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РЕЗЮМЕ 

Исследованы акустические стволовые и соматосенсорные вызванные потенциалы у 65 пациентов с 

осложненной травмой шейного отдела позвоночника. Установлено, что осложненная травма шей-

ного отдела позвоночника приводит к функциональным нарушениям на уровне шейных сегментов 

спинного мозга и стволовых структур головного мозга. На наличие функциональных изменений 

оказывает влияние тяжесть повреждения спинного мозга и степень нестабильности позвонков. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вызванные потенциалы, осложненная травма шейного отдела позвоночника. 

 

 
 Введение 

Диагностика тяжести повреждения травмы шей-

ного отдела позвоночника должна быть быстрой, од-

номоментной, достоверной и исчерпывающей [1–3]. 

При оценке состояния спинного мозга все боль-

шее значение приобретают методы нейрофизиологи-

ческой диагностики [4]. Комплексная нейрофизиоло-

гическая оценка функциональных нарушений спинно-

го мозга и стволовых структур головного мозга в 

остром периоде осложненной травмы шейного отдела 

позвоночника позволит улучшить результаты диагно-

стики и лечения, а также снизить частоту посттравма-

тических осложнений.  

Цель исследования – изучение функциональных 

нарушений центральной нервной системы методом 

акустических стволовых вызванных потенциалов 

(АСВП) и соматосенсорных вызванных потенциалов 

(ССВП) у пациентов в остром периоде осложненной 

травмы шейного отдела позвоночника.  

Материал и методы 

Было обследовано 65 пациентов в остром периоде 

осложненной травмы шейного отдела позвоночника, 

из них 45 (0,69) мужчин и 20 (0,31) женщин, в возрас-

те 34,0 (25,5; 45,0) года. Травма позвоночника под-

тверждалась результатами магнитно-резонансной то-
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мографии, мультиспиральной компьютерной томо-

графии шейного отдела позвоночника. Обследование 

проводилось в срок до 3 дней от момента травмы – в 

остром периоде. С учетом особенностей анатомиче-

ского строения шейного отдела позвоночника все па-

циенты были разделены на следующие группы: I 

группа – 23 пациента с осложненной травмой С1–С2-

позвонков; II группа – 42 пациента с осложненной 

травмой С3–С7-позвонков. 

Для анализа нейрофизиологических нарушений в 

зависимости от степени костных повреждений позво-

ночника пациенты были разделены на подгруппы (тип 

костных повреждений определялся с помощью луче-

вых методов диагностики): подгруппа В – поврежде-

ние позвонков типа В; подгруппа С – повреждение 

позвонков типа С. Повреждения позвонков типа А у 

пациентов в данном исследовании не встречались, так 

как они редко приводят к осложненной травме позво-

ночника [1]. 

Для травмы С1–С2-позвонков взята классифика-

ция АО [5]; для травмы С3–С7-позвонков взята Чи-

кагская классификация (Р. Mеyer, 1996) [1]. 

Критерии включения в исследование: костно-

травматические повреждения в шейном отделе позво-

ночника и спинного мозга, подтвержденные методами 

лучевой диагностики; острый период травмы; возраст 

от 16 до 50 лет; пациенты, не имеющие органического 

поражения ЦНС, не наблюдающиеся у невролога до 

момента травмы. 
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Критерии исключения: возраст старше 50 лет, на-

личие тяжелой черепно-мозговой травмы (ЧМТ), ра-

нее наблюдавшиеся у невролога или сурдолога, паци-

енты с атеросклеротическим поражением артерий в 

вертебрально-базилярном бассейне, гипоплазией по-

звоночных артерий, выявляемыми при дуплексном 

сканировании экстракраниальных артерий.  

Контрольную группу составили 25 здоровых ис-

пытуемых, из них 15 (0,60) мужчин и 10 (0,40) жен-

щин, в возрасте 33,0 (26,0; 38,0) года с отсутствием 

каких-либо признаков патологии и не принимающих 

каких-либо препаратов.  
Исследование проведено на аппарате фирмы 

«Нейрософт» «Нейро-МВП-4», многофункциональ-

ном компьютерном нейрофизиологическом комплексе 

по общепринятой методике [4, 6]. При исследовании 

АСВП измерялись следующие параметры: латентно-

сти пиков I, III, V и межпиковых интервалов (МПИ) I–

III, III–V, I–V. Полученные данные АСВП сравнива-

лись с данными нормативных показателей лиц кон-

трольной группы. 

