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Введение
Ежегодно в нашей стране регистрируется до 65000 

случаев травм позвоночника и спинного мозга (СМ) у 
людей, из которых не менее 20% становятся тяжелыми 
инвалидами. Причем большинство пострадавших – лица 
молодого, трудоспособного возраста, лечение и реаби-
литация которых требует значительных материальных 
затрат [1, 2, 4, 7].

В остром периоде травматической болезни СМ 
(ТБСМ) после проведения интенсивной терапии (при 
условии стабилизации состояния) основными показа-
ниями к операции являлись: выраженная деформация 
позвоночного канала, частичный или полный блок 
ликворных путей, прогрессирование дисфункции СМ, 
клинические и ангиографические признаки компрессии 
магистральных сосудов СМ и др. 

Нами проанализированы результаты обследования, 
лечения и реабилитации 60 больных, оперированных с 
применением различных методов коррекции и стабили-
зации позвоночника [11, 13]. Применялись реконструк-
тивные микрохирургические операции по реваскуля-
ризации и реиннервации СМ, свободная аутопластика, 
дополненная менингорадикулолизом и др. [9]. После 
операций лучшие результаты были получены у больных с 
низким поражением СМ (Th10-L1) и в ранние сроки после 
травмы. Восстановление чаще всего касалось повышения 
сегментарной активности СМ. Проводниковая его актив-
ность улучшалась у 7 больных после менингомиелоради-
кулолиза только в раннем периоде после травмы и при 
отсутствии грубого повреждения СМ. 

ТБСМ – комплекс обратимых или необратимых из-
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менений, сопровождающихся частичным или полным 
нарушением проводимости по СМ и его корешкам [3, 6]. 
Своевременность, полнота, адекватность интенсивной 
терапии, оперативных вмешательств и лечебно-восста-
новительных мероприятий в остром периоде оказывают 
положительное влияние на динамику клинико-невроло-
гических проявлений ТБСМ в промежуточном периоде, 
когда появляются первые признаки восстановления 
функции СМ. 

Ввиду сложности патогенеза ТБСМ: интра-и экс-
трамедуллярный отек, гипоксия, оксидантный стресс, 
нарушения выброса медиаторов, некроз или апоптоз и 
др., требуется проведение комплексной патогенетиче-
ской терапии и одновременно реабилитационных ме-
роприятий, направленных на восстановление функций 
СМ [12]. Для активизации процесса восстановления 
деятельности поврежденных структур (реституции) 
применяются ангиопротекторы, средства дегидратации 
и метаболической терапии, антихолинэстеразные, а так 
же нейромедиаторные препараты, глюкокортикоиды и 
др. [5], Для торможения апоптоза используют моносиа-
ловый ганглиозид (GM1) и факторы роста нервной ткани 
– NGF, BDGF, NT3 и др. Процессу регенерации – восста-
новлению синаптических связей растущих проводников с 
мотонейронами повреждённого участка СМ (спраунинг) 
способствует назначение кортексина, церебролизина, 
иммуноглобулинов, копаксона и др., активизирующих 
ремиелинизацию [12]. 

Завершением реституции и регенерации является 
процесс компенсации, когда медикаментозное лечение 
отступает на второй план и основное значение приоб-
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ретают ортопедический и физический факторы восста-
новления функций СМ, стимулирующие метаболизм в 
денервированных мышцах [3, 4]. Для восстановления 
движений применяют многоканальную функциональную 
электрическую стимуляцию мышц [5]. 

Вышеуказанный комплекс мероприятий является 
важным этапом реабилитации, от своевременности и 
качественности которого во многом зависит прогноз 
восстановления функций СМ. В тоже время используе-
мые методы оценки его эффективности не в полной мере 
отражают реальную картину динамики восстановления 
всего многообразия неврологических и функциональных 
нарушений. Это ограничивает возможности проведения 
сравнительного анализа качества различных вариантов 
лечебных и реабилитационных мероприятий. 

