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Распространенность травматической болезни спинного мозга

Травматическая болезнь спинного мозга (ТБСМ) — комплекс обратимых или необратимых патологических изменений, наступающих после острого повреждения вещества спинного мозга и (или) его питающих сосудов, оболочек и корешков, сопровождаемых реологическими и ликвородинамическими расстройствами, что приводит к частичному или полному нарушению проводимости по спинному мозгу и его корешкам, топически обусловленному уровнем и характером травмы.
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По сводным данным (М. О. Фридланд, 1940; О. Г. Коган, 1975; Е. Н. Кондаков с соавт., 1989; А. В. Лившиц, 1990; М. М. Косичкин с соавт., 1999), спинальный травматизм за последние 70 лет увеличился более чем в 200 раз, и составляет в настоящее время 547–640 пострадавших на 10 млн. населения, что позволяет прогнозировать уровень 800 и более травмированных на 10 млн. населения в самом ближайшем будущем (см. рис. 1.).

Рис. 1. Динамика спинального травматизма за период 1930–1999 гг. (количество травмированных на 10 млн. населения).

В связи с увеличением травматизма и повышением выживаемости пациентов после позвоночно-спинномозговой травмы (ПСМТ), во всех странах мира возрастает накопленный контингент инвалидов с ТБСМ; число инвалидов с ТБСМ в России составляет 54 тысячи человек (М.М. Косичкин с соавт., 1999). Следовательно, актуальность оптимизации методов восстановительного лечения для этого контингента больных несомненна. 

Вследствие спинальной травмы страдает функция многих органов и систем, не только ниже, но и выше уровня поражения (К. Г. Ниренбург, 1966). Практически всегда страдает функция передвижения, что и является основной жалобой у пациентов в течение первых двух лет после травмы. Вынужденная гиподинамия вызывает многочисленные соматические нарушения, способствует прогрессированию урологических, трофических, сердечно-сосудистых и иных расстройств. В течение короткого времени формируются паралитические контрактуры и деформации, вследствие чего тяжелая инвалидизация пациентов сохраняется даже при неврологическом восстановлении. Вышеперечисленные расстройства снижают продолжительность и качество жизни инвалида, приводят к высоким затратам на лечение и дополнительный уход. Величина экономического ущерба от последствий травмы спинного мозга огромна во всех странах мира (М. М. Косичкин, 1999). 

Перспективы восстановления локомоции

Возможность восстановления самостоятельной ходьбы при параплегии широко исследуется в отечественной литературе (Л. П. Николаев, 1947; Г. К. Ниренбург, 1966; Л. И. Красов, 1985; Л. Д. Потехин, 1989); в последнее время отмечается интерес к этой проблеме со стороны зарубежных исследователей. 

А. А. Корж (1984) рассматривает возможность восстановления опорности парализованной конечности при полиомиелите путем пассивного «замыкания» суставов, в качестве механизмов «замыкания» используется переразгибание, скручивание в суставе. Имеются сведения, что до 74,4% пациентов с синдромом нижней параплегии способны к самостоятельному передвижению — ходьбе — с устойчивой внешней опорой (Л. Д. Потехин, Н. Г. Коновалова, 1990), при отсутствии патологии костно-суставного аппарата нижних конечностей и сопутствующих заболеваний, препятствующих физической нагрузке. Вертикальное положение тела  формируется за счет пассивного «замыкания» тазобедренных и коленных суставов под весом тела пациента в положении переразгибания 5–10°; шаговые движения осуществляются инерционно, силой мышц выше уровня поражения. Однако на практике число самостоятельно передвигающихся пациентов с синдромом нижней параплегии существенно меньше, так как двигательному восстановлению препятствуют осложнения основного заболевания: урологические, трофические, вегетативные и ортопедоневрологические расстройства. 

Термин «ортопедоневрологические синдромы» (ОНС) предлагают А. В. Руцкий и Г. Г. Шанько (1998) для определения нейрогенных поражений опорно-двигательного аппарата, как различных изменений позвоночника и конечностей, наступающих при первичном поражении центральной и периферической нервной системы.

Среди факторов, лимитирующих двигательное восстановление, ортопедоневрологическая патология по значимости занимает первое место, так как разрушает адаптивные возможности костно-суставного аппарата. Ортопедоневрологическая и посттравматическая патология нижних конечностей препятствует обучению ходьбе при ТБСМ в 70% случаев.  Встречаются, в различных сочетаниях, контрактуры и деформации на уровне тазобедренных и коленных суставов. Поражение на уровне стопы и голеностопного сустава встречается наиболее часто.

Однако так ли необходимо восстанавливать самостоятельную ходьбу при нижней параплегии? Процесс восстановления ходьбы достаточно трудоёмкий и длительный, вследствие чего не включается в стандарты медицинской помощи этой категории пострадавших, даже при частичном нарушении проводимости по спинному мозгу. Критерием качества лечебно-реабилитационных мероприятий является «устойчивое передвижение в инвалидной коляске». 

По нашему мнению, двигательное восстановление необходимо, так как невозможность самостоятельного передвижения усугубляет трофические и урологические расстройства. Изоляция от социума, обусловленная обездвиженностью и архитектурными барьерами, способствует депрессивным расстройствам, которые, в свою очередь, усиливают изоляцию, алкоголизацию, способствуют снижению качества жизни и деградации личности. 

Рассматривая развитие статодинамических функций (СДФ) как одну из сторон совершенствования личности, необходимо отметить, что даже примитивные локомоторные навыки способны значительно повысить социально-бытовую адаптацию инвалида, снизить потребность в постороннем уходе и медицинской помощи. 

Периоды травматической болезни спинного мозга 

Отечественные нейрохирурги выделяют острый, ранний, промежуточный и поздний периоды ТБСМ (И. Я. Раздольский, 1949; В. М. Угрюмов, 1964, 1969). 

Острый период продолжается 2–3 дня после травмы, характерна клиника спинального шока: анестезия и арефлексия, острая задержка мочи. ТБСМ развивается, как правило, вследствие высокоэнергетической травмы, неврологическим нарушениям нередко сопутствует общее тяжелое состояние вследствие сопутствующей черепно-мозговой травмы, повреждения конечностей, органов груди и живота. 

Через 2–3 дня, после стабилизации общего состояния, начинается ранний период, который продолжается 2–4 недели, до разрешения спинального шока.

Началу промежуточного периода ТБСМ соответствуют первые признаки восстановления автономной деятельности спинного мозга ниже уровня поражения, появление спастичности ниже уровня поражения, либо срок 4 недели с момента травмы. Особенность промежуточного периода — высокий риск ортостатических осложнений при поворотах в постели и перекладывании, коллапса во время вводного наркоза. 

Поздний период начинается через 3–4 месяца после травмы (по другим авторам — через 6 месяцев или через год) и продолжается неопределенно долго. Для позднего периода ТБСМ характерно стабильное течение, без неврологической динамики. 

Вышеприведенная классификация концентрирует внимание на первых трех месяцах травматической болезни спинного мозга, что до некоторой степени оправданно: именно в это время состояние пациента изменяется наиболее динамично, наибольший эффект возможен от комплексного консервативного и хирургического лечения, что определяет базу для дальнейшего восстановления в более поздние сроки. 

Вместе с тем, положительная неврологическая динамика,  в большинстве случаев, наблюдается в течение всего первого года после ПСМТ. Поэтому В. П. Берснев с соавт. (1998) дополняют классификацию, выделяя резидуальный период, который начинается через один год после спинальной травмы. Сформировавшийся к началу резидуального периода неврологический дефицит у большинства пациентов (80%) не претерпевает существенных изменений в последующем. 

Реабилитологический осмотр
Оценивая те или иные клинические симптомы или синдромы с позиций реабилитолога, необходимо отмечать в первую очередь сохранные функции, в то время как в процессе неврологического или ортопедического осмотра выявляется, какие двигательные и чувствительные функции утрачены. Тем не менее, при реабилитологическом осмотре изучается неврологический и ортопедический статус, уровень компенсации 
СДФ; выявляются устранимые факторы, препятствующие двигательной реабилитации. 

При опросе больного выясняется давность и степень неврологических нарушений на момент позвоночно-спинномозговой травмы, наличие травм и заболеваний нижних конечностей, профессиональный и спортивный анамнез, степень мотивации к двигательному обучению. По нашему убеждению, всем спинальным пациентам при поступлении в стационар необходимо проводить скрининг-опрос по госпитальной шкале тревоги и депрессии. 

Ортопедический осмотр
В ходе осмотра оценивается общее состояние и физическое развитие пациента, состояние тканей, пропорциональность и тип сложения. 

План лечения во многом определяется опорностью позвоночного столба, степень нарушения которой удобно оценивать по следующей шкале (Л. Д. Потехин):

· 0 баллов — опороспособность полностью нарушена;

· 1 балл — опороспособность только в пределах постели;

· 2 балла — опороспособность менее веса тела;

· 3 балла — опороспособность в пределах веса тела;

· 4 балла — опороспособность позвоночника сохранена.

При осмотре конечностей изучается ось, симметричность и степень мышечного развития, выявляются укорочения и деформации костей и суставов, мышечные уплотнения (триггерные узлы), наличие и плотность отеков, состояние мышц в покое и при попытке произвольных движений. 