Исследование соматосенсорных вызванных по-

тенциалов выполнялось в ответ на стимуляцию сре-

динного нерва. При исследовании ССВП со стимуля-

ции срединного нерва измерялись следующие компо-

ненты: пик N13, пик N20, МПИ 13–20. 

При анализе распределения выборки выявлено, 

что распределение было отлично от нормального, в 

связи с этим при статистической обработке получен-

ных результатов исследования использовались непа-

раметрические методы описательной и сравнительной 

статистики [7]. Для описания количественных показа-

телей в исследуемых группах вычисляли медиану Ме 

и верхний и нижний квартили (соответственно Q1 и 

Q3); для описания качественных признаков вычисляли 

долю. Для выявления достоверности различий в ис-

следуемых группах использовался критерий χ
2
. Изу-

чение связи между исследуемыми параметрами про-

водилось с использованием вычисления коэффициен-

та ранговой корреляции Спирмена с определением 

достоверности полученных результатов в лицензион-

ной программе Statistica 6.0. Во всех процедурах ста-

тистического анализа критический уровень значимо-

сти р принимался равным 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Неврологический дефицит при поступлении имел 

различную степень выраженности. Согласно класси-

фикации ASIA/IMSOP (1992), базирующейся на мо-

дифицированной классификации H.L. Frankel и соавт. 

(1969), по классам поражения спинного мозга [1] па-

циенты распределились следующим образом: повреж-

дения типа В у 10 (0,15); повреждения типа С у 23 

(0,35); повреждения типа D у 33 (0,50) пациентов. Тя-

желые травмы были представлены малым количест-

вом, так как сочетались с тяжелой ЧМТ или другими 

осложнениями, которые могли повлиять на данные 

АСВП.  

В I группе регистрировались: верхний монопарез 

у 9 (0,39); верхний парапарез у 14 (0,61); нижняя па-

раплегия у 2 (0,09); нижний парапарез у 16 (0,69); 

проводниковая гипестезия у 15 (0,61); тазовые нару-

шения у 10 (0,43) пациентов. Во II группе клиниче-

скими проявлениями были: верхний монопарез в 20 

(0,48); верхний парапарез в 22 (0,52); нижняя парапле-

гия в 7 (0,17); нижний парапарез в 26 (0,62); провод-

никовая гипестезия в 30 (0,71); тазовые нарушения в 

18 (0,43) случаях. Клинических проявлений стволовых 

нарушений у пациентов при поступлении не выявле-

но. 

Изменения параметров АСВП в острый период у 

пациентов I группы регистрировались в 22 (0,96) слу-

чаях, во II группе изменения показателей АСВП реги-

стрировались в 39 (0,92) случаях. Изменения данных 

ССВП отмечены у 17 (0,74) пациентов I группы и у 27 

(0,64) II группы.  

Данные сравнительного анализа показателей 

АСВП и ССВП у представителей I группы и кон-

трольной групп в острый период представлены в 

табл. 1. 

При сравнении показателей АСВП I и контроль-

ной групп в острый период выявлены статистически 

значимые различия: удлинение латентностей 3-го пи-

ка, 5-го пика, МПИ 3–5, 1–5 c двух сторон. При анали-

зе ССВП статистически значимо регистрировались 

удлинение латентностей пика N13 и удлинение МПИ 

13–20 с двух сторон. 

Сравнительная характеристика параметров АСВП 

и ССВП пациентов II и контрольной групп в острый 

период представлена в табл. 2. При сравнительном 

анализе показателей АСВП II и контрольной групп в 

острый период статистически значимые различия бы-

ли в виде удлинения латентностей 3-го пика, 5-го пи-

ка, удлинение МПИ 3–5, 1–5 с двух сторон. При ана-

лизе показателей ССВП статистически значимо реги-

стрировались удлинение латентностей пика N13 и 

удлинение МПИ 13–20 с двух сторон. 

