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Цель. Обосновать и апробировать дифференцированные алгоритмы диагностики и выбора лечебной тактики при оказании неотложной 
специализированной медицинской помощи больным с заболеваниями позвоночника в условиях профильного хирургического 
отделения. Материал и методы. 1336 больных с дегенеративно-дистрофическими, опухолевыми метастатическими и инфекционными 
неспецифическими заболеваниями позвоночника. Основная группа – 865 пациентов, лечившихся в специализированном городском центре 
неотложной хирургии позвоночника; группа сравнения – 471 пациент, лечившийся в многопрофильных городских стационарах (р > 0,05). 
Результаты. Первым по значимости критерием выбора лечебной тактики при всех типах нетравматической патологии позвоночника являются 
параметры неврологического статуса больного, а при инфекционных его поражениях, кроме того – наличие спондилогенного абсцесса на 
фоне синдрома системной воспалительной реакции. При отсутствии показаний к неотложному хирургическому вмешательству дальнейший 
выбор лечебной тактики основывается на оценке степени существующей нестабильности позвоночного столба или потенциальной угрозы ее 
развития с определением показаний для отсроченного хирургического лечения. При опухолевых и инфекционных поражениях позвоночника 
лечебный алгоритм преимущественно ориентирован на выполнение неотложных, при дегенеративно-дистрофических заболеваниях  – 
отсроченных и плановых операций. Заключение. В основу определения тактики неотложного диагностического поиска и оказания 
неотложной специализированной медицинской помощи следует полагать синдромальный подход, который должен иметь многоуровневый 
характер. Комбинация и характер патологических синдромов первого и второго порядков определяют конкретное содержание комплекса 
диагностических и лечебных мероприятий.
Ключевые слова: позвоночник, заболевания, неотложная специализированная медицинская помощь, дифференциальная диагностика, хи-
рургическое лечение, отделение неотложной хирургии позвоночника

Objective To substantiate and evaluate differentiated algorithms of diagnosis and treatment tactics of emergency specialized medical care provided for 
patients with spinal diseases at a surgical department. Material and methods The review included 1336 patients with degenerative, tumour metastatic and 
infection non-specific spinal diseases. An index group consisted of 865 patients who received treatment at specialized municipal centre for emergency spinal 
surgery; control group included 471 patients who received treatment at multidisciplinary municipal hospitals (р > 0.05). Results Parameters of neurological 
status and spondylogenic abscess with systemic inflammatory response syndrome were primary selection criteria for treatment tactics employed for all 
types of nontraumatic spinal pathology. In absence of indications to emergency surgical intervention the choice of treatment tactics relied on evaluation of 
vertebral column instability or potential risk of instability identifying indications to delayed surgical treatment. Emergency interventions were indicated for 
spinal tumours and infections, while spinal degenerative diseases required delayed and elective surgery. Conclusion Multilevel syndrome-based approach 
is suggested to determine the tactics of emergency diagnostic search and emergency specialized medical care. The combination and types of pathological 
syndromes of the first and second orders decide on specific content of diagnostic and therapeutic measures to be taken.
Keywords: spine, disease, emergency specialized medical care, differentiated diagnosis, surgical treatment, emergency unit of spinal surgery

ВВЕДЕНИЕ

Результаты научных исследований, касающихся во-
просов оказания специализированной хирургической 
помощи пострадавшим с острой позвоночно-спинно-
мозговой травмой, убедительно указывают на то, что 
ее эффективность во многом зависит от правильности 

выбора тактики и своевременности проведения неот-
ложных диагностических и лечебных мероприятий. 
Что же касается нетравматической патологии позво-
ночника, то в отношении нее эти аспекты освещены 
гораздо слабее.
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На сегодняшний день основой стратегии диагно-
стического поиска у пациентов с нетравматической 
патологией позвоночника большинство авторов счита-
ют т.н. «синдромальный» подход, сущность которого 
заключается в первичной сортировке больных по ре-
зультатам объективного обследования с целью оптими-
зации назначения им инструментальных визуализиру-
ющих исследований [1, 2, 3]. Однако проблема выбора 
оптимальной тактики оказания неотложной специали-
зированной медицинской помощи таким больным, 

определения времени проведения у них диагностиче-
ских и лечебных мероприятий и построения индивиду-
альных лечебных программ до сих пор сохраняет свою 
высокую актуальность [4, 5].

