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Th e aim of this study was to evaluate the clinical and 
functional state of the neuromuscular system and the 
blood supply to the lower limbs of children with congenital 
pseudarthrosis of the tibia (CPT) aft er consolidation. 
Material and Methods. A total of 100 patients with CPT 
were analyzed. We performed a clinical examination 
of patients, panoramic X-ray of the lower extremities, 
electroneuromyogram, and reovasography. Results and 
Conclusions. Th e primary complaints of patients with 
CPT after the consolidation of the non-union were 
lameness, deformations of lower extremities, and pain in 
the local joints. Th e electromyoneuromyogram data of 

the lower limbs of patients with CPT exhibited a decrease 
of the contractility of the muscles of the lower limbs, and 
neuropathy of the peroneal nerves of both lower limbs. 
Th e reovasography data of the lower limbs of patients 
with CPT displayed improvement in blood circulation in 
the lower extremities aft er the consolidation of the tibia. 
Th ese data promote the current methods of treatment of 
patients with CPT; however, the temperature, degree of 
limb lengthening, and deformity correction should be 
considered in the future. 
Keywords: congenital pseudarthrosis of the tibia, correction 
deformity, neuropathy, shortening.
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АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ФАКТОРОВ НА ДИНАМИКУ 
НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ 
С ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
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Актуальность. Изучение влияния различных факторов на динамику восстановления неврологических 
нарушений у  детей с  позвоночно-спинномозговой травмой является важной и  актуальной проблемой. 
Основными причинами повреждений грудного и  поясничного отделов позвоночника у  детей являются 
дорожно-транспортные происшествия и  кататравмы. Возрастные анатомо-физиологические особенности 
позвоночника и  спинного мозга у  детей оказывают существенное влияние на характер повреждения 
спинного мозга, клинические проявления травмы, а следовательно, и на выбор лечебной тактики. Величина 
деформации позвоночного канала на уровне поврежденного сегмента прямо пропорционально влияет 
на выраженность неврологических нарушений. На характер неврологических нарушений и  динамику 
восстановления двигательных функций существенное влияние оказывают сроки оперативного лечения, 
прошедшие от момента травмы.
Цель. Оценить влияние различных факторов у  пациентов детского возраста с  осложненными 
повреждениями позвоночника на  грудном и  грудопоясничном уровне на динамику восстановления 
неврологических нарушений.
Материалы и  методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения 36  детей (24  мальчика 
и  12  девочек) в  возрасте от 3  до 17  лет с  повреждением позвоночника и  спинного мозга в  грудном отделе 
позвоночника и  области грудопоясничного перехода, сопровождающимся неврологическим дефицитом 
в виде центральных или периферических парезов и параличей. Всем пациентам выполнено хирургическое 
вмешательство в  зависимости от варианта и  уровня повреждений. В  ходе исследования использовали 
клинический (подробный неврологический осмотр), рентгенологический, КТ-, МРТ-методы диагностики.
Результаты. Проведенное исследование выявило, что наиболее тяжелые повреждения с  точки зрения 
неврологических нарушений у  детей с  позвоночно-спинномозговой травмой возникают при локализации 
переломов в  грудном отделе позвоночника. Характер неврологических изменений зависит от уровня 
 повреждения позвоночного столба и  коррелирует с  величиной стеноза позвоночного канала. Операция, 
выполненная в  первые часы от момента травмы, приводит к  более быстрому и  полноценному 
восстановлению неврологического дефицита.
Заключение. Таким образом, в  ходе исследования установлено, что влияние на восстановление 
неврологических нарушений у  детей с  позвоночно-спинномозговой травмой оказывают многих факторы: 
сроки хирургического вмешательства, локализация повреждения, стеноз позвоночного канала, характер 
поражения спинного мозга и его элементов.

Ключевые слова: травма позвоночника и  спинного мозга у  детей, позвоночно-спинномозговая травма, шкала 
ASIA, хирургия позвоночника.

Введение

Согласно данным отечественной литерату-
ры частота встречаемости всех повреждений по-
звоночного столба у  детей в  общей структуре 
травм опорно-двигательного аппарата составляет 
от 1 до 10 % с  разбросом от 1,9  до 19,9  случая на 
миллион детского населения [1]. Статистические 
данные детских стационаров Санкт-Петербурга 
за 2012–2013  годы указывают, что ежегодно от 
900  до 1100  детей получают переломы позвоноч-
ника различной локализации, из них от 2 до 3 % 

приходится на долю нестабильных и осложненных 
повреждений позвоночного столба [2]. Сочетан-
ное повреждение позвоночника и  спинного мозга 
у детей составляет 2–5 % от общего числа тяжелых 
травм позвоночного столба. Хотя, по мнению дру-
гих авторов, переломы позвоночника у  пациентов 
детского возраста в 20–34,5 % наблюдений сопро-
вождаются тем или иным вариантом повреждения 
спинного мозга, что опровергает точку зрения об 
исключительной редкости осложненных перело-
мов позвоночника у детей [3].
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Неврологическая симптоматика, возникающая 
при позвоночно-спинномозговой травме в  груд-
ном и  поясничном отделах, и  дальнейшая ее ди-
намика очень разнообразны и  зависят от многих 
факторов: характера перелома позвоночника, ве-
личины стеноза позвоночного канала, тяжести 
повреждения самого спинного мозга и  его кореш-
ков (сотрясение, ушиб, сдавление, гематомиелия), 
а  также сроков оперативного лечения. Взаимос-
вязь этих факторов напрямую влияет на процесс 
восстановления неврологических нарушений по-
сле выполненного хирургического вмешательства. 

