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Цель. Демонстрация результата комплексного лечения подростка с переломо-вывихом в грудном отделе позвоночника, сопровождающимся 
глубокой нижней параплегией с нарушением функции тазовых органов, с применением неинвазивной чрескожной стимуляции спинного 
мозга и механической стимуляции опорной поверхности стопы. Клиническое наблюдение. Проведено комплексное лечение пациента Г., 
17 лет, с сочетанной травмой, полученной во время спортивной тренировки на лыжных роллерах. После травмы ребенок предъявлял жалобы 
на боли в спине, невозможность активных движений в нижних конечностях и затрудненное дыхание. Отмечал утрату чувствительности 
нижней части туловища, промежности, нижних конечностей. По шкале ASIA – тип В (оценка двигательных нарушений составляет 50 баллов, 
чувствительных – 88 баллов суммарно). В первые часы от момента травмы выполнено хирургическое вмешательство, после которого в 
комплекс реабилитационного лечения включены стимуляции опорной поверхности стоп с использованием имитатора опорной подошвенной 
нагрузки «Корвит» и чрескожная неинвазивная стимуляция спинного мозга. Через 1 год после операции неврологический статус по шкале ASIA 
соответствовал уровню D (двигательная функция – 85 баллов, чувствительность восстановилась до 175 баллов). Заключение. Проведенное 
в первые часы от момента повреждения хирургическое лечение пациента с позвоночно-спинномозговой травмой с использованием 
неинвазивной чрескожной электрической стимуляции спинного мозга и механической стимуляции опорной поверхности стопы обеспечило 
регресс неврологических нарушений, способствовало более интенсивному восстановлению двигательных функций, раннему восстановлению 
навыков опоры и ходьбы. Пациент в течение 1 года от момента получения травмы восстановил регуляцию произвольного контроля мышечной 
активности, самостоятельного стояния и ходьбы с опорой на трость.
Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, спинальный стеноз, неинвазивная чрескожная электрическая стимуляция спинного мозга

Objective Demonstrate an outcome of comprehensive treatment of an adolescent with fracture-dislocation of the thoracic spine accompanied by 
deep lower paraplegia and pelvic floor dysfunction using noninvasive percutaneous spinal cord stimulation and mechanical stimulation of the foot 
bearing surface. Case study Comprehensive treatment was performed for a 17-year-old patient who sustained a combined injury during roller ski 
training. The patient presented with back pain, breathing difficulty, being unable to perform active movements of lower extremities. He reported loss 
of sensitivity in the lower part of the body, perineum and lower limbs. The injury was classified as ASIA grade B with motor impairment scored 50 
and overall sensory score of 88. Surgical intervention was produced within the first hours after injury and was followed by rehabilitation program 
including stimulation of the foot bearing surface with Korvit plantar support load simulator and noninvasive percutaneous spinal cord stimulation. 
Neurologic status of the patients was graded as ASIA level D at one-year follow-up with motor score of 85 and sensory level improved to 175. 
Conclusion Surgical treatment produced for the patient with spinal cord injury within the first hours after trauma using noninvasive percutaneous 
spinal cord stimulation and mechanical stimulation of the foot bearing surface provided regress of neurological disorders facilitating more intense 
lower-limb motor recovery and other important gait characteristics. The patient could regain voluntary control of muscle activity, stand unassisted 
and walk with a cane at one year post-injury.
Keywords: spinal cord injury, spinal stenosis,  noninvasive percutaneous spinal cord stimulation

ВВЕДЕНИЕ

В последние годы прослеживается неуклонный рост 
количества детей с травматическими повреждениями 
позвоночника и спинного мозга. В общей структуре 
травм позвоночного столба у пациентов детского воз-

раста на долю нестабильных и осложненных повреж-
дений приходится не более 2 %. Одновременно с этим 
в последние годы тяжесть этих переломов становится 
все более значительной. Согласно анализу статистиче-
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ских данных пациентов детского возраста с позвоночно-
спинномозговой травмой в городе Санкт-Петербурге и 
Ленинградской области, в 2010 году количество постра-
давших с нестабильными переломами позвоночника 
составляло 85,7 %, оставшаяся часть – 14,3 % – прихо-
дилась на осложненные повреждения. При этом в 2017 
году доля детей с нестабильными переломами состави-
ла 67,7 %, а количество пострадавших с повреждениями 
позвоночника и спинного мозга достигло уже 32,4 %.