Таким образом, в острый период травмы на верх-

нешейном и нижнешейном уровнях регистрировались 

одинаковые статистически значимые изменения 

АСВП в виде дисфункции стволовых структур диф-

фузного характера и изменения ССВП, указывающие 

на распространение функциональных нарушений в 

центральных отделах соматосенсорной системы, не 
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только на уровне шейных сегментов спинного мозга, 

но и в стволовых структурах головного мозга. 

Т а б л и ц а  1  

Сравнительная характеристика показателей АСВП и ССВП  

I и контрольной групп в острый период 

Показатель 

I группа (23 

человека) 

Ме (Q1; Q3) 

Контрольная 

группа  

(25 человек) 

Ме (Q1; Q3) 

Z р 

СВП 1-й пик  

гомолатерально 

1,60 

(1,45; 1,60) 

1,55 

(1,44; 1,62) 

0,670 0,500 

СВП 3-й пик  

гомолатерально 

3,90 

(3,80; 4,04) 

3,56 

(3,50; 3,66) 

5,654 <0,001 

СВП 5-й пик  

гомолатерально 

5,90 

(5,80; 6,00) 

5,56 

(5,44; 5,66) 

5,190 <0,001 

СВП МПИ 1–3  

гомолатерально 

2,03 

(1,98; 2,30) 

2,02 

(1,92; 2,10) 

0,969 0,332 

СВП МПИ 3–5  

гомолатерально 

2,03 

(1,92; 2,12) 

1,88 

(1,84; 1,94) 

4,230 <0,001 

СВП МПИ 1–5  

гомолатерально 

4,14 

(4,00; 4,34) 

3,90 

(3,85; 4,00) 

3,518 0,040 

СВП 1-й пик  

контралатерально 

1,45 

(1,42; 1,55) 

1,50 

(1,46; 1,56) 

1,599 0,109 

СВП 3-й пик  

контралатерально 

3,90 

(3,80; 4,01) 

3,62 

(3,50; 3,67) 

5,239 <0,001 

СВП 5-й пик  

контралатерально 

5,92 

(5,80; 6,00) 

5,58 

(5,36; 5,62) 

5,726 <0,001 

СВП МПИ 1–3  

контралатерально 

2,08 

(1,97; 2,20) 

2,04 

(1,96; 2,16) 

0,402 0,608 

СВП МПИ 3–5  

контралатерально 

2,02 

(2,00; 2,10) 

1,87 

(1,80; 1,98) 

4,230 <0,001 

 

СВП МПИ 1–5  

контралатерально 

4,10 

(3,99; 4,24) 

3,93 

(3,90; 4,01) 

4,014 <0,001 

 

ССВП латентность 

N13 гомолатерально 

15,60 

(14,57; 15,80) 

13,30 

(13,05; 13,85) 

4,712 <0,001 

СCВП латентность 

N20 гомолатерально 

20,00 

(19,85; 20,80) 

19,50 

(19,00; 20,30) 

1,024 0,305 

СCВП МПИ 13–20 

гомолатерально 

6,50 

(6,00; 7,00) 

5,75 

(5,25; 5,90) 

3,062 0,002 

ССВП латентность 

N13 контралатерально 

14,50 

(14,00; 15,90) 

13,30 

(13,05; 13,80) 

4,447 <0,001 

СCВП латентность 

N20 контралатерально 

20,40 

(19,60; 21,10) 

19,15 

(19,00; 20,00) 

1,236 0,216 

СCВП МПИ 13–20 

контралатерально 

6,00 

(5,82; 6,80) 

5,70 

(5,60; 5,82) 

2,914 0,003 

 

П р и м е ч а н и е. Z – критерий Манна–Уитни для сравнения  

I и контрольной групп; р – стандартная ошибка для I и контрольной 

групп. 

