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АМБУЛАТОРНЫЙ ЭТАП ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНОГО С 
ПОЗВОНОЧНО-СПИНАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ
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Резюме. Повреждения позвоночника и спинного мозга наиболее часто возникают в результате травматических 
повреждений. В зависимости от силы повреждения, особенности организма и правильности реабилитационных 
мероприятий и лечения зависит исход травмы. При травме спинного мозга ниже уровня повреждения возника-
ют нарушение моторной, сенсорной и рефлекторной функции (утрачивается двигательная активность, снижается 
мышечный тонус, возникают чувствительные нарушения, тазовые расстройства). Выраженность клинических про-
явлений, способность больного к самообслуживанию и передвижению, прогноз восстановления его нормальной 
жизнедеятельности определяются уровнем травмы спинного мозга. К наиболее тяжелым состояниям относится 
травма спинного мозга на уровне шейного отдела позвоночника. В данной статье описан амбулаторный этап веде-
ния и реабилитация больного с позвоночно-спинальной травмой шейного отдела позвоночника после проведен-
ного нейрохирургического лечения.

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, ПСМТ, амбулаторное лечение, клиническое наблюдение.
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Summary. Damage of  the spine and spinal cord, most often are caused by traumatic injuries. The outcome of injury 
depends on the severity of damage, features of the organism and correct rehabilitation and treatment. In trauma of the spinal 
cord below the level of injury, damage of motor, sensory and reflex functions (lost of physical activity, reduced muscle tone, 
there are sensory disorders, pelvic disorders) usually ocure. Intensity of clinical manifestations, the patient’s ability to self-
care and mobility, prognosis of  restoration of  normal life are defined by the level of spinal cord injury. The most serious 
condition is caused by spinal cord injury at the cervical level. This article describes the outpatient stage of treatment and 
rehabilitation of a patient with vertebral spinal injury of cervical spine after neurosurgical treatment.

Key words: spinal cord injury, outpatient treatment, clinical observation.

Повреждения позвоночника и спинного мозга 
как одна из травм встречается с частотой пример-
но около 4000 случаев в год в России (по данным VII 
Всероссийского съезда нейрохирургов 2015 г.). По 
статистике 80% случаев пострадавших становятся 
инвалидами I-II группы. В 2006 году количество ин-
валидов вследствие спинальной травмы в России, 
по данным Л.П. Богдановой, составило 250 тыс. [3]. 
Направленность реабилитационных мероприятий при 
позвоночно-спинномозговой травме зависит от множе-
ства факторов. К основным из которых относятся сле-
дующие: тип и характер позвоночно-спинномозговой 
травмы (ПСМТ); стабильность повреждения позвоноч-
ника; вид, уровень и степень повреждения спинного 
мозга; период течения ПСМТ; характер осложнений и 
последствий ПСМТ [2].

В зависимости от нарушения целостности кожных 
покровов и, соответственно, опасности инфицирова-
ния содержимого позвоночного канала все ПСМТ под-
разделяются на закрытые и открытые.

По механизму возникновения травмы позвоночни-
ка и травмы спинного мозга, согласно классификации 
Harris (1986 г.), выделяют [5]:

– Флексионные повреждения;
– Флексионно-ротационные повреждения;
– Гиперэкстензионно-ротационные повреждения;
– Вертикальные компрессионные переломы;
– Гиперэкстензионные повреждения;
– Переломы вследствие бокового сгибания;
– Повреждения краниовертебрального сочленения 

(переломы вследствие различных или недостаточно вы-
ясненных механизмов).

В зависимости от клинической картины поврежде-
ния спинного мозга выделяют следующие формы [1]:

– Сотрясение спинного мозга – возникают обрати-
мые нарушения;

– Ушиб спинного мозга – регресс неврологической 
симптоматики полный или частичный;

– Сдавление спинного мозга – в зависимости от силы 
и времени сдавления зависит процесс выздоровления;

– Размозжение спинного мозга – является наиболее 
тяжелым повреждением;

– Гематомиелия – кровоизлияния в вещество спин-
ного мозга;

– Поражение корешков спинного мозга (клиника за-
висит от корешка);

– Полный анатомический перерыв с диастазом (наи-
более тяжелая форма, способов восстановления не су-
ществует).

По времени повреждения выделяют периоды трав-
мы [6]:

– Острый – длится до 2-3 суток, отчетливо проявля-
ются признаки спинального шока;

– Ранний – продолжительность 2-3 недели, синдром 
полного нарушения рефлекторной деятельности, доми-
нирует спинальный шок;

– Промежуточный – продолжительность 2-3 месяца, 
признаки спинального шока исчезают, появляется ис-
тинная картина повреждения;

– Поздний – наступает через 3 месяца после травмы, 
наблюдается постепенная стабилизация неврологиче-
ской картины, может длиться всю жизнь.