В связи с этим целью работы явилось повышение 
эффективности комплекса лечебно-реабилитационных 
мероприятий на основе включения в него современ-
ных методов кинезотерапии и комплексонов из группы 
бисфосфонатов у больных в промежуточном периоде 
ТБСМ. 

Материал и методы исследования
Для решения поставленной цели на базе 4-го невро-

логического отделения ЦКБВЛ было проведено комплекс-
ное обследование, лечение и реабилитация 60 больных 
(средний возраст 31±5 лет, мужчин – 38, женщин – 22) в 
промежуточном периоде ТБСМ (в среднем через 41±11,3 
дней после интенсивной терапии, декомпрессивно-ста-
билизирующих оперативных вмешательств и начальных 
этапов реабилитации). В нейрохирургических отделениях 
кроме оперативного лечения использовалась консерва-
тивная терапия: назначались противоотечные препараты, 
антиагреганты, витамины группы «В», антиоксиданты, 
средства метаболической терапии, антидепрессанты, 
аналгетики, миорелаксанты и др., ИРТ, ФЗТ, ЛФК, мас-
саж. 

Для дальнейшего лечения и реабилитации больные 
поступали в ЦКБВЛ. 1-ю группу составляли 20 больных 
с травматическим повреждением сегментов шейного от-
дела СМ – I уровень (С1-С4 – 8, С5-С7 – 12 больных), 2-ю 
– верхне-и средне-грудного – II уровень – 20 пациентов 
(D2-D5 – 8, D6-D9 – 12), 3-ю – грудо-поясничного и пояс-
ничного – III уровень – 20 (D10-D12 – 13, L2-L5 – 7 больных). 
На I уровне были травмы ныряльщика – 10 и ДТП – 10 
пациентов. На II уровне травма была получена в резуль-
тате падения с высоты – 12 и ДТП – 8, на III – падения 
– 8 и ДТП – 12. 

Методы исследования: обследование спинальных 
пациентов ориентировалось на стандарт ISCSCI (Internat-
ional Standards for Neurological and Functional Classification 
of Spinal Cord Injury, 1992) в редакции 1996 г., принятый 
Международным Обществом параплегии (International 
Medical Society of Paraplegia – IMSOP); осмотр прово-
дился по общеклиническим принципам, по форме и 
содержанию не отличающимся от неврологического или 

ортопедического исследования, при этом на основании 
оценки степени выпадения (нарушения) каких-либо 
функций формулировали топический (анатомический) 
диагноз; короткая Версия Опросника Здоровья -36 (MOS 
36- Item Shot – Form Health Survey, или MOS SF – 36) для 
изучения качества жизни; визуальная аналоговая шкала 
боли (ВАШ); иммунохимический анализатор «COBAS 
e411» производство «ROCHE-HITACHI» Япония для ис-
следования маркеров костной ткани в венозной крови 
(N- терминальный пропептид общего проколлагена (total 
P1NP), С-терминальный телопептид, продукт дегидрата-
ции коллагена 1 типа (b-CrossLaps), кальций-связываю-
щий белок (N-MID Osteocalcin). 

По результатам предшествующей терапии и реаби-
литации все больные были разделены на 5 разработанных 
нами клинико-функциональных классов (КФК). При 
этом основной задачей являлось выявление сохранных 
анатомо-функциональных образований, определение 
исходного уровня компенсации утраченных функций и 
прогнозирование дальнейшего восстановления, то есть 
выявляли «не то, чего нет, а то, что осталось». 

В комплексной оценке степени повреждения СМ 
доминирующим является нарушение проводимости по 
СМ или его корешкам, что легло в основу разработан-
ной Американской Ассоциацией Спинальной Травмы 
(American Spinal Injury Association) 5-ранговой шкалы, 
ориентированной только на двигательных и чувствитель-
ных расстройствах. Но данная шкала не отражает всю 
полноту клинико-неврологических и функциональных 
изменений, характеризующих степень выраженности 
ТБСМ. 