Нарушение функции проводящих путей спинно-
го мозга в  грудном отделе позвоночника, зоне пояс-
ничного утолщения спинного мозга, конского хвоста 
и  спинномозговых корешков наблюдается в  резуль-
тате непосредственного воздействия повреждающей 
силы в  момент травмы, компрессии костными от-
ломками поврежденных тел позвонков и фрагмента-
ми диска, смещенными в  позвоночный канал. Кро-
ме того, присоединение в  последующем сосудистых 
нарушений также оказывает влияние на формиро-
вание и  развитие неврологического дефицита [4].

По данным литературных источников, наибо-
лее тяжелые неврологические нарушения имеют 
пострадавшие с локализацией травмы позвоночни-
ка в  грудном отделе, что объясняется анатомиче-
скими особенностями строения данного сегмента 
позвоночного столба [4]. Отличительной особен-
ностью этого отдела позвоночника является узость 
позвоночного канала и ограниченное (щелевидное) 
пространство между его стенками и  дуральным 
мешком. В связи с этим даже относительно неболь-
шая компрессия костными отломками либо веще-
ством межпозвоночного диска может при вести 
к выраженному неврологическому дефициту. 

Величина деформации позвоночного канала 
на уровне поврежденного сегмента прямо пропор-
ционально влияет на выраженность неврологиче-
ских нарушений. Так, при кифотической дефор-
мации позвоночника более 20°  и горизонтальном 
смещении костных отломков тел позвонков не ме-
нее 6  мм при переломовывихах отмечаются тяже-
лые неврологические расстройства в виде полного 
нарушения проводимости спинного мозга [5]. 

На характер неврологических нарушений 
и  динамику восстановления двигательных функ-
ций существенное влияние оказывают сроки 
оперативного лечения, прошедшие от момента 
травмы. Ряд авторов считают, что хирургическое 
вмешательство в  ранние сроки от момента по-
вреждения не влияет на темпы восстановления 
неврологического дефицита, а  даже, наоборот, 
может приводить к  ухудшению состояния. Кро-
ме того, отсутствует единое мнение и  по поводу 

определения временных границ ранних сроков 
операции. Т. Аsawma et al. считают ранними сро-
ками хирургического вмешательства первые 4  не-
дели после травмы[6], J. Farmer et al. — первые 
5  дней [7], А. Vaccaro и S. Mirsa — первые трое 
суток (72  часа) [8–9], а  F. Wagner и  В. Chehrazi — 
первые 8 часов от момента повреждения [10]. 

А. Vaccaro et al. при сравнении результатов 
хирургического лечения пациентов с  травмой 
шейного отдела позвоночника, оперированных 
в  течение первых 72  часов от момента трав-
мы, и  пациентов, оперированных позднее 5  дней 
от момента повреждения, не выявили разницы 
в  неврологическом исходе в  обеих группах [8]. 
F. Wagner и  В. Chehrazi для того, чтобы оценить 
влияние сохраняющейся компрессии спинного 
мозга на восстановление неврологических функ-
ций после травмы позвоночника и  спинного 
мозга, рассмотрели 44  случая травмы на уровне 
С3-С7  позвонков [10]. Они оценивали характер 
выраженности неврологических нарушений с  ве-
личиной стеноза позвоночного канала и  сроками 
хирургического вмешательства от момента травмы. 
Первой группе больных декомпрессию и  стабили-
зацию поврежденного сегмента позвоночника осу-
ществляли в  первые 8  часов от момента травмы, 
второй — проводили хирургическое лечение в  том 
же объеме на протяжении 48  часов.  Результаты 
оценивали сразу после операции и через год после 
вмешательства. Неврологический дефицит, кото-
рый был у пациентов при поступлении, полностью 
коррелировался с величиной стеноза позвоночного 
канала. Однако существенной разницы в  динами-
ке регресса неврологических расстройств в  обеих 
группах исследования отмечено не было. Авторы 
приходят к  выводу, что первичная травма спинно-
го мозга и  позвоночника остается главным факто-
ром, который определяет неврологический исход 
пациента. М. Fehlings et al. считают, что нет обще-
принятых стандартов относительно роли и выбора 
сроков хирургической декомпрессии, но одновре-
менно с  этим отмечают, что раннее оперативное 
вмешательство (до 24  ч) должно быть выполнено 
тем пациентам, у  которых имеется выраженная 
 неврологическая симптоматика [11].

