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Осложненная травма шейного отдела позвоночника 
сопровождается нарушением кровообращения. Данное 
состояние требует поддержания адекватного перфузи-
онного давления с целью предотвращения вторичного 
повреждения спинного мозга (СМ) и профилактики поли-
органной недостаточности. Ни в одном из ранее прове-
денных исследований у этой категории пациентов авторы 
не оценивали влияние срочности выполнения декомпрес-
сии СМ на степень выраженности и пр одолжительность 
системной гипотензии, а также наличие связи системной 
гипотензии с исходом травмы.

Цель исследования. Определить влияние ранней де-
компрессии СМ на продолжительность и особенности 
при менения адреномиметиков в комплексе мероприя-
тий интенсивной терапии в острый период осложненной 
травмы шейного отдела позвоночника.

Материалы и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ исходов лечения 27 пациентов с ослож-
ненной травмой шейного отдела, тип повреждения 
СМ — ASIA A. Выделено две группы: I — 13 пациентов, 
оперированных в первые 8 ч от момента травмы; II — 
14 пациентов, оперированных в период от 8 до 72 ч. 
Анализировались: возраст, показатели гемодинамики, 
тяжесть огранных дисфункций, продолжительность ге-
модинамической поддержки, неврологический статус, 
сроки нахождения в реанимации, длительность госпи-
тализации. Для регистрации показателей центральной 
гемодинамики использовали методику импедансной кар-
диографии. Для оценки органных дисфункций применяли 
шкалу SOFA.
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Complicated injury of t he cervical spine is accompanied 
by a violation of blood circulation. This condition requires 
maintaining adequate perfusion pressure i n order to prevent 
secondary damage to the spinal cord and multiple organ fail-
ure. The authors did not evaluate the effect of the urgency 
o f spinal decompression on the severity and duration of sys-
temic hypotension in this category of patients previously, 
as well as the presence of a connection between systemic 
hypotension and the outcome of the injury.

Objective. To determine the effect of early decompres-
sion of the spinal cord on the duration and characteristics 
of adrenomimetics use in the bundle of intensive care mea-
sures in the acute period of complicated injury to the cervical 
spine.

Material and Methods. A retrospective analysis 
of the treatment outcomes in 27 patients with complicated 
ASIA A cervical spine injury was conducted. Two groups were 
identifi ed: Group I included 13 patients operated on with-
in the fi rst eight hours from the moment of injury; and 
Group II — 14 patients operated on within the period from 
eight to 72 hours. The analyzed parameters were: age, hemo-
dynamic parameters, severity of organ dysfunction, duration 
of hemodynamic support, neurological status, time spent 
in int ensive care unit, and length of hospital stay. Central 
hemodynamic parameters were registered using the imped-
ance cardiography technique. To assess organ dysfunction, 
the SOFA score was used.

Results. Complicated injury of the cervical spine i s ac-
companied by a decrease in systemic vascular resistance 
and cardiac index. Hemodynamic parameters and duration 
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Результаты. Осложненная травма шейного отдела 
позвоночника сопровождается снижением системного 
сосудистого сопротивления и сердечного индекса. По-
казатели гемодинамики и продолжительность гемоди-
намической поддержки в группах статистически не раз-
личались. Статистически значимые  различия получены 
на 3-и и 10-е сутки наблюдения по шкале SOFA. Нейро-
генный шок зафиксирован в 70,4 % случаев. Положи-
тельная динамика неврологического дефицита отмечена 
только у двух (15,4 %) пациентов I группы.

Заключение. Срочность выполнения декомпрессии 
СМ не влияет на продолжительность гемодинамической 
поддержки, но уменьшает выраженность органных дис-
функций и повышает вероятность регресса неврологиче-
ских нарушений.
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травма позвоночника, травма спинного мозга, де-
компрессия спинного мозга, гемодинамика, адрено-
миметики, неврологические нарушения
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of hemodynamic support in groups were not statistically dif-
ferent. Statistically signifi cant differences in the SOFA score 
between groups were obtained on the third and 10th day 
of the follow-up. Neurogenic shock was recorded in 70.4 % 
of cases. Positive dynamics of neurological defi cit was ob-
served only in two (15.4 %) patients of Group I.