Вначале исследуется объем пассивных движений, затем активные движения. Краткая запись объема движений возможна по В. О. Марксу (1978). За исходное (нулевое) принимается положение суставов конечностей, занимаемое суставами при нейтральной позиции: положение прямостояния или аналогичное расположение частей тела у лежащего пациента, — руки вдоль тела, большие пальцы рук направлены вперед, параллельно расположенные стопы сомкнуты. Ограничение разгибательных движений в суставе обозначается как сгибательная контрактура, ограничение разгибания — как сгибательная. Уменьшение или отсутствие отведения или приведения, соответственно, как приводящая и отводящая контрактура. Вначале отмечается объем движений справа, затем слева; вначале разгибание, затем сгибание.

Возможность разгибания в тазобедренном суставе 5–10°, рекурвация в коленном суставе 5–10° и выведение стопы в среднефизиологическое положение — необходимые и достаточные условия для пассивного «замыкания» суставов ног под весом тела пациента в вертикальном положении. Изолированное укорочение икроножной мышцы определяется по увеличению объема пассивного разгибания эквинусной стопы после сгибания ноги в коленном суставе.

В ходе осмотра выявляются суставы, объем движений в которых превышает физиологические нормы. Гипермобильность суставов характерна для парализованного сегмента, а также для суставов, смежных с тугоподвижным; в последнем случае избыточная подвижность носит компенсаторный характер. При посттравматических деформациях стопы информативен метод отпечатков стоп. 

Определение мышечной силы является одним из основных тестов как в ортопедии, так и в неврологии, известны различные варианты шестибалльной шкалы. Наиболее распространено исследование мышечной силы по Lovett, варианты этого теста будут приведены ниже. Мануальное тестирование позволяет уточнить состояния сухожильно-мышечного и костно-суставного аппарата. 

При осмотре пациента в вертикальном положении (на ортостоле, в брусьях и коленоупоре) выясняется степень использования дополнительной опоры, возможность пассивного «замыкания» суставов нижних конечностей под весом тела пациента. 

Неврологический осмотр и Международная классификация
Наиболее быстрым и надежным способом оценки функций спинного мозга в настоящее время остается неврологический осмотр. В ходе осмотра выявляются симптомы и синдромы, имеющие различную значимость для реабилитационного прогноза. Огромное многообразие классификаций и функциональных тестов препятствует формированию единого подхода к реабилитологическому исследованию и оценке отдаленных результатов. Особое место в обследовании спинальных пациентов занимает международный стандарт ISCSCI (International Standards for Neurological and Functional Classification of Spinal Cord Injury) в редакции 1996, принятый Международным медицинским Обществом по проблемам параплегии (International Medical Society of Paraplegia — IMSOP). В большинстве зарубежных источников неврологический статус пациентов оценивается в рамках стандарта ISCSCI, к использованию международных стандартов стремится значительная часть отечественных исследователей. По этой причине компактная и точная система оценок ISCSCI является удобным инструментом для получения сравнимых результатов. 

В соответствии со стандартом ISCSCI, тактильная и болевая чувствительность определяется  в ключевых точках (рис. 2) по трехбалльной шкале (28 сегментов, от C2 до S4–5):
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Рис. 2. Ключевые точки ISCSCI
· 0 баллов — чувствительность отсутствует;

· 1 балл — чувствительность изменена;

· 2 балла — чувствительность нормальная. 

Максимальное количество баллов — 56 для каждой стороны тела, всего 112 для болевой и столько же для тактильной чувствительности.

Шкала ISCSCI не подразумевает тестирования глубокой чувствительности, от сохранности которого во многом зависит успех двигательной реабилитации. В необходимых случаях, мы предлагаем оценивать этот вид чувствительности по пятибалльной шкале Л. Д. Потехина:

· 0 баллов — отсутствие глубокой чувствительности;

· 1 балл — неспецифическая чувствительность;

· 2 балла — гипестезия проприоцепции;

· 3 балла — отсутствие вибрационной чувствительности;

· 4 балла — нормальная проприоцепция.

Описаны следующие варианты неспецифических ощущений, позволяющие более точно оценить степень поражения спинного мозга при отсутствии тактильной и болевой чувствительности (Л. Д. Потехин, 1994): 

1. Диффузное нелатерализованное неспецифическое ощущение: при перемещении или грубом надавливании на ноги пациент ощущает, что «что-то происходит» с ногой, но не различает правую и левую стороны. 

2. Диффузное латерализованное неспецифическое ощущение: при перемещении или грубом надавливании на ногу пациент различает сторону воздействия, но не указывает уровень. 

3. Локальное неспецифическое ощущение: пациент примерно определяет регион воздействия, но не определяет модальность раздражения (щипок, укол, сдавливание и пр.)

Если пациент определяет модальность и локализацию раздражителя, степень неврологического дефицита определяется как гипестезия, что соответствует одному баллу по шкале ISCSCI.

Для определения мышечной силы общепринята Шкала Комитета медицинских исследований (Medical Research Council Scale, R. Van der Ploeg и соавт, 1984), модификация мышечного теста Ловетта, в соответствии с которой:

· 0 баллов — нет движений;

· 1 балл — пальпируется сокращение мышечных волокон, но визуально движений нет;

· 2 балла — движения при исключении воздействия силы тяжести;

· 3 балла — движения при действии силы тяжести;

· 4 балла — движения при внешнем противодействии;

· 5 баллов — нормальная мышечная сила.

Более точное определение мышечной силы возможно в рамках теста Л. Д. Потехина, который предусматривает, пятиуровневую оценку движущих сил:

· 0 — уровень отсутствия движущих сил;

· 1 — уровень преодоления внутренних сил;

· 2 — уровень преодоления тяжести исследуемого сегмента;

· 3 — уровень преодоления тяжести тела при двух и более точках опоры;

· 4 — уровень преодоления тяжести тела при одной точке опоры;

а также определение для каждого уровня одной из пяти градаций:

· 0 — градация отсутствия движения;

· 1 — уступающее движение;

· 2 — удерживающее движение;

· 3 — преодолевающее усилие;

· 4 — избыточное усилие.

В соответствии с классификацией ISCSCI, тестируется десять ключевых движений, условно соотносимых со следующими мышцами и сегментами:

· С5 — сгибание локтевого сустава (двуглавая мышца, brachialis);

· С6 — разгибание запястья (extensor carpi radialis longus и brevis);

· C7 — разгибание локтевого сустава (трехглавая мышца);

· С8 — сгибание пальцев (flexor digitorum profundus) по среднему пальцу;

· Т1 — отведение мизинца (abductor digiti minimi);

· L2 — сгибание бедра (iliopsoas);

· L3 — разгибание голени (quadriceps);

· L4 — разгибание стопы (тыльное сгибание, tibialis anterior);

· L5 — разгибание I пальца (extensor hallucis longus);

· S1 — сгибание стопы (подошвенная флексия, gastrocnemius, soleus).

Сумма баллов обозначается как двигательный балл. Максимальное число баллов — 100, по 50 для каждой стороны тела.

На основании тестирования двигательной и чувствительной функций, в соответствии с международным стандартом, определяется:

· неврологический уровень, как наиболее   каудальный сегмент с нормальными двигательными и чувствительными функциями (уровень с неизмененной чувствительностью и силой мышц не менее 3 баллов);

· двигательный уровень, как наиболее каудальный сегмент спинного мозга с нормальной двигательной функцией;

· чувствительный уровень, то есть наиболее каудальный сегмент спинного мозга с нормальной чувствительной функцией; а также 

· зону частичного поражения, то есть дерматомы и миотомы каудальнее неврологического уровня, имеющие частичную иннер​вацию.

IMSOP не рекомендует термин «парапарез» для обозначения частичного поражения спинного мозга. Любое нарушение или потеря функций мышц ног и тазовых функций, возникшее в результате повреждения нервных структур в позвоночном канале, в соответствии с международными соглашениями, определяется как параплегия, что нашло свое отражение в МКБ–10. Степень поражения, по классификации ISCSCI, обозначается индексами A, B, C, D и E: 

· А — полное повреждение с отсутствием двигательных и чувствительных функций в S4–S5 сегментах, без признаков анальной чувстви​тельности; 

· B — частичное поражение, когда сохранена только сенсорная функция каудальнее неврологического уровня, включая сакральные сегменты; 

· C и D — сохранная, в той или иной степени, двигательная функция ниже уровня поражения; 

· E — нормальная сенсорная и двигательная функция.

Таким образом, в группе А оказываются самостоятельно передвигающиеся пациенты с каудосиндромом и обездвиженные тетраплегики. Очевидна нацеленность классификации не на двигательные, а на тазовые функции; без двигательного балла буквенный индекс малоинформативен.

Неврологические синдромы
Основные варианты неврологического статуса описываются ограниченным количеством синдромов. Наиболее часто встречается синдром полного или частичного поперечного поражения спинного мозга на уровне травмы: в топически соответствующих уровню травмы миотомах наблюдается вялый паралич, в нижележащих — спастический. 

