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The influence of timing of surgical treatment 

of children with spinal cord injury 

on the dynamics of neurological disorders

S.V. Vissarionov, S.M. Belyanchikov, I.Yu. Solokhina, D.N. Kokushin 

Objective. To assess the dynamics of neurological disorders in chil-

dren with spine and spinal cord trauma in the thoracic and thoraco-

lumbar spine, depending on the timing of surgery and the severity 

of spinal cord injury.

Material and Methods. A total of 36 children aged 3 to 17 years were 

operated on for injuries to the thoracic spine and thoracolumbar 

junction accompanied by neurological deficit. Thoracic spine was 

damaged in 16 (44.4 %), thoracolumbar junction – in 20 (55.6 %) 

patients. Patients were divided into four groups based on time to 

surgery. Spinal bone lesions were assessed according to Magerl’s 

classification, and neurological disorders – to the ASIA scale.

Results. Long-term results were followed for 5 years in all patients. 

Neurological function improvements in patients of Group 1 were 

observed in 1-2 days after surgery, Group 2 – in 2–3 days, Group 

3 – in 5–7 days, and Group 4 – in 4-5 months. In Group 1 positive 

dynamics was observed as significant regression of sensory disor-

ders, in Group 2 – as complete regression of neurological deficit 

in 2 patients, in Group 3 – as transition from C to D grade in 4 pa-

tients, from B to D grade in 2 patients, and 2 children had no re-

gression. In Group 4 a regression of neurological disorders from B 

to C grade was observed in 6 children in 2–3 years, and 10 patients 

(A grade) had no improvement in neurological status.

Conclusion. Complete and rapid recovery of neurological functions 

in children with complicated fractures of thoracic and thoracolum-

bar spine is observed after surgical treatment performed within the 

first 6–12 hours after injury, when neurological deficit is mainly 

caused by compression of the spinal cord and its elements, and sec-

ondary circulatory and pathological changes have not yet expressed.
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Цель исследования. Оценка динамики неврологических нару-

шений у детей с позвоночно-спинномозговой травмой в груд-

ном и грудопоясничном отделах позвоночника в зависимости 

от сроков проведенного хирургического лечения и тяжести по-

вреждения спинного мозга.

Материал и методы. Прооперированы 36 детей 3–17 лет с по-

вреждениями грудного отдела и грудопоясничного перехода по-

звоночника, сопровождавшимися неврологическим дефицитом. 

Травма грудного отдела позвоночника отмечена у 16 (44,4 %) 

пациентов, грудопоясничного перехода – у 20 (55,6 %). В зави-

симости от времени выполнения операции пациенты разделены 

на четыре группы. Для оценки костных повреждений позвоноч-

ника использовали классификацию Magerl, неврологических 

нарушений – шкалу ASIA. Отдаленный результат прослежен 

в период до 5 лет у всех пациентов.

Результаты. У пациентов группы I улучшение неврологических 

функций отмечено на 1–2-е сут после оперативного лечения, 

II – на 2–3-и, III – на 5–7-е, IV – через 4–5 мес. В группе I отме-

чен выраженный регресс чувствительных нарушений; в группе II 

у 2 пациентов – полный регресс неврологического дефицита; 

в группе III у 4 пациентов – положительная динамика в виде пе-

рехода с уровня С до уровня D, у 2 – с уровня В до D, у 2 – без ре-

гресса; в группе IV у 6 детей (уровень В) через 2–3 года – регресс 

неврологических нарушений до уровня С, у 10 (уровень А) поло-

жительной динамики в неврологическом статусе не отмечалось.

Заключение. Полноценное и быстрое восстановление невро-

логических функций у детей с осложненными переломами по-

звоночника грудной и грудопоясничной локализации отмеча-

ется при выполнении хирургического лечения в первые 6–12 ч 

от момента повреждения.

Ключевые слова: травма позвоночника и спинного мозга у де-

тей, позвоночно-спинномозговая травма, шкала ASIA, хирур-

гия позвоночника.
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Повреждения позвоночника и спин-
ного мозга у детей до настояще-
го времени остаются актуальной 
и не до конца решенной меди-
ко-социальной проблемой. Часто-
та переломов позвоночного столба 
в сочетании с повреждением спин-
ного мозга варьирует от 15 до 80 слу-
чаев на один миллион населения [8, 
11, 15]. В США ежегодно регистриру-
ется от 18 до 38 тыс. повреждений 
позвоночника, 20 % из них сопрово-
ждаются параплегией, при этом сред-
ний возраст пострадавших 38 лет [16]. 
У детей травма позвоночника среди 
всех повреждений костно-мышечной 
системы колеблется от 0,65 до 9,47 % 
[2, 5]. По данным детских стационаров 
Санкт-Петербурга, в 2010–2013 гг. еже-
годно переломы позвоночника состав-
ляют 5–7 % в общей структуре травм 
опорно-двигательного  аппарата [4].