Conclusion. The urgency of spinal decompression does 
not affect the duration of hemodynamic support, but reduces 
the severity of organ dysfunction and increases the risk 
of neurological disorder regression.
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Введение

Острая травма шейного отдела спинного мозга (СМ) 
в большинстве случаев связана с переломом позвоноч-
ника и в ряде случаев сопровождается развитием нейро-
генного шока. Классическим проявлением нейрогенно-
го шока являются брадикардия и стойкая артериальная 
гипотония [1–3]. Развитие нарушений циркуляции кро-
ви как на системном, так и на местном уровне сопрово-
ждается ишемией органов и тканей. Это является одной 
из возможных причин вторичного повреждения СМ.

Мероприятия, направленные на  нормализацию 
функционального состояния сердца, артериального дав-
ления и оксигенации тканей, являются первостепенны-
ми задачами интенсивной терапии и  должны осущест-
вляться в  кратчайшие сроки после регистрации факта 
травмы. Поддержание целевых значений эффективного 

уровня среднего артериального давления (АД ср), соот-
ветствующего 85–90  мм  рт.  ст., большинство исследо-
вателей рассматривают как возможную защиту не толь-
ко  СМ, но  и  профилактику развития полиорганной 
недостаточности [4, 5]. Отсюда понятно, что жизненно 
важные задачи терапии, которые решаются одновре-
менно с  обследованием пациента перед планируемым 
по  неотложным показаниям хирургическим лечением, 
вынужденно включают использование адреномиме-
тиков и  поддержание объема циркулирующей крови 
путем восполнения сосудистого русла плазмозамеща-
ющими растворами. Повреждение СМ меняет реакцию 
миокарда на  симпатическую стимуляцию и,  следова-
тельно, его функциональную способность переносить 
изменение преднагрузки или постнагрузки [2]. По дан-
ным С.А. Первухина и соавт., 48,3 % пострадавших с по-
звоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) шейного 
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отдела, находившихся на  лечении в  Новосибирском 
НИИТО, требовалось проведение гемодинамической 
поддержки  [6]. Однако наиболее часто применяемые 
в клинике адреномиметики могут проявлять и отрица-
тельные эффекты: способствовать развитию аритмии, 
увеличивать постнагрузку и  энергопотребность мио-
карда, ухудшать диастолическую функцию.

Оценивая значимость срочности выполнения де-
компрессии СМ в острый период травмы, большинство 
исследователей анализируют регресс неврологических 
нарушений. Так, авторы систематического обзора ли-
тературы по  ранее выполненным клиническим и  до-
клиническим исследованиям преследовали цель найти 
консенсус в  вопросе о  том, что составляет идеальные 
временные рамки для хирургической декомпрес-
сии  СМ. Обзор включает статьи, связанные со  срока-
ми декомпрессии СМ после травмы и опубликованные 
на английском языке после 1 января 1990 г. для клини-
ческих исследований, и  статьи, опубликованные после 
1  января 2001  г. для доклинических наблюдений. Кли-
нические исследования включали в  общей сложности 
5236  пациентов, из  которых 1665  перенесли раннюю 
декомпрессию  СМ и  3571  — позднюю. Выполненный 
обзор позволил заключить, что оптимальные сроки хи-
рургического лечения осложненной травмы шейного 
отдела позвоночника остаются слабо определенными. 
Результаты доклинических исследований свидетель-
ствовали в пользу ранней декомпрессии СМ. С клини-
ческой точки зрения были получены доказательства 
уровня II о том, что ранняя декомпрессия СМ безопас-
на и  выполнима. Однако до  сих пор нет определенных 
доказательств того, что ранняя декомпрессия приводит 
к улучшению результатов [7].

Известны данные международного исследования 
хирургического хронометража при острой травме  СМ 
(STASCIS), которое стало первым крупным междуна-
родным проспективным когортным исследованием 
у  пациентов с  осложненной травмой позвоночника, 
направленным на  изучение влияния срочности хирур-
гической декомпрессии СМ на неврологический исход. 
Данное исследование показало благоприятное влияние 
на  неврологический исход при проведении хирургиче-
ской декомпрессии и стабилизации в течение 24 ч после 
травмы по сравнению с операцией, проведенной через 
24 ч после факта травмы [8]. Такие же выводы позволил 
сделать метаанализ, в котором сравнивались результаты 
ранней хирургии (<  24  ч после травмы) и  поздней хи-
рургии (>  24  ч после травмы)  [9]. Аналогичные сведе-
ния приводятся и в отечественных публикациях [10–12].