Необходимо отметить, что описание практически всех синдромов получено при экспериментальном пересечении спинного мозга.  Как правило, ПСМТ отличается от лабораторных повреждений:

· вследствие травмирующего воздействия нарушается деятельность не одного, а нескольких сегментов спинного мозга, что приводит к вялому параличу — атонии и мышечной слабости, на уровне 2–3 и более миотомов;

· компрессия корешков спинного мозга костными отломками или грыжевыми выпячиваниями смежных межпозвонковых дисков расширяет зону вялого паралича выше и ниже уровня поражения до 4–5 сегментов;

· поражение корешковых артерий и вен, а также сосудов спинного мозга, способствует восходящей или нисходящей дегенерации спинного мозга, что проявляется вялым параличом выше или ниже уровня поражения. 

Таким образом, паралич, наблюдаемый при синдроме поперечного поражения, в большинстве случаев является вялоспастическим. Нередко тонус мышц ниже уровня травмы нормальный или пониженный, что позволяет предполагать нисходящую дегенерацию спинного мозга. Подобная ситуация обозначается как синдром частичного нарушения проводимости по спинному мозгу ниже уровня травмы.  Атония и арефлексия, характерные для острого и раннего периода ТБСМ, входят в синдром полного нарушения проводимости по спинному мозгу ниже уровня поражения.

Особое место занимает поражение конуса и корешков конского хвоста, что позволяет выделить этот вид  повреждений в отдельный синдром, для которого характерен вялый паралич мышц нижних конечностей и атония мочевого пузыря в любом периоде заболевания. 

Уточнить топику поражения спинного мозга при частичном поражении позволяют следующие, достаточно редко встречающиеся, синдромы: 

1. Синдром поражения цен​тральных отделов спинного мозга — отмечается при ПСМТ шейного отдела и характеризуется бeq \o (о;´)льшим поражением верхних, чем нижних конечностей, при сохранной чувствительности в крестцовых сегментах.

2. Синдром поражения пе​редних отделов спинного мозга — нарушение двигательных функций, болевой и температурной чувствительности при сохранной проприоцепции.

3. Синдром Броун-Секара — нарушение двигательных функций и проприо​цептивной чувствительности на стороне поражения и потеря болевой и температурной чувствительности на контралатеральной.

Неврологическая картина, даже при синдроме полного нарушения проводимости, неоднородна. Для тяжелых ПСМТ характерны (Л. Д. Потехин, 1994): 

1. Синдром «обратного фантома» (синдром «чужих ног»). Пациент не ощущает свои конечности как часть собственного тела, — наиболее тяжелый вариант нарушения чувствительной схемы тела и свидетельствует о грубом повреждении спинного мозга. 

2. Синдром «сенсорной культи» — ощущение конечности выше уровня поражения (как протез), единственный вариант чувствительности в ногах при полном анатомическом поражении. 

Нередко понятие «анатомический перерыв» используется как синдром, без верификации методами лучевой диагностики или интраоперационно, когда тяжесть поражения спинного мозга оценивается по косвенным признакам, трофическим и урологическим осложнениям. Мы не получили подтверждений тому, что «достоверными и ранними симптомами полного перерыва спинного мозга являются плотные отеки, развитие пролежней и выраженные изменения мочи в остром периоде». Напротив, в остром и раннем периодах ТБСМ различные формы повреждения спинного мозга идентичны. 

Полный анатомический перерыв спинного мозга, по нашим наблюдениям, в настоящее время встречается не чаще, чем в 5% случаев. В то время как развитие пролежней, в том числе и в раннем посттравматическом периоде, наблюдается в 37–64%. Следовательно,  вероятность верной диагностики полного анатомического перерыва спинного мозга по наличию такого дефекта ухода, как пролежень, составляет 8–14%. 

Тем не менее, раннее развитие пролежней имеет прогностическую ценность, так как при подобном дефекте ухода повышается риск потенциально смертельных осложнений.

Изучение локомоторных возможностей
Конечной целью и основным критерием успешности реабилитационных мероприятий является улучшение локомоции. Так как классический неврологический или ортопедический осмотр не дает надежных критериев для оценки СДФ, необходимы достоверные и точные локомоторные тесты. 

Определение способа ходьбы через внешние средства (трость, костыль, ходунки) не всегда верно отражает двигательный потенциал больного, поскольку выбор и применение внешних опор часто связано с привычкой, удобством и другими субъективными факторами. 

Timer Walking Test (ходьба с регистрацией времени и расстояния) прост и удобен, но не позволяет сравнивать результаты пациентов, использующих различные вспомогательные средства, а также успехи одного и того же пациента, если он переходит на другие варианты дополнительной опоры: невозможно сравнивать по времени ходьбу с устойчивой опорой и с костылями, так как эти два вида локомоции дают различный приспособительный результат.  

Индекс ходьбы Хаузера подразумевает десять градаций оценки ходьбы, от нулевого уровня («симптомов болезни нет») до девятого («прикован к инвалидной коляске, не может с ее помощью перемещаться самостоятельно»). Деление на градации основывается на качественных и количественных признаках (скорость ходьбы, одно- и двухсторонняя поддержка), поэтому, на наш взгляд, индекс Хаузера еще меньше, чем ходьба с регистрацией времени и расстояния, пригоден для оценки ходьбы спинальных пациентов.

В качестве теста, чувствительного к изменению состояния наиболее тяжелых больных, А. Н. Беловой с соавт. (2002) рекомендуется тест  «Функциональные категории ходьбы» (M. Holden, 1984; F. Collen, 1990). Тест имеет 6 уровней, деление на категории осуществляется по уровню зависимости от внешней помощи при ходьбе: требуется ли помощь двух или более человек, либо достаточно постоянной или периодической помощи одного человека и т. п. На наш взгляд, тест крайне субъективен: повседневные наблюдения показывают растяжимость понятия «устойчивая поддержка одного сопровождающего».  

Локомоция, как одна из составляющих, оценивается в комплексных тестах Activityes of Daily Living (ADL), Functional independence measure (FIM). Тесты достаточно трудоемкие и не отражают прямо двигательные возможности, результат тестирования двигательных функций зависит в большей степени от мотивации к двигательной деятельности и образа жизни, а не от двигательных возможностей.

Таким образом, общепринятые локомоторные тесты (TWT, Хаузера) и интегральные шкалы (ADL, FIM) не позволяют оценивать динамику двигательных функций инвалидов с параплегией. Для исследования ходьбы мы предлагаем использовать методику Л. Д. Потехина. В соответствии с методикой, любую сложную двигательную деятельность можно разбить на элементарные двигательные функции (ЭДФ). В структуру ЭДФ входят внешние компоненты (посторонняя помощь, вспомогательные средства, ортезы) и внутренние (специфические,  неспецифические и резервные). Специфические компоненты предназначены для выполнения двигательной функции; неспецифические — обеспечивают работу специфических. Резервные компоненты вовлекаются в работу в экстремальных условиях. 

Специфический компонент ЭДФ ходьбы — костно-мышечный аппарат ног;  неспецифический — аксиальная костно-мышечная система туловища; резервный — мышцы и кости плечевого пояса  и  рук.  Степень участия различных компонентов в организации двигательной функции используется для градации  уровней компенсации (УК). При невозможности использования внутренних  компонентов  приспособительный  результат  достигается внешней помощью, УК=0 (передвижение на кресле-коляске). Первый УК организуется работой резервного компонента (рук), нижние конечности не выполняют опорной и локомоторной функции (ходьба в туторах с устойчивой опорой). Снижение роли резервного компонента (рук) и возрастание роли неспецифического, при  минимальном участии ног, определяет второй УК (ходьба с устойчивой опорой). Третий УК характеризуется вовлечением всех внутренних компонентов; повышение  функциональной нагрузки на ноги сопровождается снижением роли резервных и неспецифических компонентов (ходьба с неустойчивой опорой). Отсутствие  резервных компонентов в построении ЭДФ ходьбы (верхние конечности не замещают функциональную недостаточность нижних) типично для четвертого УК (ходьба без дополнительной опоры, условная норма).

Графическое представление (рис. 3) наглядно иллюстрирует вклад каждого из компонентов локомоторного акта в реализацию ЭДФ.
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Рис. 3. Участие резервного, неспецифического и специфического компонентов в реализации ЭДФ на разных уровнях компенсации.

Примечание: по горизонтальной оси — уровень компенсации утраченной функции в баллах, от 0 (отсутствие функции) до 4 (условная норма); 

по вертикальной оси — условная степень участия различных компонентов в реализации элементарной двигательной функции 

Градации уровней компенсации (УК) функции стояния (ФС) представлены следующим образом:

· УК=0 не стоит; 

· УК=1 поддерживает вертикальную позу работой рук; либо в аппаратах, коленоупоре (с помощью рук +0,5 балла, без помощи рук +1 балл, УК=2); 

· УК=2 стоит на ногах, держась за устойчивую опору; вертикальное положение без внешней фиксации коленных суставов, придерживаясь двумя руками (+0,5 балла), одной рукой +1 балл или УК=3; 

· УК=3 стоит на ногах, держась за неустойчивую опору; вставать, садиться, стоять без помощи рук не может (костыли, палочка) — опора двумя руками +0,5 балла, опора одной рукой +1 балл или УК=4; 

· УК=4 стоит без опоры; встает и садится без помощи рук.