При травме спинного мозга ниже уровня повреждения 
возникают нарушение моторной, сенсорной и рефлек-
торной функции (утрачивается двигательная активность, 

снижается мышечный тонус, возникают чувствительные 
нарушения, тазовые расстройства). Распространенность 
клинических проявлений, способность больного к само-
обслуживанию и передвижению, прогноз восстановле-
ния его нормальной жизнедеятельности определяются 
уровнем травмы спинного мозга [2].

Неврологические заболевания требуют проведения 
ранней и эффективной реабилитации как на стационар-
ном, так и на амбулаторном этапах [4,7]. При ПСМТ в 
зависимости от силы повреждения, особенностей ор-
ганизма и правильности реабилитационных мероприя-
тий и лечения зависит исход травмы.

Мы представляем описание случая амбулаторного 
ведения больного с ПСМТ шейного отдела позвоночни-
ка после проведенного нейрохирургического лечения.

Больной Ш.Л.А., 21 год, 21.06.2015 г. экстренно до-
ставлен в нейрохирургическое отделение (ОГБУЗ ИГКБ 
№3) с диагнозом: «Закрытая позвоночно-спинальная 
травма шейного отдела позвоночника. Переломовывих 
СV. Перелом дужки СV со сдавлением спинного мозга. 
Перелом тела и дужки СIV. По экстренным показаниям 
проведено оперативное лечение через передний парафа-
ренгиальный доступ слева, произведена резекция тела 
CV позвонка с удалением отломков из позвоночного ка-
нала, установлен транстеловой корподез позвоночно-
двигательного сегмента СIV-СVI пористым Ni-Ti имплан-
тантом и накостной титановой пластиной КОНМЕТ». 
В послеоперационном периоде у больного отмечался 
верхний парапарез, нижняя параплегия, чувствитель-
ные нарушения, выраженные тазовые нарушения (прове-
дена эпицистостомия) в виде задержки мочеиспускания. 
После проведенного оперативного лечения, с 27.07.2015 
по 10.08.2015 г. прошел курс стационарного лечения в 
неврологическом отделении (ОГБУЗ ИГКБ№ 3), на фоне 
проведенного лечение динамики не отмечалось, был вы-
писан для прохождения стационарного лечения в услови-
ях терапевтического отделения ОГАУЗ «МСЧ ИАПО» 
с диагнозом: «Внебольничная двухсторонняя нижнедо-
левая пневмония, тяжёлой степени с присоединением 
госпитальной обтурационной правосторонней полисег-
ментарной пневмонии. Диффузный катаральный брон-
хит. Посттрахеостомическая рубцовая стриктура на 
уровне верхней и средней трети трахеи. ДН 2. Мочевая 
инфекция». В последующем был госпитализирован в от-
деление торакальной хирургии ОБГУЗ Иркутской орде-
на «Знак Почета» областной клинической больницы с 
диагнозом: «Постинтубационный стеноз шейного отде-
ла трахеи, где была установлена трахеостома». После 
выписки из стационара больной прошел освидетель-
ствование на МСЭ, установлена 1 группа инвалидности 
в поликлинике ОГАУЗ «МСЧ ИАПО». В амбулаторных 
условиях с 12.09.2015 по 10.05.2016 г. проводилось лече-
ние, были назначены препараты: кортексин 10 мг в/м 
№ 10, токоферола ацетат 400 мг/сутки, диазепам 5 мг/
сутки, нимодипин 30 мг/сутки, затем, вторым этапом, 
препараты тиоктовой кислоты 600 мг/сутки, вита-
мины группы В комплекс 2,0 в/м № 10, пентоксифиллин 
400 мг 2 р/д, баклофен 10 мг/сутки. Помимо медикамен-
тозного лечения проводились курсы ЛФК, акупунктуры, 
массаж.

Через месяц, на фоне проводимого лечения, в невро-
логическом статусе: вызывается сухожильный рефлекс 
на правой руке – с бицепса, на левой руке и с нижних 
конечностей сухожильные рефлексы не вызываются. 
Движения в конечностях отсутствовали, имелись ве-
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гетативные расстройства в виде сухости кожи, лом-
кости ногтей. Тазовые расстройства в виде задержки 
мочи и стула. Лёгкая спастичность мышц правой ниж-
ней конечности. К лечению было добавлено: баклофен 10 
мг 2 р/д. В дальнейшем принимал тиоктовую кислоту 
600 мг в сутки, кортексин 10 мг в/м №10, витамины 
группы В, пентоксифиллин 100 мг 2 р/д, мелоксикам 15 
мг 1 р/д, нимодипин 2 мг, токоферола ацетат 400 мг/
сутки. Продолжались курсы ЛФК, акупунктуры, мас-
саж, физиолечения.