Актуальность лечения детей с позвоночно-спин-
номозговой травмой обусловлена ростом числа паци-
ентов с данным типом переломов, тяжестью и слож-
ностью самого повреждения, а также возможностью 
возникновения и развития необратимых осложнений. 
Выживаемость лиц младше 29 лет, получивших позво-
ночно-спинномозговую травму грудного, грудопояс-
ничного или поясничного уровня, довольно высока и 
может составлять до 86 % от всех пострадавших дан-
ной возрастной категории [1].

Хирургическому лечению пациентов с ПСМТ по-
священы многочисленные исследования. В этих ис-
следованиях подтверждается, что проведение вме-
шательств при повреждениях, сопровождающихся 
дислокацией позвонков, формированием стеноза по-
звоночного канала и неврологическим дефицитом, по-
казано в раннем периоде с момента получения травмы 
[2, 3]. Большинство авторов склонны считать, что на 
восстановление локомоторной функции у пациентов 
с позвоночно-спинномозговой травмой влияют сроки 

выполненной операции, ее объем, исходная тяжесть 
неврологического дефицита, полноценность и ком-
плексность реабилитационного лечения [4].

Основными задачами хирургического лечения явля-
ются коррекция посттравматической деформации по-
звоночника во всех плоскостях с обязательной ликвида-
цией спинального стеноза и сдавления спинного мозга, 
стабилизация поврежденного позвоночно-двигательно-
го сегмента с минимально допустимой протяженностью 
металлоконструкции, ранняя активизация пациента, 
индуцирование восстановления неврологических сег-
ментарных расстройств [5, 6]. В литературе имеются 
немногочисленные исследования, направленные на из-
учение восстановления чувствительных и двигательных 
функций у пациентов детского возраста [7–9].

Несмотря на соблюдение общепринятых принци-
пов и ранних сроков оперативного лечения больных с 
осложненными повреждениями позвоночника только 
единичные пациенты с исходно тяжелым неврологиче-
ским дефицитом (тип А и В по шкале ASIA) способны 
восстановить свою функциональную и двигательную 
активность [7, 8].

Целью работы явилась демонстрация результата 
комплексного лечения подростка с переломо-вывихом 
в грудном отделе позвоночника, осложненным глубокой 
нижней параплегией и нарушением функции тазовых 
органов с применением в программе реабилитации не-
инвазивной чрескожной стимуляции спинного мозга и 
механической стимуляции опорной поверхности стопы.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент Г., 17 лет. Получил сочетанную травму во 
время спортивной тренировки на лыжных роллерах. 
После падения отмечалась кратковременная потеря со-
знания, непроизвольный акт мочеиспускания и дефека-
ции. Сразу после травмы, придя в сознание, предъявлял 
активные жалобы на боли в спине и невозможность ак-
тивных движений в нижних конечностях, затрудненное 
дыхание. Отмечал утрату чувствительности нижней ча-
сти туловища, промежности, нижних конечностей. Бри-
гадой скорой помощи доставлен в одну из центральных 
районных больниц Ленинградской области, где в тече-
ние 3 часов ему оказывали помощь, направленную на 
компенсацию витальных функций: дренирование пра-
вой плевральной полости по Редону, противоотечную, 
церебропротекторную (цитофлавин, цераксон), гемоста-
тическую (дицинон, викасол, гордокс), антибактериаль-
ную (цефтриаксон 2,0 г × 2 р/с, метрогил 500 мг × 2 р/с), 
инфузионную, гормональную терапию, обезболивание 
(НПВС, промедол). Через 3 часа от момента травмы в 
связи с выявлением тяжелого повреждения позвоночни-
ка и неврологических нарушений пациент доставлен в 
ФГБУ “НИДОИ им. Г.И. Турнера” Минздрава России 
для проведения хирургического лечения.