Н. Bohlman и  Р. Anderson представили ре-
зультаты анализа 58  операций в  позднем периоде 
(от 1  месяца до 9  лет от момента повреждения) 
у  пациентов с  позвоночно-спинномозговой трав-
мой. В  группе исследованных 29  пациентов после 
операции начали ходить, 6 больных, которые ходи-
ли до вмешательства, стали передвигаться значи-
тельно лучше [12]. Только у 9 из них не отмечалось 
улучшения в  неврологическом статусе. Однако ав-
торы не указывают, в  какие сроки после операции 



14 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

  Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста.  Том  3. Выпуск  4. 2015  

появилось улучшение и  делают оговорку, что, воз-
можно, оно бы возникло и без вмешательства.

А.Г. Аганесов и др. считают, что эффектив-
ность хирургического лечения осложненной трав-
мы позвоночника в  остром и  раннем периодах 
зависит прежде всего от срока проведения опера-
тивного вмешательства, скорейшей декомпрессии 
и  стабилизации поврежденного позвоночно-дви-
гательного сегмента [1].

Ишемия спинного мозга является непремен-
ным компонентом его травматического поврежде-
ния. Сдавление его сосудов без травматического 
повреждения клеток приводит к  ишемическому 
некрозу, развитию воспалительной реакции и  за-
пускает апоптоз. Уже через 180  минут компрессии 
сосудов мозга наступают полностью необратимые 
изменения нейронов [13]. По данным А.А. Луци-
ка, при компрессии спинного мозга, как правило, 
сдавливаются его магистральные сосуды, особенно 
передняя спинальная артерия и  отходящие от нее 
центральные артерии спинного мозга [14]. Это дик-
тует необходимость осуществлять его декомпрессию 
максимально быстро, иначе в  спинном мозге могут 
наступить необратимые изменения. Количествен-
ный анализ острой аксональной патологии при экс-
периментальной контузии спинного мозга показал 
общую тенденцию в  его повреждении: в  течение 
15  минут повреждается серое вещество, в  течение 
4  часов — белое. Медленное развитие повреждения 
белого вещества дает терапевтическое «окно» для 
воздействия на патологический процесс [15].

Целью исследования явилась оценка влияния 
различных факторов на динамику неврологиче-

ских нарушений у  детей с  позвоночно-спинно-
мозговой травмой в грудном отделе позвоночника 
и в области грудопоясничного перехода. 

Материалы и методы 

Проведен анализ результатов хирургического 
лечения 36 детей (24 мальчика и 12 девочек) в воз-
расте от 3 до 17 лет с повреждениями позвоночни-
ка и  спинного мозга в  грудном отделе и  области 
грудопоясничного перехода, сопровождающимися 
неврологическими нарушениями в  виде централь-
ных или периферических парезов и  параличей. 
Пациенты старше 11  лет составили 77,8 % от об-
щего числа всех пострадавших (табл. 1). 

Основными причинами возникновения позво-
ночно-спинномозговой травмы у  детей в 19  на-
блюдениях (52,8 %) являлось дорожно-транспорт-
ное происшествие, в 17  (47,2 %) — кататравма.

У всех пациентов в исследовании использовали 
клинический метод (подробный неврологический 
осмотр пациента), рентгенографию поврежден-
ного отдела позвоночника, компьютерную и  маг-
нитно-резонансную томографию. Оценку стеноза 
позвоночного канала выполняли по аксиальным 
и сагиттальным сканам компьютерных томограмм 
с  математическим обсчетом полученных данных. 
С  целью максимальной стандартизации резуль-
татов клинического исследования использовали 
шкалу ASIA, разработанную Американской ассо-
циацией спинальной травмы, включающей в  себя 
балльную оценку мышечной силы и  чувствитель-
ности (тактильная и болевая) [16].

Таблица 1
Распределение пациентов с осложненными повреждениями позвоночника в грудном отделе 

и области грудопоясничного перехода по возрасту

Возраст от 3 до 7 лет от 7 до 11 лет от 11 до 17 лет Всего
Мальчики 4 4 16 24  (66,7 %)
Девочки – – 12 12  (33,3 %)
Всего 4  (11,1 %) 4  (11,1 %) 28  (77,8 %) 36  (100 %)

Таблица 2
Распределение пациентов с осложненными повреждениями позвоночника в зависимости 

от типа неврологических нарушений и локализации повреждения

Группы Локализация повреждения
Тип неврологических нарушений по шкале ASIA

Всего
А В С D

I Грудной
Грудопоясничный

2
–

–
6

–
–

–
–

8

II Грудной
Грудопоясничный

–
2

–
–

–
–

–
2

4

III Грудной
Грудопоясничный

2
–

–
2

–
4

–
–

8

IV Грудной
Грудопоясничный

8
2

4
2

–
–

–
–

16

Всего Грудной
Грудопоясничный

12
4

4
10

–
4

–
2

16
20
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Согласно данным, представленным в  табл. 2, 
установлено, что из 36  пациентов 16  больных 
имели исходный уровень неврологических на-
рушений — тип А, 14  травмированных — тип В, 
4 детей — тип С и у 2 пациентов неврологический 
дефицит соответствовал типу D  по шкале ASIA. 
Также необходимо подчеркнуть, что синдром 
полного нарушения проведения спинного мозга 
имели 12  пациентов с  уровнем позвоночно-спин-
номозговой травмы в  грудном отделе и 4  детей 
с  локализацией повреждения в  зоне грудопояс-
ничного перехода. 

