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ТАКТИКА «КОНТРОЛЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ» 
ПРИ ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ 
ТРАВМЕ У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ: 
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ФАКТОРА 
ВРЕМЕНИ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА
DAMAGE CONTROL STRATEGY FOR SPINAL CORD INJURY IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA:  
CLINICAL SIGNIFICANCE OF TIME FACTOR AND PHYSIOLOGICAL STATUS

Цель исследования — на основе синтеза актуальных литературных дан-
ных (2020–2026 гг.) и собственного клинического материала обосновать 
дифференцированный подход к выбору сроков и объема оперативного по-
собия на позвоночнике у пациентов с политравмой в рамках концепции 
«контроля повреждений» (Damage Control Orthopaedics — DCO).
Материалы и методы. Выполнен систематический анализ 42 источни-
ков, включая международные консенсусы (WSES/EANS 2024), метаанали-
зы и крупные когортные исследования (n = 12 596). Ретроспективно-про-
спективно обработаны собственные данные 218 пациентов с политравмой 
(ISS > 17) и нестабильными повреждениями позвоночника (AOSpine тип 
B/C), находившихся на лечении в ГБУЗ «Кузбасский клинический  центр 
охраны здоровья шахтеров имени святой великомученицы Варвары» в 
2020–2025 гг. Основную группу (n = 128) составили пациенты, пролечен-
ные по этапной технологии DCO/DCS (Damage Control Spine, первичная 
наружная фиксация или скелетное вытяжение с отсроченным внутренним 
спондилодезом через 48–72 часа); в группу сравнения (n = 90) вошли боль-
ные, перенесшие раннюю тотальную помощь (Early Total Care — ETC, окон-
чательная фиксация в первые сутки). Оценивались летальность, частота 
органных дисфункций и динамика неврологического дефицита (ASIA).
Результаты. Этапная тактика DCO позволила снизить частоту полиорган-
ной недостаточности с 34,8 до 17,2 % (p < 0,01) и общую летальность в 1,7 
раза. Принципиально значимым установлен временной интервал 24 часа 
для декомпрессии при нарастающем неврологическом дефиците, в то вре-

Objective — based on a synthesis of current literature data 
(2020–2026) and our own clinical material, to substantiate a differenti-
ated approach to the choice of the timing and extent of surgical inter-
ventions on the spine in patients with polytrauma within the framework 
of  Damage Control Orthopedics (DCO).
Materials and methods. A systematic analysis of 42 sources was per-
formed, including international consensus reports (WSES/EANS 2024), 
meta-analyses, and large cohort studies (n = 12,596). A retrospective 
and prospective analysis of the data of 218 patients with polytrauma 
(ISS > 17) and unstable spinal injuries (AOSpine type B/C) treated at 
the Kuzbass Clinical Center for Miners' Health Protection named after 
the Holy Great Martyr Barbara in 2020–2025 was performed. The main 
group (n = 128) consisted of patients treated using the staged DCO/
DCS technology (Damage Control Spine, primary external fixation or 
skeletal traction with delayed internal fusion after 48–72 hours). The 
comparison group (n = 90) included patients who underwent early to-
tal care (Early Total Care — ETC, final fixation within the first day). 
Mortality, the incidence of organ dysfunction, and the dynamics of 
neurological deficit (ASIA) were assessed.
Results. The staged DCO approach reduced the incidence of multiple 
organ failure from 34.8 % to 17.2 % (p < 0.01) and overall mortality by 
1.7 times. A 24-hour decompression window for progressive neurolog-
ical deficits was found to be crucial, while for hemodynamically unsta-
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Клинические аспекты нейрохирургии 48-65

мя как для гемодинамически нестабильных пациентов отсрочка фиксации 
на 48–72 часа была безопасна при условии контроля жизнеугрожающих 
состояний. Наилучшие результаты по выживаемости зафиксированы в «те-
рапевтическом окне» 12–48 часов после травмы.
Заключение. Стратегия оперативного лечения спинальной травмы при 
политравме должна основываться не на анатомических, а на физиологиче-
ских критериях операбельности. Ключевым элементом безопасности явля-
ется приоритетное устранение системной гипоперфузии и коагулопатии до 
выполнения окончательной стабилизации позвоночного столба, за исклю-
чением случаев прогрессирующей компрессии спинного мозга.
Ключевые слова: политравма; спинальная травма; повреждение спинно-
го мозга; Damage Control Spine; сроки хирургического лечения; системный 
воспалительный ответ; летальность

ble patients, a 48–72-hour delay in fixation was safe if life-threatening 
conditions were controlled. The best survival results were recorded in 
the "therapeutic window" of 12–48 hours after injury.