Цель исследования: обосновать и апробировать 
дифференцированные алгоритмы диагностики и вы-
бора лечебной тактики при оказании неотложной спе-
циализированной медицинской помощи больным с за-
болеваниями позвоночника в условиях профильного 
хирургического отделения (центра).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены результаты лечения 1336 больных с забо-
леваниями позвоночника, нуждавшихся в оказании не-
отложной специализированной медицинской помощи. 
865 из них лечились в условиях городского специали-
зированного центра неотложной хирургии позвоноч-
ника (основная группа) и 471 – в нейрохирургических 
отделениях нескольких городских многопрофильных 
стационаров (группа сравнения). В первом случае ис-
пользовали предложенные алгоритмы диагностики и 
лечения, в то время как во втором какие-либо стандар-
тизированные принципы выбора лечебно-диагностиче-
ской тактики отсутствовали. В пределах каждой груп-
пы были выделены три однородных по полу и возрасту 
(р  >  0,05) подгруппы больных: с дегенеративно-дис-
трофическими заболеваниями позвоночника (ДДЗП) 
(474 или 54,8 % в основной группе и 394 или 83,7 % 
в группе сравнения), с опухолевыми метастатическими 
(183 или 21,2 % и 39 или 8,3 % соответственно) и инфек-
ционными неспецифическими (208 или 24,0 % и 38 или 
8,1 % соответственно) его поражениями. В рамках не-
отложного консервативного лечения по предложенным 
лечебно-тактическим алгоритмам (основная группа), 
при наличии соответствующих показаний, т.н. «пульс-
терапию» высокими дозами глюкокортикоидных препа-
ратов (ГКП) проводили согласно протоколу NASCIS II 
(National Acute Spinal Cord Injury Study): болюсное вну-
тривенное введение 30 мг/кг метилпреднизолона с по-
следующей его инфузией в дозировке 5,4 мг/кг/час в 
течение 23 часов [6]. 

Исходя из задач, решаемых при оказании медицин-
ской помощи больным с заболеваниями позвоночника в 
условиях профильного специализированного отделения 
неотложной хирургии, детальный анализ результатов 
лечения был выполнен в отношении прооперирован-
ных пациентов. Обследование проводили у одних и 

тех же лиц путем анкетных опросов при контрольных 
осмотрах либо по электронной почте или телефону; в 
случаях, если пациенты или их родственники не выхо-
дили на связь, причины этого не выясняли. При этом ис-
пользовали дифференцированный подход: у больных с 
дегенеративно-дистрофическими и инфекционными по-
ражениями применяли шкалу ODI (Oswestry Disability 
Index) версии 2.1а и модифицированную шкалу Macnab 
(срок наблюдения до 24 месяцев после операции); у 
пациентов с патологией опухолевого генеза – цифро-
вую рейтинговую шкалу (ЦРШ), шкалу Карновского 
и шкалу Френкеля (срок наблюдения – до 12  месяцев 
после операции). Поскольку настоящая работа была 
направлена на оценку эффективности алгоритмов ока-
зания неотложной специализированной медицинской 
помощи, хирургическая составляющая которой у лиц 
с опухолевыми метастатическими поражениями позво-
ночника носит исключительно паллиативный характер, 
при изучении результатов их лечения было принято ре-
шение несколько отойти от принципов, традиционно 
используемых в научных исследованиях по онкологиче-
ской тематике: исключить из рассмотрения показатели 
выживаемости больных и вопросы морфологической 
верификации процесса, а также не касаться мультидис-
циплинарных аспектов проблемы.

