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Учебное пособие составлено профессором кафедры нейрохирургии, доктором мед. наук, профессором Рабиновичем С.С.В учебном пособии изложены основные представления о патогенезе, классификации, клинике и диагностики позвоночно-спинномозговой травмы, принципы ее лечения. Учебное пособие предназначено для студентов медицинских вузов, клинических ординаторов и  курсантов циклов усовершенствования врачей по нейрохирургии, травматологии и ортопедии,  медицины катастроф.
ВВЕДЕНИЕ.
 Травматическая болезнь спинного мозга является системным поражением, включающим в себя не только нарушение функции спинного мозга и внутренних органов и систем организма, но и психические изменения, возникающие вследствие разрушения сложившихся в течение жизни стереотипов и, как следствие, социальную дезадаптацию. Это требует больших экономических затрат общества и родственников  на их лечение и реабилитацию. Топографо-анатомические соотношения спинного мозга, его корешков, оболочек, сосудов с позвоночником, их тесная функциональная  взаимосвязь и взаимозависимость предопределяют необходимость рассматривать повреждения спинного мозга в связи с особенностями и характером совокупного повреждения позвоночника. В то же время одна лишь ортопедическая коррекция повреждения позвоночника без учета особенностей течения травмы спинного мозга недостаточна для функциональной реституции пациента

ТЕРМИНОЛОГИЯ. В определении травмы позвоночника различают 3 понятия:1)позвоночная травма-повреждение позвоночника без повреждения нервно-сосудистых образований позвоночного канала, 2)спинномозговая травма- повреждение нервно-сосудистых образований позвоночного канала без травмы позвоночника, 3)позвоночно-спинномозговая травма- сочетание травмы позвоночного столба и нервно-сосудистых образований позвоночного канала. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ  Частота позвоночно-спинномозговой травмы (ПСМТ) в различных географических регионах варьирует от 29.4 до 50 случаев на один миллион жителей, при этом более половина пострадавших - лица моложе 40 лет; мужчины в сравнении с женщинами травмируются в 2.5-4 раза чаще. По сводным статистическим данным в России ежегодно на 1миллион жителей регистрируется от 26 до 169 ПСМТ. 

ПАТОГЕНЕЗ.

Качество лечения является следствием хорошего понимания патогенеза. В целом  тканевой  травматический процесс в спинном мозге,  как и в тканях любого другого  органа  человеческого тела, протекает по законам острого или хронического воспаления,  основными признаками которого,  как известно, являются calor,  dolor, rubor, tumor et functio laesa.
 Воспаление - это неразрывное сочетание адаптивно-приспособительных и патогенных механизмов, которые составляет морфо-функциональную и клиническую (симптоматическую) структуру  болезни поврежденного мозга, при этом следует четко представлять, механизмы первичного и вторичного повреждения спинного мозга. Первичное повреждение вещества мозга и сосудов – патогенетические факторы 1-го порядка, возникают в момент травмы и определяются степенью исходного разрушения спинного мозга. Это очаговый уровень патогенеза. Развивающийся отек мозга носит компенсаторный характер, При истощении   адаптивного потенциала саногенеза эта реакция затрудняется, гистолитические метаболиты задерживаются и накапливаются.  Возникает стаз крови в сосудах, их расширение и организация периваскулярного и перицеллюлярного отека.  Эти изменения проявляются уже в первые  минуты после  повреждения и продолжают нарастать до конца первых суток. Тромбирование или экстравазальное сдавление дренирующих  вен приводит  к гиперемии и вторичным паренхиматозным кровоизлияниям. Повреждение  артериального русла характеризуется формированием очагов ишемии, развития вторичных некротических  очагов  и  зон  локального отека мозга. Циркуляторная гипоксия, нарушения электролитного баланса способствуют прогрессированию некроза нервной ткани, демиэлинезации спинного мозга ниже уровня повреждения. Под влиянием сосудистых, биохимических и электролитных изменений  нейроны с их аксонами разрушаются вторично в течение последующих минут или часов. Нарушается или прерывается основная проводящая   функция спинного мозга. Это органный уровень патогенеза, приводящий к дисфункции всех органов и систем, лежащих ниже уровня повреждения (дыхательной, сердечно-сосудистой, мочевыделительной, желудочно-кишечной, трофической и др.). Это  организменный уровень патогенеза. Тканевая гипоксия  может быть усугублена низким системным кровяным давлением или нарушениями вентиляции. Дисфункция вышеперечисленных систем затрудняет и даже препятствует морофо-функциональному восстановлению спинного мозга. Круг патогенеза замыкается, саногенетические механизмы первого порядка при неадекватном лечении превращаются в свою противоположность, усугубляя первичное повреждение. Поэтому фактор времени оказания полномасштабной квалифицированной специализированной  помощи играет основную роль в полноценности восстановления функции спинного мозга. Декомпрессия спинного мозга, сочетающаяся со стабилизацией позвоночника,  остается основной хирургической процедурой предотвращения прогрессирования вторичных повреждений. С другой стороны  раннее использование фармацевтических и иных нехирургических  средств, направленных на ограничение сосудистых, биохимических или электролитных изменений, является сегодня не менее важным.
КЛАССИФИКАЦИЯ ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

1. Виды повреждения невральных структур 

Сотрясение спинного мозга

Ушиб спинного мозга (в остром периоде развивается спинальный шок)

Анатомический разрыв спинного мозга

Сдавление спинного мозга  (острое -в момент травмы, ранее- в течение первых 10 дней, позднее- в течение нескольких недель, месяцев и лет)

Гематомиелия (кровоизлияние в вещество спинного мозга)

Повреждение магистральных сосудов спинного мозга (травматический инфаркт)

Повреждение корешков спинномозговых нервов (сотрясения, ушиб, сдавление, нарушение кровобращения и кровоизлияние в корешок)

2.Степень повреждения

Синдром полного перерыва спинного мозга

Синдром неполного перерыва спинного мозга

              Синдром полного перерыва спинного мозга - полное выпадение двигательных и чувствительных функции, > чем 3 сегментов ниже уровня поражения >24 часов после травмы. Он подразделяется на анатомический и функциональный
    анатомический

-разрыв спинного мозга и оболочек с расхождением концов,

-тотальный разрыв на уровне аксонов при макроскопической целости

    функциональный

-клиника полного перерыва вызвана спинальным шоком, при анатомической целости мозга

              Синдром неполного перерыва спинного мозга (по ASIA)- сохранены:  чувствительность вокруг ануса и произвольное сокращение ректального сфинктера. В рамках этого синдрома  в  зависимости от  объема и степени повреждения выделяют: 

• центральномедуллярный синдром: встречается почти исключительно в шейном отделе. вследствие  гематомиелии- кровоизлияние в серое вещество распространяется от центрального канала на 2-3 сегмента, разрушая передние и задние рога и спайки. Болевая и температурная анестезия при сохранении тактильного и мышечно-суставного чувства Боль корешковая за счет раздражения задних рогов. Локализация боли - грудная клетка, плечо, спина. Характер боли- пароксизмальная,  с широкой зоной иррадиации и парестезии. Задержка мочи

• синдром Броун-Секара : повреждение, которое проявляется односторонним выпадением двигательной функции и расстройством проприоцептивной чувствительности, и потерей, температурной чувствительности на контралатеральной стороне.

• передний синдром (синдром передней спинальной артерии при ее  окклюзии или компрессии выпавшим  диском или фрагментом кости) повреждение, которое вызывает разнообразные двигательные и термалгические нарушения при сохранении проприоцепции. диссоциированные чувствительные  нарушения (утрата болевой и температурной при сохранении мышечно-суставной) 
• сonus medullaris синдром: повреждение конуса и эпиконуса, которое приводит к арефлексии мочевого пузыря и нижних конечностей. Крестцовые рефлексы могут быть сохранены (бульбо-кавернозный, рефлекс мочеиспускания)

• сauda equina синдром: повреждение корешков «конского хвоста» с арефлексией мочевого пузыря и нижних конечностей
3.Тяжесть травмы спинного мозга
Американская Ассоциация Спинальной Травмы (American Spinal Injury Association) разработала 5-ранговую шкалу степени нарушения проводимости спинного мозга (шкала ASIA) [1992](таблица 1)
Таблица 1
	Ранг
	Степень повреждения

	А
	Полное неврологическое повреждение. Полное отсутствие двигательной или чувствительной функции ниже уровня повреждения, особенно в сегментах S4-S5.

	В
	Частичное неврологическое повреждение. Только чувствительная функция сохранена ниже неврологического уровня, иногда в сегментах S4-S5.

	С
	Частичное неврологическое повреждение. Двигательная функция сохранена ниже неврологического уровня в большинстве ключевых мышц ниже этого уровня с двигательным индексом меньше трех.

	D
	Частичное неврологическое повреждение. Двигательная функция сохранена ниже неврологического уровня, и большинство ключевых мышц имеют двигательный индекс равный или выше трех.