Разработанные нами 5 КФК (от I – с минимальным 
сохранением или отсутствием функций СМ до V – с 
наибольшими показателями сохранения функций СМ) 
дают возможность провести более глубокий анализ всего 
многообразия неврологических и функциональных на-
рушений (см. табл. 1) за счет добавления новых призна-
ков: боль, мышечный тонус, объем активных движений, 

№ п/п Оценка выраженности сим-
птомов поражения спинного 
мозга (в баллах)

КФК

I II III IV V

1 Мышечная сила 
в конечностях

0–1 1–2 2–3 3–4 4–5

2 Объем активных движений 0–1 1–2 2–3 3–4 4–5

3 Изменения 
мышечного тонуса

0–1 1–2 2–3 3–4 4–5

4 Болевой синдром 0–1 1–2 2–3 3–4 4–5

5 Нарушения 
чувствительности

0–1 1–2 2–3 3–4 4–5

6 Способность 
к самообслуживанию

0–1 1–2 2–3 3–4 4–5

Средний балл 0–5 6–11 12–17 18–23 24–30

Табл. 1. Выделение клинико-функциональных классов в зависимости от 
степени неврологических нарушений
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способность к самообслуживанию. При этом появляется 
возможность суммарно (в баллах) оценить эффектив-
ность лечебно-реабилитационных мероприятий (на 
основании перехода из менее благоприятного в более 
благоприятный КФК), что зависело от многих факторов, 
среди которых одними из ведущих являлись уровень и 
степень повреждения СМ [1]. 

5-балльная оценка базировалась на использовании 
различных источников, включая руководство для врачей 
и научных работников [10].
1. Мышечная сила 

5 – норма.
4 – активные движения в полном объеме с преодо-

лением сопротивления.
3 – активные движения в полном объеме с преодо-

лением силы тяжести.
2 – активные движения в полном объеме при исклю-

чении влияния силы тяжести.
1 – пальпируемое, либо видимое активное напряже-

ние мышц.
0 – отсутствие признаков активного напряжения 

мышц.
2. Нарушения объема активных и пассивных движе-

ний.
5 – без ограничений.
4 – активные движения в полном объеме, с постепен-

ным снижением их амплитуды из-за повышенной 
утомляемости мышц.

3 – объем активных движений ограничен из-за сла-
бости в мышцах и высокого мышечного тонуса. 

2 – объем активных движений резко ограничен из-за 
высокого мышечного тонуса, а пассивных – из-за 
мышечных контрактур.

1 – объем активных и пассивных движений почти 
полностью отсутствует из-за значительной вы-
раженности мышечных контрактур и/или дис-
трофических изменений в суставах.

0 – объем активных и пассивных движений полнос-
тью отсутствуют.

3. Мышечный тонус.
5 – нормальный.
4 – легкое повышение или снижение тонуса мышц.
3 – умеренное повышение или снижение тонуса 

мышц.
2 – выраженное повышение или снижение тонуса 

мышц.
1 – резкая спастичность мышц или их атония.
0 – контрактуры мышц.

4. Болевой синдром
5 – отсутствует (0 баллов по шкале ВАШ).
4 – незначительная боль, провоцируемая длительным 

пребыванием в одной позе, резкими наклонами 
туловища и др. (1–2 балла по шкале ВАШ).

3 – возникновение нерезкой боли при ходьбе, сидении 
свыше 10–15 минут, наклонах туловища ниже 600 
и др. (3–4 балла по шкале ВАШ).

2 – спонтанная боль, возникающая при незначи-
тельных движениях в пределах постели, нередко 
сопровождающаяся парестезиями (5–6 баллов по 
шкале ВАШ).

1 – спонтанная боль, возникающая в постели в рас-
слабленном состоянии, часто со жгучим оттенком 
и парестезиями, купируется анальгетиками (7–8 
баллов по шкале ВАШ).