Динамика в неврологическом статусе через 2 месяца 
амбулаторного ведения больного: вызывается рефлекс с 
бицепса справа, стал более живым, появился рефлекс с 
трицепса справа; на левой верхней и нижних конечно-
стях сухожильные рефлексы не вызывались; появились 
движения в верхних конечностях – стал поднимать 
правую руку. Увеличилась спастичность мышц правой 
нижней конечности. В связи с появлением болей в верх-
них конечностях и нарастанием спастичности мышц 
в нижних конечностях к лечению добавлен прегабалин 
150 мг вечером. Увеличена дозировка баклофена до 25 мг 
2 раза в день.

На третий месяц лечения в неврологическом осмо-
тре: сухожильные рефлексы с рук стали более живыми: 
с бицепса D>S, с трицепса D>S; увеличился объем дви-
жения в правой руке. Менее выраженной стала спастич-
ность мышц в нижних конечностях. Больной стал ощу-
щать наполнение мочевого пузыря (но не всегда, иногда 
по приливу крови к голове). Боли в верхних и нижних ко-
нечностях усилились. Лечение продолжалось.

На четвертом месяце лечения больной госпитали-
зирован в отделение торакальной хирургии, где было 
проведено пластическое закрытие трахеопластической 
трахеостомы.

Динамика в неврологическом статусе на пятом ме-
сяце лечения: появилось движение в левой руке – стал 
поднимать левую руку на уровень плеча, рефлекс с бицеп-
са слева стал вызываться более уверенно. Вызывается 
верхний брюшной рефлекс. Боли в конечностях сохра-
нялись, стало беспокоить чувство бегания мурашек в 
пальцах рук и ног. К лечению добавлен повторно кор-
тексин 10 мг в/м №10.

Динамика неврологического статуса на шестом 
месяце: Увеличился объем движения в верхних конечно-
стях, движения в нижних конечностях по-прежнему от-

сутствовали. Появился коленный рефлекс справа. Стал 
самостоятельно опорожнять мочевой пузырь, но при 
помощи надавливания на живот, эпицистостома была 
удалена.

На седьмом месяце: сухожильные рефлексы с бицепса, 
с трицепса вызываются, D>S, живые. Стал вызывать-
ся коленный рефлекс слева. Сила в верхних конечностях 
3:2 балла – D:S. Спастичность в нижних конечностях 
стала менее выраженной. Со стороны тазовых функций 
отмечается восстановление мочеиспускания с частич-
ным надавливанием.

На восьмом месяце лечения: продолжает прием ти-
октовой кислоты 600 мг/стуки в течение 8 месяцев, то-
коферола ацетат 400 мг/сутки, витамин В12 1000 г в/м 
№10. Динамика неврологического статуса: сухожильные 
рефлексы в верхних конечностях: с бицепса, с трицепса 
живые, D>S; с нижних конечностей вызываются, D>S. 
Сила в конечностях: в верхних – 4:3 балла, D:S, в нижних 
конечностях – 2:1 балла, D:S.

В настоящее время на 8 месяце наблюдения больной 
самостоятельно себя обслуживает, сила в нижних ко-
нечностях недостаточная, в процессе лечения должна 
восстановиться. Больной продолжает курс реабилита-
ционного лечения. Планируется проведение реабилита-
ции в центре восстановительной терапии ЦКБ ФМБА.

Раннее амбулаторное ведение больных с ПСМТ 
является важнейшим этапом реабилитационного ле-
чения, которое предопределяет качество дальнейшего 
восстановления, способствует более ранней активиза-
ции больного и позволяет не только облегчить жизнь 
пострадавшему и родственникам, но и вернуть его к 
полноценной жизни.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕГАЭНДОПРОТЕЗА В ОРТОПЕДИИ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Геннадий Михайлович Кавалерский, Сергей Михайлович Сметанин, Андрей Анатольвечи Грицюк
(Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова, 

ректор – член-корр. РАН, д.м.н., проф. П.В. Глыбочко)

Резюме. Тотальное эндопротезирование коленного и тазобедренного сустава вошло в рутинную работу в орто-
педической практике. Однако замещение участка кости при артропластике является актуальной проблемой при 
лечении опухолей костей. В данной работе приведена историческая справка и пятилетнее наблюдение мегаэндо-
протезирования при опухоли бедренной кости.