Основными причинами поврежде-
ний позвоночника и спинного мозга, 
по данным литературы [2, 4, 9, 11, 15], 
являются дорожно-транспортные про-
исшествия и кататравма.

В спинном мозге двигательные, 
чувствительные, вегетативные волок-
на и ядра заключены в ограничен-
ном пространстве, компрессия и/или 
ушиб которых и являются причиной 
формирования и последующего раз-
вития неврологических нарушений, 
имеющих разнообразные сочетания 
и клинические проявления. Среди них 
выделяют моторные нарушения (пара-
личи или парезы с изменением тону-
са мышц и сухожильных рефлексов), 
сенсорные (выпадение чувствитель-
ности болевой, тактильной, мышеч-
но-суставное чувство), трофические 
(мышечные гипо- и атрофии, про-
лежни), тазовые расстройства по типу 
задержки или недержания. Патоге-
нез травмы спинного мозга харак-
теризуется уникальным сочетанием 
и динамическим развитием патофи-
зиологических процессов, завися-
щих во многом от морфологических 
нарушений, степень которых бывает 
различной [12, 13]. Нарушение про-
водимости спинного мозга, заключа-
ющееся в выпадении его сегментар-
ных функций, обусловлено не толь-

ко анатомическими повреждениями 
аксонов и нейронов самого вещества, 
но и патологическими процессами, 
которые начинают формироваться 
в острый период травмы. В результате 
запуска этих механизмов возникают 
грубые и порой необратимые измене-
ния спинного мозга и его элементов, 
что значительно усугубляет функци-
ональные (неврологические) наруше-
ния и клинические проявления этих 
патологических состояний.

По данным А.Н. Беловой и С.В. Про-
копенко [1], уровень неврологических 
нарушений в остром и раннем перио-
дах травмы у пациентов с вертебро-
медуллярными повреждениями в 90 % 
наблюдений не соответствовал лока-
лизации костных изменений со сторо-
ны позвоночного столба и диагности-
ровался на несколько сегментов выше 
этого уровня. Подобный факт объяс-
нялся не только непосредственным 
поражением самого спинного мозга 
за счет воздействия травмирующей 
силы в этой зоне, но и расстройством 
крово- и лимфообращения в отдален-
ных сегментах от уровня перелома. 
Большое значение в патогенезе трав-
матического повреждения спинного 
мозга имеют сосудистые нарушения 
ишемического или геморрагического 
типа. Даже небольшое сдавление спин-
ного мозга костными фрагментами 
поврежденного тела позвонка вызы-
вает значительное нарушение его кро-
воснабжения. Присоединение факто-
ра сосудистых нарушений объясняет 
часто встречающиеся несоответствия 
между уровнем повреждения позво-
ночника и клиническими симптомами 
поражения спинного мозга.

По мнению ряда исследователей 
[1, 6, 7, 11], восстановление двига-
тельных функций в нижних конеч-
ностях при клинике полного пораже-
ния спинного мозга выше уровня сег-
мента Тh9 маловероятно. Этот факт 
подтверждается другими работами, 
в которых отмечается, что чем ниже 
уровень поражения спинного мозга, 
тем выше вероятность восстановле-
ния функции мышц нижних конеч-
ностей, в особенности разгибателей 
голени и сгибателей бедра. Так, напри-

мер, при позвоночно-спинномозго-
вой травме на уровне Тh12 позвон-
ка и ниже велика вероятность того, 
что больной приобретет возможность 
опоры на нижние конечности и спо-
собность передвигаться без помощи 
вспомогательных средств. Поврежде-
ния поясничного утолщения спин-
ного мозга вызывают вялый паралич 
всех или только дистальных отделов 
нижних конечностей, а также выпа-
дение чувствительности ниже уровня 
поражения в сочетании с нарушением 
функции тазовых органов. Изолиро-
ванное повреждение конуса спинного 
мозга (сегменты S2–S5) характеризу-
ется нарушением чувствительности 
в аногенитальной области и дисфунк-
цией тазовых органов по перифериче-
скому типу. У пациентов с подобным 
типом повреждения спинного мозга 
вероятность восстановления невро-
логического дефицита очень высока.

