паци-
ентке выполнена операция: Кост-

нотрансверзэктомия. Удаление тела 
Th7 позвонка, передняя декомпрес-
сия, ревизия спинного мозга, пла-
стика твердой мозговой оболочки 
с использованием микрохирургиче-
ской техники, межтеловой спонди-
лодез пористым никелид-титаном 
Th6-Th8, фиксация пластиной. При 
ревизии дуральный мешок напря-
жен, синюшной окраски, пульсации 
мозга не передает. Произведено 
вскрытие дурального мешка и ре-
визия субдурального пространства. 
При ревизии анатомическая целост-

ность мозга сохранена, определяют-
ся очаги ушиба ткани мозга (рис. 
3), произведена пластика дурально-
го мешка трансплантатом из искус-
ственной ТМО (рис. 4). Удалены 
отломки тела Th7 со смежными дис-
ками, сформирован паз, установлен 
имплант из пористого никелид-ти-
тана с дополнительной фиксацией 
пластиной (рис. 5).

На фоне интенсивной терапии в 
отделении реанимации отмечается 
положительная динамика в виде 
разрешения пневмонии, регресса 

Рисунок 1
Пациентка З. 35 лет. МСКТ грудного отдела позвоночника при 
поступлении
Figure 1
The patient Z, age of 35. MSCT of thoracic spine at admission

Рисунок 2
Пациентка З. 35 лет. МСКТ органов грудной клетки при поступлении
Figure 2
The patient Z, age of 35. MSCT of chest organs at admission
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Рисунок 3
Пациентка З. 35 лет. Этап операции: ревизия 
субарахноидального пространства (оптическое 
увеличение 1/6)
Figure 3
The patient Z, age of 35. The stage of surgery: 
revision of subarachnoidal space (optical 
magnification 1/6)

Рисунок 4
Пациентка З. 35 лет. Этап операции: пластика дурального 
мешка трансплантатом из искусственной твердой мозговой 
оболочки (оптическое увеличение 1/6)
Figure 4
The patient Z, age of 35. The stage of surgery: plastic 
surgery of dural sac with use of the graft from artificial 
dura mater (optical magnification 1/6)

дыхательной недостаточности, ча-
стичного регресса неврологической 
симптоматики. Заживление раны 
первичным натяжением. Плевраль-
ные дренажи удалены на 9-е сутки. 
Искусственная вентиляция легких 
– 18 суток. С 10-х суток от мо-
мента поступления начато прове-
дение восстановительного лечения 
по индивидуально разработанной 
программе, с учетом тяжести по-
вреждений и общего состояния. На 
22-е сутки пациентка переведена в 
нейрохирургическое отделение, где 
была продолжена дезагригацион-
ная, нейростимулирующая, сосу-
дистая терапия, восстановительное 
лечение.

На фоне проводимого комплекс-
ного лечения у пациентки отмеча-
ется положительная динамика в 
виде улучшения чувствительности, 
увеличения силы в нижних ко-
нечностях: справа до 3, слева до 
4 баллов, восстановление функции 
тазовых органов, пациентка само-
стоятельно передвигается в кресле 
(рис. 6). Общий срок стационар-
ного лечения – 58 койко-дней. Ре-
зультат лечения расценен как удов-
летворительный.

ВЫВОДЫ:
Ранняя транспортировка паци-

ентки с политравмой в специали-
зированный центр и проведенный 
комплекс лечебно-диагностических 
мероприятий позволили стабили-
зировать общее состояние паци-

ентки и в дальнейшем выполнить 
реконструктивно-пластическую 
операцию на позвоночнике и спин-
ном мозге. Комплексный подход к 
лечению данной пациентки позво-
лил получить удовлетворительный 
функциональный результат лече-
ния.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок 5
Пациентка З. 35 лет. МСКТ грудного отдела позвоночника, контроль 
переднего межтелового спондилодеза
Figure 5
The patient Z, age of 35. MSCT of thoracic spine. Control of anterior 
interbody fusion
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Рисунок 6
Пациентка З. 35 лет. Функциональный результат лечения на 58-е сутки с момента поступления
Figure 6
The patient Z., age of 35. The functional outcome of treatment on 58th day from admission
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