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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Спинальная миелоишемия — редкое, но тяжёлое неврологическое заболевание, 
сопровождающееся высоким уровнем инвалидизации и большими социально-экономическими 
издержками из-за возникших в остром периоде осложнений. Причиной её развития могут быть 
сосудистые мальформации, спинальный инсульт, экстра- и интрамедуллярные опухоли, компрес-
сия спинного мозга при переломе позвонка, межпозвонковой грыже, стенозе позвоночного ка-
нала в шейном отделе, врачебных манипуляциях, нарушении сегментарного кровообращения при 
анестезии, люмбальной пункции, оперативных вмешательствах. Описание клинического случая. 
В представленном клиническом наблюдении даётся описание ятрогенного осложнения, случивше-
гося у пациента в возрасте 52 лет после дискэктомии и установки протеза диска в связи с развити-
ем у него диск-радикулярного и спинального конфликта, обусловленного дорсомедиальной меж-
позвонковой грыжей С5/С6, клиническими проявлениями которого, помимо боли, была возникшая 
слабость в левой руке, причинно связанная с очагом интрамедуллярной ишемии на одноименной 
стороне. В раннем постоперационном периоде выявлен асимметричный тетрапарез с преоблада-
нием в дистальных отделах левой руки и нарушением функции тазовых органов, возникший из-за 
расширения зоны ишемии серого и белого вещества в передних отделах нижних шейных сегментов 
спинного мозга. Заключение. Своевременно начатая комплексная лекарственная терапия и этап-
ная реабилитация, проводимая мультидисциплинарной командой, обеспечили восстановление на-
рушенных функций и качества жизни пациента. Предложенные методики могут быть полезными 
при лечении больных с компрессионными и некомпрессионными сосудистыми миелопатиями. 
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ОБОСНОВАНИЕ

Инсульт спинного мозга, спинальная ишемия, 

сосудистая миелопатия  — формы острого или 

подострого нарушения кровообращения в спинном 

мозге, вызванные тромбозом спинальных артерий 

или вен, их сдавлением при травме позвоночника, 

стенозе позвоночного канала, оперативных вмеша-

тельствах на позвоночнике, аорте, брахиоцефаль-

ных артериях и сопутствующих им гемодинамиче-

ских осложнениях с последующим сегментарным 

очаговым размягчением в зоне ишемии, развитием 

характерных для каждого уровня гипоперфузии 

неврологических синдромов [1]. 

Диагноз инсульта спинного мозга устанавли-

вается чаще клинически, а методы визуализации 

используются для исключения миелопатий другой 

этиологии [2, 3]. Исходы нарушения спинномозгово-

го кровообращения являются медико-социальной 

экономической проблемой. Хотя их представлен-

ность невелика (от 1% до 2% [4]), причины и формы 

могут быть различными [2, 5]. Возникающие слож-

ности при постановке диагноза определяются де-

фектами сбора анамнестических данных, оценки 

неврологических симптомов, а также низкой сте-

пенью достоверности результатов электрофизио-

логических исследований и нейровизуализации. 

При разнообразии методов и средств восстано-

вительной терапии отсутствуют консенсус по ве-

дению таких пациентов и общепринятые критерии 

клинической доказательности их использования 

как в постоперационном периоде, так и на после-

дующих этапах реабилитации. 
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ABSTRACT

BACKGROUND: Spinal myeloischemia is a rare but severe neurological disease, associated with high 
incapacitation level and high social-economical costs due to complications developing during the acute 
phase. The reasons for its development can include vascular malfomations, spinal stroke, extra- and 
intramedullary tumors, compression of the spinal cord in cases of vertebral fractures, intervertebral disc 
herniations, stenosis of the spinal canal at the cervical segment, medical manipulations and impaired 
segmental circulation during the anesthesia, lumbar puncture and surgical interventions. CLINICAL 