С клинической точки зрения 
установлено, что чем больше изна-
чальная сохранность двигательных 
функций конечностей после трав-
мы, тем быстрее и полноценнее идет 
их восстановление. К благоприятным 
в отношении восстановления ходьбы 
признакам относят возможность сги-
бания нижних конечностей в тазобе-
дренных суставах, сохранность функ-
ции мышц разгибателей бедра хотя 
бы на одной стороне, а также чувстви-
тельность в голеностопных и тазобе-
дренных суставах [6]. Одновременно 
с этим установлено, что если дви-
гательная функция мышц нижних 
конечностей к концу первого месяца 
после повреждения по стандартной 
шкале оценки мышечной силы сум-
марно превышает 15 баллов (по пять 
ключевых мышечных групп слева 
и справа), то к окончанию перво-
го года реабилитации можно пред-
положить восстановление ходьбы, 
хотя бы с помощью вспомогатель-
ных устройств. Другие исследовате-
ли утверждают, что если у пациен-
тов с синдромом полного нарушения 
проводимости спинного мозга ста-
бильно сохраняется и в течение 2 сут 
от момента хирургического вмеша-
тельства не наступает минимального 
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регресса со стороны чувствительных 
и двигательных нарушений, то рас-
считывать на частичное восстанов-
ление потерянных функций можно 
только в 25 % наблюдений [1]. Регене-
рации проводниковых и клеточных 
структур спинного мозга не проис-
ходит, восстановление его функций 
осуществляется за счет оставшихся 
клеток и волокон после ликвидации 
отека и циркуляторных расстройств. 
Однако имеются исследования, в кото-
рых отмечено, что только корешки 
конского хвоста иногда имеют спо-
собность к регенераторному восста-
новлению [6].

Трудно переоценить важность 
доскональной оценки состояния паци-
ента с позвоночно-спинномозговой 
травмой, объективной и исчерпыва-
ющей неврологической диагностики 
с точной документацией полученных 
данных в раннем периоде от момента 
повреждения. Это является основой 
определения точного уровня лока-
лизации поражения спинного мозга, 
дальнейшей динамической оценки 
неврологических нарушений после 
проведенного хирургического вме-
шательства и их последующего вос-
становления в процессе наблюдения 
данной категории больных.

По нашему мнению, восстановле-
ние двигательной функции у детей 
с позвоночно-спинномозговой трав-
мой зависит не только от уровня 
и характера травмы, но и от сроков 
проведенного оперативного лече-
ния. Однако мы не нашли исследо-
ваний, освещающих динамику и тем-
пы восстановления неврологических 
нарушений в зависимости от сро-
ков выполненного хирургического 
лечения.

Цель исследования – оценка дина-
мики неврологических нарушений 
у детей с позвоночно-спинномозго-
вой травмой в грудном отделе позво-
ночника и области грудопоясничного 
перехода с учетом сроков проведения 
хирургического лечения и тяжести 
повреждения спинного мозга.

Материал и методы

Проведен анализ результатов хирурги-
ческого лечения 36 детей (24 мальчика 
и 12 девочек) 3–17 лет с повреждени-
ями позвоночника в грудном отделе 
и области грудопоясничного перехо-
да, сопровождающимися различной 
выраженностью неврологического 
дефицита (центральные или перифе-
рические парезы и параличи). Дети 
старше 11 лет составили более 77 % 
от общего числа всех пострадавших 
(табл. 1).

Для оценки костных повреждений 
позвоночника использовали класси-
фикацию Magerl et al. [14]. Переломы 
типа А3 встречались у 18 (50 %) паци-
ентов, типа В – у 2 (5,6 %), типа С – 
у 16 (44,4 %). По локализации повреж-
дения позвоночника распределялись 
следующим образом: грудной отдел 
позвоночника – 16 (44,4 %) постра-

давших, грудопоясничный переход 
(Th10–L2) – 20 (55,6 %).

Причинами тяжелой позвоночно-
спинномозговой травмы у детей в 19 
(52,8 %) наблюдениях являлись дорож-
но-транспортные происшествия, в 17 
(47,2 %) – кататравма.

Давность повреждения позвоноч-
ника и спинного мозга у пациентов 
до поступления в стационар варьи-
ровала от нескольких часов до 18 мес. 
от момента повреждения. Все постра-
давшие были разделены на четыре 
группы в зависимости от сроков опе-
ративного лечения (табл. 2).

У всех пациентов использова-
ли клинические методы исследова-
ния (подробный неврологический 
осмотр), рентгенографию поврежден-
ного отдела позвоночника, КТ и МРТ. 
Оценку стеноза позвоночного кана-
ла выполняли по аксиальным и сагит-
тальным сканам КТ с математиче-
ским обсчетом полученных данных. 