Для оценки характера костных переломов 
позвоночника использовали классификацию 
F. Magerl et al. [17]. Переломы типа  А3 встре-
чались у 18  (50 %) пациентов, типа В — у  двух 
(5,6 %) и типа С — у 16 (44,4 %) детей. По локали-
зации повреждения позвоночника распределялись 
следующим образом: грудной отдел позвоночни-
ка — 16  (44,4 %) пострадавших, грудопоясничный 
переход (Th 10-L2) — 20  (55,6 %) пациентов. 

Всем пациентам выполнено хирургическое 
вмешательство с  учетом варианта повреждения 
позвоночника из комбинированного или дорсаль-
ного доступа в  объеме фиксации поврежденного 
позвоночно-двигательного сегмента и  декомпрес-
сии структур спинного мозга и его элементов [2–4]. 
Больным с  повреждениями типа А  и В  по клас-
сификации F. Magerl оперативное вмешательство 
выполняли одномоментно из двух доступов. Из 
дорсального подхода осуществляли заднюю не-
прямую репозицию и  стабилизацию повреж-
денного позвоночно-двигательного сегмента 
с  задним локальным спондилодезом. Из перед-
небокового торакального, люмботомического или 
торакофренолюмботомического доступа выпол-
няли декомпрессию спинного мозга и  его эле-
ментов путем удаления костных отломков тела 
сломанного позвонка, восстановление анатомии 
позвоночного канала, реконструкцию передней 
и  средней колонн на этом уровне pyramesh в  со-
четании с  костной пластикой. При переломах 
типа С  весь объем хирургического вмешательства 
осуществляли только из заднего доступа. Целью 
операции являлось устранение всех видов дисло-
кационных смещений позвонков в  поврежденном 
позвоночно-двигательном сегменте при помо-
щи многоопорной металлоконструкции, стаби-
лизация в  физиологически правильной позиции 
травмированного сегмента позвоночника как во 
фронтальной, так и  в сагиттальной плоскости 
после осуществления декомпрессии спинного 
мозга и  ревизии позвоночного канала. Заверша-
лось вмешательство формированием корпородеза 
и  заднего локального спондилодеза.

С момента поступления в  стационар всем па-
циентам с  неврологическими нарушениями про-
водили гормональную терапию по схеме, рекомен-
дуемой протоколом NASCIS-I: болюсное введение 
30 мг/кг в  первые 6  часов, затем 5,4  мг/кг в  час из 
расчета по метилпреднизолону в  течение 23  часов.

После хирургического вмешательства пациен-
ты продолжали получать начатую во время опера-
ции гормональную терапию в  дозировке 5,4  мг/кг 
в  час в  течение 48  часов. В  ближайшем послеопе-
рационном периоде при условии стабильной ге-
модинамики:

1) проводили дегидратационную терапию 
 (лазикс 2–3  мг/кг в  сутки на 3–4  приема, фуросе-
мид 20–60 мг в  сутки);

2) проводили гемостатическую терапию (ди-
цинон 3–7 мг/кг 4 раза в  сутки);

3) со 2–3-го  дня после операции назначали 
 сосудистые препараты (нимотоп 5–10  мл/ч в  те-
чение 10–14 дней);

4) назначали витамины группы В (нейромуль-
тивит). 

Терапию сосудистыми препаратами проводили 
при отсутствии угрозы продолжающегося крово-
течения и стабильной гемодинамики у пациента.

Кроме этого всем больным осуществляли 
интенсивное восстановительное лечение, вклю-
чающее пассивную лечебную физкультуру (по 
нескольку раз в  день), массаж конечностей, спе-
циальные укладки, двигательную реабилитацию 
с  использованием механотерапии и  роботизиро-
ванных систем. 

Средний срок стационарного лечения паци-
ентов с  осложненными повреждениями позво-
ночника в  грудном отделе позвоночника и  обла-
сти грудопоясничного перехода составил 24  дня. 
В дальнейшем детей переводили для продолжения 
восстановительного лечения в  реабилитационные 
центры. После выписки из стационара пострадав-
шие продолжали медикаментозную терапию. 

В ходе исследования оценивали влияние раз-
личных факторов у  пациентов детского возрас-
та с  позвоночно-спинномозговой травмой на 
 динамику неврологических нарушений после 
 хирургического лечения. Многофакторную оцен-
ку у  пациентов с  осложненными повреждениями 
позвоночника в  грудном отделе позвоночника 
и  зоне грудопоясничного перехода проводили по 
следующим критериям:

 – выраженность неврологических нарушений 
в  зависимости от уровня повреждения;

 – сроки оперативного вмешательства, прошед-
шие от момента травмы;

 – динамика неврологических нарушений после 
операции (по шкале ASIA).
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Мониторинг динамики неврологического ста-
туса осуществляли в ближайшие сроки после опе-
рации (ежедневно в  течение недели, затем 1  раз 
в 2–3 дня весь период пребывания пациента в ста-
ционаре). В дальнейшем пациенты осматривались 
каждые полгода с  обязательным занесением дан-
ных неврологического осмотра в  протокол спи-
нальной травмы. Отдаленный результат лечения 
прослежен в период до 5 лет у всех пациентов.