CASE DESCRIPTION. The presented clinical observation provides a description of the iatrogenic 
complication that has developed in a patient aged 52 years after discectomy and installation of the disc 
prosthesis due to the development of disco-radicular and spinal conflict, resulting due to the С5/С6 
dorsomedial intervertebral hernia, the clinical manifestations of which, besides pain, included weakness 
in the left upper limb, causally related to the focus of intramedullary ischemia at the unilateral side. At the 
early post-surgery period, asymmetrical tetraparesis was revealed with the predominance in the distal 
segments of the left upper limb and with impaired functions of the pelvic organs, caused by the expansion 
of the ischemia zone in the gray and white matters in the anterior areas of the lower cervical segments 
of the spinal cord. CONCLUSION. The timely initiation of combined medication therapy and the staged 
rehabilitation, conducted by the multi-disciplinary team, have provided the restoration of the impaired 
functions and the quality of life for the patient. The proposed methods can be useful in the treatment of 
patients with compression-related and non-compression-related vascular myelopathies. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Мужчина, 52 года, госпитализирован в отде-

ление нейрохирургии Астрахани с жалобами на 

умеренные боли в шейном отделе позвоночника 

(5  баллов по визуальной аналоговой шкале), сла-

бость в левой руке, онемение в области плеча, 

предплечья, I–II пальцев кисти. 

Анамнез заболевания. Из анамнеза извест-

но, что пациент страдал от болей в шее в течение 

5–6 лет, получал неоднократно курсы консерватив-

ного лечения у невролога с временным положитель-

ным эффектом. За год до поступления по резуль-

татам магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

нижнешейного отдела позвоночника выявлялись 

дегенеративно-дистрофические изменения и дор-

сомедиальная сублигаментозная левосторонняя 

грыжа межпозвонкового диска С5/С6 0,7 см с ка-

удальной миграцией на участке протяжённостью 

до 0,5  см, распространяющаяся в межпозвонко-

вое отверстие, с признаками дискорадикулярного 

конфликта. Спинной мозг и корешки не изменены. 

Клинические проявления компрессии отсутствуют. 

Размеры позвоночного канала соответствуют воз-

растной норме (1,4 см).

Результаты физикального, лабораторного 

и инструментального исследований

Парез, гипотония мышц левой руки (2  балла), 

анизорефлексия D>S, гипестезия по корешковому 

типу в сегментах С5, С6. Патологические рефлексы 

и симптомы продольно-поперечного повреждения 

спинного мозга не выявлены. Проба на скаленус-

синдром Эдсона слева положительна. 

В связи с наличием дистальных парестезий вы-

полнено ультразвуковое исследование корешков 
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и нервов верхних конечностей: убедительных дан-

ных за их локальную компрессию не получено. 

МРТ на Т2-ВИ, Т2-STIR (1,5 Тесла, толщина сре-

зов 3 мм): диск-радикулярный конфликт на уровне 

С5/С6; в нижнешейных сегментах спинного мозга 

выявлен локальный интрамедуллярный очаг типа 

«штифта» — маркер сосудистой миелопатии. 

С учётом полученных данных проведена опера-

ция — дискэктомия С5/С6, удаление грыжи диска, 

установка протеза диска М6. 