Таблица 1

Распределение пациентов с осложненными повреждениями позвоночника в грудном отделе 

и области грудопоясничного перехода по полу и возрасту, n

Пол От 3 до 7 лет От 7 до 11 лет От 11 до 17 лет

Мальчики 4 4 16

Девочки — — 12

Таблица 2

Распределение пациентов по характеру повреждения позвоночника и срокам хирургического 

лечения, n

Сроки хирургического лечения Тип А3 Тип В Тип С
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Первые 6–12 ч от момента травмы 

(I группа)

— 6 — — 2 —

От 12 ч до 3 дней 

(II группа)

— 2 — — — 2

От 3 до 14 дней  

(III группа)

— 4 — — 2 2

Более 14 дней 

(IV группа)

4 2 2 — 6 2
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С целью максимальной стандартиза-
ции результатов клинического осмо-
тра использовали шкалу ASIA [10], 
включающую в себя балльную оценку 
мышечной силы и чувствительности 
(тактильной и болевой).

У пациентов I группы по балль-
ной оценке функций двигательные 
нарушения находились в пределах 
от 50 до 52 баллов (в среднем 51), 
чувствительные – от 40 до 100 бал-
лов (в среднем 68); в группе II двига-
тельные нарушения – от 50 до 76 бал-
лов (в среднем 63), чувствительные 

– от 64 до 94 баллов (в среднем 79); 
в группе III двигательные нарушения 

– от 52 до 66 (в среднем 58), чувстви-
тельные – от 32 до 104 (в среднем 
82). Все 16 пациентов группы IV (уро-
вень А – у 10 больных, уровень В – 6) 
поступили в клинику в промежуточ-
ном и позднем восстановительных 
периодах, что несколько затрудняло 
объективную оценку динамики невро-
логического регресса в связи с отсут-
ствием сведений об исходном уровне 
неврологического дефицита. Двига-
тельные и чувствительные нарушения 
в группе IV на момент осмотра колеба-
лись в пределах 50–60 баллов (в сред-
нем 52) и 24–80 баллов (в среднем 60) 
соответственно.

Из табл. 3 следует, что 16 больных 
имели исходный уровень неврологи-
ческого дефицита типа А, 14 – типа В, 
4 – типа С, 2 – типа D. Важно отметить, 
что синдром полного нарушения про-
ведения спинного мозга имели дети 
во всех четырех группах (из 20 паци-

ентов с грудопоясничной локализа-
цией – 4, из 16 пациентов с грудной 
локализацией позвоночно-спинно-
мозговой травмы – 12). По выражен-
ности неврологических нарушений 
пациенты I и IV групп были более 
тяжелые.

Всем пациентам выполнено хирур-
гическое вмешательство с учетом 
варианта повреждения позвоночника 
из комбинированного или дорсально-
го доступа в объеме фиксации повреж-
денного позвоночно-двигательного 
сегмента и декомпрессии структур 
спинного мозга и его элементов [5].

После оперативного лечения паци-
енты получали медикаментозную тера-
пию (препараты с нейротрофическим 
и нейрометаболическим действием, 
витамины, антиоксиданты) и реаби-
литационное лечение (пассивную 
лечебную физкультуру по несколько 
раз в день, массаж конечностей, спе-
циальные укладки, двигательную реа-
билитацию с использованием механо-
терапии и роботизированных систем).

Средний срок стационарного 
лечения пациентов с осложненными 
повреждениями позвоночника в груд-
ном отделе позвоночника и области 
грудопоясничного перехода составил 
24 дня. В дальнейшем детей переводи-
ли для продолжения восстановитель-
ного лечения в реабилитационные 
центры. После выписки из стациона-
ра пострадавшие продолжали медика-
ментозную терапию.

Результаты лечения пациентов 
с осложненными повреждениями 

позвоночника в грудном отделе позво-
ночника и зоне грудопоясничного 
перехода оценивали по следующим 
критериям:

– сроки оперативного вмешатель-
ства, прошедшие от момента травмы;

– величина стеноза позвоночного 
канала;

– динамика неврологических нару-
шений (по шкале ASIA).

Мониторинг изменения неврологи-
ческого статуса проводили в ближай-
шие сроки после выполненной хирур-
гической операции (ежедневно в тече-
ние недели, затем один раз в 2–3 дня 
в течение всего периода пребывания 
пациента в стационаре). В дальней-
шем пациентов осматривали каждые 
полгода с обязательным занесением 
данных неврологического осмотра 
в протокол спинальной травмы. Отда-
ленный результат лечения прослежен 
в период до 5 лет у всех пациентов.