	E
	Чувствительные и двигательные функции нормальные


4.Сегментарный уровень поражения
Под уровнем повреждения  спинного мозга понимают наиболее каудальный сегмент спинного мозга, который еще обеспечивает нормальную двигательную и чувствительную иннервацию обеих сторон тела.  Выделяют 7 уровней:

1. Краниоспинальный.

2. Шейный отдел.

3. Грудной отдел.

4. Поясничное утолщение.

5. Конус.

6. Корешки конского хвоста.

7. Многоуровневое поражение

Травма спинного мозга на уровне шейных позвонков характеризуется преобладанием тяжелых видов повреждения (ушиб, сдавление, гематомиелия) и высокой летальностью (от 35 до 70%)  Повреждение на уровне С1-С4 сегментов спинного мозга (краниоспинальный переход) вызывает так называемую "высокую" тетраплегию, сопровождающуюся не только двигательными нарушениями в верхних и нижних конечностях, чувствительными и тазовыми расстройствами, но и нарушением дыхания вследствие денервации диафрагмы, межреберных и абдоминальных мышц. Выжившие больные с тяжелой травмой выше уровня С4 нуждаются в искусственной вентиляции и лишены малейшей возможности самообслуживания. Неврологический уровень повреждения шейного утолщения спинного мозга, соответствующий сегменту С5, характеризуется возможностью сгибания руки в локтевом суставе; уровень С6 - возможностью сгибания в локтевом суставе и радиального разгибания кисти в кистевом суставе; уровень С7 - возможностью сгибания и разгибания руки в локтевом суставе, разгибания и сгибания кисти в кистевом суставе, разгибания пальцев; уровень С8 - дополнительно к вышеуказанному, сохранностью сгибания пальцев. 

Повреждения грудного отдела спинного мозга характеризуются параличом или парезом ног (в период спинального шока - вялым, затем - спастическим), нарушением чувствительности ниже уровня поражения по проводниковому типу, тазовыми проводниковыми расстройствами. Повреждение верхнегрудного отдела спинного мозга приводит к нарушению функции дыхательных мышц грудной клетки, что сопровождается резким ослаблением дыхания. Повреждение на уровне Th3-Th5 сегментов может сопровождаться нарушением сердечной деятельности, поскольку эти сегменты осуществляют иннервацию сердца. Повреждения на верхне - и среднегрудном уровнях сопровождаются параличом мышц спины, на уровне Тh10-12 сегментов - параличом мышц брюшного пресса. При уровне повреждения ниже Тh12 дыхательная функция обычно не страдает. Восстановление двигательных функций нижних конечностей при клинике полного поражения спинного мозга выше уровня Тh9 маловероятно. Чем каудальнее уровень поражения, тем более вероятно восстановление функции мышц ног, в особенности в сгибателях бедра и разгибателях голени. При неврологическом уровне поражения, соответствующем Тh1 сегменту и ниже, сохраняется функция рук, что обеспечивает больному возможность самообслуживания и передвижения в велоколяске. При уровне поражения Тh12 и ниже велика вероятность того, что больной научиться вставать на ноги и передвигаться без помощи велоколяски 

Повреждения поясничного утолщения вызывают вялый паралич всех или только дистальных отделов ног, выпадение чувствительности ниже уровня повреждения, нарушения функций тазовых органов. Изолированное повреждение конуса спинного мозга (сегменты S2-5) характеризуется нарушением функции тазовых органов по периферическому типу и нарушением чувствительности в аногенитальной области. У этих больных потенциал к восстановлению ходьбы наибольший. К признакам, указывающим на благоприятный в отношении восстановления ходьбы прогноз, относят сохранность функции мышц таза, возможность сгибания ног в тазобедренных суставах, сохранность функции четырехглавой мышцы бедра, хотя бы на одной стороне, а также наличие проприоцептивной чувствительности в тазобедренных и голеностопных суставах; при этом слабость разгибателей и абдукторов бедер может быть скомпенсирована с помощью костылей, а слабость мышц, осуществляющих движения в голеностопном суставе - с помощью фиксирующих аппаратов для этого сустава [Hussey R., Stauffer Е., 1973]. С целью прогнозирования восстановления ходьбы Waters R. и соавторы [1989] предложили использовать "амбулаторный индекс двигательной функции" (Ambulatory Motor Index), согласно которому по 4-х балльной шкале (0-паралич, 1 - выраженный парез, 2 - умеренный парез, 3 - легкий парез или норма) с обеих сторон оценивается функция сгибателей, абдукторов и разгибателей бедра, сгибателей и разгибателей голени. Максимальная сумма баллов при тестировании указанных 5 групп мышц с обеих сторон составляет 30 баллов. При суммарной оценке, равной 79% и более этой максимальной суммы, прогнозируется восстановление ходьбы без помощи вспомогательных средств; при оценке 60-78% - восстановление ходьбы с помощью одного аппарата, фиксирующего ногу в коленном и голеностопном суставах; при оценке менее 40% прогнозируется потребность в двух фиксирующих аппаратах.

5.Периоды  ПСМТ (таблица 2)
1. Острый период (первые 3 суток).

2. Ранний период (от 3 суток до 4 недель).

3. Промежуточный период (от 1 до 3 месяцев).

4. Восстановительный период (после 3 месяцев).

5. Поздний период (более 3 лет).
Таблица №2
	Периоды   
травмы    
спинного   
мозга    
	Основные звенья   
патогенеза
	Клиническая 
картина   
	Особенности  
течения    
заболевания  

	Острый       
(первые 3    
суток после  
травмы)      
	Острое сдавление спинного мозга, его сосудов и корешков костными фрагментами, травматической грыжей диска, поврежденной желтой  связкой, смещенными позвонками.
	Состояние    
спинального  шока
        
	Возможно      
сочетание с   
ЧМТ,    повреждениями других органов и тканей,     
усугубляющее  
течение ТБСМ  

	Ранний (3 дня - 4 недели после травмы)
	Развитие первичных  некрозов на месте    приложения силы,   размягчение  распространяется    выше и ниже  повреждения на       
1-1,5 сегмента, раннее сдавление спинного мозга внутримозговой гематомой, прогрессирующим отеком мозга, вторичным     смещением позвонков

	Появление и (или) нарастание  неврологической симптома-
тики ниже
уровня  поражения, 
	Возможны осложнения,   вязанные с   
особенностями 
течения ТБСМ,  
отягчающие    течение раннего периода, а порой  приводящие к летальному   
исходу        


	Промежуточный
(1-3 месяца  после
травмы)
	Возникновение   вторичных некрозов, являющихся  следствием расстройства  кровообращения и  ликвороциркуляии, развитие  грануляционная ткань. Начинает  формироваться  позднее сдавление спинно-   
го мозга (рубцово -спаечный    процесс)          

       

	Формирование чувствителных и двигатель       
тых, ФТО наршений    ниже уров-
ня пораже- 
ия, инфек-
ци, трофические  нарушения 
	Частичное    восстановление некоторых  функций за счет постепенного регресса спинального   шока. Возможно прогредиентное течение, ухудшающее клинический прогноз 



	Восстановительный
 (более 3     
месяцев после
травмы)      
	Развитие в очаге поражения глиального, а затем  соединительнотканного рубца и развитию  позднего сдавления   спинного мозга. Образования      на месте повреждения мозга напряженной кисты    


	Стойкие      
неврологические расстройства 
ниже уровня  пораже-
ния,   нару-
шения    ФТО
   
	Возможно постепенное   восстановление чувствительности, реже движений 
при неполных повреждениях за счет замещения утраченных    
функций    

	Поздний      
(более 
3 лет 
после травмы)
	Завершена денервация 
внутренних органов   и тканей, иннервируемых сегментами, расположенными ниже  уровня поражения спинного мозга

	Стойкие      
неврологичекие расстройства ниже уровня  поражения,   
	Стабильное    
течение ТБСМ  


Спинальный шок. 

Патогенетические и патофизиологические механизмы спинномозгового (спинального) шока до конца не выяснены. Клинически он выражается в атоническом параличе, арефлексии, анестезии всех видов чувствительности ниже уровня травмы, а в некоторых случаях и на 2-3 сегмента выше этого уровня, отсутствии функций тазовых органов, быстром присоединении трофических расстройств. Это происходит в результате травматического перераздражения спинного мозга или лишения супраспинального влияния на него со стороны среднего и продолговатого мозга с нарушением межнейрональных связей. Для спинального шока характерна обратимость неврологических нарушений в остром и раннем периодах позвоночно-спинномозговой травмы. Глубина и продолжительность шока зависят от тяжести травмы. Первыми признаком окончания спинномозгового шока являются восстановление бульбокавернозного рефлекса и смыкания ануса. Спинальный шок поддерживается или даже углубляется, если не ликвидированы сдавление спинного мозга и нестабильность позвоночника. Поддерживают спинальный шок и воспалительные осложнения со стороны мочевыводящих путей, легких, а также гемодинамические расстройства. В этих случаях шок может длиться месяцами и даже годами, поддерживая и углубляя образовавшиеся пролежни, препятствуя выработке спинального автоматизма функции тазовых органов. Наличие или отсутствие спинального шока никоим образом не влияет на вопросы показаний или противопоказаний к оперативному лечению позвоночно-спинномозговой травмы.
ДИАГНОСТИКА ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
Сбор анамнеза-жалобы (локализация и характер боли, отсутствие движений и чувствительности), выяснение механизма и времени травмы, времени и очередность появления неврологических симптомов.