Уровни компенсации функции ходьбы (УК ФХ) выглядят следующим образом:

· УК=0 не ходит;

· УК=1 перемещается за счет работы рук, + 0,5 балла — ходит в ортопедических аппаратах, перемещаясь за счет работы рук (опора на руки);

· УК=2 ходит, держась за устойчивую опору; либо передвигается в ортопедических аппаратах без опоры на руки;

· УК=3 ходит, держась за неустойчивую опору;
· УК=4 ходит, не держась руками.
Дополнительные методы исследования
Данные клинического   обследования  дополняются лабораторными, рентгенологическими и электромиографическими сведениями.

Рентгенологическое исследование проводится в стандартных проекциях и дополняется, по показаниям, плантографией и пангулометрией. Необходимо отмечать степень остеопороза, что влияет на выбор метода лечения. 

МРТ-визуализация позволяет уточнить состояние спинного мозга и  реабилитационный прогноз, а также составить план нейрохирургического вмешательства. МРТ-заключение всегда субъективно, так как отражает мнение конкретного исследователя.

Метод объективен, в той степени, в которой вообще может быть объективен инструмент в руках субъекта, осуществляющего лучевую диагностику. 

Оценивать данные МРТ необходимо с поправкой на отсутствие четких параллелей между морфологическим и функциональным состоянием спинного мозга. Нередко анатомически сохранный спинной мозг демонстрирует полное биоэлектрическое молчание, в других случаях грубая деформация позвоночного канала и значительная компрессия сочетаются с практически нормальной функцией центральной нервной системы. Нередко МРТ-срезы оцениваются неверно, что приводит к гипердиагностике полного анатомического поражения. Возможно, качество диагностики будет выше после повсеместного внедрения МРТ-установок с трехмерной реконструкцией изображения. 

ЭМГ-исследование дополняет неврологический осмотр, позволяет верифицировать степень неврологического дефицита. Однако произвольная биоэлектрическая активность не фиксируется, если пациент не обучен тому или иному движению. Нисходящие влияния оцениваются по величине и изменению амплитуды Н-рефлекса под влиянием неврологического приема Ендрассика (В. И. Беляев, 2001). По Пилявскому (1988), как уменьшение, так и увеличение Н-рефлекса во время приема Ендрассика, свидетельствует о сохранных эфферентных путях. Оценивать амплитуду М- и Н-ответов необходимо с поправкой на то, что эти величины во многом обусловлены методикой исследования. 

Для уточнения состояния нервно-мышечного аппарата применяется электродиагностика: сократимость мышц исследуется при накожной стимуляции прямоугольными однополярными импульсами длительностью 100 мс и частотой 1 Гц. Уточнить состояние нервно-мышечного аппарата и реабилитационный прогноз позволяет исследование полисинаптических двигательных ответов на электрический сигнал (Л. Д. Потехин, 1989).

Общий план лечения

Спинальная травма нарушает функционирование многих органов и систем, вследствие чего потребность инвалидов с поражением спинного мозга в медицинской реабилитации достигает 100% (М. М. Косичкин с соавт., 1999).

Вначале, при необходимости, проводятся нейрохирургические вмешательства, направленные на создание условий для течения реституционно-регенеративных процессов. Вторым этапом  осуществляется восстановление или коррекция мочеиспускания и дефекации. Затем восстанавливается СДФ. Завершает комплекс реабилитационных мероприятий социально-бытовая и профессиональная реабилитация, успех которой определяется достигнутым в ходе медицинской реабилитации уровнем компенсации нарушенных функций (Л. В. Сытин, 1991). 

К сожалению, в настоящее время для пациентов с ТБСМ характерен не только тяжелый неврологический дефицит, но и обилие сопутствующей патологии: до 48% больных имеют компрессию спинного мозга, не устраненную в ходе предшествующего лечения; от 35% до 63% — пролежни различной локализации; 70% пациентов имеют сопутствующую ортопедическую патологию; в 10–11% случаев — урологические осложнения, препятствующие двигательной реабилитации. План комплексной медицинской реабилитации составляется по результатам обследования для максимального восстановления или замещения утраченных функций с учетом индивидуальных особенностей пациентов. В общем виде алгоритм лечебно-диагностических мероприятий может быть представлен следующим образом:

1. диагностика и устранение угрожающих жизни состояний;

2. профилактика поздних осложнений;

3. выявление и коррекция препятствующих реабилитации факторов;

4. восстановление либо замещение утраченных висцеральных и статико-динамических функций.

5. заключительный этап комплексной реабилитации (акцент на социально-профессиональную сферу). 

План лечения конкретизируется в зависимости от периода заболевания. Вопросы устранения угрожающих жизни состояний и профилактики поздних осложнений неразделимы с первых часов позвоночно-спинномозговой травмы. 

В остром периоде заболевания на первом плане противошоковые мероприятия, профилактика дыхательных нарушений. Нестабильное артериальное давление и ортостатические нарушения тем тяжелее, чем выше уровень поражения и больше зона денервации.

В раннем периоде, по мере стабилизации общего состояния, все большего внимания требуют проблемы профилактики поздних осложнений; профилактические и лечебные мероприятия направлены на основные причины смерти спинальных больных — пролежневый и урологический сепсис. Необходимо своевременное и адекватное дренирование мочевого пузыря, тщательный общий уход и повороты в постели каждые два часа.

Повороты в постели являются частью ортопедического режима, который включает в себя активную и пассивную гимнастику. Активные упражнения имеют приоритет над пассивными, даже в остром периоде травмы: чем раньше начаты активные движения, тем выше уровень компенсации СДФ в дальнейшем. Излишне энергичная пассивная гимнастика приводит к гипермобильности суставов, оссификации, паралитическим вывихам, лишая пациента перспектив на двигательное восстановление. 

В целом, профилактические мероприятия проводятся с первого дня заболевания и до полного восстановления утраченных функций, если же неврологический дефицит не регрессирует — пожизненно, по трем основным направлениям: урология, пролежни, ортопедическая патология конечностей. Также необходимо исключить развитие вторичного кифоза, наступающего вследствие нагрузки, не адекватной остаточной прочности позвоночного столба. 

В случае, если профилактические мероприятия проведены в полном объеме в остром и раннем периодах заболевания, к началу промежуточного периода создаются все предпосылки для проведения двигательной реабилитации. 

Двигательная реабилитация

Двигательная реабилитация пациентов с синдромом нижней параплегии является частью комплекса мероприятий медицинской реабилитации, может быть условно разбита на три этапа:

1. Консервативное лечение, устранение лимитирующих факторов (ЛФ).

2. Восстановление вертикальной позы.

3. Обучение ходьбе.  

План медицинской реабилитации строится с учетом прогнозируемого уровня компенсации локомоторных функций, который зависит от давности травмы, уровня и степени поражения. Учитывается, что клинически значимая положительная неврологическая динамика возможна в течение года после позвоночно-спинномозговой травмы. При условии стабильного неврологического статуса потенциально способны к ходьбе все пациенты с полным или частичным нарушением проводимости по спинному мозгу и его корешкам на нижнегрудном и поясничным уровнях, а также пострадавшие с частичным поражением на уровне вышележащих сегментов и минимальной произвольной мышечной активностью. Безусловно, что часть пострадавших с синдромом полного нарушения проводимости на грудном и шейном уровне, с достаточной двигательной одаренностью и мотивацией, также способны освоить примитивную локомоцию, однако число таких пациентов в настоящий момент невелико, прогноз на восстановление самостоятельной ходьбы в позднем периоде травмы при синдроме полного нарушения проводимости на этих уровнях сомнителен.

Консервативные методы лечения

Консервативное лечение проводится с использованием средств лечебной физической культуры (ЛФК) и кинезитерапии, физиотерапии, мануальной терапии, на фоне медикаментозной поддержки. Активно применяются протезно-ортопедические изделия, туторы и ортезы.

Консервативное лечение осуществляется по следующим направлениям:

1. Устранение контрактур.

2. Коррекция избыточной подвижности (гипермобильности).

3. Коррекция укорочений и других деформаций костей конечностей. 

Консервативное лечение применяется как самостоятельный метод, а также для предоперационной диагностики и подготовки. 

Комплекс консервативного лечения включает в различных сочетаниях следующие методы: 

1. Физиотерапия — тепловые процедуры (согревающие компрессы, аппликации парафина, парафино-озокеритовые аппликации); локальное воздействие с целью снижения местной реакции, отека, для повышения эффективности ЛФК и предоперационной подготовки; сегментарное воздействие для стимуляции реституционно-регенеративных и нейротрофических процессов. 

2. Электростимуляция мышц — аналитические мышечные ответы по классическим методикам, а также стимуляция полисинаптических рефлекторных ответов (экстензорная и шаговая синергии) по методике Л. Д. Потехина.

3. ЛФК — обязательна гимнастика по Древинг-Гориневской, укладки в редрессирующее положение, ручная разработка контрактур, аналитическая гимнастика для ключевых мышечных групп, вертикализация на ортостоле или в коленоупоре, как можно раньше — движения на подвеске.

4. Массаж:

· аппаратный вибромассаж для увеличения объема движений в суставах и активации проприоцепции;

· структурирующий массаж для устранения спаечных процессов и миофасциальных триггерных узлов;

· гидродинамический массаж при явлениях лимфостаза и нейрогенных отеках. 