Результаты и их обсуждение

Из табл. 4 следует, что при всех типах 
повреждений позвоночника с невро-
логическим дефицитом после выпол-
ненной полноценной декомпрессии 
позвоночного канала, реконструкции 
передней и средней колонн позвоноч-
ника с восстановлением его опороспо-
собности стеноз позвоночного канала 
ликвидирован у всех больных. У паци-
ентов группы I стеноз позвоночного 
канала был более грубым, по сравне-
нию с остальными группами, и состав-
лял в среднем 93 % в грудном отделе, 
84 % – в области грудопоясничного 
перехода.

При неврологическом осмотре 
у детей всех групп в раннем после-
операционном периоде отмечался 
регресс неврологического дефицита 
в виде восстановления двигательных 
и чувствительных функций (болевой, 
тактильной) в среднем на 1–2 балла 
по ASIA, с более быстрым восстановле-
нием болевой чувствительности.

У пациентов группы I после прове-
дения хирургической декомпрессии 
улучшение неврологических функ-
ций (двигательных и чувствительных) 
отмечено на 1–2-е сут после опера-

Таблица 3

Распределение пациентов по степени неврологического дефицита, n

Группы Отдел повреждения Уровни неврологических нарушений по шкале ASIA

А В С D

I грудной

грудопоясничный

2

—

—

6

—

—

—

—

II грудной

грудопоясничный

—

2

—

—

—

—

—

2

III грудной

грудопоясничный

2

—

—

2

—

4

—

—

IV грудной

грудопоясничный

8

2

4

2

—

—

—

—
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тивного лечения, II – на 2–3-е сут, III – 
на 5–7-е сут, IV – через 4–5 мес. Более 
быстрое восстановление наблюда-
лось у пациентов группы I (6 человек), 
имевших неврологические наруше-
ния типа В по шкале ASIA и проопери-
рованных в первые 6–12 ч с момента 
травмы. У пациентов группы I с уров-
нем неврологических нарушений типа 
В отмечался регресс до уровней D и E. 
У всех пациентов группы I с уровнем 
неврологических нарушений типа 
А динамики в восстановлении двига-
тельных и чувствительных функций 
не наблюдалось, при этом только 
у одного пациента в ходе оператив-
ного вмешательства был выявлен ана-
томический перерыв спинного мозга. 
У двух пациентов группы II с типом 
А также не отмечалось положительной 
динамики в восстановлении функции 
спинного мозга. 

При оценке отдаленных резуль-
татов (в среднем через 2 года после 
оперативного лечения) у обследован-
ных пациентов выявлены следующие 
результаты.

Группа I. У 6 больных с неполным 
нарушением проведения спинного 
мозга отмечалась выраженная поло-
жительная динамика в виде значитель-
ного регресса чувствительных наруше-
ний: у 3 отмечено их восстановление 
до нормы, еще у 3 уровень болевой 
и тактильной чувствительности повы-
сился в среднем на 18 баллов от исход-
ных значений. В двигательной сфере 

у этих пациентов прирост показателей 
составил в среднем 26 баллов от дан-
ных первичного неврологического 
осмотра. В отдаленном периоде (5 лет) 
после хирургического лечения у детей 
этой группы двигательные параме-
тры соответствовали 71 баллу (от 50 
до 100), чувствительные – 85 (от 54 
до 112); 4 пациента начали передви-
гаться самостоятельно, 2 – с исполь-
зованием вспомогательных аппара-
тов. У двух больных с исходным уров-
нем нарушений, соответствующих 
типу А, сохранились нижняя парапле-
гия и нарушения функции тазовых 
органов.

Группа II. В отдаленном периоде 
позвоночно-спинномозговой травмы 
средние значения двигательных функ-
ций соответствовали 73 баллам (от 50 
до 97), чувствительных – 95 (от 78 
до 112). Полный регресс неврологиче-
ских расстройств отмечен у двух паци-
ентов с исходным уровнем нарушений 
типа D. Еще в двух случаях  при исход-
ном типе А регресса неврологической 
симптоматики не отмечалось.

Группа III. У 4 пациентов отмеча-
лась положительная динамика с пере-
ходом типа С в D, у 2 – с типа В в D. 
У 2 детей с типом А регресса невро-
логических расстройств не наблю-
далось. В отдаленном периоде после 
хирургического лечения двигатель-
ные функции в среднем оценивались 
в 77 баллов (от 50 до 93), чувствитель-
ные – в 91 балл (от 38 до 107). При-

рост показателей чувствительности 
в среднем составил 10 (от 6 до 15) бал-
лов, моторных – 19 (от 0 до 34) баллов. 
К 4–5 году наблюдения динамика вос-
становления неврологических нару-
шений полностью прекращалась.