Основываясь на  анализе многочисленных публика-
ций, Д.А. Пташников заключает, что ни в одном из ранее 
проведенных исследований у пациентов с травмой СМ ав-
торы не сравнивали выраженность системной гипотензии 
с исходом ПСМТ [1]. Нам также не встретилось и иссле-
дований, посвященных изучению влияния фактора сроч-
ности выполнения декомпрессии  СМ на  выраженность 

системной гипотензии в  послеоперационном периоде, 
продолжительность проводимой гемодинамической под-
держки, а также сведений о том, какие дозы используемых 
адреномиметиков можно считать безопасными.

Цель исследования: определить влияние ранней 
декомпрессии СМ на  продолжительность и  особенно-
сти применения адреномиметиков в  комплексе меро-
приятий интенсивной терапии в острый период ослож-
ненной травмы шейного отдела позвоночника.

Материалы и методы

В  период с  2014  по 2017  г. в  отделении реанимации 
и  интенсивной терапии (ОРИТ) НИИТО находились 
на лечении 27 пациентов с осложненной травмой шей-
ного отдела позвоночника с  уровнем повреждения 
С4–Th 1. Проведен ретроспективный анализ результа-
тов лечения. Критерии включения: тяжесть поврежде-
ния СМ — тип ASIA A; давность с момента получения 
травмы — не более 3 суток; выполненная декомпрессив-
но-стабилизирующая операция. Критерии исключения: 
тяжесть повреждения СМ — ASIA В, ASIA С и ASIA D; 
давность полученной травмы  — более 3  суток; отсут-
ствие показаний к хирургическому лечению. Основани-
ем для выделения групп наблюдения явилось время вы-
полнения декомпрессивно-стабилизирующей операции 
с момента получения травмы. Для определения тяжести 
спинальной травмы мы  использовали классификацию 
Американской ассоциации по спинальным повреждени-
ям — ASIA (1992), согласно которой к степени повреж-
дения СМ ASIA А относится полное отсутствие мотор-
ных и сенсорных функций до сегментов S4–S5.

Выделены две группы наблюдения: группа I — 13 па-
циентов, у которых хирургическое лечение выполнено 
в первые 8 ч с момента получения травмы; II группа — 
14 пациентов, у которых декомпрессивно-стабилизиру-
ющая операция выполнена в период времени свыше 8 ч.

В  ходе исследования проведен анализ следующих 
данных: возраст, пол, выраженность огранных дисфунк-
ций, длительность проведения симпатомиметической 
терапии, неврологический статус, сроки нахождения 
в ОРИТ, общая длительность госпитализации. Распре-
деление пациентов по возрасту, полу и механизму трав-
мы представлено в табл. 1.

Сведения о  характере исходных неврологиче-
ских нарушений в  исследуемых группах представлены 
в табл. 2.

Для оценки выраженности органных дисфункций 
использовали шкалу  SOFA (Sequential  Organ Failure 
Assessment).

Все пострадавшие были доставлены в приемное отде-
ление НИИТО в острый период ПСМТ, где выполнялся 
осмотр травматологом-ортопедом, нейрохирургом, ане-
стезиологом-реаниматологом и  проводилось комплекс-
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ное, включающее лучевые методы диагностики, обследо-
вание. Известно, что повреждения СМ на шейном уровне 
позвоночника сопровождаются развитием клиники ней-
рогенного шока, проявляющегося артериальной гипото-
нией на  фоне нарушения базального тонуса сосудистой 
стенки и брадикардией, связанной с нарушением нисхо-
дящей симпатической ипульсации. В  качестве клиниче-
ских критериев, указывающих на  развитие у  пациентов 
нейрогенного шока, нами были приняты следующие 
показатели: АД ср < 85 мм рт. ст., частота сердечных со-
кращений (ЧСС) < 65 в мин. Всем пациентам с момента 
поступления проводилась неотложная интенсивная тера-
пия, направленная на стабилизацию и поддержание адек-
ватного перфузионного давления с целевыми значения-
ми АД ср не менее 85–90 мм рт. ст. Объем инфузионной 
терапии на дооперационном этапе проводился из расче-
та 15–20 мл/кг идеальной массы тела. Выбор препарата 
для коррекции гемодинамических нарушений осущест-
вляли на  основе данных импедансной кардиографии, 
использовали монитор NICCOMO (Medis Medizinische 
Messtechnik GmbH, Германия). Препаратами выбора 
для осуществления гемодинамической поддержки яв-
лялись: 0,5% допамин в  дозе 1,0–10,0  мкг/кг/мин; 0,5% 
добутамин в  дозе 1,0–10,0  мкг/кг/мин; 0,02% норэпи-
нефрин 0,05–0,5 мкг/кг/мин. При нормальных значениях 
сердечного индекса (СИ) — 3,5–4 л/мин/м2 препаратом 
выбора являлся допамин или норэпинефрин. При значе-
ниях СИ < 3,5 л/мин/м2 использовали добутамин. Случаи 
регистрации АД ср < 70 мм рт. ст. и СИ < 3,5 л/мин/м2 
являлись показанием к использованию варианта комби-
нированной медикаментозной поддержки. Терапию про-
водили постоянной внутривенной инфузией одного или 
комбинацией препаратов через шприцевые дозаторы.