Conclusion. The surgical treatment strategy for spinal cord injury in 
polytrauma should be based on physiological rather than anatomical 
criteria for operability. A key safety element is the priority treatment 
of systemic hypoperfusion and coagulopathy before definitive stabili-
zation of the spinal column, except in cases of progressive spinal cord 
compression.
Keywords: polytrauma; spinal injury; spinal cord injury; Damage 
Control Spine; timing of surgical treatment; systemic inflammatory re-
sponse; mortality

Проблема сочетанной травмы с 
повреждением позвоночника и 

спинного мозга (СМ) занимает особое 
место в нейрохирургии и хирургии по-
вреждений, что обусловлено высокой 
инвалидизацией и смертностью среди 
лиц молодого, экономически актив-
ного возраста [1, 2]. По данным совре-
менных регистровых исследований, 
частота позвоночно-спинномозговой 
травмы (ПСМТ) в структуре политрав-
мы достигает 46 % [1–3], при этом вну-
трибольничная летальность при вовле-
чении шейного отдела позвоночника 
может превышать 24 % [4].

Фундаментальное противоречие ве-
дения этой категории больных заклю-
чается в конфликте двух требований: 
максимально ранней декомпрессии 
невральных структур для предотвра-
щения вторичного повреждения СМ и 
необходимости минимизации допол-
нительной хирургической агрессии, 
которая на фоне посттравматического 
системного воспалительного ответа 
(SIRS) способна запустить каскад не-
обратимых органных дисфункций — 
феномен «второго удара» [5, 6]. Клас-
сическая концепция ранней тотальной 
помощи Early Total Care (ETC), предпо-
лагающая окончательную стабилиза-
цию всех сегментов в первые 24 часа, 
показала свою несостоятельность у 
крайне тяжелых пациентов, сместив 
акцент в сторону физиологически 
ориентированной этапной хирургии 
Damage Control Orthopaedics (DCO) 
[1, 5].

Однако до настоящего времени в 
научной литературе отсутствует кон-
солидированное мнение о строгих 
физиологических критериях перехода 
от тактики DCO к окончательной ре-
конструкции позвоночника, равно как 
и о безопасном временном диапазоне 
отсрочки вмешательства при повреж-
дениях разного уровня. 

Цель настоящей работы — на 
основе синтеза мировых данных за 
2020–2026 гг. и анализа собственного 
опыта лечения 218 пациентов сфор-
мулировать дифференцированный 
лечебный алгоритм, связывающий 
тяжесть физиологических нарушений 
с объемом и срочностью спинального 
пособия.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования включал два 

компонента: систематический обзор 
литературы и ретроспективно-про-
спективный анализ клинических дан-
ных.

Обзор литературы. Поиск проведен 
в базах PubMed, Scopus, eLibrary за пе-
риод с января 2020 г. по май 2026 г. Глу-
бина анализа — 42 источника. В фокус 
внимания попали 5 рандомизирован-
ных контролируемых исследований, 
12 крупных ретроспективных когорт 
(включая работу J. Hax и соавт., 2023 [7], 
n = 12 596), 3 международных консенсу-
са (ключевой — WSES/EANS 2024 [8]), а 
также метаанализ X. Sun и соавт. (2024) 
[9], обобщивший данные о влиянии 
временного фактора на исходы.

Клинические данные. Собственную 
выборку составили 218 пациентов 
с политравмой (средний возраст — 
37,9 ± 13,4 года; 72,7 % мужчин; средний 
ISS — 31,4 ± 8,2 балла) и нестабильными 
переломами позвоночника AOSpine 
тип B и C, последовательно поступив-
ших в ГБУЗ «Кузбасский клинический 
центр охраны здоровья шахтеров име-
ни святой великомученицы Варвары» 
(далее — центр) в 2020–2025 гг.

Критерии включения: возраст стар-
ше 18 лет; тяжесть травмы по ISS ≥ 
17 баллов; наличие сочетанного по-
вреждения двух и более анатомических 
областей, одна из которых — позвоноч-
ник. Исключены пациенты с изоли-
рованной тяжелой черепно-мозговой 

травмой (шкала комы Глазго < 9 бал-
лов) как пациенты с доминирующим 
повреждением.