Группа IV. У пациентов с неполным 
нарушением функции спинного моз-
га отмечалось улучшение неврологи-
ческого статуса, но с более медлен-
ным темпом. Из 16 пациентов этой 
группы у 6, имевших изначально тип В, 
ко 2–3 году наблюдений отмечался 
их регресс до уровня С. У 10 больных 
с уровнем А положительной динамики 
в неврологическом статусе не отмеча-
лось. Оценка двигательных функций 
соответствовала в среднем 59 баллам 
(от 50 до 82), чувствительных – 67 
(от 24 до 84). 

Особое внимание стоит уделить 
16 пациентам из всех групп, невро-
логические нарушения у которых 
исходно оценены как тип А по шка-
ле ASIA. Вне зависимости от сроков 
оперативного лечения, эти пострадав-
шие не обрели способности к произ-
вольным движениям в нижних конеч-
ностях. Динамика чувствительных 
функций характеризовалась медлен-
ным восстановлением в отдаленном 
периоде (в сроки более 2–3 лет после 
хирургического лечения), но на вели-
чину не более 5–8 баллов от исходно-
го уровня. 

Установлено, что у пациентов груп-
пы I стеноз канала до операции был 
наиболее выраженным и составлял 
в среднем 93,5 ± 3,5 % в грудном отде-
ле и 83,7 ± 6,7 % в зоне грудопояснич-
ного перехода. У этой категории боль-
ных отмечались выраженные невроло-
гические нарушения типа А (2) и В (6) 
по шкале ASIA.

Отсутствие динамики невроло-
гических нарушений у пациентов 
этой группы с типом повреждения А, 
на наш взгляд, обусловлено уровнем 
повреждения (грудной отдел), выра-
женным стенозом позвоночного кана-
ла на этом уровне и функциональным 
перерывом спинного мозга.

У пациентов группы I с типом В 
динамика регресса неврологиче-
ских нарушений после выполнен-

Таблица 4

Показатели стеноза позвоночного канала у пациентов до операции и в раннем послеоперацион-

ном периоде, %

Группы Отдел 

повреждения

Стеноз позвоночного канала

до операции после операции

I грудной

грудопоясничный

от 90 до 97 (93,5 ± 3,5)

от 73 до 94 (83,7 ± 6,7)

0

0

II грудопоясничный от 42 до 88 (65,0 ± 22,0) 0

III грудной

грудопоясничный

от 96 до 100 (98,0 ± 2,0)

от 44 до 82 (53,7 ± 18,2)

0

0

IV грудной

грудопоясничный

от 18 до 100 (63,8 ± 18,7)

от 46 до 73 (59,0 ± 12,0)

0

0

Представлены выборочные предельные значения, в скобках – среднее значение и стандартное 

отклонение.
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ного хирургического вмешательства 
была достоверно выше по сравне-
нию с остальными группами. Кроме 
того, восстановление двигательных 
и чувствительных функций проис-
ходило более быстрыми темпами 
(на 1–2-е сут после операции). Такие 
положительные изменения объясня-
ются ранней и адекватной декомпрес-
сией спинного мозга и его элементов 
в сочетании со стабилизацией повреж-
денного позвоночно-двигательного 
сегмента. На наш взгляд, именно сдав-
ление спинного мозга и его элемен-
тов отломками тел позвонков являлось 
основной причиной неврологических 
нарушений. Проведенное хирургиче-
ское вмешательство в первые часы 
от момента травмы позволило не толь-
ко ликвидировать причину сдавления 
спинного мозга и его структур, восста-
новить анатомию позвоночного кана-
ла, но и предотвратить отек, цирку-
ляторные нарушения и развитие вто-
ричных патологических необратимых 
процессов в нем.

У пациентов группы II стеноз 
позвоночного канала после травмы 
был менее выраженный по сравне-
нию с больными группы I и составил 
в среднем 65,0 ± 22,0 %. Этот факт 
полностью соответствовал и вари-
антам неврологических нарушений – 
тип А (2) и D (2) по шкале ASIA.

У 2 пациентов с типом А отсутствие 
динамики восстановления двигатель-
ных и чувствительных нарушений свя-
зано с выраженным стенозом канала 
(в среднем 87 %) на уровне грудопояс-
ничного перехода и тяжестью повреж-
дения спинного мозга.

Несмотря на более поздние сро-
ки проведения хирургического вме-
шательства, полный регресс невроло-
гического дефицита отмечен только 
у двух детей с типом D. Однако темпы 
восстановления были более медлен-
ные (на 2–3-е сут после операции) 
по сравнению с группой I. На наш 
взгляд, восстановление неврологи-
ческих нарушений у этих пациентов 
связано с незначительным дефици-
том (тип D) и уровнем повреждения 
спинного мозга (грудопоясничный 
переход).

