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ламинэктомии, дискэктомии, 1 занятие — техника шва 
нерва. Дополнительный курс соответствует программе 
симуляционного обучения резидентов-нейрохирургов 
3—6-го годов обучения и позволяет приобрести навыки 
наложения сосудистого микроанастомоза. В конце кур-
са проводили тестирование с целью контроля степени 
усвоения теоретического материала, анкетирование для 
контроля степени освоения практических навыков по 6 
разделам курса, устный опрос слушателей.

Устный опрос слушателей непосредственно после 
курса и в конце второго года ординатуры в целом вы-
явил достаточно высокую степень удовлетворенности 
программой курса и приобретенными знаниями в об-
ласти микроанатомии и техники выполнения основных 
нейрохирургических доступов. Основными недостат-
ками курса, по мнению слушателей, являются: недо-
статочная обеспеченность симуляционными моделями
(в среднем 4—5 человек на 1 модель) и малая кратность 
выполнения манипуляций.

Внедрение симуляционных технологий в программу 
обучения ординаторов по специальности «нейрохирур-
гия» в РНХИ им. проф. А.Л. Поленова начато с ноября 
2011 г. Базовый курс включает 2 занятия продолжи-
тельностью 12 ч — изучение нейроанатомии, техничес-
кого обеспечения нейрохирургических операций, тех-
ники трепанации черепа при черепно-мозговой травме 
(traumaflap), вентрикулопункции и удаления внутриче-
репных гематом. Основной курс соответствует програм-
ме симуляционного обучения резидентов-нейрохирургов 
2—6-го годов обучения — 10 занятий: 5 занятий — тех-
ника выполнения основных нейрохирургических досту-
пов (птериональный, субтемпоральный, межполушар-
ный, субфронтальный, срединный субокципитальный, 
ретросигмоидный), 4 занятия — техника выполнения 
основных доступов к позвоночнику (передние и задние 
к шейному, грудному и поясничному отделам позвоноч-
ника), методов фиксации позвонков (шейные пластины, 
транспедикулярная фиксация), операций корпородеза, 
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Авторами обобщен 5-летний опыт хирургического 
лечения пострадавших с острой позвоночно-спинно-
мозговой травмой грудной и поясничной локализации, 
базирующийся на анализе 512 наблюдений. Средний 
возраст пострадавших составил 34,3±5,7 года. В струк-
туре пациентов преобладали мужчины (394 пострадав-
ших, или 76,9%). По локализации позвоночно-спин-
номозговой травмы пострадавшие были распределены 
следующим образом: грудной отдел (Th1-Th10) — 97 по-
страдавших, или 18,9%; переходный отдел (Th11-L2) —

352 пострадавших, или 68,8%; поясничный отдел (L3—
L5) — 63 пострадавших, или 12,3%. З04 (59,4%) постра-
давших поступили в лечебные учреждения с сочетанны-
ми и множественными повреждениями, изолированная 
позвоночно-спинномозговая травма диагностирована у 
208 (40,6%)пострадавших. 218 (42,6%)пострадавших при 
поступлении находились в состоянии травматического 
шока различной степени. Летальность на госпиталь-
ном этапе составила 4,5% (умерли 25 пострадавших). 
Распределение пострадавших по шкале ASIA/IMSOР 
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на уровне одного или двух поврежденных сегментов 
(передний спондилодез).

При выработке хирургической тактики мы руко-
водствовались классификациями, которые были раз-
работаны P.R. Meyerисоавт. (2000) (1—4 критерии) и 
T. McCormac и соавт. «Load-Sharing Classification» (5—
7 критерии) (1994). Главным принципом построения 
хирургической тактики у подавляющего большинства 
пострадавших являлось исчерпывающее выполнение 
всех задач хирургического лечения в объеме одной опе-
рации. У 119 (33,5%)пострадавших из 355 декомпрессив-
но-стабилизирующие и реконструктивные вмешатель-
ства на позвоночнике были выполнены из переднего 
доступа, у 162 (45,6%) пострадавших — из заднего, у 
74 (20,1%) пострадавших — из комбинированного пе-
реднего и заднего доступов.