Результаты

В ходе исследование отмечено, что при ло-
кализации переломов позвоночника в  грудном 
отделе возникают более тяжелые повреждения 
спинного мозга с  точки зрения неврологических 
нарушений. У 16  пациентов с  локализацией трав-
мы в грудном сегменте позвоночного столба на-
блюдался самый тяжелый тип неврологическо-
го дефицита — А и  В по шкале ASIA, при этом 
у 12 из них отмечался тип А и только у 4 — тип В. 

У 20 больных с локализацией повреждения позво-
ночника в зоне грудопоясничного перехода имели 
место все варианты неврологических нарушений 
от типа А до типа D, при этом 50 % (10 детей) со-
ставили пациенты с  типом неврологического де-
фицита В по шкале ASIA. 

Сроки от момента повреждения позвоночника 
и спинного мозга до времени проведения хирурги-
ческого вмешательства у  пациентов с  позвоночно-
спинномозговой травмой варьировали от несколь-
ких часов до 18  месяцев. В  зависимости от этого 
факта все пострадавшие были разделены на 4 груп-
пы. Согласно данным, представленным в  табл. 3, 
в первые 6–12 часов от момента травмы проопери-
ровано 8 детей, в остром периоде вертебро-медуляр-
ной травмы (от 12  часов до 3  дней) — 4  пациента. 
Остальные пациенты получили хирургическое лече-
ние в раннем  периоде от момента повреждения (от 
3 дней до 2 недель) — 8 человек, в промежуточном 
и в позднем периодах (от 14 дней до 18 месяцев) — 
16 детей.

Таблица 3
Распределение пациентов по характеру повреждения позвоночника и срокам хирургического лечения

Характер повреждения
Сроки хирургического 

лечения

Тип А3 Тип В Тип С

Всего
Локализация повреждения

Грудной Грудопояс-
ничный Грудной Грудопояс-

ничный Грудной Грудопояс-
ничный

Первые 6–12 часов от мо-
мента травмы  (I группа) – 6 – – 2 – 8

От 12 часов до 3 дней 
(II группа) – 2 – – – 2 4

От 3 дней до 14 дней 
(III группа) – 4 – – 2 2 8

Более 14 дней (IV группа) 4 2 2 – 6 2 16
Итого 4 14 2 – 10 6 36

Таблица 4
Показатели стеноза позвоночного канала до операции и в раннем послеоперационном периоде

Группа Локализация повреждения
Стеноз позвоночного канала в %

До операции После операции

I
Грудной

Грудопоясничный

от 90 до 97
93,5 ± 3,5

от 73 до 94
83,7 ± 6,7

0

0

II Грудопоясничный от 42 до 88
65,0 ± 22

0

III
Грудной

Грудопоясничный

от 96 до 100
98,0 ± 2,0

от 44 до 82
53,7 ± 18,2

0

0

IV
Грудной

Грудопоясничный

от 18 до 100
63,8 ± 18,7

от 46 до 73
59,0 ± 12,0

0

0

Примечания: в  таблице представлены выборочные предельные значения, затем среднее ± стандартное отклонение. 
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Таким образом, основное количество боль-
ных оперированы в  промежуточный и  в поздний 
 периоды от момента травмы.

В ходе хирургического лечения у  всех паци-
ентов с  позвоночно-спинномозговой травмой 
достигнута полноценная ликвидация стеноза по-
звоночного канала, а следовательно, декомпрессия 
спинного мозга и  восстановление анатомии по-
звоночного канала (табл. 4).

У пациентов I  группы стеноз позвоночного ка-
нала был более грубым по сравнению с  остальны-
ми группами и составлял в среднем 93 % в грудном 
отделе, 84 % в области грудопоясничного перехода.

При неврологическом осмотре среди детей 
всех групп в  раннем послеоперационном перио-
де отмечался регресс неврологического дефицита 
в  виде восстановления двигательных и  чувстви-
тельных функций (болевая, тактильная) в среднем 
на 1–2 балла по ASIA с более быстрым восстанов-
лением болевой чувствительности. 

У пациентов первой группы после проведения 
хирургической декомпрессии улучшение невроло-
гических функций (двигательных и  чувствитель-
ных) отмечено на 1–2-е  сутки после оператив-
ного лечения, у  пациентов второй  группы — на 
2–3-и  сутки, третьей группы —на 5–7-е  сутки, 
четвертой —   через 4–5  месяцев. Более быстрое 
восстановление наблюдалось у  пациентов первой 
группы (6  человек), имевших неврологические 
 нарушения типа В  по шкале ASIA и  проопериро-
ванных в  первые 6–12  часов от момента травмы. 

При оценке отдаленных результатов у  обследо-
ванных пациентов выявлены следующие результаты.