На следующий день после операционного вме-

шательства отмечено усугубление имеющейся 

неврологической симптоматики: снижение силы 

в конечностях (тетрапарез), больше в левых (в кис-

ти и стопе); нарушение функции тазовых органов 

в виде недостаточного контроля за актом мочеиспу-

скания. При обследовании: сухожильные рефлексы 

оживлены, выше справа; нарушение поверхностной 

чувствительности по сегментарному корешково-

му типу слева C5/C6; снижение мышечного тону-

са и силы S>D (до 2  баллов). Проприоцептивная 

чувствительность интактна. После оценки данных 

МРТ шейного отдела позвоночника в сагиттальной 

и аксиальной плоскостях констатированы МР-при-

знаки послеоперационных изменений по ходу опе-

ративного доступа. По сравнению с предыдущими 

изображениями отмечена отрицательная динами-

ка — увеличение площади миелопатического очага 

на уровне нижних сегментов с поражением серого 

и белого вещества, преимущественно в левой по-

ловине спинного мозга, что свидетельствует о раз-

витии у больного ятрогенного осложнения — спи-

нальной фокальной ишемии (синдром поражения 

переднего спинного мозга, афферентных ветвей 

левой нижнешейной радикуломедуллярной арте-

рии), проявляющейся асимметричным тетрапаре-

зом и дисфункцией тазовых органов. Локальная 

гиперинтенсивность в срезах на диффузионно-

взвешенных изображениях (DWI) не визуализиро-

вана, но дополнительно в вентробоковом отделе 

тела С5 позвонка выявлен гиперинтенсивный очаг 

перестройки костного ткани овоидной формы на 

Т1, Т2-ВИ, Т2-STIR с нечёткими неровными контура-

ми — внемедуллярный признак локальной ишемии, 

отсутствующий на предыдущих снимках.

Лечение

Лечащим врачом назначены обезболивающая 

(кетопрофен по 100 мг 2 раза в день), гормональ-

ная (дексаметазон по 8  мг внутривенно) терапия; 

гастропротектор омепразол (40 мг); пентоксифил-

лин (100 мг + 200 мл 0,9% раствора NaCl внутри-

венно); антиоксидантные, нейрометаболические 

препараты (цитофлавин по 10  мл внутривенно, 

тиоктовая кислота по 600  мг внутривенно); для 

профилактики тромбоэмболических и инфек-

ционных осложнений  — фраксипарин по 0,4  мл 

подкожно и цефтриаксон по 1,0 г внутримышечно 

соответственно. Отмечена незначительная поло-

жительная динамика в неврологическом статусе 

(уровень D по шкале ASIA). 

Пациенту рекомендовано на 2-м этапе продол-

жить медикаментозное лечение с проведением 

курсов индивидуальной дифференцированной 

ме дицинской реабилитации с учётом имеющегося 

потенциала, показателей оценки функциональной 

независимости и клинических рекомендаций [6, 7].

Диагноз

При поступлении в отделение медицинской 

реабилитации был осмотрен врачами мультидис-

циплинарной реабилитационной команды, вклю-

чающей невролога, заведующего отделением ме-

дицинской реабилитации, врача-реабилитолога, 

медицинского психолога, физического терапевта, 

медицинской сестры. По результатам обследова-

ния пациенту поставлен реабилитационный диаг-

ноз в категориях Международной классификации 

функ ционирования (табл.  1) и проведена оценка 

моторного и психосоматического статуса в соот-

ветствии со шкалами (табл. 2).

Медицинская реабилитация

Краткосрочной целью второго этапа медицин-

ской реабилитации стало восстановление самооб-

служивания (одевание/раздевание, уход за собой) 

и возможности ходьбы с дополнительной опорой 

к 21-му дню. Задачи двигательной и бытовой реаби-

литации заключались в следующем: восстановить 

двигательную функцию левых конечностей, полно-

ценно перемещаться в постели, самостоятельно 

присаживаться, сидеть, использовать технические 

средства реабилитации (ходунки, трость), вставать, 

ходить в туалет, одеваться и раздеваться. 

Учитывая возраст пациента, выраженность 

неврологического дефицита, реабилитационный 

потенциал был оценён как средний, при этом об-

ращала на себя внимание высокая мотивация па-

циента к проведению реабилитации и достижению 

положительного результата лечения. С учётом этого 

была разработана индивидуальная программа реа-

билитационных мероприятий:
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Таблица 1

Реабилитационный диагноз в категориях Международной классификации функционирования