У пациентов группы III стеноз 
позвоночного канала до операции 
составлял 98,0 ± 2,0 % в грудном отде-
ле и 53,7 ± 18,2 % в зоне грудопояс-
ничного перехода. Величина стено-
за канала в зоне грудопоясничного 
перехода была самая маленькая сре-
ди пациентов всех групп. Отмечались 
следующие типы неврологических 
нарушений: А (2), В (2) и С (4). Подоб-
ные варианты дефицита можно объяс-
нить не только уровнем и величиной 
стеноза позвоночного канала, но и 
появлением отека и присоединени-
ем вторичных патологических про-
цессов в спинном мозге. У пациентов 
этой группы с типом А восстановле-
ния функции спинного мозга в чув-
ствительной и двигательной сферах 
не отмечалось. Позднее хирургиче-
ское вмешательство привело к медлен-
ному (на 5–7-е сут после операции) 
регрессу неврологического дефицита 
и незначительной динамике у паци-
ентов с типом В (2) и С (4). У этих 
больных отмечался переход с исход-
ного уровня неврологического дефи-
цита до операции в уровень D и пол-
ное прекращение положительной 
динамики восстановления к 4–5 году 
от момента операции. Подобные изме-
нения неврологических нарушений, 
на наш взгляд, связаны, прежде все-
го, с небольшой величиной стеноза 
позвоночного канала в зоне грудо-
поясничного перехода (повреждения 
типов В и С) сразу после травмы, кото-
рый полностью ликвидирован в про-
цессе хирургического вмешательства.

У пациентов группы IV стеноз позво-
ночного канала составил 63,8 ± 18,7 % 
в грудном отделе позвоночника 
и 59,0 ± 12,0 % в зоне грудопояснич-
ного перехода. Среди всех осталь-
ных групп это самый небольшой 
размер стеноза позвоночного кана-
ла. У пациентов отмечались выра-
женные неврологические нарушения 
типов А (10) и В (6) по шкале ASIA. 
С учетом менее выраженного стеноза 
позвоночного канала можно предпо-
ложить, что неврологические нару-
шения формировались в этой группе 
не только путем сдавления отломками 
тел позвонков спинного мозга и его 

элементов. Основные причины невро-
логического дефицита в этот период 
времени, с нашей точки зрения, обу-
словлены сосудистыми нарушениями 
и вторичными патологическими про-
цессами, происходящими в спинном 
мозге. Эти изменения и поздние сро-
ки выполнения хирургического вме-
шательства не привели к положитель-
ной динамике восстановления невро-
логических нарушений ни у одного 
пациента с типом А. На наш взгляд, 
это связано с тяжестью повреждения 
самого спинного мозга и необрати-
мыми патофизиологическими изме-
нениями, которые в нем произошли 
в результате повреждения. Исключе-
ние составили 6 пациентов, которые 
перешли из типа В в тип С только 
через 2–3 года после операции.

У пациентов всех групп с вари-
антом неврологических нарушений 
типа А восстановления двигатель-
ной функции не отмечено. Объясня-
ется это тяжестью и выраженностью 
повреждения спинного мозга. Медлен-
ное восстановление в чувствительной 
сфере у пациентов с полным повреж-
дением спинного мозга (тип А) в отда-
ленном периоде наблюдения, вероят-
нее всего, связано с нейропластично-
стью и резервными возможностями 
спинного мозга у пациентов детского 
возраста.

Таким образом, анализ динамики 
изменений неврологических нару-
шений по шкале ASIA у пациентов 
с осложненными переломами позво-
ночника грудной и грудопоясничной 
локализации четырех групп позволя-
ет сделать вывод, что наиболее пол-
ноценное и быстрое восстановление 
неврологических функций получено 
у пациентов группы I, где операция 
выполнена в первые 6–12 ч от момен-
та повреждения, когда основная при-
чина неврологического дефицита 
связана со сдавлением спинного моз-
га и его элементов, а циркуляторные 
и патологические вторичные изме-
нения еще не выражены. Безуслов-
но, не только сроки выполненного 
хирургического вмешательства ока-
зывают влияние на восстановление 
неврологических нарушений. Эта 
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ситуация зависит от локализации 
повреждения, стеноза позвоночного 
канала и характера поражения само-
го спинного мозга и его элементов. 
Величина стеноза позвоночного кана-
ла, время его ликвидации и вариант 
повреждения спинного мозга – это 
основные факторы, которые опре-
деляют характер неврологических 
нарушений и темпы восстановления. 
Однако нельзя не учитывать уровень 
повреждения спинного мозга. Груд-
ной отдел позвоночника имеет малое 
резервное пространство позвоноч-
ного канала по сравнению с пояснич-
ным отделом, что создает неблагопри-

ятные условия для спинного мозга 
в момент спинальной травмы.