При поступлении: состояние тяжелое, обусловле-
но характером и совокупностью полученных повреж-
дений. По правой ключичной линии в проекции 2-го 
межреберья и по правой средней подмышечной линии 
в проекции 6-го межреберья установлены плевральные 
дренажи, центральное венозное русло катетеризирова-
но через правую подключичную вену, отток по катетеру 
сохранен. Множественные ссадины, гематомы тулови-
ща, верхних и нижних конечностей. Пульс симметрич-

ный, 96 ударов в мин., ритмичный, удовлетворительно-
го наполнения и напряжения. АД 110/70 мм рт. ст. Тоны 
сердца звучные, ясные. Экскурсия грудной клетки 
асимметричная (Sin > Dex), пониженной амплитуды. 
Аускультативно – дыхание везикулярное, проводится 
во все отделы легких, ослаблено по всем полям справа. 
Хрипов нет. Живот незначительно вздут, симметрич-
ный, участвует в акте дыхания, мягкий, безболезненно 
доступен глубокой пальпации во всех отделах. Пери-
стальтика вялая. Диурез по мочевому катетеру, моча 
светлая, прозрачная, макроскопически – без патологи-
ческих примесей. 

Неврологически: сознание ясное. Ориентирован во 
времени и пространстве. Глазные щели – D = S. Зрач-
ки – OD = OS = 2,0 мм с живой и симметричной фото-
реакцией на свет. Горизонтальный мелкоразмашистый 
нистагм в крайних отведениях. Лицо симметричное, 
язык по средней линии. Глотание и фонация не наруше-
ны. Активные движения в верхних конечностях в пол-
ном объеме, мышечная сила достаточная. Сухожиль-
ные рефлексы живые, равные. В нижних конечностях 
произвольные движения отсутствуют, сухожильные 
рефлексы не вызываются. Мышечный тонус верхних 
конечностей удовлетворительный, симметричный, в 
нижних – снижен до атонии. Отмечается нарушение 
глубокой и поверхностной чувствительности с уровня 
сегментов Тh4-5. Брюшные рефлексы не вызываются. 
Перианальные рефлексы сохранены. Sph. ani не зияет. 
Менингеальных знаков нет. Функция тазовых органов 
нарушена. По шкале ASIA – тип В (оценка двигатель-
ных нарушений составляет 50 баллов, чувствитель-
ных – 88 баллов суммарно) (рис. 1).
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Лабораторно – компенсирован. ЭКГ без патологии. 
УЗИ органов брюшной полости, почек – арефлектор-
ный мочевой пузырь.

Заключение рентгенографии и МСКТ позвоночни-
ка от 21.07.2017 г.: картина переломо-вывиха Тh5–6 по-
звонков (тип С по AO) со стенозом позвоночного ка-
нала, ушиба легких, с признаками разрыва в проекции 
нижней доли справа, двустороннего «малого» гемото-
ракса, перелома правой ключицы, правой лопатки, по-
перечных отростков Тh3–Th8 позвонков слева (рис. 2).

Рис. 1. Регистрационная карта неврологических нарушений пациента Г., 17 лет, по шкале ASIA, после травмы 

Рис. 2. КТ позвоночника: визуализируется переломо-вывих 
Th5–Th6 позвонков: а – сагиттальная плоскость; б – акси-
альная плоскость

Проведено МРТ-исследование головного мозга, 
шейного, грудного и пояснично-крестцового отделов 

позвоночника и спинного мозга. МР-признаков ушиба, 
отека вещества мозга не выявлено.

Рис. 3. МР-томограммы позвоночника: визуализируется 
переломо-вывих Th5–Th6 позвонков, ушиб спинного мозга: 
а – сагиттальная плоскость; б – аксиальная плоскость

После клинико-неврологического, лабораторного, 
функционального и лучевого обследования установ-
лен окончательный диагноз: тяжелая сочетанная по-
звоночно-спинномозговая травма. ЗЧМТ. Сотрясение 
головного мозга. Закрытый переломо-вывих на уровне 
Th5–Th6 позвонков (тип С по АО). Перелом попереч-
ных отростков позвонков Th2–Th8 слева. Стеноз по-
звоночного канала на уровне Th5–Th6. Ушиб спинно-
го мозга. Нижняя параплегия с нарушением функции 
тазовых органов, арефлекторный мочевой пузырь. 
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Правосторонний гемопневмоторакс, состояние после 
дренирования. Ушиб правого легкого. Закрытый пере-
лом правой ключицы без смещения.