Для анализа показателей АСВП и ССВП в зависи-

мости от степени костного повреждения проведено 

сравнение показателей АСВП и ССВП в подгруппах В 

и С при травме позвонков С1–С2 и С3–С7. Данные 

сравнительного анализа в подгруппах костных повре-

ждений В и С при травме позвонков С1–С2 представ-

лены в табл. 3. 

Таким образом, у пациентов с нестабильными кост-

ными повреждениями позвонков типа С на уровне  

С1–С2 достоверно чаще регистрировались признаки 

поражения медуллопонтинного уровня акустиче-

ской  

Т а б л и ц а  2  

Сравнительная характеристика показателей АСВП и ССВП  

II и контрольной групп в острый период 

Показатель 

II группа  

(42 человека) 

Ме (Q1; Q3) 

Контрольная 

группа  

(25 человек) 

Ме (Q1; Q3) 

Z р 

СВП 1-й пик  

гомолатерально 

1,60 

(1,45; 1,60) 

1,55 

(1,44; 1,62) 

0,803 0,421 

СВП 3-й пик  

гомолатерально 

3,96 

(3,80; 4,08) 

3,56 

(3,50; 3,66) 

5,833 <0,001 

СВП 5-й пик  

гомолатерально 

5,90 

(5,83; 6,00) 

5,56 

(5,44; 5,66) 

5,898 <0,001 

СВП МПИ 1–3  

гомолатерально 

2,03 

(1,98; 2,30) 

2,02 

(1,92; 2,10) 

1,335 0,181 

СВП МПИ 3–5  

гомолатерально 

2,05 

(1,96; 2,14) 

1,88 

(1,84; 1,94) 

5,393 <0,001 

СВП МПИ 1–5  

гомолатерально 

4,18 

(4,03; 4,38) 

3,90 

(3,85; 4,00) 

4,323 <0,001 

СВП 1-й пик  

контралатерально 

1,45 

(1,42; 1,55) 

1,50 

(1,46; 1,56) 

1,581 0,113 

СВП 3-й пик  

контралатерально 

3,92 

(3,80; 4,01) 

3,62 

(3,50; 3,67) 

6,028 <0,001 

СВП 5-й пик  

контралатерально 

5,91 

(5,80; 6,00) 

5,58 

(5,36; 5,62) 

6,410 <0,001 

СВП МПИ 1–3  

контралатерально 

2,08 

(1,97; 2,20) 

2,04 

(1,96; 2,16) 

0,421 0,673 

СВП МПИ 3–5  

контралатерально 

2,02 

(2,00; 2,10) 

1,87 

(1,80; 1,98) 

4,569 <0,001 

СВП МПИ 1–5  

контралатерально 

4,20 

(3,99; 4,24) 

3,93 

(3,90; 4,01) 

4,887 <0,001 

ССВП латентность 

N13 гомолатерально 

15,70 

(13,80; 16,10) 

13,30 

(13,05; 13,85) 

4,298 <0,001 

СCВП латентность 

N20 гомолатерально 

19,60 

(19,20; 20,95) 

19,50 

(19,00; 20,30) 

0,298 0,765 

СCВП МПИ 13–20 

гомолатерально 

6,72 

(5,92; 7,20) 

5,75 

(5,25;5,90) 

3,528 <0,001 

ССВП латентность 

N13 контралатерально 

13,95 

(13,60; 15,10) 

13,30 

(13,05; 13,80) 

3,286 <0,001 

СCВП латентность 

N20 контралатерально 

20,00 

(19,10; 21,00) 

19,15 

(19,00; 20,00) 

0,403 0,686 

СCВП МПИ 13–20 

контралатерально 

6,09 

(5,82; 7,00) 

5,70 

(5,60; 5,82) 

2,842 0,004 

 

П р и м е ч а н и е. Z – критерий Манна–Уитни для сравнения II 

группы и контрольной группы; р – стандартная ошибка для II группы и 

контрольной группы. 

