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Случай успешного лечения тяжелой
проникающей спинно-мозговой

травмы высокого уровня
СС..АА..  ММааттууззоовв,,  СС..АА..  РРоожжааннссккиийй,,  ВВ..АА..  ССииззооннееннккоо

Городская клиническая больница № 1, Чита

Представлено клиническое, интраоперационное
и параклиническое описание случая успешного хирурги-
ческого лечения тяжелой открытой проникающей
спинно-мозговой травмы на верхнешейном уровне.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  спинно-мозговая травма, шейный
отдел позвоночника, нейрохирургия, нейротравма-
тология.

Несмотря на достигнутые успехи в ле-

чении спинно-мозговой травмы, дан-

ная категория повреждений остается

труднолечимой, а при травмах шей-

ного отдела позвоночника высокого

уровня часто становится смертель-

ной. Высокая смертность при травмах

шейного отдела позвоночника

затрудняет обобщение материала

по выработке рекомендаций для так-

тических действий врача в таких

случаях.

Успех лечения тяжелой спинно-

мозговой травмы высокого уровня за-

висит от множества обстоятельств.

Изучая компьютеризированную базу

данных по русскоязычной медицин-

ской периодике, отечественные и за-

рубежные издания из фонда ГЦНМБ

за последние десять лет, мы убеди-

лись, что литературные данные, по-

священные травме высокого уровня

спинного мозга, крайне скудны [1, 2].

Возможность полноценного и свое-

временного лечения ранений позво-

ночника и спинного мозга во многом

определяется такими факторами, как

уровень ранения позвоночника

и спинного мозга, характер ранения

и наличие осложнений, связанных

со спинно-мозговым ранением, необ-

ходимость и возможность выполне-

ния оперативного вмешательства

на позвоночнике, уровень подготовки

нейрохирурга и техническое оснаще-

ние операционной, квалифицирован-

ное анестезиологическое обеспече-

ние операции.

Нами представлено описание слу-

чая успешного лечения тяжелой

спинно-мозговой травмы высокого

уровня.

Больная С., 25 лет, 29 января 2002 г.

доставлена бригадой «скорой помо-

щи» с места происшествия в клинику

травматологии ГКБ № 1. За до 30 мин

поступления получила удар отверт-

кой в шейно-затылочную область, по-

сле чего возникла тетраплегия.

При поступлении состояние тяже-

лое, кожные покровы бледные, сухие,

дыхание ритмичное, ЧДД до 24 в мин,

АД 110/80 мм рт. ст., ЧСС 76 уд. в мин.

В неврологическом статусе: уровень

сознания на 12–13 баллов по шкале

Глазго, на вопросы отвечает одно-

сложно. Справа – триада Бернара –

Горнера; тетраплегия с отсутствием

всех видов чувствительности с уровня

затылка и подчелюстной области; на-

рушение функции тазовых органов

по типу задержки. В шейно-затылоч-

ной области слева – рукоятка воткну-

той отвертки в направлении вниз

и к центру, предположительно к меж-

дужковому пространству С1–С2 по-

звонков. На выполненных спондило-

граммах конец отвертки находится

в междужковом пространстве дуг

С1 и С2 позвонков за внутренним

краем (рис. 1).

На основании клинических и рент-

генографических данных установлен

диагноз: «открытая проникающая

тяжелая спинно-мозговая травма

с повреждением вещества спинного

мозга на уровне тел С1 и С2 позвон-

ков, колотое ранение шейно-заты-

лочной области, инородное тело

в шее (отвертка)». Учитывая локализа-

цию травмы, на фоне интенсивных

противошоковых мероприятий боль-

ная взята в операционную по жизнен-

ным показаниям. Из срединного

заднего разреза осуществлен доступ

к междужковому пространству С1
и С2 позвонков слева. При ревизии

обнаружено, что конец отвертки пер-

форирует желтую связку. Отвертка из-

влечена и иссечена желтая связка.

A Case of Successful Treatment for Severe
Penetrating Spinal Cord Trauma in the
Upper Cervical Spine
S.A. Matuzov, S.A. Rozhansky, V.A. Sizonenko

Clinical, intraoperative and paraclinical description of a case
of successful surgery for severe open penetrating spinal cord
trauma in the upper cervical spine is reported.
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В эпидуральном пространстве обна-

ружены волосы. На задней поверх-

ности дурального мешка обнаружен

дефект твердой мозговой оболочки

(ТМО) длиной 5 мм, откуда истекает

ликвор розового цвета. Дефект ТМО

расширен, субдурально гематомы

не обнаружены, мозговая ткань уме-

ренно отечна, розового цвета, участ-

ков деструкции не выявлено. Рана

промыта 3 % раствором перекиси во-

дорода и охлажденным физиологи-

ческим раствором. С санационной

целью и для профилактики ликвор-

ной окклюзии произведена катетери-

зация мозжечково-мозговой цистер-

ны, ушиты ТМО и рана. Шейный от-

дел позвоночника фиксирован ши-

ной ЦИТО.