0 – выраженная спонтанная боль, не купирующаяся 
после приема анальгетиков (9–10 баллов по шкале 
ВАШ).

5. Нарушение чувствительности
5 – сохранена.
4 – легкая гиполгезия по проводниковому типу. 
3 – гиполгезия по проводниковому типу носит более 

выраженный характер. 
2 – значительные нарушения болевой чувствитель-

ности по проводниковому типу в сочетании с 
гиперестезией, гиперпатией, парестезиями. 

1 – грубые расстройства поверхностной и глубокой 
чувствительности по проводниковому типу в со-
четании с дизестезией, гиперпатией и др.

0 – анестезия по проводниковому типу.
6. Способность к самообслуживанию

5 – сохранена.
4 – самообслуживание осуществляется в медленном 

темпе. 
3 – передвижение только с помощью ортопедических 

приспособлений, что резко ограничивает возмож-
ности самообслуживания и требует частичного 
постороннего ухода. 

2 – посторонний уход осуществляется в большем 
объеме из-за резких ограничений движений даже 
с помощью ортопедических приспособлений.

1 – движения возможны только в пределах постели 
и требуется постоянный и полный посторонний 
уход. 

0 – отсутствие возможности себя обслуживать даже 
в пределах постели.

Как видно из табл. 2, I КФК преобладал у лиц с трав-
мой на I-ом и II-ом уровнях, что можно связать с вы-
раженностью параличей и значительным повышением 
мышечного тонуса. IV, III и II КФК преимущественно 
отмечался у больных с травмой на III-ем уровне, когда па-
раличи были менее выраженными (у 13 – с повышением 
мышечного тонуса и у 7 – с его понижением). 

Уровень поражения I II III IV V Итого больных:

I-ый 14 4 1 1 0 20

II-ой 12 6 2 0 0 20

III-ий 5 8 4 3 0 20

Всего больных: 31 18 7 4 0 60

Табл. 2. Распределение больных по КФК в зависимости от степени и уровня 
поражения СМ (при поступлении в ЦКБВЛ)
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Комплекс лечебных и реабилитационных мероприя-
тий включал медикаментозную терапию: глиатилин, цере-
бролизин, актовегин, трентал, мексидол, кортексин, ней-
ромидин, миорелаксанты при спастических параличах, 
антидепрессанты. Так же использовались: ИРТ, массаж, 
ЛФК, а главное – современные методы восстановления 
двигательных функций: многоканальная миостимуляция 
на аппарате «Аккорд», «Tera-Live», роботизированная ло-
коматорная терапия на аппаратах «Локомат», «Мотомед», 
«Баланс-тренер», «Armeo». Курс лечения и реабилитации 
составлял в среднем 1,5 мес. 

Результаты исследования и их обсуждение
Эффективность комплекса лечено-реабилитаци-

онных мероприятий с включением в него современных 
методов кинезотерапии зависела от уровня повреждения 
сегментов СМ, что представлено в таблице 3.

Как видно из табл. 3, лучшая динамика восстанов-
ления мышечной силы, увеличения объема активных 
движений, коррекция мышечного тонуса отмечалась при 
травме на III уровне и менее выраженная – на I и II. Дина-
мика восстановления нарушений чувствительности была 
недостоверна на всех уровнях. При этом положительная 
динамика средних показателей интенсивности боли была 
более выраженной при травме на III уровне. Подобные 
изменения в различной степени влияли на улучшение 
такого важного показателя для больного как способность 
к самообслуживанию, который особенно был значимым 
при травме на III уровне, на котором восстановление 
двигательных функций было более выраженным.

Как видно из табл. 4, динамика суммарного показате-
ля (в баллах) восстановления функций СМ указывает на 
эффективность применения в комплексе лечебно-реаби-
литационных мероприятий современных методов кине-
зотерапии. При чем максимальный прирост наблюдался 
у больных с травмой на I-ом и III-ем уровнях СМ. 