В ходе статистического анализа полученных дан-
ных (программа «Statistica for Windows – 6.0») для 
определения различий балльных показателей результа-
тов лечения больных основной группы и группы срав-
нения применяли критерий Манна-Уитни, частотных 
параметров – критерий χ2 по Пирсону, критерий χ2 с 
поправкой Йетса на непрерывность, а также двухсто-
ронний точный критерий Фишера (таблицы сопряжен-
ности 2 × 2). Различия считали статистически значи-
мыми при величине «р» менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Поскольку ключевые принципы и условия оказания 

неотложной специализированной медицинской помо-
щи больным с заболеваниями позвоночника отличают-
ся от тех, что используются при плановом лечении па-
циентов с аналогичной патологией, в рассматриваемых 
ситуациях наиболее оправданным считали т.н. «син-
дромальный» подход к проведению диагностического 
поиска и последующему построению индивидуальной 
программы лечения (рис. 1–4).

Первым этапом обследования больных с подозрени-
ем на острую нетравматическую патологию позвоночни-
ка была обзорная спондилография в двух стандартных 
проекциях с последующим их осмотром профильными 
специалистами – травматологом-ортопедом и нейрохи-

рургом (рис. 1). Выполнение спондилографии считалось 
обязательным элементом диагностического алгоритма. 
Это было связано с тем, что данное исследование, поми-
мо определения уровня поражения позвоночника, позво-
ляло выявить или исключить факт повреждения тел по-
звонков (травматический или патологический перелом), 
установить характер патологических изменений костных 
структур (деструктивные или дегенеративно-дистрофи-
ческие), а также оценить состояние пораженного отдела 
и позвоночного столба в целом (сегментарная нестабиль-
ность, деформация), что в совокупности способствовало 
более обоснованному выбору направления и последова-
тельности проведения дальнейшего диагностического 
поиска. Если по результатам рентгенографии диагно-
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стировали признаки патологического перелома и/или 
деструкции одного или нескольких позвонков, больному 
назначали компьютерную томографию. Подтверждение 
факта костной деструкции результатами КТ (вне зависи-
мости от наличия или отсутствия патологического пере-
лома) было показанием для диагностической пункцион-
ной транспедикулярной биопсии пораженного позвонка. 
Выявление на обзорных рентгенограммах только призна-
ков дегенеративно-дистрофических изменений позвоноч-
ного столба не считали достаточным основанием для на-
значения данному пациенту КТ. Магнитно-резонансную 
томографию выполняли вне зависимости от полученной 
рентгенологической картины с целью обнаружения нали-
чия и уточнения характера компрессии спинного мозга и 
его корешков, выявления очагов инфекции, оценки состо-
яния мягкотканных структур позвоночника, а также диа-
гностики возможных сосудистых нарушений, способных 
помимо механической компрессии являться причиной 
возникновения неврологических расстройств.

Выбор тактики лечения больных рассматриваемой 
категории в условиях отделения неотложной хирургии 
позвоночника принципиально заключался в решении 
двух основных вопросов: существуют ли в данный мо-
мент времени показания к хирургическому вмешатель-
ству, и какова срочность его выполнения.

У больных с ДДЗП показаниями к выполнению не-
отложных операций считали плегию конечностей хотя 
бы по одному спинномозговому корешку (0 баллов по 
шкале оценки мышечной силы) и любые нарушения 
функции тазовых органов на момент поступления в ста-
ционар (рис. 2). Отсроченное хирургическое лечение 

проводили при быстром нарастании (в течение 24 часов) 
неврологических расстройств от полного их отсутствия 
(5 баллов) до глубокого пареза (1–2 балла); при неэффек-
тивности в течение 24 часов первичной «пульс-терапии» 
ГКП у пациентов с исходными глубокими нарушениями 
активной двигательной функции конечностей (1–2 бал-
ла); при наличии регресса неврологической симпто-
матики под действием первичной «пульс-терапии» до 
уровня неглубокого пареза (3–4 балла) в сочетании с 
неэффективностью последующего консервативного ле-
чения на протяжении 2–3 суток; при неэффективности в 
течение 2–3 суток первичного консервативного лечения 
у лиц с незначительными степенями пареза конечностей 
(3–4 балла); при наличии некупируемого болевого син-
дрома (более 7 баллов по ЦРШ) на фоне двигательных 
неврологических расстройств или признаков сегментар-
ной нестабильности и деформации позвоночника.