5. Механотерапия для увеличения объема движений в суставах. 

6. Мануальная терапия, в частности, постизометрическая релаксация укороченных мышц.

7. Медикаментозное лечение: вазоактивные (кавинтон, трентал) и нейротропные (прозерин, витамины группы В) средства, ноотропы (пирацетам, ноотропил), противоспастические и противовоспалительные препараты по показаниям.

8. Новокаиновые и спирт-новокаиновые блокады триггерных узлов для снижения патологического тонуса. 

· Ортезирование, для решения следующих задач:

· фиксация достигнутого ранее положения при увеличении объема движений в суставах, а также для профилактики контрактур;

· коррекция избыточной подвижности в суставах нижних конечностей;

· улучшение опорности нижних конечностей; 

· компенсация укорочения или деформации конечности.

С точки зрения современного ортезирования, протезно-ортопедическая помощь сопровождает пациента с ТБСМ от самого начала заболевания и преследует как профилактические, так и лечебно-реабилитационные цели. С помощью фиксирующих конструкций (гипсовые шины, туторы, беззамковые аппараты) осуществляется профилактика контрактур и деформаций, восстанавливается опороспособность нижних конечностей; замковые аппараты и функциональные ортезы используются для обучения ходьбе и совершенствования локомоторных навыков. Конечной целью ортезирования является формирование локомоции без фиксации суставов конечностей (В. Г. Санин, 1988).

Вполне понятно, что ортезирование не решает всех проблем восстановления локомоции. Фиксация суставов способствует тугоподвижности и прогрессированию мышечной атрофии, угнетается рефлекторная деятельность, затрудняется венозный отток. Двигательный стереотип, формируемый в фиксирующих конструкциях, неоптимален.

Функциональным ортезам вышеперечисленные недостатки свойственны в меньшей степени, однако для этого вида ортезов предъявляются повышенные требования к состоянию костно-суставного аппарата конечностей. Одним из противопоказаний к функциональному ортезированию является тотальный паралич нижних конечностей (В. Г. Санин, 1988). Кроме того, для фиксирующих и функциональных конструкций характерны следующие недостатки:

1. Высокий риск трофических расстройств вследствие механического воздействия ортеза, в условиях нарушенной чувствительности.

2. Усиление спастического синдрома.  

3. Неудовлетворительные потребительские свойства, финансовые и  организационные трудности.

Перечисленные недостатки нередко являются причиной отказа от использования ортезов. Кроме того, число пациентов, обученных ходьбе, даже в аппаратах сложной конструкции, невелико.

Ряд авторов возлагает надежды на ортопедические изделия, моделирующие ходьбу, типа аппарата ARGO фирмы Steepler: замковые аппараты на нижних конечностях подвижно соединяются с корсетом, энергия ротационных движений туловища пациента механически преобразуется в сгибание тазобедренного сустава, поочередно справа и слева. Известны активные аппараты для восстановления локомоции, получившие название «Экзоскелетоны», в которых электрические сервомоторы приводят в действие конструкцию, внутрь которой заключен пострадавший. 

Очевидно, что передвижение в изделиях типа ARGO не является собственно ходьбой, так как локомоция в этом случае обеспечивается вынужденными движениями. Передвижение в аппарате «Экзоскелетон» вообще носит пассивный характер: имеет место замещение, но не восстановление функции ходьбы. Приспособительный результат по сути не отличается от передвижения на коляске.

Таким образом, современное ортезирование способствует восстановлению вертикальной позы и ходьбы, но эффективная ортезная помощь возможна только при отсутствии грубых деформаций костно-суставного аппарата.

Для восстановления функции ходьбы широко используется электростимуляция. К. А. Петрушанская (1991), А. С. Витензон с соавт. (1982, 1988, 1991), указывают на возможность искусственной коррекции ходьбы (ИКД) у пациентов с полиомиелитом, инсультом, травмой позвоночника и спинного мозга, однако применение ИКД предполагает наличие локомоции. Носимые электростимуляторы для восстановления вертикальной позы и шагового рефлекса применяются в клинической практике и используются для тренировки, либо выполняют функцию «электрического ортеза», замещая функцию биоуправления (E. B. Marsolais, R. Kobetic, 1987; G. Yarkony et al., 1992; D. Chen,  1997). В случае многоканальной стимуляции (А. С. Витензон, 1988), а также при электростимуляции полисинаптического рефлекса (Л. Д. Потехин, 1991), возможно формирование двигательного ответа, наиболее близкого к естественному, однако практическая значимость метода электростимуляции для замещения функции биоуправления сомнительна. Длительная электростимуляция неизбежно приводит к торможению, которое развивается достаточно быстро при тяжелых поражениях нервного аппарата.

Восстановление вертикальной позы

Реабилитационные мероприятия планируются на основании исходного уровня компенсации ФС и ФХ. Если УК ФС = 0, восстанавливается вертикальная поза: проводится укрепление мышц корсета и верхних конечностей, восстановление ортостатического рефлекса на поворотной платформе (ортостоле) и кинезитерапевтическими методами. Назначается гимнастика по Древинг и Гориневской, а также электростимуляция мышц спины и живота. Обязательна профилактика сгибательных контрактур в суставах нижних конечностей. На первом УК ФС восстановительное лечение дополняется активными и пассивными упражнениями, направленными на достижение необходимого объема переразгибания в тазобедренных и коленных суставах (5°–10°). Назначается аналитическая электростимуляция и гимнастика разгибателей бедра и голени, либо формируется полисинаптический экстензорный ответ для восстановления опорности нижних конечностей. 

Восстановление ходьбы

Начиная со второго УК ФС, проводится восстановление локомоции. При нулевом УК ФХ реабилитирующее воздействие направлено на дальнейшее формирование вертикальной позы с преимущественной нагрузкой на ноги: инструктор ЛФК с первых занятий контролирует, чтобы пациент использовал верхние конечности не для опоры, а только для поддержания равновесия. Начинается обучение шаговым движениям.

На первом УК ФХ (ходьба в брусьях) закрепляются навыки пассивного «замыкания» суставов нижних конечностей и восстанавливается шаг, с использованием патологических флексорных рефлексов и инерционных сил. Двигательная реабилитация дополняется шаговыми движениями на подвеске, а также кинезитерапевтическими упражнениями и электростимуляцией полисинаптического шагового рефлекса, направленными на восстановление шаговой синергии. Особое внимание уделяется дальнейшему снижению опорной функции рук, как резервного компонента локомоторного акта, так как именно на этапе обучения в брусьях пациенты, предоставленные самим себе, стремятся как можно быстрее «научиться ходить», по сути дела имитируя двуногую локомоцию: верхние конечности выполняют функцию опоры и поочередно передвигаются по брусьям, ноги переставляются пассивно за счет инерционных сил. Неправильный двигательный стереотип чрезвычайно трудно перестроить в дальнейшем, что может лишить пациента перспектив на передвижение с подвижной опорой. 

На втором УК ФХ продолжается работа по восстановлению шаговой синергии, а также проводится коррекция вестибулярных и двигательных нарушений, препятствующих переходу на третий УК: устраняется неправильная осанка, излишняя опора на руки, зрительный контроль положения ног и пр. С пациентами, имеющими третий УК ФХ, проводится закрепление навыков ходьбы и изучение безопасного падения. Особое внимание уделяется правильной постановке и профилактике подворачивания стоп. Изучение безопасного падения проводится с использованием способов спортивной самостраховки и методических рекомендаций Л. И. Красова. 

На всех этапах, по показаниям, применяются методы физиотерапии и массажа, местное и сегментарное воздействие с целью стимуляции трофических и восстановительных процессов, повышения толерантности к физической нагрузке. 

Медикаментозное лечение

Для стимуляции реституционных процессов применяются вазоактивные и нейротропные средства: комбинация витаминов группы В, прозерин и кавинтон в общепринятых дозировках. С целью улучшения обучаемости используются ноотропные средства: пирацетам и ноотропил.

Фармакотерапия не заменяет физической работы, поэтому во время интенсивных занятий ЛФК мы не использовали внутривенные инфузии вазоактивных и нейротропных средств. Для этого способа введения характерно временное снижение физической работоспособности, что противоречит задачам двигательной реабилитации. Инфузионную терапию с использованием вазоактивных средств целесообразно назначать в период вынужденного снижения физической нагрузки, например, после оперативного лечения на позвоночнике, конечностях или органах мочевыделительной системы. 

Мы не считаем необходимым назначать анаболические стероиды. Вполне естественно, что препараты анаболического действия вызывают преимущественное развитие наиболее нагружаемых мышц; в то же время, парализованные или паретичные мышцы нижних конечностей не могут быть нагружены так же, как и интактные мышцы верхних конечностей и плечевого пояса. Усиление здоровых мышц будет приводить к ослаблению мышц паретичных, что Л. Д. Потехин характеризовал как «синдром обкрадывания».

Для стимуляции физической работоспособности эффективен милдронат. Препарат используется только у пациентов с тренированной сердечно-сосудистой системой, с высокой мотивацией к занятиям. Нередко показаны антидепрессанты, но только в комплексе с психотерапевтической коррекцией.

Ортопедохирургическая коррекция

В промежуточном периоде заболевания ортопедическая коррекция возможна по следующим направлениям. 