Диагноз1 Ключевые слова2 Специалист3 Интервенция4 Определитель5

b28010.1 
Боль в голове 
и шее

Боль на фоне 
дегенеративных 

изменений 
в позвоночнике

Невролог Медикаментозная 
терапия, физиотерапия b28010.0

b620.2 
Функции 
мочеиспускания

Контроль 
над мочеиспусканием Невролог Медикаментозная 

терапия, физиотерапия b620.2

b7603.3
Опорные функции 
руки и ноги

Опора 
на поражённую ногу

Физический 
терапевт

Тренировка опоры 
на ноги b7603.2

b7352.2
Тонус мышц 
одной стороны

Гипотония слева
Физический 

терапевт, 
невролог

Активная и пассивная 
гимнастика, 

роботизированная 
механотерапия

b7352.1

b 7302.3
Сила мышц 
одной стороны тела

Гемипарез 3 балла
Физический 

терапевт, 
невролог

Активная и пассивная 
гимнастика, 

роботизированная 
механотерапия

b 7302.2

S120.2
Спинной мозг 
и относящиеся 
к нему структуры

Очаг на уровне нижних 
сегментов спинного 

мозга С5/С6 
с поражением вещества 

спинного мозга, 
по данным МРТ

Невролог - S120.2

d4500.44
Ходьба на короткие 
расстояния

Вставание, 
хождение в туалет 

и к умывальнику с опорой

Физический 
терапевт

Обучение правильному 
алгоритму ходьбы 

с опорой
d4500.23

d465.44
Передвижение 
с использованием 
технических средств

Ходьба с ходунками Физический 
терапевт

Обучение правильному 
хождению с ходунками 

на расстояние 
не менее 50 м

d465.02

d4153.23 
Пребывание 
в положении сидя

Присаживание 
и удержание позы сидя

Физический 
терапевт

Тренировка длительному 
нахождению 

в положении сидя
d4153.00

d445.34 
Использование 
кисти и руки

Использование кисти 
и руки в бытовых 

ситуациях

Физический 
терапевт

Тренировка опоры 
на руку, тренировка 
использования рук 

в повседневных ситуациях, 
таких как приём пищи, 
умывание, одевание, 
другие гигиенические 

мероприятия, 
использование ходунков

d445.12

d540.03 
Одевание

Одевание и раздевание 
верхней и нижней 

половины туловища, 
обувание

Медицинская 
сестра

Обучение пациента 
методике надевания 

одежды и обуви
d540.01

d550.02
Приём пищи Приём пищи и питьё Медицинская 

сестра
Обучение приёму пищи 

и питью d550.00

е1101.0
Лекарственные 
вещества

Симптоматическая, 
патогенетическая 

терапия
Невролог

Симптоматическая, 
патогенетическая 

терапия
e1101.+4

е310.0 
Семья и ближайшие 
родственники

Беседы 
с родственниками 

и пациентом

Медицинская 
сестра, 

психолог

Беседы 
с родственниками 

и пациентом
е 310.+4

е340.0 
Персонал, 
осуществляющий 
уход и помощь

Помощь в уходе 
за пациентом

Медицинская 
сестра

Помощь в уходе 
за пациентом е340.+4

Примечание. 1  Реабилитационный диагноз в категориях Международной классификации функционирования; 
2  Ключевые слова для понимания, что именно имеет в виду мультидисциплинарная реабилитационная команда; 
3 Специалист мультидисциплинарной реабилитационной команды, ответственный за проблему; 4 Реабилитационная 
интервенция, позволяющая решить проблему пациента; 5 Повторная оценка.
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• индивидуальные занятия лечебной физкульту-

рой с физическим терапевтом в исходном по-

ложении лёжа с дальнейшей вертикализацией 

пациента (2 раза в день);

• вертикализация в аппарате активно-пассивной 

механотерапии «Имитрон»;

• механотерапия (аппарат для активно-пассив-

ной реабилитации Тhera-vital, беговая дорожка 

с подвесной системой Rea-terra);

• физиотерапия (лазеротерапия — шейный отдел 

позвоночника, электростимуляция мышц моче-

вого пузыря);