Важным для оценки эффективности кинезотерапии 
является переход по сумме баллов каждого конкретного 
пациента в более благоприятный КФК. При этом отрица-
тельной динамики, а именно перехода в более тяжелый 
КФК не отмечалось ни у одного больного. На шейном 

Средние показатели выраженности неврологических 
и функциональных нарушений (в баллах)

Уровни поражения спинного мозга

I-ый II-ой III-ий

1 2 1 2 1 2

Мышечная сила в конечностях 0,6±0,35 1,0±0,4** 0,1±0,1 0,6±0,3** 2,3±0,6 3,4±0,5***

объем активных движений 1,4±0,36 2,4±0,45* 3,0±0,43 3,5± 0,35* 2,3±0,6 4,0±0,29***

мышечный тонус 1,7±0,35 2,4±0,50* 1,3±0,34 1,8±0,31* 2,8±0,52 3,85±0,39***

чувствительность 0,88±0,52 1,22±0,54* 0,6±0,44 0,75±0,44* 3,14±0,52 3,85±0,25*

болевой синдром 0,8±0,40 1,3±0,50* 0,33±0,26 0,44±0,34* 2,71±0,20 3,57±0,31**

Способность к самообслуживанию 1,0±0,5 1,8±0,4*** 1,3±0,2 2±0,11** 2,6±0,54 3,9±0,4***

Табл. 3. Особенности динамики средних показателей выраженности неврологических и функциональных нарушений в зависимости от уровней поражения 
СМ (в баллах)

Примечание: 1 – до реабилитации, 2 – после реабилитации.* – p>0,05, ** – p<0,05, *** – p<0,001

уровне: из I КФК во II перешло 4 пациента, из II в III – 2, 
из III в IV – 1 пациент, из IV в V КФК – также 1 больной. На 
верхне-и средне-грудном уровнях: из I КФК во II перешло 
2 больных, из III в IV – 1 пациент. На грудо-поясничном 
и поясничном уровнях: из I КФК во II перешло 2, в III – 1 
пациент, из II в III перешло – 3, из III в IV – 3, из IV в V 
КФК – 2 пациента. 

Как видно, лучшая динамика перехода в более 
благоприятный КФК выявлялась при травме на III-ем 
уровне (11 больных), на котором при поступлении КФК 
указывали на меньшую выраженность изменений невро-
логических функций и более высокие показатели способ-
ности к самообслуживанию. Вторым по эффективности 
восстановления функций СМ являлся шейный уровень 
поражения, наихудшим – верхне-и средне-грудной, где 
имеется ряд критических зон кровоснабжения СМ, что 
объясняет участие в патогенезе ТБСМ нарушения спи-
нального кровообращения. 

Таким образом, использование принципа распреде-
ления больных по КФК расширяет наши возможности 
для более детальной оценки эффективности проводимой 
комплексной терапии и реабилитации. 

Различия в переходе в более благоприятный КФК в 
зависимости от уровня травматического поражения СМ 
нашли свое отражение в особенностях положительной 
динамики таких важных для больных с ТБСМ показа-
телей качества жизни, как Физическая Активность (ФА) 
и Физические Проблемы в Ограничении Жизнедеятель-
ности (ФПОЖ).

Большое значение для диагностики осложнений 
ТБСМ являлось изучение маркеров костной ткани (МКТ), 
указывающих на развитие остеопороза. Дисфункция 
паращитовидной железы была исключена – паратире-
оидный гормон (РТН) у всех пациентов был в пределах 
нормы (15-65 пг/мл.) – при травме на I уровне – 28,1±2,44, 
на II-ом – 41,8±5,03 и на III-ем – 52,8±4,26 пг/мл. Пока-
затели остальных 3-х маркеров в зависимости от уровня 
поражения СМ представлены в таблице 6.

Как видно из табл. 6, фоновые изменения концентра-
ции МКТ указывали на развитие у всех больных остео-
пороза, выраженного в большей степени при поражении 
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Табл. 4. Динамика суммарных показателей восстановления функций СМ  
в зависимости от уровня его поражения

Шкалы Динамика показателей ВАШ и ODI (M±SD)

до операции 3 мес. 24–36 мес.