Результаты хирургического лечения пострадавших с 
острой позвоночно-спинномозговой травмой прослеже-
ны у 379 пациентов в сроки от 1 до 4 лет. Распределение 
выраженности неврологического дефицита по ре-
зультатам последних обследований было таковым:
А — 41 (10,8%) пациент; В — 67 (17,7%) пациентов;
С — 62 (16,3%) пациента; D — 138 (36,4%) пациентов;
Е — 71 (18,7%) пациент. Частичный регресс неврологи-
ческой симптоматики отмечен у 248 (65,4%) пациентов, 
полный — у 52 (13,7%) пациентов, неврологическая ди-
намика отсутствовала у 75 (19,8%) пациентов, нарас-
тание неврологического дефицита после оперативного 
лечение отметили у 4 (1,1%) пациентов. Полная кор-
рекция посттравматических деформаций позвоночника 
достигнута у 292 (77,0%) пациентов, у остальных 87 
(23,0%) пациентов — частичная. На выраженный вер-
теброгенный болевой синдром жаловались 32 (8,4%) 
пациента. У 12 (3,2%)пациентов после первичного хи-
рургического лечения развились явления псевдоартро-
за, что потребовало повторных операций.

в зависимости от выраженности неврологического де-
фицита при поступлении в лечебное учреждение бы-
ло таковым: А — 14,5% (74 пострадавших); В — 19,9% 
(102 пострадавших); С — 26,7% (137 пострадавших); D — 
22,1% (113 пострадавших); Е — 16,8% (86 пострадавших).

Пострадавших с тяжелой сочетанной или множес-
твенной травмой (157 пациентов, или 30,7%) опериро-
вали на позвоночнике только после выведения их из 
тяжелого состояния, по крайней мере, до состояния 
средней тяжести (в среднем, через 18,2 ±3,5 ч с момен-
та травмы) и выполнения неотложных хирургических 
вмешательств по жизненным показаниям (остановка 
наружного или внутреннего кровотечения, дренирова-
ние плевральной полости и т.п.). При этом производи-
ли вмешательства на позвоночнике только из заднего 
доступа. Для открытой декомпрессии спинного мозга и 
его корешков использовали ламинэктомию, транспеди-
кулярный доступ, костотрансверзэктомию. В 49 (9,6%) 
наблюдениях выполнили закрытую декомпрессию 
спинного мозга путем устранения дислокаций в меж-
позвонковых соединениях и лигаментотаксиса костных 
фрагментов в процессе инструментальной коррекции и 
стабилизации позвоночника. Обязательным элементом 
выполнения закрытой декомпрессии спинного мозга 
являлось выполнение интраоперационноймиелогра-
фии.

Коррекцию и стабилизацию позвоночника метал-
лическими имплантатами осуществляли во всех на-
блюдениях, используя современные системы на основе 
транспедикулярных винтов и крючков в комплектации 
от 4 до 8 опорных элементов. У 44 (28,0%)пострадавших 
данной группы для стабилизации позвоночника ис-
пользовали технологию чрескожнойтранспедикулярной 
фиксации. В последующем (в среднем через 7—14 сут) 
у 59 пострадавших из 157 (37,6%) выполнили костно-
пластическую реконструкцию вентральных структур 
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Клинический пример тактики лечения пациента З., 
33 лет, с диагнозом: «Мототравма. Сочетанная трав-
ма головы, груди, позвоночника от 07.09.2014. ЗЧМТ, 
сотрясение головного мозга, ушибленная рана темен-
ной области слева. Закрытая травма позвоночника с 
нарушением проводимости спинного мозга, закрытый 
нестабильный переломовывихTh3, с полным попе-

речным поражением спинного мозга (степень «А» по 
ASIA), нижняя спастическая параплегия. Закрытая 
травма груди, переломы I-III ребер слева, закрытый 
перелом грудины, ушиб обоих легких, ушиб сердца. 
Множественные ушибы и гематомы мягких тканей го-
ловы, шеи, туловища, конечностей».
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Острые нарушения мозгового кровообращения по 
ишемическому типу продолжают оставаться одной из 
наиболее актуальных медико-социальных проблем в 
нашей стране, несмотря на большое внимание, уде-

ляемое своевременной профилактике и лечению этого 
наиболее частого типа инсульта. Широкое внедрение 
методики внутривенной тромболитической терапии 
при инсульте дает шанс улучшить исходы лечения ише-