Осмотр-наличие следов травмы на теле, деформации позвоночного стола, изменений типа дыхания и участия в нем реберных мышц и диафрагмы, наличие или отсутствие активных движений конечностей. Пальпаторно определяют место деформации позвоночника, локализацию и характер боли. Выявляют возможность повреждения других органов.

Неврологический осмотр. Самым надежным и быстрым способом оценки функций спинного мозга остается неврологический осмотр. Ни один из существующих дополнительных методов исследования не может дать более полного представления о функциональном состоянии проводящих путей и сегментов спинного мозга. С целью максимальной стандартизации результатов неврологического осмотра и была предложена единая классификация неврологических проявлений травмы позвоночника и спинного мозга. Первое издание классификации было опубликовано в 1982 г. Американской ассоциацией повреждений спинного мозга - American Spinal Cord Injury Association, сокращенно ASIA (рис. 1). Последняя редакция -1996 года
Классификация American Spinal Cord Injury Association (ASIA)
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Более детальная оценка двигательной и чувствительной функции представлена на рис  2 и 3. 
[image: image3.png]


Сила мышц оценивается с 2 сторон и баллы, набранные в каждом сегменте, суммируются. Сегмент считается работающим, если сила >/= 3 при условии, что сила непосредственно предшествующих им (более ростральных) ключевых мышц оценивается в 4-5 баллов. Если силу нельзя проверить, то ставится значок НТ - сила мышц не тестирована. Максимальная сумма баллов для 10 сегментов каждой стороны равна 50.Дополнительно определяется наличие или отсутствие произвольного сокращения наружного анального сфинктера, которое проверяется пальцевым исследованием прямой кишки. Даже при отсутствии активных движений в конечностях, но при наличии произвольного сокращения сфинктера поражение спинного мозга   считается  непол -      Рис. 2 зоны двигательной иннервации ным, что очень важно, так как
определяет прогноз и тактику лечения травмы.              

	Справа
	Сегмент
	Мышца
	Тест
	Слева

	0-5
	C5
	Дельтовидная, бицепс
	Отведение плеча, сгибание в локте
	0-5

	0-5
	C6
	Разгибатели запястья
	Разгибание запястья
	0-5

	0-5
	C7
	Трицепс
	Разгибание в локте
	0-5

	0-5
	C8
	Глубокий сгибатель пальцев
	Сжатие кисти
	0-5

	0-5
	T1
	Мелкие мышцы кисти
	Отведение мизинца
	0-5

	0-5
	L2
	Илиопсоас
	Сгибание бедра
	0-5

	0-5
	L3
	Квадрицепс
	Выпрямление в колене
	0-5

	0-5
	L4
	Пер.б/берцовая мышца 
	Тыльное сгибание стопы
	0-5

	0-5
	L5
	Длинный разг. большого пальца
	Тыльное сгиб. б/пальца
	0-5

	0-5
	S1
	Икроножная
	Подошвенное сгиб. стопы
	0-5


Необязательной, но желательной является оценка функции диафрагмы, дельтовидных мышц, мышц живота.
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Рис3      Зоны чувствительной иннервации

	Уровень
	Дерматом

	С2
	Затылок, верхняя часть шеи

	C4
	Плечи

	C6
	Большой палец кисти

	C7
	Средний палец

	C8
	Мизинец

	T4
	Соски

	T6
	Мечевидный отросток

	T10
	Пупок

	L3
	Над чашечкой

	L4
	Внутренняя лодыжка

	L5
	Большой палец стопы

	S1
	           Пятка,  наружная лодыжка

	S2
	           задняя поверхность бедер и подколенная ямка

	S3
	            медиальная часть ягодиц

	S4-5
	Перианальная область


Оценивается болевая и тактильная чувствительность. При проверке чувствительности в 28 сегментах с 2 сторон максимальное число баллов-56.Дополнительно пальцевым исследованием определяется анальная чувствительность. Это важно при определении степени повреждения - полное или нет. Для более полной характеристики неврологического статуса определяются также: Неврологический уровень - наиболее каудальный уровень с нормальными двигательными и чувствительными функциями (уровень с неизмененной чувствительностью и силой мышц не менее 3 баллов). Двигательный уровень - наиболее каудальный сегмент спинного мозга с нормальной двигательной функцией. Например, если никакой активности не выявляется в мышцах С7-сегмента, а мышцы С6 имеют силу 3, то двигательный уровень на тестируемой стороне соответствует С6 (при условии, что С5 мышцы имеют силу 5 баллов). Чувствительный уровень - наиболее каудальный сегмент спинного мозга с нормальной чувствительной функцией.

 Классификация использует следующие определения. Тетраплегия - нарушение или потеря функций рук, туловища, ног, тазовых функций, возникшие в результате повреждения нервных структур в позвоночном канале на уровне шейных сегментов спинного мозга. Повреждения плечевого сплетения или периферических нервов не включается. Параплегия - нарушение или потеря функций туловища, ног, тазовых функций, возникшие в результате повреждения нервных структур в позвоночном канале на уровне грудных, поясничных и крестцовых сегментов спинного мозга. Термин относится к повреждению конуса и конского хвоста, поражения пояснично-крестцового сплетения или периферических нервов не включаются. Тетрапарез и парапарез - эти термины не рекомендуется использовать как неточные

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

Спондилография (С) - обязательно должна проводиться всем пострадавшим при жалобах на боль в спине, без сознания, выброшенным из машины или при падении  с высоты > 2м, при сомнительном анамнезе из-за психических расстройств, при неизвестном механизме травмы. Она дает достаточно полную информацию о характере и протяженности травмы позвоночного столба, помогает уточнить локализацию повреждения спинного мозга. Проводится в переднезадней, боковой и при необходимости –косых проекциях.  При подозрении на атланто-аксиальное повреждение -  через открытый рот. При анализе рентгенограмм важно установить, является ли повреждение позвоночника стабильным или нестабильным. В то же время следует иметь в виду, что степень костных повреждений и дислокации тела позвонка не всегда соответствуют тяжести поражения спинного мозга.. В связи с этим требуется уточнение методами компъютерной томографии (КТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) или контрастной миэлографии. 

КТ дает возможность уточнить костные повреждения и состояние спинномозгового канала (сужение, внутреннее изменение), точно рассмотреть шейно-грудной отдел. Трехмерная реконструкция программного обеспечения после винтового преобразования иногда показывает в пространстве такие переломы, которые могли быть пропущены, лучше определяют смещения. Это обследование быстрое и осуществляется без мобилизации пациента, может быть включено в обследование сочетанных травматических повреждений (грудная травма, повреждения внутрибрюшных абдоминальных органов, и т.д.).

Ургентная магнитно-резонансная томография. При МРТ повреждений позвоночника этот метод в существенной мере дополняет данные спондилографии и КТ. МРТ хорошо выявляет травматические грыжи межпозвоночных дисков, эпидуральные гематомы в позвоночном канале, компрессионные и оскольчатые переломы тел позвонков, позволяет определить спондилолистез и степень компрессии спинного мозга. Только  с помощью МРТ возможна визуальная диагностика наличия, локализации,  характера, протяженности и степени повреждений спинного мозга, его оболочек и корешков. МРТ предпочтительнее миелографии.

Люмбальная пункции (ЛП) - С диагностической целью ЛП проводят для измерения ликворного давления, исследования проходимости субарахноидального пространства спинного мозга, определения цвета, прозрачности и состава ЦСЖ. Показаниями к проведению ЛП  являются: субарахноидальное кровоизлияние при ушибах спинного мозга, менингиты, миелиты,, а также необходимость проверки проходимости субарахноидального пространства спинного мозга.