Группа 1. У 6  больных с  неполным наруше-
нием проведения спинного мозга отмечалась вы-
раженная положительная динамика в  виде значи-
тельного регресса чувствительных нарушений: у 
3  больных отмечено их восстановление до нормы 
(тип Е), еще у трех уровень болевой и тактильной 
чувствительности повысился в среднем на 18 бал-
лов от исходных значений. В  двигательной сфере 
у  этих пациентов прирост показателей составил 
в  среднем 26  баллов от данных первичного не-
врологического осмотра. В  отдаленном периоде 
(5 лет) после хирургического лечения у детей этой 
группы двигательные параметры соответствовали 
71 баллу (от 50 до 100), чувствительные — 85 бал-
лам (от 54  до 112); четверо пациентов начали пе-
редвигаться самостоятельно, двое — с использова-
нием вспомогательных аппаратов. У двух больных 
с исходным уровнем неврологических нарушений, 
соответствующих типу А, изменений со стороны 
клинической картины не отмечено. У  них сохра-
нились нижняя параплегия и нарушения функции 
тазовых органов. 

Группа 2. Полный регресс неврологических 
расстройств отмечен у  двоих пациентов с  исход-
ным уровнем нарушений D  по шкале ASIA. Еще 
в  двух наблюдениях при исходном типе невроло-
гических нарушений А  по шкале ASIA регресса 
неврологической симптоматики не отмечалось. 
В  отдаленном периоде позвоночно-спинномозго-
вой травмы средние значения двигательных функ-
ций соответствовали 73 баллам (от 50 до 97), чув-
ствительных — 95 баллам (от 78 до 112). 

Группа 3. У  четырех из 8  пациентов отмеча-
лась положительная динамика с переходом уров-
ня неврологического дефицита с  типа С  в  тип  D, 
у двух — с типа В  в тип  D. У 2  детей с  типом 
 неврологических расстройств А  их регресса не 
 наблюдалось. В  отдаленном периоде после хи-
рургического лечения двигательные функции 
в  среднем оценивались в 77  баллов (от 50  до 93), 
 чувствительные — в 91  балл (от 38  до 107). При-
рост показателей чувствительности в  среднем 
 составил 10  (от 6  до 15) баллов, моторных — 
19  (от 0  до 34) баллов. К 4–5-му  году наблюдения 
динамика восстановления неврологических нару-
шений полностью прекращалась. 

Группа 4. У  пациентов этой группы с  непол-
ным нарушением функции спинного мозга также 
отмечалось улучшение неврологического статуса 
после оперативного лечения, но более медленным 
темпом. Из 16  пациентов этой группы у  шесте-
рых детей, имевших изначально тип неврологиче-
ских нарушений В по шкале ASIA, ко 2–3-му году 
наблюдений отмечался их регресс до типа С. 
У  10  больных с  уровнем неврологического де-
фицита А  по шкале ASIA положительной дина-
мики в  неврологическом статусе не отмечалось. 
Оценка двигательных функций в  четвертой груп-
пе пациентов соответствовала в  среднем 59  бал-
лам (от 50  до 82), чувствительных — 67  баллам 
(от 24 до 84). 

Особое внимание стоит уделить 16  пациентам 
из всех групп, неврологические нарушения у  ко-
торых исходно оценены как тип А по шкале ASIA. 
Вне зависимости от сроков оперативного лечения 
эти пострадавшие способности к  произвольным 
движениям в  нижних конечностях не обрели. 
Динамика чувствительных функций характери-
зовалась у  них медленным восстановлением в  от-
даленном периоде (в сроки более 2–3  лет после 
хирургического лечения), но на величину не более 
5–8  баллов от исходного уровня. 

Обсуждение

Согласно полученным результатам исследова-
ния установлено, что у пациентов с повреждением 
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позвоночника в грудном отделе позвоночника вы-
раженность неврологических нарушений была бо-
лее тяжелой по сравнению с  локализацией пере-
лома в  зоне грудопоясничного перехода. На наш 
взгляд, это прямым образом связано с  меньшим 
размером позвоночного канала в  грудном сегмен-
те позвоночного столба по сравнению с  грудопо-
ясничным отделом. В  результате этого резервные 
свободные пространства для спинного мозга на 
этом уровне оказываются малыми и  при перело-
ме позвоночника клиническая выраженность не-
врологических нарушений оказывается значитель-
ной по сравнению с  нижележащими сегментами.

Установлено, что чем в  более ранние сроки 
проведено хирургическое вмешательство у  паци-
ентов с позвоночно-спинномозговой травмой, тем 
более быстрыми темпами и  полноценнее (вплоть 
до физиологической нормы) происходит восста-
новление неврологических нарушений. Исклю-
чение составляют пациенты с  типом неврологи-
ческого дефицита А  по шкале ASIA, у  которых 
восстановления двигательных функций спинно-
го мозга не отмечено ни в  одном наблюдении. 
 Однако положительная динамика в  восстановле-
нии чувствительной сферы у  детей с  типом на-
рушений  А, прооперированных в  первые часы от 
момента травмы, в  виде увеличения количества 
баллов по шкале ASIA явно прослеживалась.