В зависимости от реализованной 
хирургической концепции выделе-
ны две группы. Группа сравнения — 
ETC (n = 90, 2020–2022 гг.): погружной 
транспедикулярный спондилодез в 
первые 24 часа от момента травмы 
независимо от гемодинамического 
профиля. Основная группа — DCO/
DCS, Damage Control Spine (n = 128, 
2022–2025 гг.): первичная минимально 
инвазивная иммобилизация (скелет-
ное вытяжение, гало-аппарат, транспе-
дикулярная наружная фиксация) с по-
следующей конверсией во внутренний 
остеосинтез через 48–72 часа после до-
стижения целевых параметров гомео- 
стаза (систолического артериального 
давления (САД) > 85 мм рт. ст., уров-
ня лактата < 2,5 ммоль/л, количества 
тромбоцитов  > 75 × 10⁹/л, междуна-
родного нормализованного отноше- 
ния < 1,5).

Оцениваемые исходы: 30-дневная 
летальность, частота развития остро-
го респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС) и полиорганной недостаточно-
сти (ПОН), динамика неврологическо-
го статуса по шкале ASIA от момента 
поступления до 6 месяцев наблюдения.

Проведение работы одобрено ло-
кальным этическим комитетом цен-
тра. От всех пациентов (или их близ-
ких родственников в случае невоз-
можности продуктивного контакта с 
пострадавшим из-за тяжести состо-
яния) было получено добровольное 
информированное согласие. Исследо-
вание выполнено в соответствии с эти-
ческими принципами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (ред. 2013 г.) и Правилами 
надлежащей клинической практики, 
утвержденными Приказом Минздрава 
России от 01.04.2016 № 200н.
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Статистическую обработку получен-
ных данных проводили с использова-
нием программного обеспечения IBM 
SPSS Statistics 21 (Statistical Product and 
Service Solutions — SPSS). Качествен-
ные признаки представлены в виде 
абсолютных и относительных (%) зна-
чений. Количественные переменные 
представлены в виде средних арифме-
тических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD). Для сравнения каче-
ственных показателей использовали 
критерий χ² Пирсона, для количествен-
ных показателей — t-критерий Стью-
дента. Различия признавали статисти-
чески значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Эпидемиологический профиль 

и структура сочетанных 
повреждений

Согласно метаданным когорты J. Hax 
и соавт. (2023) [7], охватывающей 
12 596 пациентов, ведущим механиз-
мом политравмы с позвоночным ком-
понентом явилось падение с высоты 
(31,1 %), доля которого при пояснич-
ной локализации достигала 50,0 % [11]. 
В структуре повреждений по отделам 
частота встречаемости распределилась 
следующим образом: шейный отдел — 
39,7 %, грудной — 37,0 %, поясничный — 
30,7 %, многоуровневые травмы — 7,2 % 
[12]. Тяжелые повреждения (AIS ≥ 4) 
статистически значимо преобладали 
в шейном отделе, определяя макси-
мальный уровень внутрибольничной 
летальности — 24,9 %.

Анализ ассоциаций между травми-
рованными регионами подтвердил 
устойчивые анатомо-клинические пат-
терны: травма шейного отдела значи-
мо коррелировала с черепно-мозговой 
травмой, грудного — с ушибом лег-
ких (30–64 %) и гемопневмотораксом 
(24–39 %), поясничного — с поврежде-
ниями органов брюшной полости и та-
зового кольца [4, 5, 13, 14]. В собствен-
ной выборке (n = 218) аналогичные со-
четания травм были зафиксированы у 
67,4 % пациентов.

Временной фактор: ловушка 
ранней тотальной помощи

Ключевым результатом метаанализа 
X. Sun и соавт. (2024), подтвержденным 
данными нашего исследования, яви-
лось выделение критического «тера-
певтического окна»: наилучшая выжи-
ваемость достигается при выполнении 
спинальной стабилизации в интервале 

12–48 часов после травмы. Вмешатель-
ство ранее 12 часов сопряжено с по-
вышенным риском геморрагических 
осложнений на фоне некупированного 
шока, тогда как отсрочка операции бо-
лее чем на 48 часов приводит к росту 
частоты инфекционных и тромбоэмбо-
лических осложнений [15, 16].