Ургентная миэлография (МГ) -метод контрастного исследования субарахноидального пространства спинного мозга. Показания: неполное повреждение спинного мозга при отсутствии рентгенологических изменений (мягкотканая компрессия: диск, гематома…), ухудшение (усугубление дефицита, подъем уровня), уровень перелома не совпадает с неврологического  дефицита).Для контрастирования субарахноидального пространства спинного мозга используют люмбальную пункцию между L3-L4 позвонками. После получения ЦСЖ вводят до 15 мл водорастворимого контрастного вещества (амипак, омнипак, ультравист). В зависимости от задачи исследования и уровня поражения спинного мозга различают восходящую и нисходящую МГ. При люмбальном введении контрастного вещества производят восходящую МГ. После введения контрастного вещества стол наклоняют головным концом вниз, чтобы контрастное вещество заполнило поясничный и грудной отделы субарахноидального пространства, а в некоторых случаях и шейный отдел. Для восходящей МГ обычно вводят 10 мл водорастворимого контрастного вещества (при широком позвоночном канале количество контрастного вещества увеличивают до 15 мл). Рентгенограммы производят в прямой, боковой и, в некоторых случаях, в косых проекциях. При необходимости больного укладывают на живот. При функциональной МГ больного следует переводить в положение сидя и исследовать горизонтальным лучом. Нисходящую МГ производят двумя методами: традиционной субокципитальной пункцией при положении больного на боку с приподнятым головным концом стола на 10°. В этом положении через пункционную иглу вводят 6-10 мл контрастного вещества.. Нисходящую МГ, в основном, применяют для установления верхнего уровня блока, а восходящую - для выявления нижнего его уровня. Частичная остановка контрастного вещества выявляется в случаях неполной компрессии спинного мозга. Огибая препятствия, контрастное вещество частично задерживается на этом уровне, а другая его часть заполняет свободное субарахноидальное пространство. На миелограммах визуализируются ущемления мешочков корешков конского хвоста с деформацией дурального мешка, а также менингоцеле чаще всего на шейном уровне, сужающие просвет субарахноидального пространства со сдавлением спинного мозга. При вывихах позвонков на миелограммах определяются дефекты смещения тел позвонков в просвет позвоночного канала и межпозвонковых дисков с различной степенью протрузии. При анатомических разрывах спинного мозга и оболочек на миелограммах определяется муфтообразное сужение силуэта субарахноидального пространства или проходимость лишь по его одной стороне. Возможна и полная окклюзия субарахноидального пространства, если имеется смещение тел позвонков, выпадение дисков. При травматических отрывах первичных корешков плечевого сплетения нисходящая МГ показывает расширенные и деформированные дуральные воронки пораженных корешков и менингоцеле (миелорадикулография).

Электромиография (ЭМГ) - метод отведения и регистрация электрической активности скелетных мышц. ЭМГ позволяет определить относительное функциональное состояние нервномышечной системы. Она является наиболее информативной при нарушении локомоторной функции у больных после ПСМТ.
КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ТРАВМЫ СПИННОГО МОЗГА

 Все повреждения позвоночника, спинного мозга и конского хвоста в остром периоде травмы делят на закрытые и открытые, характеризующиеся нарушением целости кожных покровов на уровне повреждения, что создает опасность инфицирования позвоночника и содержимого позвоночного канала.

Сотрясение спинного мозга характеризуется функциональными, обратимыми изменениями, которые после лечения полностью или почти полностью исчезают в течение первых 5-7 сут. Клинически сотрясение спинного мозга может проявляться сегментарными нарушениями в виде слабости каких-либо мышечных групп, снижения рефлексов и расстройств чувствительности в зоне подвергшихся травме сегментов спинного мозга. Иногда к сегментарным нарушениям могут присоединяться легкие проводниковые в виде преходящих задержек мочи, снижения мышечной силы в дистальных от уровня повреждения спинного мозга мышечных группах, проводниковых нарушений чувствительности в виде гипестезии и др., т.е. сотрясение может проявляться частичным нарушением проводимости спинного мозга. Синдрома полного нарушения проводимости при сотрясении не наблюдается.

Ушиб спинного мозга характеризуется возникновением в нем наряду с обратимыми, функциональными также необратимых морфологических изменений в виде контузионных очагов или очагов размягчения, которые могут быть как первичными в месте приложения травмирующей силы, так и вторичными вследствие расстройств крово- и ликво-рообращения и которые приводят или к частичному повреждению, или к морфологическому перерыву спинного мозга, что клинически проявляется синдромом частичного или полного нарушения проводимости спинного мозга.

Сдавление спинного мозга (ССМ) может быть обусловлено костными отломками позвонков, обрывками связок и дисков, внутрипозвоночной гематомой, отеком-набуханием и сочетанием перечисленных причин. По локализации ССМ может быть заднее, обусловленное сломанной дужкой позвонка или разорванной желтой связкой, переднее - телом сломанного или вывихнутого позвонка, а также выпавшим межпозвонковым диском, и внутреннее - внутримозговой гематомой, детритом в очаге размягчения с отеком-набуханием спинного мозга. Указанные виды ССМ могут сочетаться друг с другом. ССМ сопровождается возникновением очагов некроза в спинном мозге, клинически проявляется синдромом частичного или полного нарушения проводимости. Лечение больных с ССМ - хирургическое. Объем оперативного вмешательства зависит от уровня и характера сдавления

ОСЛОЖНЕНИЯ ПСМТ. Повреждения позвоночника и спинного мозга вызывают целый ряд осложнений, которые могут быть классифицированы следующим образом: 

1) инфекционно-воспалительные осложнения, 
2) трофические нарушения, 
3) нарушения функции тазовых органов, 
4) деформации опорно-двигательного аппарата.

Инфекционно-воспалительные осложнения являются следствием развития инфекции и могут быть ранними и поздними. К ранним осложнениям, возникающим в остром или раннем периодах травматической болезни спинного мозга, относятся: 
1) гнойный эпидурит, при котором воспалительный процесс распространяется на эпидуральную клетчатку; 
2) гнойный менингомиелит, при котором в воспалительный процесс вовлекаются спинной мозг и его оболочки; 
3) абсцесс спинного мозга, который, в отличие от гнойного менингомиелита, характеризуется ограниченным скоплением гноя. 
К поздним инфекционно-воспалительным осложнениям относят хронический эпидурит, отличающийся от гнойного эпидурита более спокойным течением без выраженной температурной реакции, и арахноидит, протекающий по типу хронического продуктивного воспалительного процесса и приводящий к сдавлению спинного мозга.

Трофические нарушения в виде пролежней и язв возникают вследствие нарушения трофики тканей из-за повреждения спинного мозга, усугубляющегося наличием очагов патологической ирритации в месте травмы мозга, а также из-за нарушения кровообращения в тканях вследствие их сдавления. Все пролежни независимо от сроков и места их образования проходят следующие стадии:
1) некроза, характеризующуюся распадом тканей;
2) образования грануляций, когда дальнейший некроз останавливается или замедляется и идет образование грануляционной ткани;
3) эпителизации, характеризующуюся в основном активным нарастанием эпителия;
4) трофической язвы, если процесс регенерации не заканчивается рубцеванием пролежня. Нарушение вегетативной иннервации внутренних органов приводит к развитию гнойно-некротических язвенных колитов, энтероколитов, гастритов,  острых желудочно-кишечных кровотечений
Тромбоз глубоких вен, возникает по различным данным у 47-100% больных ПСМТ.  Наиболее высок риск тромбоза глубоких вен в первые 2 недели после травмы. Следствием тромбоза глубоких вен может стать эмболия легочной артерии, которая возникает в среднем у 5 % больных и является ведущей причиной смерти при ПСМТ. При этом по причине повреждения спинного мозга могут отсутствовать типичные клинические симптомы эмболии (боль в груди, диспноэ, кровохарканье); первыми признаками могут быть нарушения сердечного ритма 

Легочные осложнения. Наиболее характерными респираторными нарушениями являются ателектаз, пневмония (очаговая и аспирационная), отек легких, эмболия ветвей легочной артерии. Ведущее осложнение - пневмония развивается более чем у 60% больных в раннем периоде, особенно тяжело протекающая у больных с тетраплегией,  служит одной из наиболее частых причин гибели пострадавших. Нарушение эвакуаторной функции бронхов из-за резко ослабленного кашлевого толчка является причиной развития гипостатической пневмонии и ателектаза
Нарушение функции тазовых органов, в частности мочевого пузыря, чаще всего заключается в задержке мочи, требующей применения того или иного способа ее выведения, и реже - в недержании мочи. В дальнейшем, в зависимости от уровня и степени повреждения спинного мозга, развиваются следующие формы нейрогенного мочевого пузыря:
 1) норморефлекторная, когда мочеиспускание наступает при нормальном объеме мочевого пузыря в условиях нормального, пониженного или повышенного тонуса; 
2) гипорефлекторная, характеризующаяся низким внутрипузырным давлением, снижением силы детрузора и резко заторможенным рефлексом мочеиспускания, что приводит к перерастяжению мочевого пузыря и большому количеству остаточной мочи; 
3) гиперрефлекторная, при которой опорожнение мочевого пузыря происходит по типу автоматизма и сопровождается недержанием или неудержанием мочи; 
4) арефлекторная с отсутствием пузырного рефлекса, перерастяжением мочевого пузыря или истинным недержанием мочи. 
Расстройство функции мочевого пузыря осложняется развитием инфекции в мочевыводящих путях, что на фоне дистрофических процессов в слизистой оболочке пузыря приводит к развитию уросепсиса