У пациентов первой группы стеноз канала до 
операции был наиболее выраженный среди всех 
групп больных и  составлял в  среднем 93,5 ± 3,5 
в грудном отделе и 83,7 ± 6,7 в зоне грудопояснич-
ного перехода. У  этой категории больных отме-
чались выраженные неврологические нарушения 
типа  А  (2) и  В (6) по шкале ASIA. Отсутствие ди-
намики неврологических нарушений у  пациентов 
этой группы с  типом повреждения А  по шкале 
ASIA, на наш взгляд, было обусловлено уровнем 
повреждения (грудной отдел), выраженным стено-
зом позвоночного канала на этом уровне и  функ-
циональным перерывом спинного мозга.

У пациентов этой группы с  типом неврологи-
ческого дефицита В  динамика регресса невроло-
гических нарушений после хирургического вме-
шательства была достоверно выше по сравнению 
с  остальными группами исследования. Кроме 
того, отмечено, что восстановление двигательных 
и  чувствительных функций происходило более 
быстрыми темпами (на 1–2-е  сутки после опера-
ции). Такие положительные изменения у  детей 
первой группы объяснялись ранней и  адекватной 
проведенной декомпрессией спинного мозга и его 
элементов в  сочетании со стабилизацией повреж-
денного позвоночно-двигательного сегмента. На 
наш взгляд, именно сдавление спинного мозга 

и  его элементов отломками тел позвонков у  этой 
категории пациентов являлось основной причи-
ной неврологических нарушений. Хирургическое 
вмешательство, проведенное в  первые часы от 
момента травмы, позволило не только ликвиди-
ровать причину сдавления спинного мозга и  его 
структур, восстановить анатомию позвоночного 
канала, но и предотвратить отек, циркуляторные 
нарушения и развитие вторичных патологических 
необратимых процессов в нем. 

У пациентов второй группы стеноз позвоноч-
ного канала после травмы был менее выраженный 
по сравнению с  больными первой группы и  со-
ставил в  среднем 65,0 ± 22. Этот факт полностью 
соответствовал и  вариантам неврологических на-
рушений — тип А  (2) и D (2) по шкале ASIA. 

У двух пациентов с типом неврологических на-
рушений А  по шкале ASIA отсутствие динамики 
восстановления двигательных и  чувствительных 
нарушений связано с  выраженным стенозом кана-
ла (в среднем 87 %) на уровне грудопоясничного 
перехода и тяжестью повреждения спинного мозга.

Несмотря на более поздние сроки проведе-
ния хирургического вмешательства у  этой груп-
пы пациентов, полный регресс неврологического 
дефицита отмечен у  двух детей с  типом наруше-
ний  D  по шкале ASIA. Однако темпы его восста-
новления были более медленные (на 2–3-и  сутки 
после операции) по сравнению с  первой группой 
больных. По нашему мнению, восстановление 
неврологических нарушений у  этих пациентов 
связано с  незначительным дефицитом (тип  D) 
и уровнем повреждения спинного мозга (грудопо-
ясничный переход).

У пациентов третьей группы стеноз позво-
ночного канала до операции составлял 98,0 ± 2,0 
в  грудном отделе и 53,7 ± 18,2  в зоне грудопояс-
ничного перехода. Величина стеноза канала в  зоне 
грудопоясничного перехода у  данного контингента 
пострадавших была самая маленькая среди всех 
групп пострадавших. У  этой категории больных 
отмечались следующие типы неврологических на-
рушений по шкале ASIA — А (2), В (2) и С (4). По-
добные варианты дефицита можно объяснить не 
только уровнем и величиной стеноза позвоночного 
канала, но и  появлением отека и  присоединением 
вторичных патологических процессов в  спинном 
мозге. У  пациентов этой группы с  типом невроло-
гических нарушений А  по шкале ASIA восстанов-
ление функции спинного мозга как в  чувствитель-
ной, так и  в двигательной сфере не отмечалось. 
Позднее хирургическое вмешательство привело 
к  медленному (на 5–7-е  сутки после операции) ре-
грессу неврологического дефицита и  незначитель-
ной ее динамике у  пациентов с  неврологическими 
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нарушениями типа В  (2) и  С (4). У  этих больных 
отмечались переход с исходного уровня неврологи-
ческого дефицита до операции в  уровень D и пол-
ное прекращение положительной динамики вос-
становления к 4–5-му  году от момента операции. 
Подобные изменения неврологических нарушений, 
на наш взгляд, были связаны прежде всего с  не-
большой величиной стеноза позвоночного канала 
в  зоне грудопоясничного перехода (в этой зоне 
отмечались повреждения типа  В  и С) сразу после 
травмы, который был полностью ликвидирован 
в процессе хирургического вмешательства.