У больных с опухолевыми метастатическими пора-
жениями позвоночника неотложные диагностические 
мероприятия были направлены на установление факта 
опухолевой деструкции позвоночника в сочетании с его 
нестабильностью, а также миело- или каудопатией опу-
холевого генеза; оценку степени «опухолевой нагрузки» 
пациента (наличие и количество костных метастазов в 
позвоночнике и вне его, наличие и локализация висце-
ральных метастазов); изучение его соматического статуса 
с ориентировочной оценкой продолжительности жизни 
на основании соответствующих прогностических шкал; 
определение этиологии опухоли (по данным анамнеза, 
имеющихся медицинских документов, патоморфологи-
ческих исследований и др.).

Рис. 1. Алгоритм диагностического поиска у больных с нетравматической вертебральной патологией в условиях отделения неотлож-
ной хирургии позвоночника (ССВР – синдром системной воспалительной реакции)
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Показаниями к неотложному хирургическому ле-
чению у таких пациентов являлись неврологические 
расстройства на конечностях А и В степеней по шкале 
Френкеля (тетра- или параплегия), а также нарушения 
функции тазовых органов любого вида и любой степе-
ни выраженности продолжительностью менее 3 суток 
(рис. 3). Показаниями для выполнения отсроченных 
операций считали глубокий тетра- или парапарез ко-
нечностей (С степени по шкале Френкеля) на фоне от-
сутствия эффекта «пульс-терапии» высокими дозами 
ГКП на протяжении 24 часов; неглубокий тетра- или 
парапарез конечностей (D степени по шкале Френке-
ля) на фоне отсутствия эффекта «пульс-терапии» ГКП 
и последующего консервативного лечения на протя-
жении 2–3 суток; угрожающую неопластическую не-
стабильность позвоночника (более 7 баллов по шкале 
SINS) на фоне исходного отсутствия неврологического 
дефицита, в случаях его ликвидации в ходе неотлож-
ных мероприятий консервативного лечения, а также у 
больных с длительностью плегии конечностей или на-
рушений функций тазовых органов более 3 суток.

У больных с инфекционными поражениями по-
звоночника принципиальными направлениями неот-
ложного диагностического поиска были выяснение 
причины возникших неврологических расстройств (ме-
ханическая или сосудистая) и вида компрессии нервных 
структур (вертеброгенным абсцессом, разрушенными 
и смещенными вследствие патологического перелома 
анатомическими структурами позвоночного столба); 
определение наличия, локализации и распространенно-
сти клинически значимых (т.е. сопровождающихся сеп-

тическим состоянием) вертеброгенных абсцессов; уста-
новление факта и объема инфекционной деструкции 
позвонков; диагностика угрожающей нестабильности 
позвоночника; микробиологическая верификация воз-
будителя инфекционного процесса и определение его 
чувствительности к антибактериальным препаратам.

Показаниями к выполнению неотложных хирургиче-
ских вмешательств у таких пациентов являлись любые 
клинически значимые вертеброгенные абсцессы вне зави-
симости от наличия и степени сопутствующих невроло-
гических нарушений, а также неврологические расстрой-
ства на конечностях, быстро прогрессирующие до уровня 
плегии (А и В степени по шкале Френкеля), и любые нару-
шения функций тазовых органов, возникшие вследствие 
механической компрессии нервных структур, подтверж-
денной результатами МРТ (рис. 4). Отсроченные хирур-
гические вмешательства выполняли при неврологических 
расстройствах в виде пареза (C и D степени по шкале 
Френкеля), возникших вследствие любой механической 
компрессии нервных структур, а также при патологиче-
ских переломах тел позвонков вследствие их инфекцион-
ной деструкции, сопровождавшихся нестабильностью и 
возникновением деформации позвоночника.