.Деформация опорно-двигательного аппарата заключается в развитии кифоза или сколиоза позвоночника  вследствие пареза или паралича мышц туловища, приводящих к резкому нарушению статики, а также в деформациях конечностей вследствие изменения тонуса мышц, нейрогенных артропатий и параоссальных и параартикулярных оссификаций. Одной из причин возникновения деформаций опорно-двигательного аппарата является отсутствие необходимой ортопедической профилактики в процессе лечения больного с ПСМТ

ЛЕЧЕНИЕ ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

Для определения программы лечения пострадавших с позвоночно-спинномозговой травмой целесообразно использовать 7 критериев, предложенных T.McCormac с соавт. « Load –Sharing Classification» ,1994г и  P.R.Meyer с соавт.(2000г)

1. Число поврежденных колон(столбов) позвоночника

2. Степень смещения позвонков относительно друг друга

3. Степень кифотической деформации позвоночника

4. Сужение (посттравматический стеноз) позвоночного канала

5. Степень утраты высоты тела поврежденного позвонка

6. Степень смещения  фрагментов тела позвонка

7. Величина необходимой коррекции посттравматической кифотической деформации для восстановления нормального сагиттального профиля данного отдела позвоночника

1.Число поврежденных колон (столбов) позвоночника

Распределение позвоночного столба на три колонны представлено в классификации F.Denis(1998г). При повреждении двух или трех столбов позвоночник считается нестабильным и требует стабилизации

2.Степень смещения позвонков относительно друг друга

Критической величиной смещения смежных позвонков относительно друг друга является   ¼ (25%) их поперечника. При этом происходит разрушение капсульно-связочного аппарата, разрыв фиброзного кольца МПД, возникает нестабильность позвоночника, компрессию и грубые повреждения спинного мозга
3. Степень кифотической деформации позвоночника

При угловой деформации более 40 ˚ на грудном уровне  и 25 ˚ на уровне поясничного отдела позвоночника существует высокая степень риска прогрессирования деформации и возникновения неврологических нарушений в посттравматическом периоде

4. Сужение (посттравматический стеноз) позвоночного канала
Рассчитывается по данным КТ, МРТ или позитивной миэлографии

Неврологический дефицит развивается при значимых сужениях позвоночного канала. Значимыми для уровня Th1-Th10 является 10-20%, Th11-Th-12-30-35%,

L1-35-45%, L2-50-55%

5. Степень утраты высоты тела поврежденного позвонка
Оценивается по данным рентгенографии (точнее по КТ на основании сагиттальных реконструкций). Выделяют незначительное снижение высоты (до 30%), умеренное (30-60%) и значительное (>60%)

6. Степень смещения  фрагментов тела позвонка

Оценивается по данным аксиальных срезов КТ. Выделяют незначительное смещение (менее 2 мм), умеренное (более 2мм на протяжении не менее 50% поперечного сечения), значительное (более 2мм на протяжении более 50% поперечного сечения) 

7.Величина необходимой коррекции посттравматической кифотической деформации для восстановления нормального сагиттального профиля данного отдела позвоночника. На боковых спондилограммах оценивают величину коррекции (в градусах),необходимую для восстановления нормального для поврежденного уровня сагиттального профиля позвоночника. Величину необходимой коррекции, не превышающей 3˚, считают нормальной, 4-9˚ –умеренной, более 10˚ -значительной. 
Для определения стратегической программы лечения пострадавших с позвоночно-спинномозговой травмой необходимо использовать первые три параметра, оцениваемых на стандартных спондилограммах. Интегральная оценка данных позволяет установить тип повреждения, степень возможного неврологического дефицита и определить стратегию лечения.
Стратегия лечения пострадавших с ПСМТ в зависимости от типа повреждения (по .Meyer P.R. ,1989) (таблица 3)
При повреждении типа А – показано консервативное лечение

При повреждении типа  В требуется стабилизация позвоночника и лишь в некоторых случаях- декомпрессия

При повреждениях типа  С  всегда необходима декомпрессия спинного мозга и стабилизация позвоночника

Таблица 3
Тип повреждения позвоночника (по Meyer P.R. ,1989)

	Повреждение столбов
	Смещение
	Кифотическая деформация

	1 поврежденный столб
	Нет смещения
	Нет деформации
	
	

	2 поврежденных столба  

 
	Смещение <25%   
	<11˚ шейный
	 
	 

	
	
	<40˚ грудной
	 
	 

	
	
	<25˚ поясничный
	 
	 

	3 поврежденных столба

  

 
	Смещение >25%

 

 
	>13˚ шейный
	 
	 

	
	
	>40˚ грудной
	 
	 

	
	
	>25˚ поясничный
	 
	 

	
	- Если  отмечен хотя бы один темный квадрат-повреждение типа С

	
	- Если  отмечен хотя бы один серый квадрат-повреждение типа В

	
	- Если не отмечен ни один окрашенный квадрат-повреждение типа А


Следует подчеркнуть, что необходимость декомпрессии мозга может определяться не только характером и степенью повреждения позвонков, но компрессией мозга, возникающей без повреждения костных структур, а за счет травматической грыжи межпозвонкового диска, эпидуральной гематомы, разрыва желтой связки  др.

Этапы оказания помощи

Догоспитальная помощь Пациенту с потенциальной позвоночно-спинномозговой травмой необходимо начинать оказывать помощь непосредственно на месте несчастного случая. Контекст политравмы часто осложняет первые диагностические и терапевтические шаги. Определенное количество повреждений позвоночника может возникнуть вследствие вторичного смещения вследствие неправильно оказанной помощи. Это должно быть принято во внимание командами СМП. Поэтому, пациента с политравмой или находящегося в коме нужно принимать как пациента с нестабильными повреждением позвоночника до момента, пока не установлен точный диагноз!  Это подразумевает строгое соблюдение определенных  правил при оказании помощи каждому пострадавшему:

1.Фиксация шейного отдела любым способом (ватно-марлевый воротник Шанца, шина ЦИТО, шины типа Филадельфия, Майами);

2.Моноблоковоя скоординированная разгрузка пациента с центрацией по оси без чрезмерной тяги;

3.Размещение на реклинирующем матраце, включая устройство антиретракции. Если устройство; антиретракции не доступно, необходимо избегать сдавлений в области затылочного бугра и пяточной области. Больной с тетраплегией является пойкилотермным - способным охлаждаться при понижении температуры окружающей среды и чрезмерно нагреваться при жаркой погоде, что требует соответствующих мероприятий по уходу при транспортировке.
Помощь на госпитальном этапе:

При поступлении в больницу, происходит передача пострадавшего бригадой врачей, которая производила лечение на догоспитальном этапе, с передачей точной информации об обстоятельствах несчастного случая, о времени травмы, разных клинических данных, о проведенном лечении, и о наличии сопутствующих повреждений. Лечение включает компоненты интенсивной терапии на стабилизацию и поддержание витальных функций и нейропротеркторную терапию 

При травматическом шоке для поддержания объема циркулирующей крови вводят низко- и высокомолекулярные декстраны, плазму, кровь в объеме до 800-1200 мл. Нельзя допускать гиповолемии, усугубляющей расстройства гемоциркуляции.

При развитии острой дыхательной недостаточности (паралич дыхательной мускулатуры либо восходящий отек спинного мозга) показана вспомогательная вентиляция легких, либо искусственная вентиляция газовой смесью в режимах умеренной гипервентиляции. При высокой тетраплегии осуществляют электростимуляцию диафрагмы. Осуществляется катетеризация мочевого пузыря с промыванием его дважды в день раствором фурациллина в разведении 1:5000. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ [Луцик А.А., 1994]:

 Основные задачи: 1): ранняя декомпрессия спинного мозга и других нервно-сосудистых образований позвоночного канала, 2)восстановление оси позвоночника, 3)фиксация и стабилизация позвоночного столба в области поврежденного сегмента позвоночника. 

Показания: 1)Прогрессирование неврологического дефицита. 2)Полный блок субарахноидальных пространств 3)Наличие гематомы или костного фрагмента, вызывающего компрессию спинного мозга по данным СКТ, МРТ 4)Проникающая травма спинного мозга. 5)Необходимость декомпрессии корешка. 6)Острый переднемедуллярный синдром.7)Нестабильное повреждение позвоночника с угрозой вторичного сдавления спинного мозга

Противопоказания 1)Соматически нестабильный больной (травматический или геморрагический шок,  жировая эмболия, ТЭЛА), 2)Тяжелая черепно-мозговая травма (по ШКГ < 8 баллов), внутричерепная гематома. 3)Сопутствующие повреждения внутренних органов (внутреннее кровотечение, множественные переломы ребер, гемопневмоторакс). 4) Центромедуллярный синдром

Срок  хирургического вмешательства

Неустраненное в первые 6 часов после травмы сдавление спинного мозга вызывает в нем изменения, которые на 80% необратимы. Поэтому декомпрессия спинного мозга должна производиться в максимально короткие сроки после травмы (первые 4-6 часов), до наступления в спинном мозге необратимых постишемических расстройств.