системы, которые, видимо, связаны с восходящим оте-

ком и микроциркуляторными нарушениями. Кроме то-

го, в подгруппе IС статистически значимо чаще встре-

чались удлинение латентности пика N13 гомолате-

рально травме и удлинение МПИ 13–20 билатерально. 
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Данные сравнительного анализа в подгруппах кост-

ных повреждений В и С при травме позвонков С3–С7 

представлены в табл. 4. При травме С3–С7 позвонков 

у пациентов с нестабильными повреждениями типа С 

в сравнении с повреждениями типа В статистически 

значимо регистрировались: удлинение латентно-

стей 

Т а б л и ц а  3  

Сравнительная характеристика показателей АСВП и ССВП  

в подгруппах В и С при травме позвонков С1–С2 в острый 

период 

Показатель 

I группа 

Z р 
Подгруппа В 

(14 человек) 

Ме (Q1; Q3) 

Подгруппа C 

(9 человек) 

Ме (Q1; Q3) 

СВП 3-й пик  

гомолатерально 

3,93 

(3,85; 4,07) 

3,99 

(3,98; 4,04) 

1,070 0,284 

СВП 5-й пик  

гомолатерально 

5,89 

(5,72; 5,99) 

5,94 

(5,90; 6,00) 

1,385 0,165 

СВП МПИ 1–3  

гомолатерально 

2,01 

(1,98; 2,10) 

2,22 

(2,02; 2,34) 

2,299 0,021 

СВП МПИ 3–5  

гомолатерально 

2,09 

(1,96; 2,14) 

2,10 

(1,98; 2,14) 

0,000 1,000 

СВП МПИ 1–5  

гомолатерально 

4,16 

(4,02; 4,30) 

4,19 

(4,10; 4,50) 

0,535 0,592 

СВП 1-й пик  

контралатерально 

1,44 

(1,41; 1,53) 

1,46 

(1,43; 1,60) 

1,070 0,284 

СВП 3-й пик  

контралатерально 

3,90 

(3,80; 4,00) 

3,96 

(3,89; 4,02) 

1,133 0,256 

СВП 5-й пик  

контралатерально 

5,88 

(5,80; 5,99) 

5,95 

(5,91; 6,00) 

0,788 0,431 

СВП МПИ 1–3  

контралатерально 

2,01 

(1,91; 2,11) 

2,13 

(2,04; 2,31) 

2,333 0,019 

СВП МПИ 3–5  

контралатерально 

2,01 

(1,98; 2,09) 

2,06 

(1,99; 2,14) 

1,133 0,256 

СВП МПИ 1–5  

контралатерально 

4,10 

(3,95; 4,22) 

4,15 

(4,05; 4,24) 

0,788 0,431 

ССВП латентность 

N13 гомолатерально 

15,52 

(14,32; 15,80) 

15,60 

(14,72; 15,80) 

2,677 0,007 

СCВП латентность 

N20 гомолатерально 

20,06 

(19,70; 20,80) 

20,10 

(19,92; 20,80) 

0,094 0,924 

СCВП МПИ 13–20 

гомолатерально 

6,59 

(6,00; 7,00) 

6,64 

(6,00; 7,00) 

2,645 0,008 

ССВП латентность 

контралатерально 

14,57 

(14,00; 15,05) 

14,68 

(14,00; 15,26) 

1,196 0,231 

СCВП латентность 

N20 контралатерально 

20,40 

(19,22; 21,07) 

20,40 

(19,41; 21,10) 

1,001 0,316 

СCВП МПИ 13–20 

контралатерально 

6,00 

(5,80; 6,80) 

6,00 

(5,82; 6,80) 

2,204 0,027 

 

П р и м е ч а н и е. Z – критерий Манна–Уитни для сравнения 

подгрупп В и С; р – стандартная ошибка для подгрупп В и С. 

3-го и 5-го пиков с двух сторон, удлинение МПИ 3–5 

контралатерально травме. Выявленные изменения 

свидетельствуют, что при нестабильных повреждени-

ях по типу С достоверно чаще встречаются диффуз-

ные функциональные изменения в стволовых структу-

рах головного мозга на понтомезэнцефальном уровне, 

по данным АСВП. Кроме того, в подгруппе IIС стати-

стически значимо чаще встречались удлинение ла-

тентности пика N13 гомолатерально травме и удлине-

ние МПИ 13–20 билатерально, как и при травме С1–

С2-позвонков.  