В основной группе общее количество проопериро-
ванных больных составило 719 человек (83,1 %), при 
этом в 322 (37,2 %) случаях вмешательства носили не-
отложный (выполнялись в срок до 24 часов с момента 
возникновения неврологических расстройств), а в 397 
(45,9 %) – отсроченный характер. При ДДЗП эти пока-
затели были, соответственно, равны 439 (92,6 %), 144 
(30,4 %) и 295 (62,2 %); при опухолевых метастатиче-

Рис. 2. Алгоритм выбора тактики оказания специализированной медицинской помощи больным с ДДЗП в условиях профильного 
отделения неотложной хирургии
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ских поражениях – 98 (53,6 %), 59 (32,3 %) и 39 (21,3 %); 
при инфекционной патологии – 182 (87,5 %), 119 
(57,2 %) и 63 (30,3 %). Из пациентов группы сравнения 
в целом прооперировали 97 человек (20,6 %); их рас-

пределение по трем рассматриваемым видам патологии 
было следующим: 39 (9,9 %), 32 (82,1 %) и 26 (68,4 %), 
а все операции были проведены не ранее чем через двое 
суток после поступления больного в стационар.

Рис. 3. Алгоритм выбора тактики оказания специализированной медицинской помощи больным с опухолевыми метастатическими 
поражениями позвоночника в условиях профильного отделения неотложной хирургии

Рис. 4. Алгоритм выбора тактики оказания специализированной медицинской помощи больным с инфекционными поражениями по-
звоночника в условиях профильного отделения неотложной хирургии (ССВР – синдром системной воспалительной реакции)
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При оценке качества жизни больных с ДДЗП после 
лечения, проведенного по предложенным тактическим 
алгоритмам (основная группа), имела место положитель-
ная, а в группе сравнения – отрицательная его динами-
ка (табл. 1). Через 24 месяца после операции в основной 
группе общая доля пациентов с отличными и хорошими 
результатами по модифицированной шкале Macnab была 
существенно выше (93,2 % или 68 человек), чем в группе 
сравнения (71,4 % или 20 человек) (р = 0,0097).

У больных с опухолевыми поражениями позво-
ночника степень снижения интенсивности болевого 
синдрома и регресса неврологической симптоматики в 
послеоперационном периоде в основной группе была 
существенно большей, чем в группе сравнения. Каче-
ство жизни пациентов этой группы тоже оставалось 
более высоким на протяжении всего периода наблюде-
ния (табл. 2 и 3).

Таблица 1
Результаты лечения больных с ДДЗП по шкале ODI

Показатели Срок после операции (мес.)
1 3 6 12 18 24

Основная группа
Количество наблюдений 78 78 78 75 74 72
Медиана 31,3 25,6 23,8 21,4 21,5 22,1
25-й – 75-й процентили 28,2 – 34,3 23,2 – 28,1 21,5 – 26,1 19,3 – 23,4 18,8 – 24,1 19,9 – 24,3

Группа сравнения
Количество наблюдений 35 35 35 33 31 28
Медиана 29,7 29,1 31,1 32,7 34,3 36,1
25-й – 75-й процентили 27,7 – 33,7 27,2 – 32,9 29,1 – 35,3 30,5 – 35,9 32,0 – 38,9 33,6 – 40,3
Точное значение Р 0,1338 0,0368 0,0041 0,0038 0,0069 0,0073

Таблица 2
Результаты лечения больных с опухолевыми метастатическими поражениями позвоночника 

(болевой синдром, качество жизни)

Показатели До операции После операции (мес.)
1 3 6 12

Количество наблюдений
Основная группа 28 28 27 22 19
Группа сравнения 29 29 26 21 17