 Методы хирургического лечения (по Я.Л.Цивьяну, 1993, О.А. Перльмуттер, 2000, А.А.Луцику 2006)
1) Атланто-окципитальная: дислокация-вправление и иммобилизация с помощью скелетного вытяжения, или ручное по Рише-Гютеру, или галотракции с последующей длительной иммобилизацией краниоторакальным гипсовым корсетом. Оперативное лечение - атланто-окципитальный спондилодез с последующей длительной иммобилизацией краниоторакальным гипсовым корсетом. Сроки иммобилизации - 4-6 мес

2) Лопающийся перелом Джефферсона - репозиция отломков и иммобилизация с помощью скелетного вытяжения за кости свода черепа с грузом в 4,5 кг, затем перевод в краниоторакальную гипсовую повязку сроком на 12 мес., либо лечение в аппарате Halo. Первичное наложение краниоторакальной повязки на срок до 1 года.
3) Перелом зубовидного отростка I типа без смещения- кранио-торакальная гипсовая повязка на 4-8 мес,. II или III типов –трансдентальная фиксация винтом-стяжкой, или  конструкция типа Halo, или окципитоспондилодез с помощью конструкций типа системы Apofix.
4) Трансдентальный вывих атланта - разнообразные виды атланто-аксиального спондилодеза (доступами спереди или сзади) с иммобилизацией кранио-торакальной гипсовой повязкой в течение 3-4 месяцев до формирования костного сращения. Репозиция с помощью скелетного вытяжения или в аппарате Halo. Иммобилизация не менее 6 месяцев
5) Сгибательный подвывих С3-С7 позвонков - в свежих случаях - одномоментное ручное вправление по Гютеру, либо вытяжение петлей Глиссона с последующей иммобилизацией мягким или гипсовым воротником Шанца на 2-4 недели, при повреждении связочного аппарата - до 8-10 недель.
6) Разгибательное стабильное повреждение С3-С7 позвонков (незначительный антелистез)- гипсовая кранио-торакальная повязка или воротник Шанца с высоким передним и задним козырьком на 3-6 месяца, либо (при более выраженном смещении) - ручное вправление или скелетное вытяжение за кости черепа, или галотракция с последующей иммобилизацией кранио-торакальной повязкой
7) Нестабильный перелом дужек аксиса - передний спондилодез С2-С3 с последующей галотракцией в течение 4-6 недель, и наложение краниоторакальной гипсовой повязки до образования костного блока.
8) Сгибательные вывихи С3-С7 позвонков - одномоментное ручное вправление способом Рише-Гютера с последующим удерживающим вытяжением (груз 4-6 кг) на петле Глиссона в течение 3-6 недель, затем перевод в гипсовую краниоторакальную или цервикоторакапьную повязку сроком до 2,5 мес. с обязательным рентгеноконтролем на каждом этапе. Вправление вывихов с помощью форсированного вытяжения за кости черепа большими грузами в течение суток, затем удерживающее вытяжение на петле Глиссона в течение 3-6 недель и перевод в гипсовую краниоторакальную или цервикоторакальную повязку сроком до 2,5 мес. с обязательным рентгеноконтролем на каждом этапе. Грузы рассчитываются исходя из того, что на голову требуется 4,5 кг + дополнительно на каждый вышерасположенный от поврежденного позвоночно-двигательный сегмент по 2,3 кг. Применение галоаппарата в течение всего срока или в первые 3-6 недель с последующим переводом в гипсовую повязку до 2,5-3 месяцев. Хирургическое лечение - открытое вправление вывиха задним доступом с межостистым, интраламинарным, межсуставным спондилодезом с последующей краниоторакальной гипсовой иммобилизацией на 6-8 недель. Хирургическое лечение - передняя дискэктомия с попыткой вправления вывиха и передний
спондилодез ауто- или аллотрансплантатом с последующим переводом больного в гипсовую повязку на срок до 3 месяцев: при укреплении спондилодеза
фиксирующими пластинами сроки иммобилизации могут быть снижены до 2,5 мес.
9) Нестабильные взрывные переломы тел позвонков с деформацией позвоночного канала и компрессией спинного мозга - Передняя корпорэктомия вместе со смежными дисками и передний спондилодез ауто - или аллотранплантатами, возможно с дополнительной фиксацией блокирующими пластинами с последующим переводом в гипсовую повязку сроком на 3-4 месяца.
10) Нестабильные сгибательные и разгибательные повреждения С3-С7 позвонков с компрессией спинного мозга. Передняя декомпрессия спинного мозга и его корешков, завершающаяся передним спондилодезом, возможно, с дополнительным применением блокирующих пластин типа Mathys, затем, после снятия швов - перевод в гипсовую повязку сроком на 3 месяца.
11) Переломы типа А3 (взрывные переломы тел) с деформации позвоночного канала и сдавлением спинного мозга. Оперативное вмешательство только на теле позвонка - передняя декомпрессия спинного мозга, заканчивающаяся передним спондилодезом боковым или переднебоковым доступами с дополнительным укреплением спондилодеза конструкциями типа VenroFix или Z-plate. Послеоперационный постельный режим в течение 4-6 недель, затем больного поднимают на ноги. Корсет до наступления выраженного вентрального костного блока накладывается больным, выполняющим тяжелый физический труд и недисциплинированным
12) Переломы типа А3 (компрессионные, компрсссионно-оскольчатые) с деформацией позвоночного канала и сдавлением спинного мозга- При компрессии более чем на 1/3 в первые 7 дней репозиция перелома с помощью транспедикулярных конструкций. Одномоментное форсированное вправление с последующей иммобилизацией большим гипсовым корсетом на 3-4 месяца по Холдсворду, 9-12 месяцев по Каплану.
Оперативное вмешательство только на теле позвонка, заканчивающееся передним спондилодезом боковым или переднебоковым доступами с дополнительным укреплением спондилодеза конструкциями типа VenroFix или Z-plate. Постельный режим в течение 4-6 нед. Иммобилизация производится до наступления выраженного вентрального костного блока. В первые 7 дней после травмы возможна репозиция перелома с помощью транспедикулярных фиксаторов, подъем больных разрешается через 4-6 недель. Наложение корсета до 6 месяцев недисциплинированным пациентам и людям, выписанным на работу.
13) Переломо-вывихи типа В с передней компрессией спинного мозга или корешков конского хвоста- Двухэтапное вмешательство - передняя декомпрессия спинного мозга и корешков конского хвоста, заканчивающаяся породним спондилодезом. Вторым этапом - транспедикулярная фиксация. Перевод в вертикальное положение - через 6 недель, наложение гипсового корсета (до года) при тяжелой работе или недисциплинированным больным.
14) При задней компрессии проводится ламинэктомия с ревизией субдурального пространства и спинного мозга. Транспедикулярная фиксация, ламинопластика, ламинофиксация

Хирургические доступы ( А. А. Луцик,2006)
Задние доступы включают ламинэктомию, гемиламинэктомию, при которой резецируют половину дуги позвонка; интерламинэктомию или фенестрацию желтой связки. Из перечисленных доступов при ПСМТ используют в основном ламинэктомию. Техника этой классической операции хорошо освещена в литературе. Показания для ламинэктомии:1) сдавление спинного мозга сзади фрагментом сломанной дуги позвонка или обрывками желтой связи;2) оболочечные или внутримозговые гематомы; 3) выраженный отек спинного мозга как основная причина его компрессии.

Заднебоковой доступ - это сочетание заднего доступа с резекцией суставных отростков. Этот доступ позволяет обойти спинной мозг сбоку и произвести ревизию переднебоковых отделов позвоночного канала, а также межпозвонкового отверстия. Радикально удалить этим доступом травматические компрессирующие субстраты, расположенные спереди от спинного мозга, чрезвычайно трудно и травматично для мозга. Резекция суставных отростков ведет к нестабильности в ПДС, диктует необходимость внешней иммобилизации позвоночника или спондилодеза.


Боковой доступ в грудной отдел позвоночного канала при ПСМТ - это сочетание ламинэктомии с костотрансверзэктомией. Линейный срединный разрез мягких тканей дополняется перпендикулярным разрезом вдоль удаляемого ребра. Резецируются поднадкостнично головка, шейка и часть ребра на протяжении 8-10 см, поперечный отросток, суставный отросток и ножка дуги позвонка. После этого можно свободно манипулировать спереди от мозга без его травматизации. После декомпрессии мозга можно сделать межтеловой спондилодез по типу замещения сломанного тела позвонка и межостистый спондилодез, играющий роль внутренней иммобилизации поврежденных ПДС и позволяющий активизировать больного в послеоперационном периоде.
Боковые доступы на шейном и поясничном уровне не имеют преимуществ перед другими доступами, поэтому при ПСМТ практически не применяются.