1. Оперативная ортопедическая коррекция позвоночника; стабилизация поврежденного позвоночно-двигательного сегмента из переднего, заднего и заднебокового доступов.

2. Оперативная ортопедическая коррекция посттравматических деформаций:

В позднем и резидуальном периодах осуществляется хирургическое лечение паралитических деформаций и гипермобильности, а также восстановление опорности нижних конечностей и двигательной активности посредством костно-суставных и сухожильно-мышечных вмешательств. 

Принципы ортопедохирургической коррекции рассмотрим на примере стопы, которая встречается, в качестве основного ЛФ, наиболее часто, в 60% случаев. 

Посттравматическая патология стопы, ограничивающая статодинамические возможности, составляет 10–11% и представлена последствиями переломов пяточной кости и дистального метаэпифиза костей голени вследствие падения с высоты.

Не связанные с травмой патологические изменения — контрактуры и деформации голеностопного сустава, пальцев стоп; гипермобильность голеностопного сустава или суставов стопы в различных сочетаниях, — составляют до 90%. Перечисленные патологические изменения обусловлены неврологическими нарушениями и слабостью мышц, вынужденной неподвижностью, отсутствием профилактических мероприятий и нерациональной ЛФК. Мы условно обозначаем не связанную с травмой патологию стопы паралитической, имея в виду, что эти изменения обусловлены, в той или иной степени, параличом.

Практически всегда различные ЛФ сочетаются: контрактуры с избыточной подвижностью в смежном суставе, и наоборот. В ходе обследования выявляется, какой из ЛФ оказывает наибольшее влияние на процесс восстановления двигательной активности и требует более длительного, либо первоочередного, лечения. Хирургическая или консервативная коррекция показана, если ЛФ препятствует восстановлению висцеральной или статодинамической функции, а также затрудняет общий уход. 

Паралитическая гипермобильность суставов стопы и голеностопного сустава (разболтанная стопа) встречается наиболее часто, примерно  в половине наблюдений, нередко сопутствуя паралитической или посттравматической деформации. Влияние собственно гипермобильности на локомоторные возможности пациентов невелико. Пациенты с гипермобильностью, не имеющие других патологических изменений стопы и вышележащих отделов, способны к передвижению при фиксации стопы и голени специальной обувью или тутором.

Паралитические контрактуры стоп, в качестве основного ЛФ, встречаются в каждом третьем наблюдении, в эквинусном и эквиноварусном вариантах, и затрудняют либо делают невозможной, при фиксированном подошвенном сгибании, постановку на ноги и обучение ходьбе. 

Посттравматические деформации стопы и голеностопного сустава развиваются, как правило, при ПСМТ вследствие падения с высоты, и препятствуют двигательной реабилитации в каждом десятом наблюдении. 

Локомоторные возможности наиболее грубо страдают среди пациентов с посттравматическими и паралитическими деформациями. 

Принципы ортопедохирургического и консервативного лечения

Устранение паралитических деформаций стоп в ряде случаев возможно консервативными методами, которые наиболее эффективны в ранние сроки. Мышечный дисбаланс устраняется электростимуляцией и кинезитерапией; для увеличения объема движений в суставах нижних конечностей используется вибромассаж (Н. Г. Коновалова, 1991). Наилучшие результаты возможны при комплексном и целенаправленном применении консервативных лечебных факторов.

Ортопедические аппараты лечебного действия (аппарат Стромейера), закрутки по Момзену и этапные гипсовые шины, в условиях сниженной или отсутствующей чувствительности, используются крайне осторожно. 

Лечение осуществляется только консервативными способами в следующих случаях:

1. Отказ пациента от ортопедической коррекции.

2. Умеренно выраженные деформации стоп, устранимые при комплексном консервативном лечении. 

3. Возможность коррекции дефекта путем ортезирования. 

Ситуации с отказом пациента от ортопедической коррекции — не редкость, больные склонны настаивать на повторных операциях на позвоночнике, ориентируясь на первопричину заболевания, травму спинного мозга. Иллюзию об обратимости поражения спинного мозга нередко поддерживает и медперсонал, из ложно понятых деонтологических и других соображений.

Посттравматические деформации и тяжелые паралитические контрактуры не всегда устранимы консервативными способами, поэтому важное значение имеет своевременная ортопедохирургическая коррекция. 

Ортопедохирургические вмешательства преследуют различные цели (П. А. Савченко с соавт., 1991):

1. Устранение факторов, лимитирующих достижение  нужного приспособительного эффекта. 

2. Ограничение избыточных для достижения конечного приспособительного эффекта степеней свободы и (или) ирритативных спастических двигательных реакций (артродезы, тенодезы и артроризы).

3. Создание новых биомеханических возможностей для достижения конечного приспособительного эффекта (сухожильно-мышечные транспозиции и костно-суставные вмешательства, изменяющие векторы сил и сам принцип работы конечностей для восстановления опорности и шаговых движений).

Оперативные и консервативные методы лечения дополняют друг друга, способствуя наилучшей адаптации пациента к вертикальному положению и ходьбе.

Наиболее часто хирургическое лечение показано в следующих случаях:

1. Контрактуры голеностопных суставов (эквинусный и эквиноварусный варианты), резистентные к комплексному консервативному лечению. 

2. Посттравматические деформации стопы (неправильно консолидированные переломы пяточной кости, лодыжек; анкилоз голеностопного сустава в порочном положении), препятствующие ортезированию и вертикальной позе.

3. Паралитическая разболтанная стопа.

Методы хирургического лечения

В хирургической коррекции стопы при ТБСМ используются методы, разработанные для полиомиелитических и ДЦП-деформаций. Тем не менее, ортопедическая коррекция двигательных нарушений при параплегии вследствие травмы спинного мозга имеет свои особенности. Например, «тройное артродезирование» стопы, методика которого с успехом применяется в лечении полиомиелитической моноплегии, не показано при параплегии.

Оперативные вмешательства, в один или несколько этапов,  направленные на устранение ЛФ, планируются при неэффективности консервативного лечения. Операции проводятся на сухожильно-мышечном и костно-суставном аппарате конечностей.

Костно-суставные вмешательства включают: 

· артродезирование суставов стопы;

· корригирующий артродез голеностопного сустава;

· артрориз голеностопного сустава;

· корригирующая остеотомия пяточной кости. 

Как правило, артродезирование подтаранного, таранно-ладьевидного или  пяточно-кубовидного суставов является одним из этапов хирургической коррекции и выполняется в сочетании с сухожильно-мышечной пластикой. Замыкание суставов возможно различными способами:

1. Суставной хрящ удаляется долотом или костным скальпелем, после чего костные поверхности сопоставляются и фиксируются гипсовой лонгетой, аппаратом Илизарова или погружной конструкцией из никелида титана с памятью формы.

2. Корончатой (кольцевидной) фрезой подходящего диаметра резецируются смежные суставные поверхности, в сформированный паз внедряется аутотрансплантат из крыла подвздошной кости и (или) полученные в ходе резекции костные фрагменты, либо имплантат из пористого никелида титана. 

При анкилозе голеностопного сустава в порочном положении, а также при посттравматическом деформирующем артрозе III–IV степени имеет преимущества корригирующий артродез голеностопного сустава в аппарате Илизарова. 

Выбор метода лечения при разболтанной стопе представляет нерешенную проблему. Наиболее часто находит применение артрориз голеностопного сустава, как правило, в сочетании с раздельной пересадкой сухожилия икроножной мышцы на тыл стопы. Аутотрансплантат, ограничивающий отвисание стопы, располагаясь вне зоны осевой нагрузки, обыкновенно лизируется, эффект артрориза может сохраняться только за счет рубцово-спаечного процесса в зоне вмешательства.

Посттравматические деформации пяточной кости устраняются корригирующей остеотомией с фиксацией гипсовой лонгетой или в аппарате Илизарова. Коррекция деформации возможна одномоментно и этапной дистракцией в аппарате Илизарова. 

Аппарат Г. А. Илизарова применяется достаточно широко, как самостоятельно, так и в комбинации с другими методами лечения:

· при устранении фиксированных контрактур и деформаций голеностопного сустава и стопы;

· для фиксации и динамической компрессии костей стопы и голени после корригирующей остеотомии либо артродезирования;

· в лечении переломов и ложных суставов дистального отдела голени и стопы. 

В хирургическом лечении паралитической стопы наиболее распространены следующие операции на сухожильно-мышечных:

· планто- и тенотомии;

· селективная денервация головок икроножной мышцы; 

· перемещение сухожилия большеберцовой мышцы;

· раздельная пересадка сухожилия икроножной мышцы.

Плантотомия выполняется полузакрыто, из кожных проколов в проекции укороченных пучков подошвенного апоневроза, определяемых пальпацией. Тенотомия сгибателей пальцев стоп производится через кожный прокол на уровне плюснефаланговых суставов, при необходимости дополняется капсулотомией плюснефаланговых суставов. 

Селективная денервация головок икроножной мышцы используется при повышенном тонусе последней: пункционно, с введением спирт-новокаинового раствора, либо открытым способом.