При оценке взаимосвязи между наличием основ-

ных объективных неврологических симптомов у па-

циентов 

Т а б л и ц а  4  

Сравнительная характеристика параметров АСВП и ССВП  

в подгруппах В и С при травме позвонков С3–С7 в острый 

период 

Показатель 

II группа 

Z р 
Подгруппа В 

(27 человек) 

Ме (Q1; Q3) 

Подгруппа C 

(15 человек) 

Ме (Q1; Q3) 

СВП 1-й пик  

гомолатерально 

1,56 

(1,44; 1,61) 

1,60 

(1,50; 1,60) 

0,145 0,884 

СВП 3-й пик гомола-

терально 

3,89 

(3,78; 3,98) 

4,00 

(3,94; 4,10) 

2,897 0,003 

СВП 5-й пик  

гомолатерально 

5,86 

(5,70; 5,94) 

5,96 

(5,91; 6,06) 

3,215 0,001 

СВП МПИ 1–3  

гомолатерально 

2,02 

(1,94; 2,12) 

2,07 

(1,99; 2,14) 

0,356 0,721 

СВП МПИ 3–5  

гомолатерально 

2,00 

(1,94; 2,12) 

2,10 

(1,96; 2,20) 

1,433 0,151 

СВП МПИ 1–5  

гомолатерально 

4,08 

(3,94; 4,32) 

4,20 

(4,10; 4,38) 

1,879 0,060 

СВП 1-й пик  

контралатерально 

1,58 

(1,49; 1,60) 

1,58 

(1,48; 1,60) 

0,409 0,682 

СВП 3-й пик  

контралатерально 

3,78 

(3,72; 3,90) 

3,98 

(3,94; 4,06) 

3,541 <0,001 

СВП 5-й пик  

контралатерально 

5,80 

(5,68; 5,88) 

5,96 

(5,89; 6,00) 

3,524 <0,001 

СВП МПИ 1–3  

контралатерально 

2,09 

(1,95; 2,11) 

2,03 

(1,95; 2,16) 

0,434 0,664 

СВП МПИ 3–5  

контралатерально 

2,00 

(1,94; 2,06) 

2,06 

(2,03; 2,12) 

2,532 0,011 

СВП МПИ 1–5  

контралатерально 

4,07 

(3,98; 4,22) 

4,18 

(4,02; 4,28) 

1,750 0,080 

ССВП латентность 

N13 гомолатерально 

13,80 

(13,50; 15,60) 

15,85 

(13,80; 16,00) 

4,501 <0,001 

СCВП латентность 

N20 гомолатерально 

19,40 

(19,00; 20,00) 

19,70 

(19,30; 20,00) 

1,181 0,237 

СCВП МПИ 13–20 

гомолатерально 

6,00 

(5,70; 6,60) 

6,95 

(6,19; 7,20) 

4,318 <0,001 

ССВП латентность 

N13 контралатерально 

13,90 

(13,20; 14,10) 

13,90 

(13,60; 15010) 

1,181 0,237 

СCВП латентность 

N20 контралатерально 

19,20 

(18,95; 21,40) 

20,00 

(19,10; 21,00) 

0,490 0,617 

СCВП МПИ 13–20 

контралатерально 

6,00 

(5,60; 6,10) 

6,10 

(6,00; 7,00) 

2,782 0,005 

 

П р и м е ч а н и е. Z – критерий Манна–Уитни для сравнения 

подгруппы В и С; р – стандартная ошибка для подгруппы В и С. 
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I группы и статистически значимыми показателями 

ССВП была выявлена средней степени корреляцион-

ная связь компонента N13 с проводниковыми наруше-

ниями чувствительности (r = +0,533; р = 0,008), ком-

понента N13 с тазовыми нарушениями (r = +0,499; 