Всем пациентам по показаниям были выполнены де-
компрессивно-стабилизирующие операции в  условиях 
общей анестезии на основе севофлурана, фентанила, ро-

курония бромида с искусственной вентиляцией легких 

(ИВЛ). Интраоперационно пациентам продолжалась 
терапия, направленная на  поддержание адекватного 
перфузионного давления. После завершения хирурги-
ческого этапа лечения в условиях ОРИТ продолжались 
мероприятия интенсивной терапии, главными из  ко-
торых являлись респираторная и  гемодинамическая 
поддержка. Адекватный газообмен достигался путем 
проведения ИВЛ с целевыми значениями: SaО2 > 96 %, 
РаСО2 35–45 мм рт. ст., РаО2 > 65 мм рт. ст., рН 7,35–7,45.

Оценку изучаемых характеристик проводили: при 
поступлении, на 1, 3, 7 и 10-е сутки послеоперационно-
го периода.

Методы статистической обработки

Малый размер исследуемых групп не позволил провести 
проверку эмпирических распределений данных на  со-

Таблица 1. Распределение основных изучаемых характеристик в группах наблюдения

Оцениваемые параметры Группа I (n = 13) Группа II (n = 14) Разница p

Возраст, годы, МЕД (ИКИ) 27 (26–34) 38 (27,3–44,3) 8 (−1–16) 0,138

Пол, n (%) Мужской 12 (92,3 %) 14 (100,0 %) 0,9 (0,3–3,1) > 0,999

Женский 1 (7,7 %) 0 (0 %) — > 0,999

Этиология ПСМТ, n (%) Травма «ныряльщика» 7 (53,8 %) 6 (42,9 %) 1,3 (0,3–5,9) > 0,999

Кататравма 3 (23,1 %) 6 (42,9 %) 0,5 (0,1–3,2) 0,700

ДТП 2 (23,1 %) 1 (7,1 %) 2,1 (0,1–135,9) > 0,999

Прочее 1 (14,3 %) 1 (7,1 %) 1,1 (0–90,4) > 0,999

ИКИ — интерквантильный интервал; МЕД — медиана; ПСМТ — позвоночно-спинномозговая травма.
Примечание. Сравнение возраста в группах I и II проводилось непарным U-критерием Манна—Уитни, разница представлена медианой по-
парных разностей с 95%-м доверительным интервалом (95% ДИ) медианы. Сравнение пола и этиологии ПСМТ в группах I и II проводилось 
точным двусторонним критерием Фишера, разница представлена в виде отношения шансов и 95% ДИ.

Таблица 2. Характер исходных неврологических 
нарушений в группах исследования

Группы
Тетрапле-
гия, n (%)

Верхний 
парапарез, 
нижняя па-
раплегия, 

n (%)

Верхняя па-
раплегия, 
нижний 

парапарез, 
n (%)

Группа I 2 (15,4 %) 11 (84,6 %) 0 (0 %)

Группа II 2 (14,3 %) 11 (78,6 %) 1 (7,1 %)

Точный дву-
сторонний 
критерий 
Фишера

ОШ 
(95% ДИ)

1,1
(0,1–16,8)

1,1
(0,3–3,8)

0
(0–45,0)