Перемещение сухожилия большеберцовой мышцы на основание III плюсневой кости выполняется при варусной деформации стопы, как правило, в сочетании с артродезированием гипермобильных суставов стопы (подтаранный, таранно-ладьевидный и пяточно-кубовидный). 

Раздельную пересадку сухожилия икроножной мышцы мы рекомендуем в модификации А. Ф. Краснова  (1990). Рассечением ахиллова сухожилия во фронтальной плоскости  выделяется икроножная порция, которая делится на две части соответственно головкам икроножной мышцы. Полученные сухожильные трансплантаты формируются капроновыми швами в виде трубок, проводятся прямолинейно в подкожном туннеле и фиксируются конец-в-бок к соответствующим сухожилиям на тыле стопы с умеренным натяжением. Для достижения оптимального натяжения используется метод меток А. Ф. Краснова, допустимо ориентироваться на положение стопы, достигнутое при разогнутом коленном суставе: 5° подошвенного сгибания. 

При необходимости, раздельная пересадка сухожилия икроножной мышцы дополняется артродезированием суставов стопы. Нет необходимости дополнять пересадку артроризом голеностопного сустава, если сохранен тонус камбаловидной мышцы. 

При фиксированном подошвенном сгибании стопы первым этапом устраняется эквинус в аппарате Илизарова, после этого выполняется сухожильно-мышечная пластика. Такой подход позволяет избежать недостаточной длины сухожильных трансплантатов и необходимости в удлинении камбаловидной порции, что излишне усложняет операцию, следовательно — снижает шансы на положительный исход. 

Рассматривая показания и противопоказания к оперативному лечению, необходимо отметить, что в настоящее время удовлетворительным результатом двигательного восстановления пациента с нижней параплегией является передвижение в инвалидной коляске, задача восстановления самостоятельного передвижения не содержится в медицинских и реабилитационных стандартах. Следовательно, нет строгих показаний и противопоказаний к оперативным вмешательствам, направленным на восстановление вертикальной позы и ходьбы при параплегии. Ситуация усложняется тем, что в целом ряде случаев близкий адаптивный результат можно получить как консервативными, так и оперативными методами; самостоятельная локомоция нередко имеет меньшее прикладное значение, чем передвижение на коляске. Определяя показания к тому или иному виду оперативного лечения, необходимо учитывать не только прогнозируемую степень восстановления функции, но и риск и тяжесть вероятных осложнений, а также все возможности консервативного лечения. Немаловажным фактором успешной реабилитации является время, необходимое на достижение прогнозируемого уровня компенсации, так как затраты на лечение возрастают пропорционально времени, а мотивация пациента к восстановлению утраченных функций, как один из важнейших влияющих факторов, напротив, ослабевает.

Мы считаем, что оперативное лечение показано, если адекватный приспособительный результат недостижим другими способами. Кроме того, оперативное лечение показано, если возможны консервативные способы лечения, однако оперативное лечение сокращает сроки лечения и улучшает функциональный результат.

Условные показания к операции имеются в тех случаях, когда близкий результат достижим консервативными методами, в том числе и ортезированием, однако пациенту необходимы особые условия для реализации высокого реабилитационного потенциала. 

В том случае, когда задачи двигательной реабилитации успешно и в более короткие сроки решаются консервативными методами, оперативное лечение не показано.

Противопоказаниями к хирургическому лечению, помимо общих, для плановой операции, являются отсутствие мотивации к восстановлению локомоторных функций и неустойчивая мотивация на почве хронических и острых психических заболеваний, алкоголизации.

Показания и противопоказания к различным методам хирургического лечения рассмотрим на примере наиболее распространенных нозологических форм патологии стопы. 

Лечение паралитических контрактур
Паралитические контрактуры в голеностопном суставе среди пациентов с ТБСМ встречаются в эквинусном  и эквиноварусном вариантах. Нередко имеет место сочетание эквинусной (эквиноварусной) установки с гипермобильностью подтаранного, таранно-кубовидного и пяточно-ладьевидного суставов. 

Умеренная степень эквинусной деформации не препятствует постановке на ноги, эффективность консервативного лечения наиболее высока при эквинусе не более 100°–110°, так как деформация стопы в указанных пределах позволяет проводить, кроме ручной разработки и механотерапии, эффективную редрессацию на ортостоле и в коленоупоре, после тепловых процедур и одновременно с вибромассажем. 

При тяжелых деформациях, если вертикальное положение тела в брусьях или коленоупоре невозможно, арсенал лечебных средств сужен, эффективность консервативного лечения невысока. Тем не менее, назначения комплекса консервативного лечения целесообразно во всех случаях паралитических деформаций, так как даже частичное устранение контрактуры облегчает задачу оперативного лечения. Однако, если в течение 5 дней комплексного консервативного лечения нет положительной динамики, весьма сомнительно, что положительные изменения будут и в дальнейшем.

Показанием к операции является наличие тяжелых паралитических деформаций, резистентных к комплексному консервативному лечению в течение 5 и более дней. При фиксированной эквинусной деформации стопы, в качестве первого этапа методом выбора является метод Илизарова. Кроме того, оперативное лечение показано при выраженных деформациях на фоне остеопороза и (или) избыточной подвижности в смежных суставах. Хирургическое лечение показано, даже если пациент не имеет мотивации к обучению ходьбе, но деформация стопы затрудняет пользование обувью или коляской. 

Условные показания к хирургическому лечению паралитических  деформаций имеются в том случае, если контрактуры были устранены в ходе предшествовавшего консервативного лечения, но рецидивировали вновь.

Оперативное лечение не показано, при умеренных деформациях, а также  если имеется удовлетворительный клинический результат на фоне консервативного лечения. 

Выбор метода оперативного лечения обусловлен степенью и характером деформации. Если выведение стопы в нулевое положение возможно при согнутом коленном суставе, применяется раздельная пересадка сухожилия икроножной мышцы на тыл стопы. Если стопа находится в положении фиксированного подошвенного сгибания, вначале деформация устраняется шарнирно-дистракционным аппаратом, затем достигнутое положение стабилизируется посредством сухожильно-мышечной пластики.

В ряде случаев, после коррекции контрактур аппаратом Илизарова функциональный результат достаточен для восстановления локомоции, но, как правило, без стабилизирующей операции деформация рецидивирует.

Если эквинусная деформация наблюдается на фоне низкого тонуса икроножной мышцы, сухожильно-мышечную пластику можно дополнить артроризом голеностопного сустава, однако аутокостный имплантат нередко подвергается лизису.

При подворачивании стоп вследствие избыточной подвижности в суставах стопы (подтаранном, таранно-ладьевидном или пяточно-кубовидном), сухожильно-мышечная пластика дополнялась артродезом соответствующих суставов.

Сроки стационарного лечения и потребность в повторных госпитализациях зависит от степени деформации и избранного метода лечения. Вмешательства на костных структурах существенно удлиняет сроки лечения и время до начала реабилитационных мероприятий.

В случае, если обучению ходьбе препятствуют только паралитические контрактуры стоп, прогноз на восстановление СДФ благоприятный. 

Лечение посттравматических деформаций

Наиболее часто в качестве посттравматических деформаций выступают переломы пяточной кости со снижением высоты и дистальных метаэпифизов костей голени. Вследствие деформации стопы и голеностопного сустава становится невозможной вертикальная поза, либо затрудняется шаговое движение.

Эффективность консервативного лечения посттравматических деформаций невысока. Компенсаторные возможности пациентов с травматической деформацией стопы и параличом существенно ниже, чем у пострадавших только с травмой стопы. Умеренно выраженные деформации могут быть компенсированы ортезами или специальной обувью, определение тактики дальнейшего лечения необходимо проводить совместно с врачом-протезистом. 

Показанием к операции является наличие посттравматической деформации стопы, препятствующей двигательной реабилитации и (или) самообслуживанию, не компенсируемой протезно-ортопедическими средствами. 

Условные показания к операции имеются в том случае, если компенсация деформации протезно-ортопедическими средствами возможна, однако ограничивает возможности дальнейшего обучения ходьбе; если ношение ортопедической обуви затруднено или невозможно в силу тех или иных причин.

Оперативное лечение не показано, если пациент не имеет мотивации к улучшению двигательных возможностей.

Устранение деформации пяточной кости возможно различными способами: одномоментно, с использованием аутокостного трансплантата; а также методом этапной дистракции в аппарате Илизарова. 

При первом способе резецируются суставные поверхности подтаранного сустава, в полость последнего укладывается аутокостный трансплантат, стопа и голень фиксируется в аппарате Илизарова.

Иммобилизация стопы и голени гипсовой лонгетой после аутокостной пластики сопровождается замедленной консолидацией, что обусловлено отсутствием межфрагментарной компрессии вследствие плегии мышц голеней. Кроме того, в этом случае не обеспечивается надежная фиксация фрагментов, невозможно контролировать состояние кожных покровов в зоне анестезии. 

Второй способ заключается в корригирующей остеотомии пяточной кости и частичной резекции задних отделов подтаранного сустава с последующей клиновидной дистракцией в аппарате Илизарова. Дистракция начинается с 5 дня, в темпе 1–2 мм в сутки продолжается до 3–4 недель, после чего аппарат переводится в режим фиксации на 12–14 недель. Дистракционный метод лечения дает более управляемые результаты, однако требует строгих показаний, бeq \o (о;´)льшей дисциплинированности от пациента. Сроки лечения несколько выше, чем после аутокостной одномоментной пластики. 