21–22.07.2017 г. в срочном порядке выполнено 
хирургическое вмешательство: ликвидация стеноза 
позвоночного канала с циркулярной декомпрессией 
спинного мозга на уровне Th5–Th6 позвонков. Кор-
рекция и стабилизация травматической деформации 
позвоночника многоопорной транспедикулярной ме-
таллоконструкцией. Задний локальный спондилодез 
аутокостью, корпородез. ПХО ушибленных ран тела, 
верхних и нижних конечностей.

Особенности проведения хирургического вмеша-
тельства: разрез кожи по линии остистых отростков от 
Th2 до Th10, определятся выраженная субапоневроти-
ческая гематома на уровне грудного отдела позвоночни-
ка на всем протяжении доступа. Выявлено повреждение 
дорсальных костных структур позвонков Th5–Th6 со 
смещением дуги позвонка Th5 в просвет позвоночного 
канала. Дуральный мешок компремирован дугой по-
звонка Th5, пульсацию не передает. Определяются пе-
реломы левых поперечных отростков Th2-Th8 позвон-
ков, повреждение реберно-позвоночного сочленения 
позвонка Th6 слева. Выполнена реконструкция позво-
ночного канала на уровне позвонков Th5–Th6 и цирку-
лярная декомпрессия спинного мозга. Удален повреж-
денный диск на этом уровне и частично резецированы 
тела позвонков, вызывающие стеноз канала и компре-
мирующие дуральный мешок. Восстановлено физиоло-
гическое положение дурального мешка, последний не 
поврежден, появилась его отчетливая пульсация. В тела 
позвонков Th3, Th4, Th7, Th8, Th9 с обеих сторон и в 
тело позвонка Th6 справа установлены транспедикуляр-
ные винты. Устранена постравматическая деформация 
позвоночника и все виды дислокационных смещений 
позвонков посредством сегментарной коррекции. По-
сле проведенной коррекции между сохранившимися 
частями тел Th5–Th6 позвонков после их частичной 
резекции сформировали корпородез. Выполнен задний 
локальный спондилодез аутокостью (рис. 4). Установле-
на дренажная система “Uno-Vac”.

Ключица и правый плечевой сустав иммобилизи-
рованы повязкой Дезо.

После операции глубина неврологического дефи-
цита сохранялась на уровне типа В по ASIA.

В послеоперационном периоде пациенту проводи-
ли ИВЛ в течение первых 12 часов после вмешатель-
ства, инфузионно-трансфузионную терапию в режиме 
нормогидратации коллоидно-кристаллоидными рас-
творами, препаратами альбумина, плазмы, крови, по 
протоколу NASCIS-3 [12], стабилизацию и поддержа-
ние перфузионного давления спинного мозга (дофа-
мин 5 мкг/кг в минуту 3 дня), а также профилактику 
тромбоэмболических осложнений. Также был назна-
чен метилпреднизолон 5 мг/кг в течение 3 дней.

Со 2 суток после хирургического вмешательства 
ребенку начат курс стимуляции опорной поверхности 
стоп с использованием имитатора опорной подошвен-
ной нагрузки «Корвит». Всего на протяжении острого 
послеоперационного периода проведено 10 процедур. 

С 4-х суток на фоне восстановленной опороспо-
собности позвоночника в комплекс лечения включена 
активная двигательная реабилитация с проведением 

Рис. 4. Спондилограммы в 2-х проекциях (а) и КТ-3D-
реконструкция (б) позвоночного столба пациента после опе-
рации 

дыхательной гимнастики (до 8-ми раз в день), масса-
жа воротниковой области, верхних и нижних конечно-
стей, ягодичной области, ЛФК с адаптацией к верти-
кальной нагрузке на наклонной плоскости, укладкой 
нижних конечностей, Экзарта-терапия (рис. 5).