В послеоперационном периоде

с первых суток динамика положи-

тельная: витальные функции не нару-

шены, сознание восстановилось

до ясного; сохраняется синдром Бер-

нара – Горнера, но птоз уменьшился.

Полностью восстановился объем ак-

тивных движений слева (4–5 баллов),

справа – гемиплегия, мышечный ги-

потонус. Мышечно-сухожильные

рефлексы справа отсутствуют. Брюш-

ные рефлексы D < S. Справа легкий

симптом Бабинского. Слева болевая

анестезия по проводниковому типу

с уровня С3; справа в руке и ноге ги-

перестезия с гиперпатией, глубокая

чувствительность не нарушена. Симп-

томы Кернига, Брудзинского отрица-

тельные.

После стабилизации общего со-

стояния выполнено МРТ-исследова-

ние спинного мозга. На серии томо-

грамм шейного отдела позвоночника

от С1 до С3 определяется неоднород-

ный участок повышенной интенсив-

ности на Т2 и изоинтенсивный

на Т1 режимах высотой 37 мм. Перед-

незадний размер 6 мм, ширина 8 мм.

Дуральный мешок не деформирован,

ликворные пространства свободные.

В мягких тканях, преимущественно

слева от средней линии – гематома

размерами 23 х 22 х 28 мм. Заключе-

ние: можно предположить наличие

интрамедуллярной гематомы – гема-

томиелии (рис. 2).

Стационарное лечение в течение

30 суток. Комплексная интенсивная

терапия включала анальгетики, глю-

кокортикостероиды, салуретики, про-

зерин, двухкомпонентную антибакте-

риальную терапию, антиоксиданты

(олифен и берлитион), витаминоте-

рапию (B1, В6, В12), ноотропы, спаз-

молитики, гипербарическую оксиге-

нацию, массаж.

При оценке общего состояния

и неврологического статуса к момен-

ту выписки из отделения отмечена

значительная положительная дина-

мика – увеличение объема движений

в правой ноге и появление движений

в правой руке; начала ходить само-

стоятельно, походка паретическая.

Справа сохраняется невыраженный

синдром Бернара – Горнера (умень-

шился энофтальм, миоз, птоза нет).

Движения глазных яблок в полном

объеме. Язык по средней линии. Гло-

тание, фонация не страдают, глоточ-

ный и небный рефлексы живые. Реф-

лексы оживлены: D ≥ S. Справа ахил-

лов рефлекс с клоноидом, клонус сто-

пы. Слева болевая анестезия с уровня

ключицы (С4–С5). Глубокая чувстви-

тельность не страдает. Пальценосо-

вую и коленно-пяточную пробу слева

выполняет правильно. В удовлетвори-

тельном состоянии больная выписана

на долечивание в Областном реаби-

литационном центре, где в течение

года трижды прошла курс восстано-

вительной терапии. На контрольном

осмотре через 18 мес. – состояние

РРиисс..  22

МРТ шейного отдела позвоночника: сагиттальные ((аа)) и аксиальные ((бб)) срезы

на уровне С1–С2

РРиисс..  11

Рентгенограмма шейного отде-

ла позвоночника и черепа в бо-

ковой проекции
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удовлетворительное, движения в ко-

нечностях без ограничений, сохраня-

ется легкий мышечный гипертонус

справа и признаки астеновегетатив-

ного синдрома (рис. 3).

Очевидно, что ранения шейного

отдела позвоночника и спинного

мозга представляют угрозу жизни

пострадавшего. Хирургическое вме-

шательство при травмах шейного

отдела позвоночника должно быть

выполнено в максимально короткий

срок (в первые часы с момента

травмы) и направленно на последова-

тельное устранение повреждений,

угрожающих жизни больного.

Показания к операции, на наш

взгляд, следующие:

– ранение позвоночника с призна-

ками проникновения в позвоноч-

ный канал и повреждения ТМО,

субарахноидального кровоизлия-

ния, а также выраженного невро-

логического дефицита (что, поми-

мо спинального шока, может быть

обусловлено наличием оболочеч-

ных и внутримозговых гематом,

травматической деструкцией ве-

щества спинного мозга);

– наличие инородных тел в просвете

позвоночного канала, в том числе

и без признаков сдавления спин-

ного мозга, даже в тех случаях, ког-

да предполагается частичное про-

никновение в просвет позвоноч-

ного канала.

Своевременная терапия в после-

операционном периоде направлена

на профилактику менингоэнцефали-

та, отека спинного мозга, на улучше-

ние кровоснабжения, восстановление

нервной проводимости, дополняет

хирургическое лечение, позволяя

компенсировать витальные функ-

ции и уменьшить неврологический

дефицит.

Описанный случай успешного ле-

чения травмы шейного отдела позво-

ночника показывает, что тяжесть со-

стояния больного не является показа-

телем его безнадежности. Правильно

выбранная тактика и последователь-

ность лечебных мероприятий позво-

ляют успешно справиться с тяжелым

спинно-мозговым ранением.

РРиисс..  33

Больная С. через 18 мес. после травмы
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