Особого внимания заслуживает так-
тика хирургического лечения шейной 
травмы: по данным J. Hax и соавт. 
(2023) [7], операция на шейном отделе 
в первые 48 часа у пациентов с соче-
танной травмой сопряжена с критиче-
ски высокой тяжестью сопутствующих 
повреждений (включая черепно-моз-
говую травму), что требует превентив-
ной интенсивной терапии нейроген-
ного шока и поддержания среднего 
артериального давления выше 85 мм 
рт. ст. для предотвращения вторичной 
ишемии [13]. Эти данные нашли от-
ражение в рекомендациях консенсуса 
WSES/EANS (2024), где подчеркивает-
ся, что экстренность декомпрессии и 
стабилизации диктуется сочетанным 
анализом грубой анатомической не-
стабильности и динамики неврологи-
ческого дефицита, требуя выполнения 
вмешательства в первые 24 часа с мо-
мента поступления при условии си-
стемной гемодинамической стабиль-
ности пациента [18].

В собственной серии наблюдений в 
группе ETC частота ОРДС и ПОН со-
ставила 34,8 % против 17,2 % в группе 
DCO (p < 0,01). Тридцатидневная ле-
тальность при этом снизилась с 18,9 до 
11,0 % в группе DCO (p = 0,041). При 
многофакторном анализе предиктора-
ми неблагоприятного исхода в груп-
пе ETC выступали исходный уровень 
лактата > 4 ммоль/л и необходимость 
трансфузии более 4 доз эритроцитар-
ной массы в первые 6 часов.

Гемодинамический и коагуля- 
ционный менеджмент

Консенсус WSES/EANS (2024) впер-
вые формализовал строгие физиоло-
гические «цели безопасности» для 
пациентов с ПСМТ при политравме: 
поддержание САД на уровне не ниже 
85 мм рт. ст. во время нейрохирур-
гических манипуляций, порог гемо-
трансфузии при уровне гемоглоби-
на < 70 г/л, количество тромбоцитов не 
менее 75–100 × 10⁹/л для спинальной 
операции, а также целевые параметры 
газообмена: парциальное давление 
кислорода в артериальной крови более 

60 мм рт. ст. и парциальное давление 
углекислого газа в артериальной крови 
на уровне 35–40 мм рт. ст. [18]. Внедре-
ние этого протокола в клинике с 2022 г. 
позволило сократить объем интраопе-
рационной кровопотери в группе DCO 
на 28 % по сравнению с историческим 
контролем.

Неврологический исход: дилемма 
ранней декомпрессии

В подгруппе пациентов с исход-
ным полным нарушением проводи-
мости (ASIA A) сроки операции не 
продемонстрировали влияния на не-
врологический прогноз: улучшение 
на ≥ 1 ступень зафиксировано лишь 
у 12 % больных независимо от време-
ни вмешательства, что соответствует 
мировым данным о низком реабили-
тационном потенциале при исходно 
полном повреждении СМ. Однако для 
пациентов с нарастающим неврологи-
ческим дефицитом (ASIA B/C) задерж-
ка декомпрессии более 24 часов сопро-
вождалась достоверным снижением 
доли больных, достигших уровня ASIA 
D/E к 6 месяцам (28 % против 48 % при 
ранней декомпрессии, p = 0,03). Этот 
факт стал основанием для выделения 
«нейроваскулярной» экстренности в 
алгоритме: прогрессирующий дефи-
цит требует декомпрессии в течение 
первых 24 часов, проводимой незамед-
лительно после достижения системной 
гемодинамической стабильности па-
циента.

Фармакологическая нейропро-
текция: смена парадигмы

Систематические обзоры 2022–2024 гг. 
завершили многолетнюю дискуссию 
о рутинном применении высокодоз-
ной глюкокортикостероидной (ГКС) 
терапии (метилпреднизолон 30 мг/кг 
болюсно) по протоколу NASCIS при 
ПСМТ в условиях политравмы. До-
стоверное повышение риска тяжелых 
инфекционных осложнений (нозоко-
миальной пневмонии, сепсиса) и же-
лудочно-кишечных кровотечений при 
отсутствии доказанного влияния на 
восстановление двигательных функ-
ций привело к тому, что в консенсусе 
WSES/EANS (2024) была сформулиро-
вана сильная рекомендация против ис-
пользования ГКС в данной когорте па-
циентов (высокий уровень доказатель-
ности) [19]. В собственной практике 
полный отказ от ГКС-терапии с 2020 г. 
не привел к ухудшению отдаленных 
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неврологических исходов, однако со-
провождался статистически значимым 
снижением частоты нозокомиальных 
пневмоний на 14 %.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный анализ подтвержда-