Рис. 5. Кинезиологическая установка Экзарта

С 8-х суток после хирургического вмешательства 
начат курс неинвазивной стимуляции спинного мозга. 
Два стимулирующих электрода (катоды) фиксировали 
между остистыми отростками позвонков Th11–Th12 и 
L1–L2 (круглые электроды с адгезивным слоем, диа-
метром около 3 см, BF-4, LEAD-LOC Inc., США). Ин-
дифферентные электроды (аноды) располагали симме-
трично над гребнями подвздошных костей (овальные 
электроды с адгезивным слоем, протяженностью около 
10 см по длинной оси). Частота стимуляции составила 
от 5 до 30 Гц, интенсивность тока подбирали в про-
цессе каждой процедуры в зависимости от ощущений 
пациента либо появления двигательной активности в 
нижних конечностях. Интенсивность тока варьиро-
вала в пределах от 20 до 90 мА, амплитуду тока уве-
личивали постепенно, в процессе каждой процедуры. 
Длительность процедуры составляла 30 минут 1 раз в 
день, курс стимуляции осуществляли на протяжении 
10 суток.

На фоне проводимого комплексного восстанови-
тельного лечения на 14 сутки после операции была 
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отмечена положительная неврологическая динамика 
в виде улучшения чувствительности и появления ее с 
уровня Th6-7 сегментов, отмечались видимые сокра-
щения мышц бедер.

На 20 сутки отмечена положительная динамика в 
виде появления чувствительности в нижних конечностях 
(по мозаичному типу, с зонами гиперестезий). Первона-
чально начали восстанавливаться поверхностные виды 
чувствительности (болевая, температурная, тактильная), 
затем отмечали восстановление проприоцептивной чув-
ствительности. С каждым последующим днем зона вос-
становления чувствительности расширялась.

На 21 сутки после операции на фоне комплексного ре-
абилитационного лечения появились движения в колен-
ном, тазобедренном и голеностопном суставах, а также в 
дистальных сегментах стоп (тыльная флексия, движения 
пальцев). Начала прослеживаться возможность сгиба-
ния и разгибания в коленных суставах, кратковременное 
удержание на поверхности нижних конечностей в согну-
том положении в коленном и тазобедренном суставах.

Через 30 дней после оперативного лечения пациент 
имел уровень неврологического дефицита типа С по 
шкале ASIA (двигательная функция 70 баллов, чувстви-
тельность – 130 баллов). В этот же период отмечалась 
положительная динамика в виде увеличения мышечной 
силы в проксимальных отделах нижних конечностей до 
2 баллов, появилось чувство наполнения мочевого пузы-
ря, частичный контроль мочеиспускания и дефекации.

На протяжении последующих 4 месяцев пациент по-
стоянно ежедневно занимался самостоятельно, выполняя 
индивидуальные комплексы лечебной физкультуры по 
1,5–2 часа в день, адаптировался к положению сидя, по-
степенно увеличивая время нахождения в этом положе-
нии на 5–10 минут ежедневно, получал курсы массажа 
конечностей и спины, проводилась вертикализация в ор-
тезе, фиксирующем коленные и тазобедренные суставы.

Через 6 месяцев после операции пациент начал хо-
дить самостоятельно с помощью дополнительных при-
способлений.

Амбулаторное наблюдение проводили 1 раз в 3 меся-
ца. Через 1 год неврологический статус по шкале ASIA 
соответствовал уровню D (двигательная функция 85 бал-
лов, чувствительность – 175 баллов (91 + 84)) (рис. 6).

На рисунке 7 представлены фотоматериалы, показы-
вающие этапы восстановления двигательной активно-

сти данного пациента. Через 30 дней после выполнения 
операции, проведения курса электрической стимуляции 
спинного мозга (10 процедур) и механической ритмиче-
ской стимуляции опорной поверхности стопы (14 проце-
дур), имитирующей условия ходьбы, пациент был спо-
собен выполнять произвольные движения в коленном и 
голеностопном суставах в положении лежа на спине (а). 
Следующий этап был связан с вертикализацией и восста-
новлением самостоятельного стояния (б). Затем пациент 
при стоянии с внешней поддержкой восстановил способ-
ность инициировать шагательные движения небольшой 
амплитуды. При стоянии пациент переносил центр тяже-
сти на одну ногу и после этого делал короткий шаг дру-
гой ногой, потом опять переходил к стоянию. Движение 
противоположной ноги осуществлялось аналогичным 
образом (в). Через 6 месяцев после операции пациент мог 
идти по ровной поверхности с тростью, опираясь второй 
рукой на руку методиста (г). На заключительном этапе 
(1 год после операции) пациент выполнял хорошо коор-
динированные шагательные движения по ровной поверх-
ности с тростью в одной руке (д).