Переднебоковые доступы. При травме шейного отдела позвоночника переднебоковой парафарингеальный доступ является методом выбора, так как компрессирующий субстрат в преобладающем большинстве случаев располагается спереди от мозга. Этим доступом можно ревизовать позвоночный канал от 2-го шейного до 3-го грудного позвонков. Разрез мягких тканей соответствует проекции сонных артерий. После удаления из позвоночного канала фрагментов тела позвонка или разорванного диска выполняют межтеловой спондилодез.
На поясничном уровне переднебоковой забрюшинный доступ удобен для межтелового спондилодеза, но может быть также использован, для передней декомпрессии дурального мешка путем удаления травматической грыжи диска или тела позвонка, костные отломки которого грубо деформируют переднюю стенку позвоночного канала.

Передние доступы в остром периоде травматической болезни спинного мозга применяются редко. При последствиях травм передний трансфарингеальный доступ в позвоночный канал применяют при застарелых вывихах атланта для передней декомпрессии мозга и окципитоспондилодеза
 Интенсивная терапия позвоночно- спинномозговой травмы в остром периоде. 

ПСМТ характеризуется помимо очаговых проявлений спинальным шоком, обусловливающим несоответствие ОЦК объему сосудистого русла, что требует назначения низко- и высокомолекулярных декстранов (реополиглюкин, реоглюман, полиглюкин), плазмы, крови общим объемом 800-1200 мл. Одновременно используют ангиовазотоники (1 мг ангиотензина растворяют в 1 л жидкости). Высокий уровень калия и натрия плазмы в первые 3 уст с момента травмы нередко приводит к сердечной слабости, что купируют введением препаратов кальция. Последующие сутки острого периода травмы, напротив, характеризуются гипокалиемией, что требует введения раствора хлорида калия (3% - 100,0) с глюкозой и инсулином. Для улучшения микроциркуляции, уменьшения проницаемости сосудистых стенок поврежденных участков спинного мозга назначают ангиопротекторы: продектин (0,25 г 4 раза в сут), этамзилат (2-4 мл внутривенно или внутримышечно 1-2 раза в сут.). В ряде случаев для улучшения микроциркуляции назначают гепарин (5000 ЕД. внутривенно 1-2 раза в сут.), тормозящий образование тромбина, фибрина, препятствующий агрегации тромбоцитов, активирующий фибринолитическую активность крови. В целях нормализации кровотока в пораженных отделах спинного мозга и лечения дистантных ишемических очагов назначают средства, улучшающие капиллярный кровоток, снабжение мозга кислородом, увеличивающие утилизацию глюкозы и накопление в мозге циклического АМФ: кавинтон (5 мг внутрь 3 раза в сут. или 0,5% раствор 2,0 мл внутримышечно 2 раза в сут.), циннаризин (25 мг 3 раза в сут.), компламин (150 мг внутрь 2 раза в сут.). Профилактика и лечение отека спинного, а при шейном уровне поражения и головного мозга осуществляются введением дегидратирующих препаратов. Для больных, страдающих спастическими плегиями, показано назначение мидокалма, баклофена (подбор дозы индивидуальный)
Паралич дыхательной мускулатуры (межреберных мышц и диафрагмы) является важнейшей причиной развития острой дыхательной недостаточности у больных с поражением шейного отдела спинного мозга. В этом случае показана искусственная или вспомогательная вентиляция легких с помощью дыхательной аппаратуры под контролем газового состава крови. Однако следует учитывать, что нарушение функций дыхания может быть обусловлено вторичными, постепенно развивающимися факторами, важнейшие из которых - нарушение кровообращения и отек ствола мозга. Поэтому в комплекс методов патогенетической терапии необходимо включить дегидратацию (предпочтительно салуретики), гормоны, вазоактивные препараты, антигипоксанты, ноотропы, средства, улучшающие микроциркуляцию. Значительное поражение ядра диафрагмального нерва у больных с тяжелой травмой шейного отдела спинного мозга требует длительной ИВЛ через трахеостому с последующей санацией трахеобронхиального дерева с помощью антибиотиков, антисептиков, бронхо- и муколитиков. ИВЛ через интубационную трубку у таких больных нецелесообразна, так как длительная интубация трахеи требует, во избежание трофических повреждений слизистой оболочки носоглотки и трахеи, частых повторных реинтубаций, при которых велика опасность повреждения спинного мозга. Кроме того, пролонгированная интубация не исключает возникновения пневмоний, несмотря на тщательный уход за верхними дыхательными путями. Предпочтителен назотрахеальный метод интубации вслепую или использованием фибробронхоскопа. Интубированные больные, самостоятельно осуществляющие нормальную вентиляцию легких, нуждаются (под контролем газов крови) в дополнительных ингаляциях кислорода с периодами вспомогательной или искусственной вентиляции для предупреждения возникновения микроателектазов. Электростимуляция диафрагмы находит применение главным образом при повреждениях спинного мозга на шейном уровне, когда на фоне парализованных мышц грудной клетки дыхание осуществляется лишь с помощью паретичной диафрагмы.
Коррекция нарушений гемодинамики. В синдроме циркуляторной недостаточности различают три формы: кардиогенную, гемическую и метаболическую. Кардиогенная форма наиболее характерна для острого периода травмы, когда под влиянием спинального и травматического шока происходит повреждение миокарда с развитием кальциевых некрозов. В этом случае ИТ направлена на поддержание сердечной деятельности с помощью сердечных гликозидов, гормонов, противошоковых препаратов, антагонистов кальция, реологически активных препаратов, оксигенотерапии. Синдром гиповолемической гипоциркуляции (при отсутствии массивной кровопотери) наиболее часто встречается в промежуточном и позднем периодах травмы, когда снижение метаболических потребностей приводит к уменьшению объема циркулирующей крови (ОЦК) в условиях нарушенной регуляции сосудистого тонуса. Развитие этого синдрома наиболее характерно при переводе больного в вертикальное положение, при введении даже небольших доз сосудорасширяющих препаратов и при оперативных вмешательствах, связанных с умеренной кровопотерей. Лечение этого синдрома направлено на восстановление соответствия между ОЦК и емкостью сосудистого русла. Для этого восполняют ОЦК под контролем уровня центрального венозного давления с введением гормонов и сосудистых препаратов. Превентивное введение этих препаратов в сочетании с мерами, обеспечивающими улучшение притока крови к сердцу, значительно облегчает лечение этого синдрома. Уроинфекция, раневой сепсис (пролежни) - причины развития синдрома метаболической гипоциркуляции. Лечение направлено на коррекцию электролитных нарушений, сладжинга и депонирования крови, восполнение потерь белка. Применяют реологически активные и комплексообразующие препараты (низкомолекулярный декстран, поливинилпирролидон), препараты плазмы крови. С целью повышения антиагрегационных свойств растворов применяют аскорбиновую кислоту, гепарин, трасилол, активаторы фибринолиза (соли магния, никотиновая кислота), кортикостероиды. Хороший эффект дают гипербарическая оксигенация, плазмоферез и гемосорбция. Разумеется, эти мероприятия проводят на фоне массивной (общей и локальной) антимикробной терапии.

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) - одна из основных причин гибели больных с ПСМТ. Источником ее являются тромбы в системе нижней полой вены (ног, таза). Развитию флеботромбоза способствует гиподинамия и нарушение процессов свертывания крови. Механическая закупорка легочных сосудов вызывает легочную гипертензию, повышение давления в правом желудочке с последующей его недостаточностью. Возникает спазм сосудов легкого, сосудистый коллапс, шок. Для больных с поражением спинного мозга характерна острая форма ТЛА, когда внезапно развивается одышка, коллапс, нервно психическое возбуждение. Диагностика основана на данных клиники, ЭКГ, рентгенографии, КТ, сцинтиграфии. Лечение - гепарин, фибринолизин, стрептаза, эндоваскулярная фибринолитическая терапия, эмболэктомия. Профилактика - контроль процессов свертывания и их своевременная коррекция. Во время операции, анестезии и в ближайшем послеоперационном периоде - бинтование нижних конечностей эластическими бинтами, ранняя двигательная активность (лечебная физкультура).