• ручной массаж конечностей, электростатиче-

ский массаж левых конечностей на аппарате 

«Хивамат»;

• занятия с медицинским психологом;

• медикаментозное лечение: нейропротекция 

(церебролизин в дозе 10  мл внутривенно; 

нейромидин по 15  мг/1,0  мл внутривенно); гор-

мональная (дексаметазон в дозе 8  мг внутри-

венно), сосудистая (2,4% эуфиллин  + 200  мл 

0,9% NaCl внутривенно) и метаболическая 

(тиоктовая кислота по 600 мг внутривенно) те-

рапия; мульти витаминотерапия.

Исход и результаты последующего 

наблюдения

В ходе проведённого курса лечения отмече-

на положительная динамика  — постепенное уве-

личение силы в левой руке до 3  баллов, в левой 

ноге — до 4,0 баллов. Пациент вертикализирован 

с по мощью ходунков, кроме того, он начал пере-

двигаться с опорой в пределах палаты. 

Повседневная деятельность пациента была вос-

становлена до уровня самообслуживания с мини-

мальной поддержкой (рис.  1): пациент может са-

мостоятельно пользоваться туалетом, соблюдать 

ежедневную гигиену и проходить расстояние не 

менее 100 м с помощью ходунков, также стал воз-

можен полный контроль над мочеиспусканием. 

Таким образом, промежуточные цели реабили-

тации были достигнуты, получен хороший уровень 

восстановления двигательных и тазовых функций. 

Прогноз 

Прогноз для жизни и функционирования паци-

ента на фоне проводимой терапии благоприятный.

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение заболеваний позво-

ночника всегда связано с риском возникновения 

ятрогенных (ранних и поздних) интра- и послеопе-

рационных осложнений в виде спинальной ише-

мии, сосудистой миелопатии, спинального ишеми-

ческого или геморрагического инсульта, венозной 

застойной (гипертензионной) миелопатии [8–13]. 

Локальная передняя и задняя компрессия артерий, 

вен грыж межпозвоночного диска; повреждение, 

сдавление сосудов спинного мозга при травме; 

врождённые и приобретённые деформации по-

звоночника; стеноз позвоночного канала; наличие 

сосудистой мальформации, опухоли, эпизодов ар-

Таблица 2

Оценка по шкалам

Шкала

Оценка 

при

поступлении

при

выписке

Шкала реабилитационной маршрутизации (ШРМ) 5 4

Модифицированная шкала Рэнкина (Modified Rankin Scale, mRS) 5 4

Индекс ходьбы Хаузера (Hauser Ambulation Index, HAI) 8 5

Индекс мобильности Ривермид (Rivermead Mobility Index, RMI) 3 7

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ; Visual Analogue Scale, VAS) боли 
в шейном отделе позвоночника

3 1

Шкала функциональной независимости (Functional Independence Measure, FIM) 63 88

Шкала повреждений при травме спинного мозга (American Spinal Injury 
Association, Asia)

D D

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS): тревога

5 4

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS): депрессия

7 6
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териальной гипотензии, кровопотери, тромбоза, 