р > 0,999 > 0,999 > 0,999

95% ДИ — 95%-й доверительный интервал; ОШ — отношение шансов.
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гласие с  законом нормального распределения с  ошиб-
кой второго рода меньше 20 %, поэтому для сравнения 
непрерывных показателей возраста, времени до деком-
прессии, баллов SOFA, длительности проведения гемо-
динамической поддержки, длительности нахождения 
в  ОРИТ, общей длительности госпитализации, АД  ср, 
ЧСС, СИ и индекса системного сосудистого сопротив-
ления (ИССС) между группами использовался непа-
раметрический непарный U-критерий Манна—Уитни 
с  расчетом смещения и  95%-го доверительного интер-
вала (95% ДИ) для смещения между группами I и II. Дес-
криптивные характеристики непрерывных показателей 
представлены в  виде медианы (первый квартиль; тре-
тий квартиль). Сравнение бинарных показателей пола, 
этиологии ПСМТ и типов неврологических нарушений 
проводилось точным двусторонним критерием Фишера 
с оценкой отношения шансов группы I к группе II и по-
строением 95%-го ДИ для отношения шансов. Бинарные 
показатели представлены в виде количества и процента 
в  группе. Попарные ассоциации исследовались путем 
расчета коэффициентов корреляции Спирмена c вычис-
лением достигнутого уровня значимости  p. Проверка 
статистических гипотез проводилась при критическом 
уровне значимости p = 0,05, т. е. различие или коэффи-
циент корреляции считались статистически значимыми 
для p < 0,05. Нижняя граница доказательной мощности 
бралась равной 80 %.

Все статистические расчеты проводились в  про-
грамме RStudio (Version 1.1.463 — © 2009–2018 RStudio, 
Inc., USA, 250 Northern Ave, Boston, MA 02 210844-448-
121).

Результаты

При поступлении пациентов в приемное отделение ней-
рогенный шок был зарегистрирован у 11 (84,6 %) паци-
ентов I группы и у 8 (57,0 %) II группы. Все поступившие 
пациенты уже на этапе обследования нуждались в про-
ведении гемодинамической поддержки. Выбор препа-
рата для проведения стартовой терапии, направленной 
на  поддержание гемодинамики, проводился на  основе 
показателей импедансной кардиографии.

Во время проведения хирургической декомпрессии 
СМ ни  у  одного из  пациентов не  было зафиксировано 
осложнений, влияющих на показатели системной гемо-
динамики (массивная кровопотеря, нарушение ритма 
сердечной деятельности). Продолжительность хирур-
гического вмешательства и объем интраоперационной 
 кровопотери в группах наблюдения значимо не различа-
лись и составили: 241,3 ± 66,0 мин (I); 237,1 ± 57,0 мин (II); 
245,4 ± 112,5 мл (I) и 239,4 ± 121,2 мл (II) соответствен-
но. После завершения хирургического этапа интенсив-
ное наблюдение и  лечение пациентов осуществлялись 
в условиях ОРИТ.

Использование методики импедансной кардиогра-
фии позволяло осуществлять корректный выбор пре-
паратов и  подбор адекватной дозы адреномиметиков. 
Оценка показателей АД  ср в  течение первых 10  суток 
нахождения в ОРИТ показала, что на фоне проводимой 
гемодинамической поддержки удалось достичь целевых 
значений АД  ср уже в  1-е  сутки послеоперационного 
наблюдения, тогда как состояние стойкой синусовой 
брадикардии было купировано только к 3-м суткам на-
блюдения. Несмотря на применение адреномиметиков 
показатели  СИ оставались сниженными на  всех эта-
пах наблюдения за  исключением 22,2  % случаев, когда 
применялся комбинированный вариант гемодинами-
ческой поддержки с использованием добутамина. Нор-
мализации ИССС удавалось достигать уже с этапа пре-
доперационного обследования пациентов. На  этапах 
исследования статистически значимых различий по ис-
следуемым показателям в группах не зарегистрировано 
(табл. 3).

В  течение первых 10  суток нахождения в  ОРИТ 
8 (61,5 %) пациентов в I группе и 8 (57,1 %) пациентов 
во II группе нуждались в проведении комбинированно-
го варианта использования адреномиметиков. При этом 
статистически значимые различия по дозе норэпинеф-
рина отмечены в группах наблюдения лишь на 3-и сутки 
послеоперационного наблюдения (p  =  0,013). Установ-
лены значимые различия в баллах по шкале SOFA меж-
ду группами на 3-и и 10-e сутки наблюдения. Продолжи-
тельность использования адреномиметиков в  группах 
наблюдения значимой разницы не  имела. По  длитель-
ности нахождения пациентов в ОРИТ значимых разли-
чий также не  получено, однако критерий Манна—Уит-
ни приближается к  зоне статистической значимости 
(табл. 4).

Несмотря на  отсутствие статистически значи-
мых различий по  большинству исследуемых показате-
лей в  группах наблюдения, к  10-м  суткам нахождения 
в  ОРИТ проведение гемодинамической поддержки 
в  I  группе требовалось лишь у  3  (23,0  %) пациентов, 
в то время как во II группе — у 8 (57,1 %) пациентов.