Нарушения функции тазовых органов
Трансректальная электростимуляция (ТРЭС) значительно сокращает сроки выработки пузырного рефлекса при функциональной форме арефлекторного мочевого пузыря. При помощи системы Монро и ее модификаций пузырный рефлекс обычно удается выработать через 6-12 мес. У значительной части больных после ТРЭС пузырный рефлекс возникает в сроки до 1 мес. Однако в тех случаях, когда объем остаточной мочи после одного или двух 10- 14-суточных курсов ТРЭС достаточно большой (более 100 мл), когда электростимуляция в большей степени усиливает сократительную способность сфинктера и в меньшей - детрузора, но сохранена электровозбудимость последнего, возникают прямые показания к оперативному лечению - имплантации радиочастотного стимулирующего устройства для непосредственной электростимуляции мочевого пузыря. Грубые повреждения спинного мозга и функционирующий надлобковый свищ приводят к бурно развивающемуся нейродистрофическому процессу и формированию вторично сморщенного мочевого пузыря. При этом гибнет мышца мочевого пузыря, и электрическая стимуляция его становится бесполезной. В таких случаях появляются показания для илеоцистопластики. Ее производят больным с повреждением спинного мозга, у которых в результате длительного применения эпицистостомической трубки сформировался арефлекторный органический мочевой пузырь объемом 10-15 мл. Подвздошно-кишечная пластика арефлекторного органического пузыря обеспечивает естественное управляемое мочеиспускание, позволяет защитить почки от восходящей инфекции и играет большую роль в реабилитации больных травматической болезнью спинного мозга.

Нейропротекторная терапия В исследовании NASCIS III (Национальное исследование острых повреждений спинного мозга, 1997), Bracken и сотрудники рекомендовали раннее назначение methylprednisolone в первые 8 часов по схеме (30 мг / кг за 15 мин. затем 45 мин пауза 5.4 мг / кг / h в течение первых 48 час), ноотропы, глиатили, прозерин, вит. группы «В»
Электростимуляция спинного мозга (А. В. Лившиц) - применяется для предупреждения развития патологических процессов в нервных структурах спинного мозга и с целью раннего стимулирующего воздействия на сохранные его структуры. Принцип подпороговой ЭС основан на способности электрического тока имитировать эффекты нервного импульса и оказывать на нервную клетку пусковое и трофическое влияние. ЭС целесообразно проводить в первые часы после травмы. Явления спинального шока проходят в течение 7-14 сут. после начала ЭС. По клиническим данным, регулярно проводимая ЭС способствует активизации рефлекторной активности спинного мозга: усиливается Н-рефлекс, возрастает М-ответ. После прекращения ЭС функциональная активность мозга снижается. Исследование эффекторных проводниковых функций с помощью аудиоспинального теста и регистрации Н-рефлекса спустя длительные сроки после применения ЭС свидетельствует о появлении ранее отсутствовавшей эфферентной проводимости.

Электро - и магнитостимуляция мышц лечебная физкультура, массаж и механотерапия

Реконструктивные операции на спинном мозге при ПСМТ
Оментомиелопексия (Рабинович С.С., с соавт,1994, Миронов С.П. с соавт.,2003) позволяет улучшить нервную трофику и в некоторой степени уменьшить двигательные и чувствительные нарушения при травмах спинного мозга в случае частичной утраты этих функций. Свободная аутопластика сальником с микроанастомозированием его сосудов с артериальным и венозным сосудистым бассейном соответственно уровню поражения (затылочная артерия, третий и девятый, межреберные сосудисто-нервные пучки) дает возможность производить оментомиелопексию при любом уровне поражения спинного мозга. Свободную оментомиелопексию необходимо дополнять менингорадикулолизом для достижения максимального эффекта хирургического лечения

Трансплантация аутологичных мезенхимальных клеток костного мозга Проведенные совместные исследования Новосибирского НИИ травматологии и ортопедии имени профессора Я.Л.Цивьяна и НИИ клинической иммунологии СО РАН показали наличие в костном мозге у больных с последствиями ТБСМ достаточного количества активных мезенхимальных  клеток. Выделенные из пунктата и специальным образом стимулированные в направлении роста по нейрональному типу мезенхимальные клетки костного мозга вводятся, открыто непосредственно в посттравматическую кисту спинного мозга или эндолюмбально. Стимуляция, таким образом, обменных  и иммунных процессов травмированного спинного мозга и активизация нейронов, находящихся в апоптозе  ведет к определенному восстановлению блокированных вследствие травмы неврологических функций, как чувствительных, так и двигательных. Клинические феномены зависят от уровня, степени и характера травмы спинного мозга. Давность травмы имеет менее существенное значение. Учитывая перспективность  метода, научные исследования в этом направлении продолжаются. В настоящее время изучаются оптимальные сроки, пути и кратность трансплантации различных фракций клеток костного мозга.

Трансплантация нейрональных унипотентных стволовых клеток (Рабинович С.С с соавт., 2000,2004,2005гг). Разработана принципиально новая технология морфофункционального восстановления спинного мозга после его повреждения путем нейротрансплантации нейрональных стволовых клеток помещенных в плазматический сгусток (патент РФ «Средство для лечения  повреждений спинного и головного мозга, №2290939 от14.12.2007). Экспериментальные исследования и клинические наблюдения показали, что помещенный в дефект спинного мозга нейротрансплантат замещает его в течение 2,5-3 лет полностью, что ассоциируется с восстановлением функции спинного мозга, контролируемой по шкале АSIA.
Травма спинного мозга у новорожденных.
Особенности анатомии Позвоночник новорожденных представляет собой эластическую структуру, по сравнению с позвоночником взрослых, его связочный аппарат более растяжимы, чем спинной мозг, который сверху фиксирован продолговатым мозгом и корешками плечевого сплетения, а снизу конским хвостом.  Позвоночник  новорожденных может быть растянут до 5 см. В то же время спиной мозг можно растянуть только до 0,5-0,6см. Это предопределяет возможность повреждения спинного мозга при родах

Патогенез. Повреждение спинного мозга у новорожденных возникают при родах при ножном или ягодичном предлежании плода, когда он извлекается сильной тракцией при фиксированной голове. Избыточная тракция или ротация при патологическом течении родов, приводит к кровоизлиянию, растяжению, сдавлению и разрывам спинного мозга на различных уровнях. Повреждения чаще всего обнаруживают в нижнешейном и верхнегрудном отделах, т.е. в местах наибольшей подвижности и прикрепления спинного мозга. Спинной мозг при родовой травме может быть разорван, а позвоночник цел и при рентгенологическом обследовании патология не обнаруживается

Нейроморфологические изменения в остром периоде сводятся преимущественно к эпидуральным и интраспинальным кровоизлияниям, очень редко наблюдаются повреждения позвоночника — это могут быть переломы, смещения или отрывы эпифизов позвонков. В дальнейшем формируются фиброзные спайки между оболочками и спинным мозгом, фокальные зоны некроза с образованием кистозных полостей, нарушение архитектоники спинного 

Тяжесть повреждения варьирует от легкого растяжения до кровоизлияния и разрыва спинного мозга
Уровень повреждения  - преимущественно шейный отдел
При легком повреждении

· преходящая мышечная гипотония

· слабый крик

· нерзко выраженные дыхательные нарушения

При тяжелом повреждении  выражена картина спинального шока: 

· вялость,

· выраженные нарушения дыхания с втягиванием грудной клетки,

·  живот вздут, 

· мышечная атония, 

· арефлексия,

· вялая верхняя и нижняя параплегия

· тотальная анестезия

· недержание мочи и кала - анус зияет. 

· Резко выражен рефлекс отдергивания: в ответ на единичный укол нога сгибается и разгибается несколько раз во всех суставах (осциллирует), что патогномонично для поражения спинного мозга. 

Диагноз затруднен и устанавливают на основании сведений об акушерском анамнезе (роды в тазовом предлежании), клинических проявлений, результатов обследования с помощью УЗ - сонографии, МРТ, электромиографии, люмбальной пункции (кровь в ликворе). Травма спинного мозга может сочетаться с повреждением позвоночника, поэтому необходимы проведение рентгенографии предполагаемой области поражения, исследование цереброспинальной жидкости.

Течение ПСМТ новорожденных
Различают 2 типа течения

·  Реже состояние спинального шока сохраняется, и дети погибают от дыхательной недостаточности.

·  Чаще явления спинального шока постепенно регрессируют, но у ребенка еще в течение недель или месяцев сохраняется гипотония. В этот период определить четкий уровень поражения  практически невозможно, что объясняется незрелостью нервной системы, растяжением спинного мозга и корешков по всему длиннику, наличием множественных диапедезных кровоизлияний. Затем гипотония сменяется спастикой, усилением рефлекторной активности. Ноги принимают положение «тройного сгибания», появляется выраженный симптом Бабинского. Неврологические нарушения в верхних конечностях зависят от уровня поражения. Если патологические изменения локализуются в среднешейном или верхнешейном отделах, то в верхних конечностях постепенно нарастает спастика. Отмечаются также вегетативные нарушения: потливость и вазомоторные феномены; могут быть выражены трофические изменения мышц и костей. 

Лечение заключается в иммобилизации области травмы; в остром периоде проводят дегидратационную терапию (диакарб, триамтерен, фуросемид), назначают противогеморрагические средства (рутин, аскорбиновую кислоту и др.) В восстановительном периоде показаны ортопедический режим, ЛФК, массаж, физиотерапия, электростимуляция. Применяют АТФ, дибазол, витамины группы В, галантамин, прозерин, ксантинола никотинат.
Рис 1 Унифицированная шкала оценки неврологического статуса по ASIA 
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