Болевой синдром (ЦРШ)
Основная группа

Медиана 8 2 2 2,5 4
25-й – 75-й процентили 7 – 8,5 2 – 3 2 – 3 2 – 3 4 – 5

Группа сравнения
Медиана 8 4 4 5 7
25-й – 75-й процентили 7 – 8 4 – 4 4 – 5 5 – 6 6 – 7
Точное значение Р 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Качество жизни (шкала Карновского)
Основная группа

Медиана – 80 80 80 70
25-й – 75-й процентили 80 – 90 80 – 80 80 – 80 70 – 80

Группа сравнения
Медиана – 80 70 70 60
25-й – 75-й процентили 70 – 80 60 – 80 60 – 70 60 – 70
Точное значение Р – 0,0003 0,0001 0,0001 0,0008

Таблица 3
Результаты лечения больных с опухолевыми метастатическими поражениями позвоночника (неврологический статус)

Неврологический статус Основная группа Группа сравнения
До операции 1 мес. после операции До операции 1 мес. после операции

Количество наблюдений 28 28 29 29
Frankel A 7 (25,0 %) 0 6 (20,7 %) 3 (10,3 %)
Frankel B 21 (75,0 %) 2 (7,1 %) 23 (79,3 %) 3 (10,3 %)
Frankel C 0 6 (21,4 %) 0 12 (41,5 %)
Frankel D 0 15 (53,6 %) 0 9 (31,0 %)
Frankel E 0 5 (17,9 %) 0 2 (6,9 %)
Точное значение Р * 0,0231

* – расчет для суммарных количеств больных со слабо выраженной неврологической симптоматикой (уровень D и E по шкале Френкеля).
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Для пациентов с инфекционными заболеваниями 
позвоночника основной группы была характерна зна-
чительно меньшая частота возникновения рецидивов 
местного инфекционного процесса в течение перво-
го года после операции (4,1 %; 3 из 74 человек), чем в 
группе сравнения (34,6 %; 9 из 26 человек) (р = 0,0013). 
Качество их жизни сохранялось на стабильно высоком 

уровне, в то время как в группе сравнения постепенно 
ухудшалось на протяжении всего второго года наблю-
дения (табл. 4). По окончании срока наблюдения общая 
доля лиц с отличными и хорошими результатами по 
модифицированной шкале Macnab в основной группе 
составила 92,9 % (53 человека), а в группе сравнения – 
57,2 % (8 человек) (р = 0,0025).

Таблица 4
Результаты лечения больных с инфекционными неспецифическими заболеваниями позвоночника по шкале ODI

Показатели Срок после операции (мес.)
12 18 24

Основная группа
Количество наблюдений 64 59 57
Медиана 23,9 24,1 24,7
25-й – 75-й процентили 21,3 – 26,6 21,1 – 27,1 22,2 – 27,8

Группа сравнения
Количество наблюдений 15 14 14
Медиана 34,3 36,6 38,4
25-й – 75-й процентили 31,4 – 37,7 32,9 – 39,8 34,6 – 41,7
Точное значение Р 0,0024 0,0013 0,0036

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время в системе здравоохранения 
развитых зарубежных стран используется немало ре-
комендаций и стандартов, содержащих схемы обсле-
дования и алгоритмы принятия решений в отношении 
пациентов с заболеваниями позвоночника. Все они 
предлагают достаточно сходный план действий, в ко-
тором можно выделить ряд этапов: медицинская со-
ртировка больных на три потока (неспецифическая 
боль в поясничной области, корешковый синдром, 
специфическая патология); сбор анамнеза и объектив-
ное обследование с целью выявления признаков воз-
можного наличия серьезной патологии (т.н. «красных 
флагов»); неврологический осмотр с определением 
корешковых симптомов; изучение психического и со-
циального статуса пациентов, резистентных к консер-
вативному лечению; обзорная спондилография при 
наличии «красных флагов» [7, 8, 9, 10, 11]. Но все по-
добные схемы предназначены только для работников 
первичного звена медицинской службы, функция кото-
рых в отношении спинальных больных, потенциально 
нуждающихся в оказании неотложной хирургической 
помощи, сводится лишь к своевременному их на-
правлению в соответствующие лечебные учреждения. 
Также за рубежом существуют отдельные протоколы 
неотложной дифференциальной диагностики острого 
вертеброгенного болевого синдрома и синдромов ком-
прессионной миелорадикулопатии, разработанные для 
врачей скорой медицинской помощи и врачей прием-
ных отделений многопрофильных стационаров [12, 13, 
14]. Слабой стороной всех этих диагностических и так-
тических схем является то, что в основу их положены 
(хотя и совершенно оправданные для догоспитального 
этапа) результаты объективных методов обследования, 
диагностические возможности которых довольно огра-
ничены, особенно в аспекте адекватной интерпретации 
неврологической симптоматики при спинальной пато-
логии [15, 16, 17]. В связи с этим для специализиро-
ванных хирургических отделений особую важность 