р = 0,015). Отмечена связь с двигательными наруше-

ниями в виде нижней параплегии и удлинением МПИ 

13–20 (r = +0,592; р = 0,002) (время центрального аф-

ферентного проведения), что указывает на взаимо-

связь грубого неврологического дефицита и функцио-

нальных нарушений проводящих соматосенсорных 

путей шейного отдела спинного мозга, а также голов-

ного мозга. В результате анализа клинических прояв-

лений II группы и данных ССВП выявлена корреляци-

онная связь между удлинением компонента N13 и вы-

явлением верхнего парапареза (r = +0,481; р = 0,001), 

нижней параплегии (r = +0,539; р  0,001), проводни-

ковой гипестезии (r = +0,556; р  0,001), тазовых на-

рушений (r = +0,551; р  <0,001). Установлена взаимо-

связь между удлинением МПИ 13–20 и наличием 

верхнего парапареза (r = +0,437; р = 0,001), нижней 

параплегии (r = +0,528; р = 0,004), проводниковой ги-

пестезии (r = +0,555; р  0,001), тазовых нарушений 

(r = +0,519; р = 0,004). То есть при травме нижнешей-

ного отдела позвоночника, как и при осложненной 

травме верхнешейного отдела позвоночника, измене-

ния параметров ССВП зависят от выраженности нев-

рологического дефицита. 

Проведен корреляционный анализ между двусто-

ронними изменениями ССВП и степени тяжести невро-

логических нарушений (по шкале Frankel). Выявлена 

прямая корреляционная связь между двусторонними 

изменениями соматосенсорных путей на уровне шейно-

го отдела спинного мозга и стволовых структур голов-

ного мозга (по данным ССВП) и неврологическими на-

рушениями типа В (r = +0,564; р = 0,004) и неврологи-

ческими нарушениями типа С (r = +0,415; р = 0,048).  

При оценке взаимосвязи между двусторонними 

функциональными диффузными нарушениями ство-

ловых структур (по данным АСВП) и степени тяжести 

неврологических нарушений (по шкале Frankel) выяв-

лено: прямая корреляционная связь диффузных ство-

ловых дисфункций с неврологическими нарушениями 

типа В (r = +0,366; р = 0,002); с неврологическими 

нарушениями типа С (r = +0,306; р = 0,016); обратная 

корреляционная связь с неврологическими наруше-

ниями типа D (r = –0,558; р  0,001). 

Выводы 

1. Осложненная травма шейного отдела позвоноч-

ника приводит к функциональным изменениям в ство-

ловых отделах головного мозга. У 65% пациентов в 

острый период регистрируются диффузные функ-

циональные нарушения стволовых структур на пон-

томезэнцефальном уровне (по данным АСВП) при 

отсутствии клинических проявлений стволовых 

дисфункций. 

2. Анализ ССВП выявил, что осложненная травма 

шейного отдела позвоночника приводит к функцио-

нальным нарушениям соматосенсорной системы на 

уровне шейных сегментов спинного мозга и проводя-

щих путей головного мозга.  

3. Степень функциональных изменений в стволо-

вых структурах головного мозга зависит от тяжести 

повреждения позвонков (степени нестабильности) и 

тяжести повреждения спинного мозга (шкала Frankel). 

4. Осложненная травма шейного отдела позвоноч-

ника требует проведения комплексного клинического, 

нейровизуализационного и нейрофизиологического 

обследования с включением АСВП и ССВП для объ-

ективной оценки функционального состояния цен-

тральной нервной системы. 

5. Изменения АСВП и ССВП при травме шейного 

отдела могут являться маркером функционального 

повреждения спинного мозга. 
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COMPLEX NEUROPHYSIOLOGICAL DIAGNOSTICS OF THE COMPLICATED TRAUMA OF 

CERVICAL DEPARTMENT OF A BACKBONE DURING THE SHARP PERIOD 
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ABSTRACT 

The acoustic deckman and somatosensorny caused potentials at 65 patients with the complicated trauma 

of cervical department of a backbone are investigated. It is established that the complicated trauma of 

cervical department of a backbone leads to functional violations at level of cervical segments of a spinal 

cord and deckman structures of a brain. Existence of functional changes is influenced by weight of dam-

age of a spinal cord and degree of instability of vertebras. 
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