У пациентов четвертой группы стеноз позво-
ночного канала составил 63,8 ± 18,7  в грудном 
отделе позвоночника и 59,0 ± 12,0  в зоне грудо-
поясничного перехода. У  этого контингента па-
циентов среди всех остальных групп отмечался 
самый небольшой размер стеноза позвоночного 
канала. У  этих больных, так же как и  у пациен-
тов первой группы, отмечались выраженные не-
врологические нарушения типа А  (10) и  В (6) по 
шкале ASIA. Учитывая менее выраженный стеноз 
позвоночного канала у  этой категории больных, 
можно предположить, что неврологические нару-
шения формировались не только путем сдавления 
отломками тел позвонков спинного мозга и  его 
элементов. Основные причины неврологического 
дефицита в этот период от момента повреждения, 
с  нашей точки зрения, были обусловлены нали-
чием сосудистых нарушений и  вторичных пато-
логических процессов, происходящих в  спинном 
мозге. Эти изменения и  поздние сроки выполне-
ния хирургического вмешательства не привели 
к  положительной динамике восстановления не-
врологических нарушений ни у  одного пациента 
с  типом неврологических нарушений А  по шкале 
ASIA. По нашему мнению, это связано с тя жестью 
повреждения самого спинного мозга и  необрати-
мыми патофизиологическими изменениями, ко-
торые в  нем произошли в  результате поврежде-
ния. Исключение составили 6 пациентов, которые 
перешли из варианта неврологического дефицита 
В  по шкале ASIA в  тип С  только ко 2–3-му  году 
после операции.

У пациентов всех групп с  вариантом невроло-
гических нарушений типа А  по шкале ASIA вос-
становления двигательной функции не отмечено. 
Объясняется это тяжестью и  выраженностью по-
вреждения спинного мозга. Медленное восста-
новление в  чувствительной сфере у  пациентов 
с  полным повреждением спинного мозга (тип  А) 
в отдаленном периоде наблюдения, вероятнее все-
го, связано с  нейропластичностью и  резервными 
возможностями спинного мозга у  пациентов дет-
ского возраста. 

Заключение

Таким образом, в  ходе исследования установ-
лено, что наиболее тяжелые повреждения с  точ-
ки зрения неврологических нарушений у  детей 
с   позвоночно-спинномозговой травмой возника-
ют при локализации переломов в  грудном отделе 
позвоночника. Характер неврологических изме-
нений не только зависит от уровня повреждения 
позвоночного столба, но и  коррелирует с  вели-
чиной стеноза позвоночного канала. Операция, 
выполненная в  первые часы от момента травмы, 
приводит к  более быстрому и  полноценному вос-
становлению неврологического дефицита. Хи-
рургическое вмешательство обязательно должно 
сопровождаться полной ликвидацией всех при-
чин, вызывающих сдавление спинного мозга, 
восстановлением анатомии позвоночного кана-
ла и  физиологических профилей на уровне по-
врежденного позвоночно-двигательного сегмента, 
а  также его стабильной фиксацией в  отдаленные 
периоды наблюдения. Своевременная ликвидация 
сдавления спинного мозга в первые 6–12 часов от 
момента травмы является залогом успеха в  даль-
нейшем восстановлении функций спинного мозга 
и  регресса неврологических нарушений. Восста-
новление функций даже одного сегмента спинно-
го мозга значительно улучшает социальную адап-
тацию и  качество жизни пациента, перенесшего 
позвоночно-спинномозговую травму.
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ANALYSIS OF THE INFLUENCE OF VARIOUS FACTORS ON THE COURSE 
OF NEUROLOGICAL DISORDERS IN CHILDREN WITH SPINAL CORD INJURY

Baindurashvili A.G., Solokhina I.Y., Kokushin D.N., Belyanchikov S.M.
Th e Turner Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics, Saint-Petersburg, Russian Federation

Background. Th e study of the infl uence of various factors 
on the course of recovery of neurological disorders in 
children with spinal cord injuries is an important and 
relevant problem. Th e main causes of thoracic and lumbar 
injuries of the spine in children are road accidents and 
catatraumas. Anatomical and physiological features of 
the spine and spinal cord in children have a signifi cant 
infl uence on the nature of spinal cord injury, clinical 
manifestations of the injury, and method of treatment. 
The degree of spinal canal deformity at the level of 
the damaged segment is directly proportional to the 
severity of the neurological disorder. Th e time between 
injury to when surgery is performed will strongly 
infl uence the nature and course of recovery of motor 
functions. 
Aim. To assess the influence of different factors in 
pediatric patients with complicated injuries of the spine 

at the thoracic and thoracolumbar levels on the recovery 
of neurological disorders.
Materials and methods. Th e analysis of results of the 
surgical treatment of 36 children (24 boys and 12  girls) 
aged 3–17 years with damage to the spine and spinal 
cord in the thoracic spine and thoracolumbar junction, 
accompanied with neurological deficit in the form 
of central or peripheral paresis and paralysis, was 
performed. All patients underwent surgical intervention 
depending on the type and extent of damage. Clinical 
methods (i.e., detailed neurological examination) as 
well as X-ray, CT, and MRI were used as diagnostic 
methods. 
Results. Th e study revealed that the most severe damage 
concerning neurological disorders in children with 
spinal cord injury occurs in the thoracic spine. The 
extent of neurological changes depends not only on the 
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level of damage to the spinal column but also on the 
magnitude of spinal canal stenosis. Surgery performed 
in the fi rst hours of the injury leads to a more rapid and 
full recovery of the neurological defi cit.
Conclusion. Therefore, this study found that several 
factors infl uence the recovery of neurological disorders 

in children with spinal cord injury: timing of surgery, 
localization of the injury, spinal stenosis, the nature 
of lesions of the spinal cord, and the elements involved.

Keywords: spinal trauma and spinal cord trauma in 
children, spinal cord injury, ASIA scale, spinal surgery.
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