фиброзно-хрящевой эмболии во время и после 

операции — всё это значимые причины нарушения 

спинномозгового кровообращения [14–17]. Клини-

ческие проявления и механизмы развития гипопер-

фузии, вазогенной миелопатии, инсульта спинного 

мозга в значительной степени зависят от анато-

мических особенностей обеспечения спинального 

кровообращения — уровня отхождения, диаметра, 

числа передних и задних афферентных артерий 

[1, 18, 19]. Основными, идущими вдоль спинного 

мозга, являются непарная передняя спинальная 

артерия, образуемая в результате слияния восхо-

дящих и нисходящих ветвей радикуломедуллярных 

артерий и питающая передние 2/3 спинного мозга, 

и парная задняя спинальная артерия, снабжающая 

его заднюю треть. Уровень, тип кровоснабжения, 

индивидуальные варианты отхождения и размера 

просвета сосудов, вовлечение пограничных зон 

(«водораздела»  — watershed/border zone infarct), 

длительность окклюзии, размеры очага инфаркта, 

протяжённость поперечно-продольного повреж-

дения структур, отсутствие анастомозов, веноз-

ный стаз, колебания артериального давления  — 

факторы, определяющие степень выраженности, 

длительность, обратимость неврологического де-

фицита и восстановления нарушенных функций 

[20–22]. Спонтанное и ятрогенное нарушение спи-

нального кровообращения чаще всего развивается 

при аортальном стенозе, коарктации, аневризме, 

артериите, пристеночном тромбозе, диссекции 

аорты, эмболии в области бифуркации, массив-

ной кровопотере, пережатии аорты, а также при 

реконструктивных или неотложных операционных 

вмешательствах по этому поводу [23–27], гораздо 

реже — при расслоении, стенозе, тромбозе позво-

ночной артерии, диско-остео-артериальном кон-

фликте, плановых операциях на шейном и грудном 

отделе позвоночника [28–31].

Диагноз форм спинальной артериальной и ве-

нозной ишемии обычно ставится клинически, но 

нейровизуализация структур спинного мозга 

при их верификации является обязательной оп-

цией. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 

в режимах Т1- и Т2-взвешенного изображения 

(Т1-ВИ, Т2-ВИ) с использованием программы жи-

роподавления (Short Tau Inversion Recovery, STIR), 

введения парамагнитного контраста и оценки 

сигнала DWI служит, наряду с КТ и МРТ-анги-

ографией, золотым стандартом обследования 

больных в острой фазе возникшего осложнения. 

Дополнительную информацию, позволяющую 

определить причину и восстановительный потен-

циал сегментарного повреждения, можно полу-

чить при цифровой субтракционной ангиографии 

и функциональной МРТ [1, 32–36].

Очаг острой ишемии, инсульт спинного мозга 

на сагиттальных Т2-ВИ и Т2-STIR наиболее часто 

представлен стержнеобразным (в виде «каранда-

ша», «белого шнура», «штифта») гиперинтенсивным 

сигналом на протяжении нескольких повреждён-

ных спинальных сегментов (white cord synd-rome) 

[37–39]. Из-за высокой восприимчивости серого 

вещества к ишемии на Т2-ВИ в аксиальной пло-

скости в первые сутки можно увидеть и другой 

характерный паттерн — двусторонний гиперинтен-

сивный сигнал в области передних рогов (в виде 

«глаз змеи» — snake-eye appearance или «совы» — 

Рис. 1. Степень компенсации нарушенных функций до (а) и по окончании (б) первого этапа реабилитационной 
терапии.

a б
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owl’s eyes), при венозной застойной миелоишемии 

(venous hypertensive myelopathy, Foix-Alajouanine 

syndrome)  — гиперинтенсивный сигнал по задней 

поверхности мозга, признак «отсутствия потока» 

(flow voids) на сагиттальном срезе, на аксиальном — 

«чёрные круглые точки» (перимедуллярно расши-

ренные вены) [12, 13, 40–45]. Оценка этих маркеров 

на всех этапах лечения и реабилитации важна, так 

как дополнительно характеризует локальный сано-

генез и механизмы репарации в зонах повреждения. 

Не связанный с травмой очаг ишемии в ближайшие 

часы после появления неврологической симптома-

тики визуализируется редко [1, 45]. 