Опорность нижних конечностей при застарелых повреждениях дистального метаэпифиза костей голени восстанавливается путем артродезирования голеностопного сустава в функционально выгодном положении, в том числе после корригирующей остеотомии. Фиксация голени и стопы осуществляется аппаратом Илизарова, либо гипсовой лонгетой.

Артродезирование голеностопного сустава восстанавливает вертикальную позу, однако прогноз на восстановление ходьбы, особенно при двухсторонних поражениях, сомнителен. Локомоторные возможности пациентов с переломами пяточной кости восстанавливаются достаточно успешно. 

Паралитическая разболтанная стопа

Под понятием «разболтанная стопа» может выступать избыточная подвижность (гипермобильность) суставов стопы и (или) голеностопного сустава. Гипермобильность суставов стопы наиболее часто сопутствует паралитическим или посттравматическим контрактурам смежных суставов, в том числе и голеностопного. Избыточная подвижность в голеностопном суставе имеет те же причины, что и гипермобильность суставов стопы, но требует отдельного рассмотрения.

Гипермобильность суставов стопы
Развитию гипермобильности суставов стопы и голеностопного сустава способствует слабость мышц и травматизация связочного аппарата при нерациональной ЛФК и повседневной нагрузке.

Гипермобильность суставов стопы уменьшает устойчивость в вертикальном положении, а также затрудняет ходьбу: отвисание стопы требует высокого подъема ноги, что невозможно при параличе сгибателей бедра. Кроме того, подворачивание стопы создает травмоопасную ситуацию.

Необходимо отметить, что в ряде случаев пациентки отказывались от ношения ортопедической обуви по косметическим соображениям. Безусловно, что только отказ от ношения обуви не является достаточным основанием для оперативной коррекции стоп. Однако нередко не только внешний вид, но и функциональные качества ортопедической обуви таковы, что отказ от ее использования представляется обоснованным. Кроме того, в невозможности пользоваться обычной обувью также усматривается ограничение жизнедеятельности, которое необходимо и возможно исправить. 

В настоящее время не существует эффективных неинвазивных методов лечения гипермобильности, возможна только фиксация пораженных суставов тутором или специальной обувью.

Показанием к артродезированию суставов стопы является избыточная подвижность в них, снижающая устойчивость в вертикальном положении и создающая травмоопасную ситуацию при ходьбе, если невозможно, по тем или иным причинам, ортезировать пораженный сегмент. 

Условные показания имеются в том случае, если имеется минимальная функция мышц голеней и использование ортеза негативно отразится на функции этих мышц.

Оперативное лечение не показано, если пациент не имеет мотивации к улучшению двигательных возможностей.

Артродезирование суставов стопы противопоказано, если имеется анкилоз голеностопного сустава. 

В качестве альтернативы оперативным методам лечения применяется тутор на стопу и голень из полиэстера, упруго-эластического материала, устойчивого к циклической нагрузке, с фиксацией голеностопного сустава в положении легкого эквинуса, 5°. Подобная конструкция эффективно предотвращает подворачивание и отвисание стоп, а также прогрессирование эквинусной деформации. В то же время обеспечивает пассивное «замыкание» коленного сустава: при постановке на ноги опора на передний отдел стопы способствует вращению стопы и голени кзади, рекурвируя коленный сустав, чем обеспечивается увеличение подкосоустойчивости последнего.

Поскольку существуют достаточно эффективные способы ортезирования, оперативное лечение гипермобильности применяется в комплексе при коррекции паралитических и посттравматических деформаций, либо в тех случаях, когда пациент не может использовать ортопедическую обувь.

Возможны различные варианты оперативного лечения, артродез подтаранного, таранно-ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов в различных сочетаниях, с последующей фиксацией гипсовой шиной либо в аппарате Илизарова.

Артродез суставов стопы выполняется, по показаниям, в сочетании с сухожильно-мышечной пластикой. Для замыкания суставов используются корончатые фрезы, которыми формируется цилиндрический паз в проекции соответствующего сустава, полученные костные фрагменты укладываются в паз с разворотом на 90°, перекрывая суставную щель.

Локомоторные показатели оперированных и неоперированных пациентов с гипермобильностью суставов стопы практически идентичны. Однако оперированные пациенты освобождаются от необходимости постоянно использовать ортезы и специальную обувь для ходьбы.

Прогноз на восстановление ходьбы при гипермобильности суставов стопы благоприятный.

Гипермобильность голеностопного сустава
Избыточная подвижность в голеностопном суставе возникает вследствие слабости мышц голени, на фоне чрезмерной нагрузки или травмы связочного аппарата. В комплексе ЛФК достаточно часто встречается использование интенсивных круговых движений в голеностопном суставе, что может быть одной из основных причин гипермобильности.

Гипермобильность голеностопного сустава снижает устойчивость в вертикальном положении и затрудняет ходьбу в бeq \o (о;´)льшей степени, чем гипермобильность суставов стопы: отвисание стопы требует высокого выноса бедра, что невозможно при глубоком парезе или параличе. 

В лечении гипермобильности голеностопного сустава применяются различные методы, ни один из которых не оправдывает ожиданий, в то же время ортезирование достаточно эффективно решает эту проблему.


Представляется перспективным использование методики «спирт-артродез» голеностопного сустава в аппарате Илизарова, которую мы применяли среди пациентов с паралитическими контрактурами. Однако методика «спирт-артродеза», как частный случай склерозирующей терапии, может приводить к формированию как фиброзного, так и костного анкилоза, что противопоказано при параплегии. 

Для ограничения, по крайней мере, отвисания стопы, используется задний артрориз голеностопного сустава. В отдаленном периоде отмечаются переломы, частичный или полный лизис трансплантатов. Однако коррекция избыточного подошвенного сгибания стопы нередко сохраняется, видимо, вследствие рубцово-спаечных процессов в зоне вмешательства.

В целом, при рациональном ортезировании, прогноз на восстановление вертикальной позы и ходьбы у пациентов с гипермобильностью голеностопного сустава также благоприятен.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время доказано, что потенциально способны к самостоятельной ходьбе с внешней опорой все пациенты с поясничным уровнем травмы. Способны ходить с внешней опорой в ортезах пациенты с грудным уровнем поражения.

Одним из основных препятствий к двигательному восстановлению пациентов-параплегиков является патология стопы. Наибольшие трудности для дальнейшего восстановительного лечения представляют посттравматические деформации, представленные, в основном, компрессионными  переломами пяточной кости и переломами дистального метаэпифиза костей голени. Вторым, по значимости, фактором является паралитическая деформация стопы, обусловленная нейрогенными причинами, неподвижностью и дефектами ухода. Также негативное влияние на локомоторные возможности оказывает избыточная подвижность в голеностопном суставе и суставах стопы, обусловленная несостоятельностью связочного аппарата на фоне паралича мышц голени. 

Своевременное лечение сопутствующей травмы нижних конечностей, а также ранняя профилактика паралитических деформаций и несостоятельности связочного аппарата стоп сократят потребность в хирургической коррекции и ортезировании пациентов с параплегией, а также улучшат результаты двигательной реабилитации.  Для иммобилизации переломов нижних конечностей рекомендовано чрезкостный остеосинтез. Фиксация переломов нижних конечностей, сопутствующих спинальной травме, гипсовой лонгетой нежелательна, так как приводит к большому количеству осложнений.

При посттравматической деформации стопы у пациента с параплегией, препятствующей восстановлению вертикальной позы, целесообразна корригирующая операция. Показаниями к хирургической коррекции стоп являются посттравматические деформации, препятствующие постановке на ноги, а также паралитические контрактуры, при неэффективности комплексного консервативного лечения, проводимого в течение 5–10 дней.

При эквинусной деформации стопы, обусловленной неврологическими нарушениями, вначале необходимо провести курс комплексного консервативного лечения, что позволит либо устранить контрактуру, в той или иной степени, либо подготовить конечность к оперативному лечению. При эквинусной фиксированной деформации стопы в положении подошвенного сгибания, показано устранение эквинуса в аппарате Илизарова; раздельная пересадка сухожилия икроножной мышцы проводится вторым этапом. Изолированное укорочение икроножной мышцы является показанием к  проведению сухожильно-мышечной пластики.

Хирургическая коррекция гипермобильности показана при одномоментном устранении паралитической либо посттравматической деформации, а также при наличии мотивационных и социальных показаний. Необходимо учитывать, что вмешательства на костно-суставном аппарате, дополняющие сухожильно-мышечную пластику, увеличивают сроки лечения в два и более раз. Хирургическое лечение изолированной гипермобильности суставов стопы не имеет преимуществ перед ортезированием, и показано только в том случае, если ношение ортеза невозможно, либо ограничивает локомоторные возможности, бытовую и социальную активность пациента. 

Комплексное лечение патологии стопы эффективно расширяет двигательные возможности пациентов с синдромом нижней параплегии после позвоночно-спинномозговой травмы на уровне грудопоясничного перехода, в результате чего в большинстве случаев (до 70%) восстанавливается самостоятельное передвижение с подвижной опорой, в том числе с подвижной неустойчивой опорой.
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