Выполненный расчет коэффициента корреляции 
Спирмена (r) выявил следующие корреляционные свя-
зи в I группе: длительность нахождения в ОРИТ с общей 
длительностью госпитализации (r = 0,67; p = 0,013); дли-
тельность нахождения в  ОРИТ и  общую длительность 
госпитализации с продолжительностью гемодинамиче-
ской поддержки (r = 0,79; p = 0,001 и r = 0,67; р = 0,013). 
Во  II  группе наблюдения корреляционная связь уста-
новлена между возрастом пациентов и  длительностью 
нахождения в  ОРИТ (r  =  0,71; p  =  0,004); длительно-
стью нахождения в  ОРИТ и  общей длительностью го-
спитализации (r  =  0,75; p  =  0,002). Анализ корреляци-
онных связей в  общей группе исследуемых пациентов 
выявил связь возраста пациентов с  длительностью на-
хождения в ОРИТ (r = 0,41; p = 0,033); длительностью 
нахождения в  ОРИТ с  общей длительностью госпита-
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Таблица 3. Показатели гемодинамики в группах наблюдения

Показатели гемодинамики
Группы наблюдения Разница

МЕД (95% ДИ)
U-критерий 

Манна—Уитни, pI (n = 13), МЕД (ИКИ) II (n = 14), МЕД (ИКИ)

При поступлении АД ср 83,3 (75,7–91,7) 87,2 (65,8–94,5) 1 (−13,3–11,4) 0,808

ЧСС 61,0 (50,0–80,0) 63,5 (55,3–73,3) −0,06 (−14–13) 0,961

СИ 2,8 (2,6–3,0) 3,1 (3–3,9) 0,6 (−0,4–1,7) 0,294

ИССС 2175 (2146–2187,5) 1926 (1883–2270) −234 (−831–209) 0,786

1-е сутки АД ср 88,0 (86,0–92,0) 89,5 (79,8–102,6) 1,75 (−8–13,7) 0,734

ЧСС 59,0 (58,0–77,0) 64,5 (57,3–69,5) −2 (−12–7) 0,644

СИ 2,6 (2,0–3,1) 3,1 (2,6–3,7) 0,69 (−0,7–2) 0,394

ИССС 2463,5 (2038,3–2949) 2699 (1606,8–2943,5) 136 (−1379–1610) 0,933

3-и сутки АД ср 99,7 (92,0–106,0) 94,3 (88,3–105,7) −2,65 (−13–9) 0,560

ЧСС 69,0 (60,0–74,0) 65,0 (60,0–74,3) 0,72 (−9–12) 0,942

СИ 3,6 (3,1–4,1) 3,1 (3,0–3,7) −0,02 (−1,2–1,1) 0,924

ИССС 2035,5 (1821–2343,8) 2031 (1840–2185,3) −29 (−953–1159) > 0,999

7-е сутки АД ср 96,0 (86,3–98,0) 97,6 (80,8–100) 1 (−12,3–11) 0,752

ЧСС 67,0 (59,0–74,0) 65,0 (58,5–72,0) −1,39 (−11–7) 0,576

СИ 2,3 (2,1–2,5) 2,9 (2,6–3,4) 0,65 (−1–1,6) 0,262

ИССС 2396 (2084–3200,5) 2073 (1996–2178,5) −323 (−2014–682) 0,714

10-е сутки АД ср 88,6 (83,0–94,7) 84,9 (80,0–93,8) −2,74 (−10,7–4,3) 0,512

ЧСС 72,0 (64,0–84,0) 66,5 (58,8–70,5) −7 (−17–1) 0,072

СИ 2,6 (2,2–3,0) 3,4 (3–3,6) 0,5 (−1–2) 0,250

ИССС 2190 (2098,5–2912) 2328 (1961–2674) −229 (−2048–1048) 0,786

95 % ДИ — 95%-й доверительный интервал; АД ср — среднее артериальное давление; ИКИ — интерквантильный интервал; ИССС — индекс 
системного сосудистого сопротивления; МЕД — медиана; СИ — сердечный индекс; ЧСС — частота сердечных сокращений.

лизации (r  =  0,7; p  <  0,001). Выявлена средняя корре-
ляционная зависимость между длительностью нахож-
дения в  ОРИТ, общей длительностью госпитализации 
и  временем проведения гемодинамической поддержки 
(r = 0,41; p = 0,032; r = 0,48; p = 0,012).

Неблагоприятных исходов среди пациентов, вклю-
ченных в исследование, зарегистрировано не было.