Результаты нейрофизиологического тестирования 
на заключительном этапе лечения показали, что ходьба 
на движущемся тредбане с опорой руками на брусья 
сопровождалась хорошо координированной ритмиче-
ской ЭМГ-активностью в мышцах нижних конечно-
стей. Электрическая неинвазивная стимуляция c часто-
той 30 Гц на уровне Th11-Th12 улучшала выполнение 
шагательных движений (рис. 8). Так, в левой ноге тра-
ектория движения конечной точки (движение маркера 
на большом пальце ноги) без стимуляции составляла 
0,98 м (амплитуда 47 мм), тогда как при стимуляции 
спинного мозга эти значения увеличивались соответ-
ственно до 1,02 мм и 50 мм. В правой ноге траектория 
движения конечной точки до стимуляции составляла 
1 м (амплитуда 60 мм), а при стимуляции 1,02 и 68 мм 
соответственно. Гистограммы, представленные на ри-
сунке 8 в и г, показывают величины угловых переме-
щений в тазобедренном, коленном и голеностопном 
суставах правой и левой конечности при выполнении 
шагательных движений. Согласно этим данным, при 
стимуляции спинного мозга наблюдается тенденция к 
увеличению амплитуды движений в коленном суставе 
левой ноги и к уменьшению амплитуды движений в ко-
ленном суставе правой ноги (в, г).

Рис. 6. Динамика восстановления неврологического статуса пациента в течение 1 года по шкале ASIA: а – через 6 месяцев, б – через 1 год
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Рис. 7. Этапы восстановления двигательной активности у пациента Г., 17 лет. Произвольные движения ног в положении лежа на 
спине (а), стояние в вертикализаторе (б), инициация первых шагов (в), ходьба с тростью и поддержкой методиста (г), хорошо коор-
динированная ходьба с тростью (д)

Рис. 8. Электромиографические и кинематические характеристики выполнения шагательных движений на движущемся тредбане без 
стимуляции и при электрической стимуляции спинного мозга: а – ЭМГ-активность мышц нижних конечностей: RTA (правая tibialis 
anterior), RMG (правая medial gastrocnemius), RVL (правая vastus lateralis), RBF (правая biceps femoris), LTA (левая tibialis anterior), LMG 
(левая medial gastrocnemius), LVL (левая vastus lateralis), LBF (левая biceps femoris), tSCS (стимуляция спинного мозга); б – реконструк-
ция шагательного цикла до и при стимуляции спинного мозга; в и г – гистограммы угловых перемещений в тазобедренном (hip), ко-
ленном (knee) и голеностопном (ankle) суставах при выполнении шагательных движений. Speed – скорость траектории конечной точки
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При выполненни шагательных движений по ров-
ной поверхности эффект стимуляции спинного мозга 
был выражен достаточно четко. Стимуляция спинно-
го мозга укорачивала шагательный цикл и увеличи-
вала частоту шагания (рис. 9). Если траектория дви-
жений конечной точки в правой ноге без стимуляции 
составляла 0,94 м, то при стимуляции спинного моз-

га – 0,79 м. В левой ноге эти значения были соответ-
ственно 0,87 м (без стимуляции) и 0,69 м (при сти-
муляции). Согласно данным угловых перемещений в 
отдельных суставах, укорочение шагательного цикла 
при стимуляции спинного мозга связано, главным об-
разом, с уменьшением амплитуды движений в голено-
стопном суставе (рис. 9, в, г).

Рис. 9. Кинематические характеристики шагательных движений по ровной поверхности при электрической стимуляции спинного 
мозга. Реконструкция шагательного цикла правой и левой ноги до (а, б) и при стимуляции (в, г) спинного мозга

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблеме лечения детей с позвоночно-спинномоз-
говой травмой посвящены немногочисленные иссле-
дования. В большинстве из них разбираются основные 
подходы и принципы хирургического лечения данной 
категории пациентов [13, 14]. В этих работах резуль-
тат восстановления чувствительной и двигательной 
функции конечностей в основном рассматривается 
с точки зрения сроков проведенного вмешательства, 
прошедшего от момента травмы, а также варианта хи-
рургического подхода и полноценности объема самой 
операции [15–17]. В настоящее время не вызывает со-
мнения, что хирургическое лечение пациенту с позво-
ночно-спинномозговой травмой должно быть выпол-
нено в первые часы с момента повреждения.