ет, что эволюция подходов к лечению 
ПСМТ при политравме движется по 
пути отказа от универсальных анато-
мических шаблонов в пользу инди-
видуализированной, физиологически 
детерминированной тактики. Фунда-
ментальной патофизиологической ос-
новой этой парадигмы является кон-
цепция системного воспалительного 
ответа, который у пациента с поли-
травмой уже активирован первичным 
«ударом» (first hit) — механической 
деструкцией тканей, острой кровопо-
терей и ишемией-реперфузией. В этой 
ситуации обширное транспедикуляр-
ное вмешательство, выполняемое в 
первые часы после поступления, спо-
собно сыграть роль мощного вторич-
ного стимула (second hit), переводяще-
го компенсированную гипервоспали-
тельную реакцию в фазу полиорган-
ной дисфункции [20, 21].

Снижение частоты ПОН в группе 
DCO обусловлено отсрочкой оконча-
тельной фиксации на 48–72 часа, что 
позволяет преодолеть пик системного 
воспалительного ответа и стабилизи-
ровать эндотелиальный барьер перед 
повторной операцией. 

Особого внимания заслуживает ло-
кационно-зависимая специфика, выяв-
ленная в работе J. Hax и соавт. (2023). 
Парадоксально высокая летальность 
при ранних операциях на шейном от-
деле может быть связана не только с 
нейрогенным шоком, но и с частым 
сочетанием этой локализации с диф-
фузным аксональным повреждением 
головного мозга и стволовыми нару-
шениями, которые не всегда манифе-

стируют на компьтерных томограм-
мах в первые часы [22, 23]. Этот факт 
диктует необходимость проведения 
расширенной магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) шейного отдела и 
ствола мозга перед принятием реше-
ния об экстренной стабилизации при 
отсутствии грубой компрессии СМ.

Предложенный нами на основе по-
лученных данных алгоритм трехэтап-
ного лечения выглядит следующим 
образом.

I этап (0–3 ч, реанимационная опера-
ционная): остановка внеспинального 
кровотечения, стабилизация таза, вре-
менная иммобилизация позвоночника 
(скелетное вытяжение, внешняя фик-
сация). Категорический запрет на пер-
вичный погружной спондилодез.

II этап (3–72 ч, отделение интенсив-
ной терапии): агрессивная коррекция 
«летальной триады» (ацидоз, гипотер-
мия, коагулопатия) с мониторингом 
целевых параметров: уровня лактата, 
показателей тромбоэластографии/ро-
тационной тромбоэластометрии и ин-
декса оксигенации.

III этап (> 48 ч, плановая операци-
онная): окончательная декомпрес-
сивно-стабилизирующая операция 
(360°-спондилодез при необходимости) 
на подготовленном физиологическом 
фоне.

Исключением из правила служит 
документированное нарастание не-
врологического дефицита (переход 
ASIA C → ASIA A), требующее экстрен-
ной декомпрессии в рамках тактики 
Damage Control Neurosurgery — ми-
нимально необходимого объема (ла-
минэктомия, вправление вывиха) с 
быстрым завершением операции и 
возвращением пациента в ОРИТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение позвоночно-спинномозго-

вой травмы при политравме — это не 

соревнование хирургических техник, 
а искусство управления физиологиче-
скими рисками. Современная доказа-
тельная база (2020–2026 гг.) и собствен-
ный опыт анализа 218 клинических 
случаев убедительно демонстрируют, 
что:

- приоритетом у гемодинамически 
декомпенсированного пациента яв-
ляется не анатомическое восстанов-
ление оси позвоночника, а выведение 
из состояния шока. При этом раннее 
погружное вмешательство в данной 
группе больных значимо увеличивает 
летальность;

- безопасное «терапевтическое ок-
но» для отсроченной окончательной 
стабилизации составляет 48–72 часа, за 
исключением случаев прогрессирую-
щего неврологического дефицита, дик-
тующего необходимость экстренной 
декомпрессии сразу после достижения 
системной стабильности;

- рутинное применение высокодоз-
ных ГКС по протоколам NASCIS долж-
но быть полностью исключено из стан-
дартов ведения пациентов с политрав-
мой и сопутствующей ПСМТ;

- дальнейшие перспективы улучше-
ния исходов лежат в области внедре-
ния методов объективного нейромо-
ниторинга (интраоперационной ре-
гистрации вызванных потенциалов, 
перфузионной МРТ) и биологических 
маркеров повреждения спинного моз-
га для персонификации сроков и объ-
ема хирургического вмешательст- 
ва.
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