Обсуждение

Известно, что осложненная травма шейного отдела 
позвоночника сопровождается нарушениями крово-
обращения, что обусловлено изменениями системного 
сосудистого сопротивления, нарушением функцио-
нального состояния сердца, развитием нейрогенного 

шока [2, 13, 14]. Анализируя сведения, представленные 
в 99 зарубежных литературных источниках, Д.А. Пташ-
ников показал, что нет однозначных мнений о  четких 
критериях состояния «нейрогенный шок», частоте его 
развития и  продолжительности как в  эксперименте, 
так и  в  клинике  [1]. При этом автор представленного 
обзора отмечает, что в  одних исследованиях критери-
ями нейрогенного шока считались АД < 100 мм рт. ст. 
и ЧСС < 80 мин, тогда как авторы других исследований 
к  признакам развития нейрогенного шока относили 
АД < 90 мм рт. ст. и ЧСС < 60 мин.

Частота развития нейрогенного шока была про-
анализирована у 490 пациентов Англии и Уэльса с трав-
мой СМ на шейном уровне позвоночника, поступивших 
в  отделения неотложной помощи в  период с  1989  по 
2003  г. В  этом исследовании частота нейрогенного 
шока составила 19,3  %, при этом его критериями ав-
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Таблица 4. Характеристика групп наблюдения

Сравниваемые показатели

Группы U-критерий 
Манна—
Уитни, p

I (n = 13), 
МЕД (ИКИ)

II (n = 14), 
МЕД (ИКИ)

Разница 
(95% ДИ)

Время до проведения декомпрессии спинного мозга, ч 5,5 (4,5–6,5) 13,8 (9,6–25,0) 7,5 (4,5–19) < 0,001*

SOFA, баллы При поступлении 1 (0–3) 2 (1,3–3) 0 (−1–2) 0,504

1-е сутки 4 (3–5) 4,5 (4–5,8) 1 (0–2) 0,137

3-и сутки 4 (3–5) 5 (4,3–6) 1 (0–2) 0,042*

7-е сутки 3 (2–3) 4 (3–4,8) 1 (0–2) 0,118

10-е сутки 1 (1–2) 2,5 (1–4,8) 1 (0–3) 0,032*

Длительность проведения гемодинамической поддержки, сутки 7 (5–8) 11,5 (6,3–16,3) 3,34 (−1–9) 0,151

Длительность нахождения в ОРИТ, сутки 19 (16–24) 32,5 (20,5–44,8) 10 (0–25) 0,055

Общая длительность госпитализации, сутки 45 (27–55) 55 (37,5–59,5) 9 (−8–25) 0,182

95 % ДИ — 95%-й доверительный интервал; МЕД — медиана; ИКИ — интерквантильный интервал; ОШ — отношение шансов.
* — статистически значимо различающиеся показатели.

торы считали АД < 100 мм рт. ст. и ЧСС < 80 мин [15]. 
Этому не  противоречат и  данные других исследова-
ний, выполненных в  Великобритании и  опубликован-
ные в  2016  г.: из  952  пациентов с  травмой позвоноч-
ника только 33 соответствовали критериям включения 
(наличие неврологических нарушений). Только у 15 из 
них с уровнем повреждения СМ выше Th 6 была отме-
чена клиника нейрогенного шока. У  87  % пациентов 
клиника шока развивалась не позднее чем через 2 ч по-
сле травмы. Чаще развитие нейрогенного шока авторы 
наблюдали у  пациентов с  полным повреждением  СМ 
(р = 0,039) [3].

Полученные нами данные о  частоте развития ней-
рогенного шока несколько превысили имеющиеся 
сведения, что, на  наш взгляд, обусловлено тяжестью 
повреждения СМ у включенных в исследование пациен-
тов — тип ASIA A.

Имеются доказательства класса  III, что для благо-
получного исхода ПСМТ шейного отдела позвоночни-
ка требуется сохранить адекватное кровоснабжение 
СМ с  поддержанием минимальных значений АД  ср 
на уровне не ниже 85–90 мм рт. ст. с целью защиты его 
от  вторичного повреждения, связанного с  ишемией 
и  гипоксией [1,  2,  4,  15]. Применение неинвазивного 
гемодинамического мониторинга позволило устано-
вить, что тяжелое повреждение СМ сопровождается как 
снижением системного сосудистого сопротивления, 
так и снижением сердечного индекса, что потребовало 
использования не только препаратов, воздействующих 
на тонус сосудов, но и средств инотропной поддержки. 
Кроме того, мониторинг показателей центральной ге-
модинамики позволил определять выбор лекарствен-

ных компонентов проводимой гемодинамической под-
держки с  позиций персонифицированного подхода. 
Полученные в  ходе исследования результаты дают нам 
право считать, что проведение декомпрессивно-стаби-
лизирующих операций у  пациентов с  ПСМТ шейного 
отдела позвоночника в первые 8 ч с момента получения 
травмы имеет положительное влияние на течение сер-
дечно-сосудистой недостаточности. Данное предполо-
жение подтверждается статистически значимыми по-
казателями по шкале SOFA, полученными у пациентов 
на 3-и и 10-е сутки наблюдения.