ВАШ спина 6,07±0,28 2,06±0,32 2,64±0,40

нога 5,25±0,43 1,91±0,39 2,26±0,34

ODI 62,48±1,71 22,74±0,75 24,46±0,93

Примечание: * – Р<0,05.

Табл. 5. Динамика средних показателей ФА (в %) и ФПОЖ (в %)

Изменения 
средних 
показателей 
качества жизни

Уровни поражения спинного мозга

I -ый II-ой III-ий

1 2 1 2 1 2

ФА (в %) 25±3,1 28±3,5 28±3,1 32±3,5 33±3,5 38±4,1

ФПОЖ (в %) 19±3,8 23±4,8 23±3,2 24±2,9 26±3,4 29±3,3

Примечание: 1 – до реабилитации, 2 – после реабилитации.

Табл. 6. Концентрация МКТ в венозной крови

Маркеры костной ткани I уровень II уровень III уровень

total P1NP
(норма <36,4 нг/мл)

338,7±87,4 145,8±26,56 112,4±12,8

b-CrossLaps
(норма <0,3 нг/мл)

1,26±0,215 1,009±0,119 0,93±0,06

N-MID Osteocalcin
(норма <26,3 нг/мл)

37,6±2,7 35,3±1,54 34,9±1,54

на шейном уровне, где гиподинамия была наиболее зна-
чимой. Комплексное лечение и реабилитация, с исполь-
зованием современных методов кинезотерапии, положи-
тельно влияли на динамику МКТ: отмечалось повышение 
концентрации total P1NP на I уровне – до 383,1±8,50, на 
II–ом – до 164,6±30,06 и на III-ем до – 133,8+16,11 нг/мл., 
понижение b-CrossLaps – соответственно, – до 1,05±0,217, 
0,78±0,1 и 0,72±0,076нг/мл (p<=0,05), N-MID Osteocalcin 
– соответственно, – до 31,7±2,82, 28,7±2,12 и 31,5±1,37 
нг/мл (p<=0,05).

В различных областях медицины довольно широко 
применяются комплексоны из группы бисфосфонатов 
[8]. В связи с этим с целью профилактики развития осте-
опороза и уменьшения степени его выраженности у 15 
пациентов из 60 применяли ингибитор костной резорб-
ции – бисфосфонат – «Акласта» (золедроновая кислота). 
Препарат вводили в/в капельно в течение 30 мин. Перед 
его введением обеспечивалась адекватная гидротация 
организма. Через месяц после введения комплексона от-
мечалось более выраженное уменьшение концентрации 
total P1NP на I уровне (5 пациентов) – до 53,1±4,2, на 
II–ом (5 пациентов) – до 45,2±3,6 и на III-ем (5 пациентов) 
– до 38,1±5,21 нг/мл.; b-CrossLaps – соответственно, – до 

0,45±0,27, 0,38±0,1 и 0,22±0,06 нг/мл (p<0,001); N-MID 
Osteocalcin – соответственно, – до 20,4±2,64, 18,7±2,5 и 
19,7±2,3 нг/мл (p<0,001).

Выводы
Применение в комплексе лечебно-реабилитацион-

ных мероприятий современных методов кинезотерапии 
позволило уменьшить неврологический дефицит, что 
нашло свое отражение в повышении способности само-
обслуживания и как итог – улучшении качества жизни 
пациентов с ТБСМ. Кроме этого отмечалась положитель-
ная динамика показателей маркеров костной ткани, что 
являлось важным критерием снижения выраженности 
остеопороза. Внедрение в комплекс лечебно-реабили-
тационных мероприятий регуляторов кальциевого об-
мена – комплексонов, дало возможность еще в большей 
степени улучшить показатели МКТ, что указывало на 
ускорение регресса выраженности остепороза.
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