приобретает верификация диагноза современными 
высокоинформативными методами исследования с 
точным определением характера патологического про-
цесса в позвоночнике [18, 19]. Поэтому предложенные 
в настоящей работе диагностические и лечебно-такти-
ческие алгоритмы можно по праву считать одним из 
решений актуальной для медицинских подразделений 
этого типа проблемы выбора рациональной лечебно-
диагностической тактики в отношении каждого кон-
кретного пациента.

Говоря о деталях тактики оказания неотложной спе-
циализированной медицинской помощи при отдель-
ных видах нетравматической патологии позвоночника, 
следует отметить, что в плане клинически значимой 
для каждого из них проблемы наличия у поступивше-
го пациента остро возникших неврологических рас-
стройств, у лиц с ДДЗП они в целом характеризуются 
значительно меньшим объемом поражения (плегия или 
парез по одному нервному корешку) в сочетании с раз-
личной функциональной значимостью соответствую-
щих органов-эффекторов. Это обстоятельство вносит 
дополнительный вклад в ограничение показаний к не-
отложному хирургическому лечению таких больных. 
Так, например, в основной группе клинических на-
блюдений частота выполнения неотложных операций 
при данной патологии была значительно ниже, чем 
при опухолевых и инфекционных поражениях (32,8 %, 
60,2 % и 65,4 % соответственно; р = 0,0001).

У пациентов с подозрением на наличие онкологиче-
ского заболевания, поступивших в стационар с явления-
ми плегии или нарушениями функций тазовых органов, 
возможности для обследования на предмет подтверж-
дения этой патологии становятся крайне незначитель-
ными в силу дефицита времени. Особенно это касается 
морфологической верификации опухоли, поскольку вы-
полнение предоперационной пункционной биопсии ока-
зывается невозможным. С другой стороны, ввиду несо-
мненной диагностической ценности этой процедуры, у 



436

Гений Ортопедии Том 23, № 4, 2017 г.

436 Вопросы вертебрологии

лиц с неврологическими расстройствами в виде парезов 
следует стремиться создать запас времени, необходимого 
для ее проведения, что и является целью «пульс-терапии» 
высокими дозами ГКП. При этом именно двигательный 
характер неврологических нарушений считается един-
ственным основанием для назначения таких препаратов 
[20]. С другой стороны, единичные авторы не поддержи-
вают практику применения ГКП даже у этих пациентов, 
ссылаясь на недостаток доказательной базы [21].