Установленные в выполненном нами исследовании 
корреляционные связи между длительностью нахожде-
ния пациентов в  ОРИТ, общей длительностью госпи-
тализации и  продолжительностью гемодинамической 
поддержки вполне логичны и зависят от тяжести состо-
яния пациентов в остром периоде травмы. И хотя нами 
не получено значимых различий в группах наблюдения 
по  возрасту, установлена сильная связь между возрас-
том пациентов с  длительностью нахождения в  ОРИТ 
и  общей длительностью госпитализации. Аналогич-
ная связь выявлена и  для общей группы исследуемых 
пациентов. Также установлена средняя корреляцион-
ная связь между длительностью нахождения в  ОРИТ, 
общей длительностью госпитализации и  временем 
проведения гемодинамической поддержки. Подобных 
сведений в  доступных литературных источниках нам 
не встретилось.

Оценивая влияние сроков выполнения декомпрес-
сии СМ, большинство исследователей анализируют ин-
формацию с позиций возможного регресса имеющихся 
неврологических нарушений. При этом ряд ретроспек-
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тивных и  проспективных клинических исследований 
показали, что ранняя декомпрессия СМ увеличивает ве-
роятность неврологического восстановления [16].

Наиболее близкими к  выполненному нами иссле-
дованию являются данные проспективного исследо-
вания, выполненного в  УМЦ Любляны, Словения, 
в которое были включены только пациенты со шкалой 
неврологических нарушений ASIA, оперированные 
в период до 8 ч после травмы и свыше 8 ч после трав-
мы. Проведен многофакторный анализ результатов 
лечения. Изучались: частота периоперационных ос-
ложнений, частота пневмонии, количество дней ИВЛ, 
показатели летальности. Однако основным результа-
том лечения авторы считали изменение класса по клас-
сификации ASIA в ходе шестимесячного наблюдения. 
Было установлено, что пациенты, оперированные в те-
чение 8  ч после травмы, имеют лучшие неврологиче-
ские исходы, чем пациенты, которым декомпрессия 
СМ была выполнена в период свыше 8 ч после травмы, 
без какого-либо увеличения частоты побочных эффек-
тов. Статистически значимой разницы в частоте пери-
операционных осложнений, развитии пневмонии, ко-
личестве дней проводимой ИВЛ и  смертности между 
группами не выявлено [17].

В  нашем исследовании положительная динамика 
в  исходном неврологическом статусе отмечена на  мо-
мент выписки из  стационара у  2  (15,4  %) пациентов 
в  I  группе наблюдения в  виде перехода в  категорию 
ASIA B. В группе II ни у одного пациента регресса не-
врологических нарушений не было.

Несмотря на  небольшое количество участников 
выполненного исследования, полученные результаты 
дают нам право считать, что проведение декомпрессив-
но-стабилизирующих операций у  пациентов с  самым 
тяжелым повреждением СМ (тип ASIA A) в первые 8 ч 
с  момента получения травмы имеют положительное 
влияние на течение острого периода ПСМТ.

Заключение

Несмотря на  то что клиника нейрогенного шока со-
провождала только 70,1  % случаев повреждения СМ 
на  шейном отделе позвоночника с  типом ASIA  A, 
проведение гемодинамической поддержки требова-
лось у  всех пациентов в  связи с  наличием стойкой ар-
териальной гипотонии. Неинвазивный мониторинг 
показателей центральной гемодинамики определял 
возможность персонифицированного подхода к  про-
ведению мероприятий интенсивной терапии, направ-
ленных на  поддержание гемодинамики. Возраст па-
циента и  отсроченное хирургическое вмешательство 
увеличивали период нахождения в ОРИТ. Выполнение 
деком пресивно- стабилизирующих операций в  первые 
8 ч от момента травмы значимо не влияло на длитель-
ность использования адреномиметиков, но  имело зна-
чимое положительное влияние на выраженность орган-
ных дисфункций и регресс неврологических нарушений.
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