Данное исследование включает 
анализ небольшого количества паци-
ентов детского возраста с позвоноч-
но-спинномозговой травмой с различ-
ной выраженностью неврологических 
нарушений. Объясняется это невысо-
ким уровнем подобных повреждений 
среди детского населения [3]. С уче-
том этих фактов анализировать полу-
ченные результаты статистическим 
методом с точки зрения доказатель-
ной медицины некорректно. Одна-
ко, основываясь даже на этих данных, 
можно сделать определенные выводы.

Заключение

В работе мы оценили только вопрос 
влияния сроков операции на дина-
мику двигательных и чувствитель-
ных нарушений спинного мозга и его 
элементов. Исследование предусма-
тривает дальнейший анализ влияния 
других факторов на восстановление 
неврологических нарушений у детей 
с позвоночно-спинномозговой трав-
мой и публикацию полученного мате-
риала. Восстановление функций даже 
одного сегмента спинного мозга зна-
чительно улучшает социальную адап-
тацию и качество жизни пациента.
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Комментарий к статье С.В. Виссарионова и др. 
«Влияние сроков оперативного лечения 

детей с позвоночно-спинномозговой травмой 
на динамику неврологических нарушений»

Вопросы хирургического лечения позвоночно-спинномозговой травмы и прогноза ее исходов сохраняют актуальность 
как в силу распространенности патологии, так и в силу значимости ее социально-экономических последствий и матери-
альных затрат. Именно поэтому любые публикации на эту тему представляют интерес и должны помочь практическим 
врачам принять обоснованные тактические решения, направленные на повышение эффективности лечения и удовлетво-
ренности пациентов его исходами.

Статья посвящена оценке последствий хирургического лечения позвоночно-спинномозговой травмы у детей, при этом 
основным критерием анализа является динамика послеоперационных нарушений, а фактором, влияние которого изуча-
ется, – сроки оперативного лечения. Основной вывод статьи – более благоприятные отдаленные исходы операций, про-
веденных в первые 12 ч от момента повреждения. Однако, при всей простоте и кажущейся логичности, именно с учетом 
современных знаний этот вывод, к сожалению, не представляется абсолютно однозначным.

В мировой литературе последних лет появилось много исследований, указывающих на решающее значение тяжести 
исходных неврологических расстройств на результаты лечения позвоночно-спинномозговой травмы. Их итогом явилось 
создание тактических классификаций травм шейного (SLIC, Subaxial cervicaL spine Injury Classification system,), грудного 
и поясничного отделов позвоночника (TLICS, Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score), согласно которым у паци-
ентов с полными плегиями показания к экстренной операции менее значимы, чем у пациентов с неполными. Изменение 
целей и тактики лечения больных с тяжелыми повреждениями позвоночника, осложненными полными плегиями, позво-
лило существенно улучшить результаты социальной адаптации таких больных. Эти классификации уже внесены в нацио-
нальные протоколы (Guidelines) лечения травм позвоночника в некоторых странах мира.

В своем исследовании авторы публикуемой статьи полностью подтверждают приведенные данные: ни у одного 
из 16 больных с полными плегиями в результате лечения не достигнуто значимого положительного эффекта ни в ближай-
шем, ни отдаленном периодах (повышение суммарного показателя на 5–6 баллов по шкале ASIA существенно не влияет 
на состояние пациента). Следовательно, у этой категории больных время операции не влияет на исход лечения и, с учетом 
выбранного дизайна исследования, они, как минимум, должны были быть исключены из анализа этого фактора.

Принимая решение о публикации статьи ввиду актуальности проблемы позвоночно-спинномозговой травмы, ред-
коллегия считает необходимым указать, что отсутствие полноценного статистического анализа является ее основным 
и принципиальным недостатком. С учетом имеющегося материала рабочая гипотеза должна была быть сформулирована 
следующим образом: «Действительно ли срок проведения операции является решающим фактором, существенно вли-
яющим на динамику неврологических осложнений позвоночно-спинномозговой травмы?». Ответ на этот вопрос мог 
быть получен при корреляционном либо мультифакторном анализе, который позволил бы ранжировать разные фак-
торы с учетом их влияния на конечный результат. Однако от проведения такого анализа авторы отказались, мотивируя 
это небольшим числом пациентов. Это существенно снижает достоверность сделанных выводов и заставляет относиться 
к ним с высокой долей сомнения.
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