Анализ клинических проявлений и полученных 

изображений позволяет выявить не только тип, 

но и бассейн ишемии. Причинами «выключения» 

кровотока в зонах кровоснабжения передней 

и задней спинальной артерии, их ветвей и анасто-

мозов (гипоперфузия) являются значимое сниже-

ние уровня артериального давления, локальный 

стеноз, окклюзия просвета тромбом, эмболом, 

вазогенный отёк спинного мозга, нарушение кол-

латерального кровообращения, венозного оттока 

при масс-эффекте, узость позвоночного канала, 

пролапс межпозвонкового диска, а также ком-

прессия гематомой, костной тканью (при пере-

ломе), гипертрофированной/оссифицированной 

задней продольной связкой (при I и II  типе ише-

мии), развивающееся после восстановления прос-

вета магистральных артерий и операционной де-

компрессии; реперфузия ишемизированных зон 

[46–49]. Клинические проявления, размеры и сте-

пень поперечно-продольного повреждения при 

обоих типах определяются анатомическими осо-

бенностями уровневого кровоснабжения. Снаб-

жение кровью нижнешейных сегментов спинного 

мозга обеспечивается непарной передней спин-

номозговой, парными радикуломедуллярными 

и сулькальными (бороздчатыми) артериями, спи-

нальной вазокороной [50, 51]. 

В зависимости от причины зона ишемии может 

ограничиваться передними рогами спинного мозга 

(синдром полиомиелоишемии), половиной попереч-

ника (неполный ишемический синдром Броун-Се-

кара); занимать передние отделы (синдром ишемии 

вентральной, центральной зоны), боковые, задние 

канатики (синдромы «бокового», «заднего» повре-

ждения, заднеканатиковый синд ром Уиллиамсона), 

весь поперечник (синдром полного поперечного 

поражения при тотальном нарушении кровообра-

щения) [1, 35, 45, 52–56]. Помимо этого, описаны 

другие верифицированные фенотипы, отражающие 

повреждение спинальных структур по поперечни-

ку в тех же сегментах: изолированный постопера-

ционный верхний монопарез, парапарез [57–60]; 

симптомокомплекс «человека в бочке» (man-in-

the-barrel syndrome) [61, 62]; симптомокомплекс 

«бороздчатой артерии» (sulcal artery syndrome) 

[63–65]; симметричный нижний парапарез [66]; ип-

силатеральный гемипарез [67, 68]; симметричный, 

асимметричный тетрапарез [69, 70], а также край-

не редкий вариант в сочетании, и как в нашем слу-

чае, с ишемией/инфарктом тела позвонка (vertebral 

body infarction) [45, 71, 72].

В настоящее время не существует общепринятых 

рекомендаций лечения сосудистой миелоишемии. 

Отсутствие чётких рекомендаций по ведению паци-

ентов в остром и подостром периоде артериального 

инфаркта, венозного тромбоза значительно ослож-

няет и порой негативно отражается на процессе 

лечения и восстановления нарушенных функций 

при ятрогенных осложнениях. Реабилитационный 

потенциал инсульта спинного мозга зависит от пра-

вильной оценки первоначального неврологического 

дефицита: более выраженный неврологический де-

фицит обусловливает менее благоприятный исход 

[6, 25, 26]. Использование индивидуального подхода 

при назначении лекарственных препаратов, выборе 

методов и средств медико-социальной реабили-

тации позволяет в достаточной степени восстано-

вить повреждение спинного мозга в короткие сроки 

и адаптировать пациента к различным видам жизне-

деятельности [73–80]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Спинальная ишемия, миелопатия, инсульт спин-

ного мозга  — серьёзные осложнения, вызванные 

сосудистыми, компрессионными, другими причи-

нами, реже  — операционными вмешательствами. 

Картина поражения зависит не только от гемоди-

намических характеристик и возможностей кол-

латерального кровообращения спинного мозга, 

но и от расположения, объёма и протяжённости 

ишемического очага. Общепринятые протоколы 

и чёткие рекомендации лечения сосудистых мие-

лопатий отсутствуют; степень доказательности ис-

пользуемых программ восстановительной терапии 

соответствует II–IV классу. Важным направлением 

восстановления больных с остро возникшим не-

врологическим дефицитом является обязательное 

участие профильных специалистов междисципли-

нарных бригад на всех этапах реабилитации.
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