Однако на восстановление активной локомоторной 
функции пострадавших влияние оказывает не только 
ликвидированный вертебро-медуллярный конфликт, но 
и исходная степень и уровень повреждения спинного 
мозга [18]. Реабилитационное лечение у соматически 

стабильных больных начинается сразу после операции 
и направлено на терапию тяжести повреждения спин-
ного мозга, при этом модулируют физиологическое со-
стояние позвоночника, основываясь на трех основных 
принципах: 1) модулируют нейронные цепи, придавая 
туловищу и конечностям физиологическое положе-
ние, дополняя пассивной реабилитацией на сегментах 
конечностей; 2) осуществляют фармакологическую 
модуляцию нейронных цепей; 3) модулируют физио-
логические функции спинного мозга методом элек-
трической стимуляции (функциональной, чрескожной, 
эпидуральной) [19].

Роль неинвазивной электростимуляции спинного 
мозга в доступной нам литературе рассматривают лишь 
как меру обеспечения локомоторной функции сегментов 
конечностей у пациентов, перенесших спинномозговое 
повреждение, в отдаленном восстановительном периоде 
лечения [20–24]. Результаты данных работ достоверно 
подтверждают положительное влияние электрического 
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воздействия на исследуемые параметры (транзитор-
ное и стойкое улучшение локомоции и чувствительных 
сфер, мышечной силы и т.д.) [25–27]. 

В доступной литературе мы не встретили исследо-
ваний, посвященных вопросам реабилитационного ле-
чения в раннем послеоперационном периоде, и оценки 
динамики восстановления функций движения и опоры 
у пациентов детского возраста [15, 22, 28–30].

В ходе проведенного исследования выполненное 
в первые часы от момента повреждения оперативное 
вмешательство явилось основой успеха в последую-
щем восстановительном лечении ребенка. Применение 
и использование методов реабилитационной терапии 
(чрескожная электрическая стимуляция спинного моз-
га и механическая стимуляция опорной поверхности 
стопы) способствовали более интенсивному и полно-
ценному этапному восстановлению чувствительной и 
двигательной активности.

Согласно нашим данным, у большинства детей с ос-
ложненной травмой позвоночника, особенно грудного 

отдела, сопровождающейся клиническим проявления-
ми неврологических нарушений типа А и В по шкале 
ASIA, как правило, после проведенного хирургического 
лечения и реабилитации восстановление двигательной 
активности не происходит. В лучшем случае у этой ка-
тегории пациентов все успехи на фоне терапии сводятся 
к улучшению чувствительности и контролю функции 
тазовых органов. Кроме того, следует подчеркнуть, что 
даже на такую незначительную положительную дина-
мику в клинической картине у данной категории боль-
ных требуются годы. В представленном клиническом 
наблюдении у ребенка с позвоночно-спинномозговой 
травмой грудного отдела после своевременного хирур-
гического лечения и комплексной полноценной терапии 
с использованием неинвазивных методов восстановле-
ния функции спинного мозга удалось добиться значи-
тельной положительной динамики. Ребенок встал на 
ноги через 6 месяцев после получения травмы, а восста-
новление неврологических нарушений типа В по шкале 
ASIA через 1 год достигло уровня типа D.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведенное в первые часы от 
момента повреждения хирургическое лечение па-
циента с позвоночно-спинномозговой травмой при 
комплексной ранней реабилитации с использовани-
ем нового метода неинвазивной чрескожной электри-
ческой стимуляции спинного мозга и механической 
стимуляции опорной поверхности стопы, имитиру-
ющей условия нагрузки на опорно-двигательный 

аппарат при ходьбе, позволило обеспечить регресс 
неврологических нарушений, способствовало бо-
лее интенсивному восстановлению двигательных 
функций, раннему восстановлению навыков опоры и 
ходьбы. Пациент в течение 1 года от момента трав-
мы восстановил регуляцию произвольного контроля 
мышечной активности, самостоятельного стояния и 
ходьбы с опорой на трость.
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