Если общее состояние больного с опухолевым мета-
статическим поражением позвоночника обеспечивает по-
тенциальные возможности для хирургического лечения, 
первым по значимости критерием выбора лечебной так-
тики здесь выступают параметры его неврологического 
статуса и динамика их изменений [22]. Более или менее 
однозначными показаниями для хирургической деком-
прессии спинного мозга в таких случаях на сегодняшний 
день считаются локальный характер сдавления и одно-
родный по тканевому составу его субстрат, длительность 
плегии до 48 часов и предполагаемая продолжительность 
жизни пациента более 6 месяцев [21]. При длительности 
плегии свыше 3 суток выполнение декомпрессивного 
вмешательства признается бесперспективным, но воз-
можным показанием к операции на позвоночнике, про-
водимой уже в отсроченном порядке, здесь становится 
его неопластическая нестабильность [23, 24]. Ее наличие 
и степень являются вторым по значимости критерием 
выбора тактики лечения онкологических спинальных 
больных. При этом у лиц со стабильными поражениями 
позвоночника (0–6 баллов по шкале SINS) на фоне от-
сутствия неврологического дефицита существуют воз-
можности для максимально точной морфологической 
верификации опухоли, а также обоснованного выбора 
программы последующего лечения и места его проведе-
ния. В остальных случаях (более 7 баллов по шкале SINS) 
речь идет об угрожающей нестабильности позвоночника, 
которую необходимо рассматривать как показание к про-
ведению отсроченного вмешательства в условиях отде-
ления неотложной хирургии. Наличие блока ликворных 

пространств (третий по значимости критерий выбора 
лечебной тактики) на фоне патологического перелома по-
звонков у больных, не имеющих каких-либо неврологи-
ческих нарушений, следует считать относительным пока-
занием к неотложному хирургическому вмешательству: 
здесь существенную роль в определении лечебной такти-
ки играет оценка стабильности позвоночного столба.

У больных с острыми инфекционными пораже-
ниями позвоночника первостепенным по значимости 
фактором выбора тактики оказания неотложной специ-
ализированной медицинской помощи является наличие 
или отсутствие клинически значимых вертеброгенных 
абсцессов. В первом случае это становится абсолютным 
показанием к выполнению неотложного хирургического 
вмешательства, вне зависимости от присутствия у это-
го пациента неврологических расстройств и степени их 
выраженности [25]. Однако отдельные специалисты счи-
тают обоснованным сугубо консервативное лечение вер-
тебральной инфекции, в том числе и таких ее форм как 
эпидуральный абсцесс [26]. При наличии показаний к не-
отложной санирующей операции, а равно как и в случа-
ях остро возникших тетра- или параплегии конечностей 
(А или В степени по шкале Френкеля), а также любых 
нарушений функций тазовых органов, крайне ограни-
ченный бюджет времени не оставляет возможностей для 
предоперационной верификации микробного агента, по-
этому ее приходится выполнять уже в послеоперацион-
ном периоде, выделяя возбудитель из полученного в ходе 
вмешательства биологического материала. При менее тя-
желых формах неврологических расстройств (тетра- или 
парапарез С и D степеней по шкале Френкеля) и при их 
отсутствии оказание неотложной специализированной 
медицинской помощи следует начинать с мероприятий 
консервативного лечения [27]. Такой подход обеспечива-
ет возможности для более или менее полноценного об-
следования больного с определением тяжести поражения 
структур собственно позвоночного столба и проведением 
микробиологических исследований, а также подготовки к 
возможному хирургическому лечению.

ВЫВОДЫ

Таким образом, в основу определения тактики неот-
ложного диагностического поиска и оказания неотлож-
ной специализированной медицинской помощи больным 
с нетравматической патологией позвоночника в условиях 
профильного хирургического отделения (центра) следует 
полагать синдромальный подход, который должен иметь 
многоуровневый характер. Ведущими первичными па-
тологическими синдромами при этом выступают верте-
брогенный болевой синдром и синдром остро возникших 
и/или прогрессирующих неврологических расстройств. 
Эти состояния универсальны для каждого из трех типов 

рассматриваемой патологии: дегенеративно-дистрофиче-
ской, опухолевой и инфекционной; кроме того, в послед-
нем случае к ним присоединяется синдром системной 
воспалительной реакции. Патологические синдромы вто-
рого порядка имеют в значительной степени нозологиче-
ски специфичную природу. К ним, прежде всего, относят-
ся различные виды механической компрессии нервных 
структур, угрожающая нестабильность позвоночника и 
спондилогенный очаг инфекции. Их комбинация и харак-
тер определяют конкретное содержание комплекса диа-
гностических и лечебных мероприятий.
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