Ключевые слова: опухоль бедренной кости, мегаэндопротезирование.

THE USE OF MEGAPROSTHESIS OF ORTHOPEDIC LOWER LIMB

G.M. Kavalerskii, S.M. Smetanin, A.A. Gritciuk
(I.M. Sechenov’s First Moscow State Medical University, Russia)

Summary. Total knee and hip became a chore in orthopedic practice. However, replacement of the bone in arthroplasty 
is an urgent problem in the treatment of bone tumors. This paper provides historical background and a five-year surveillance 
of tumor hip megaarthroplasty.

Key words: tumor of femur, megaarthroplasty.

Лечение пациентов с опухолевым поражением бе-
дренной кости является актуальной проблемой со-
временной ортопедии. Одновременная артропластика 
крупного сустава, замещение костного дефекта и рекон-
струкция мышц является обязательными моментами 
для достижения хорошего результата лечения.

Стандартное эндопротезирование коленного и та-
зобедренного суставов вошли в рутину ортопедической 
практики. Потеря костного каркаса при резекции опу-
холи немецкими учеными была решена путем примене-
ния модульного эндопротеза и специальной сетки, ко-
торая является чехлом для подшивания мышц. Малый 
размер пор обеспечивает механически прочное враста-
ние мягких тканей, а сам материал муфты характеризу-
ется хорошей биосовместимостью.

В литературе имеются единичные публикации по ме-
гаэндопротезированию крупных суставов. Так T. Ueda, 
S. Kakunaga продемонстрировали результаты лечения с 
1985 по 2009 год у 25 пациентов с периацетабулярными 
опухолями, которым была выполнена резекция опухо-
ли и тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава сцепленным эндопротезом. Десятилетняя  вы-
живаемость по их данным составила 47% [7,10].

C. Heisel и соавт. впервые проанализировали исходы 
лечения 50 пациентов, которым было выполнено с 1995 
по 2000 годы мегаэндопротезирование тазобедренного 
и коленного суставов эндопротезами MUTARS, из них 
у 20 поражение было дистального отдела бедренной 
кости, у 14 – проксимального отдела большеберцовой 
кости, у 13 – проксимального отдела бедренной кости, 
трем пациентам было выполнено тотальное замещение 
всей бедренной кости. Средний срок наблюдения со-
ставил 46 месяцев с хорошими результатами у 72%. В 
11 случаях потребовалась ревизионная операция ввиду 
раннего расшатывания имплантов, глубокая инфекция 
была у 6, вывих головки – у 3, дислокация полиэтиле-
нового вкладыша при замещении дистального отдела 
бедренной кости у 5 [5].

В 2006 году значительно больший опыт описали и 

другие авторы. Они описывают лечение 100 пациентов, 
которым было выполнено тотальное эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава и бедренной кости про-
тезом MUTARS [6], однако отдаленные результаты не 
были продемонстрированы.

Естественно, мегаэндопротезирование сопровожда-
ется большим риском осложнений, что подтверждается 
исследованием R. Capanna и соавт. По их данным часто-
та осложнений составляет от 25-92%, асептическое рас-
шатывание – до 31% [1,8].

Во всех наблюдениях при поражении дистального 
отдела бедренной кости и проксимального отдела боль-
шеберцовой кости были имплантированы модульные 
мегаэндопротезы, покрытые пористой синтетической 
тканевой трубкой «Тrevira tube». По данным исследова-
телей, асептическая нестабильность компонентов эндо-
протеза возникла у 2 пациентов, поздние инфекцион-
ные осложнения у трех. Из 108 пациентов у 20 (18,5%) 
имело место поражение только проксимального отдела 
бедренной кости. Всем после резекции костной опухо-
ли было выполнено мегаэндопротезирование тазобе-
дренного сустава Mutars с применением синтетической 
трубки «Тrevira tube». Осложнений в данной группе 
не отмечалось. Кроме того, авторы гистологическим 
исследованием доказали, что материал «Тrevira tube» 
способствует высокой адгезии поверхности мегаэндо-
протеза и мягких тканей за счет прорастания соедини-
тельной ткани между волокнами пористого материала, 
что обусловливает формирование единого мышечно-
фасциального футляра и служит местом рефиксации 
подшитых мышц [4].

Представляем вашему вниманию пятилетнее на-
блюдение лечения опухоли бедренной кости, которое 
потребовало эндопротезирования крупного сустава с 
замещением участка кости и реконструкции мышц.

Пациентка П., 44-х лет, поступила на лечение в кли-
нику травматологии, ортопедии и патологии суставов 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 12 марта 2012 года с 
диагнозом: Остеобластокластома проксимального от-


