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РЕЗЮМЕ
В статье представлены современные литературные данные о последствиях и осложнениях позвоночно-спинно-

мозговой травмы (ПСМТ), возникающих у пациентов на всех этапах восстановления. Даны определения понятиям 
«последствия ПСМТ» и «осложнения течения ПСМТ» и освещены вопросы необходимости четкого разграничения 
этих понятий. Обоснована необходимость пересмотра существующей классификации осложнений ПСМТ, предло-
женной в 1994 году.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: позвоночно-спинномозговая травма, последствия и осложнения со стороны сердечно-
сосудистой системы, дыхательной системы, желудочно-кишечного тракта, костно-мышечной системы, метаболи-
ческие, вегетативные, нарушение функции тазовых органов, автономная дисрефлексия, ортостатическая гипотен-
зия, венозный тромбоз, гетеротопическая оссификация.

ABSTRACT
The article presents modern literature data on the consequences and complications of spinal cord injury (SCI) in 

patients at all stages of recovery. The authors discuss definitions of the terms «SCI consequences» and «complications 
during SCI course». They underline the need to have a clear distinction between these terms. The authors also background 
the necessity to revise the current classification of SCI complications which was proposed in 1994.
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Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) 
справедливо относится к  наиболее тяжелым трав-
матическим повреждениям: считается, что ни  один 
из видов травм, не представляет столь высокий уро-
вень смертности и инвалидности, а, соответственно, 
и  значимых финансовых затрат на  проведение по-
следующей длительной реабилитации. Современная 
хирургическая тактика оказания неотложной меди-
цинской помощи позволила существенно снизить ле-
тальность, что, учитывая постоянное увеличение ко-
личества пострадавших в результате дорожно-транс-
портных происшествий, техногенных катастроф 
и  кататравм, неизбежно привело к  существенному 
росту количества пациентов с выраженными наруше-
ниями со стороны всех органов и систем организма 
вследствие ПСМТ [1].

По статистике каждый пятый взрослый постра-
давший при травмах скелета становится инвалидом 
вследствие повреждения позвоночника и  спинного 
мозга, причем инвалидами I  и  II групп признаются 
более 85 % пострадавших [2, 3].

Дети, по данным разных авторов, составляют от 1 
до 5 % пострадавших взрослых [4, 5]. В Великобри-

тании дети составляют 5 % пострадавших от травмы 
спинного мозга, в  основном это происходит вслед-
ствие дорожно-транспортных происшествий или па-
дения с высоты, превышающей рост ребенка. У детей 
чаще, чем у взрослых, возникают полные поврежде-
ния спинного мозга [5], а риск развития осложнений 
сравним со взрослыми пострадавшими [6].

Эпидемиологического исследования ПСМТ у де-
тей в России не проводилось. Литературные данные 
по вопросу осложнений течения ПСМТ у детей от-
носительно немногочисленны и представлены чаще 
всего отдельными статьями, посвященными ограни-
ченному кругу проблем.

Практический опыт свидетельствует, что на  ре-
зультат лечения и исход ПСМТ, существенно влияет 
наличие последствий и  осложнений, возникающих 
на всех этапах восстановления. В течение последних 
десятилетий ведение пациентов этой категории зна-
чительно изменилось вследствие углубления знаний 
о патофизиологии, появления новых методов диагно-
стики и лечения [7], но до настоящего времени нет 
четкого разделения последствий и осложнений тече-
ния ПСМТ. Последствия – это комплекс необрати-
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мых функциональных, метаболических и  морфоло-
гических изменений, возникающих у всех пациентов 
с  травмой спинного мозга. Выраженность послед-
ствий ПСМТ зависит от уровня и характера пораже-
ния, степени восстановления и времени, прошедшего 
после травмы. Осложнения – это вторичные патоло-
гические состояния, присоединившиеся к основному 
заболеванию, вследствие недооценки последствий 
и неправильного ведения пациента.

На самом раннем этапе восстановления, осложне-
ния, отягощая течение болезни, отодвигают момент 
активизации пациента, увеличивают сроки пребы-
вания в стационаре, а порой приводят к летальному 
исходу [8].

В настоящее время существует лишь одна класси-
фикация характерных осложнений ПСМТ, принятая 
в 1994 году [9], выделяющая инфекционно-воспали-
тельные, нейротрофические, сердечно-сосудистые, 
нарушения функции тазовых органов и ортопедиче-
ские последствия.

В остром, раннем и  промежуточном периодах 
гнойно-воспалительные осложнения встречаются 
у 5–40 % взрослых больных [10], нейротрофические 
и сосудистые у 35–63 % [11], со стороны тазовых ор-
ганов по данным разных авторов от 77 до 100 % [12], 
ортопедические последствия травмы 60 % [13]. Дан-
ных по детям в литературе не обнаружено.

На этапе ранней реабилитации инфекционно-вос-
палительные осложнения в первую очередь связаны 
с  инфицированием дыхательной и  мочевыводящей 
систем, а  также с  пролежневым процессом, кото-
рый протекает по типу гнойной раны. При открытой 
ПСМТ возможно также развитие таких грозных ос-
ложнений как гнойный эпидурит, гнойный менинго-
миелит, абсцесс спинного мозга, остеомиелит костей 
позвоночника. К  поздним инфекционно-воспали-
тельным осложнениям, помимо инфицированных 
пролежней, относят хронический эпидурит и  арах-
ноидит [14]. Самым частым инфекционно-воспа-
лительным осложнением с  высокой летальностью 
(до  33  %) является инфекция нижних дыхательных 
путей (до  79  %) [15,16]. У  67  % пациентов возни-
кают тяжелые респираторные осложнения в  тече-
ние первых дней после травмы: ателектаз (36,4  %), 
пневмония (31,4 %) и дыхательная недостаточность 
(22,6  %) [17]. В  остром и  раннем периодах ПСМТ 
у 84 % пациентов с поражением выше C 4 и 60 % па-
циентов с поражением от C 5 до C 8 выявляются ды-
хательные нарушения [18], 75 % – 80 % пациентам 
с уровнем поражения выше C 4 может потребоваться 
искусственная вентиляция легких [19]. В литературе 
описаны тяжелые респираторные осложнения у 65 % 
взрослых пациентов в первые пять дней после трав-
мы на уровне Th1 – Th12 [20]. У пациентов с травма-
ми спинного мозга на уровне C 5-C 6 в течение пер-
вой недели после травмы описано снижение жизнен-
ной емкости легких на 30–50 % [19, 20, 21]. В основе 
их возникновения лежит недооценка последствий 
травмы спинного мозга: пареза дыхательной муску-

латуры, преобладания парасимпатической иннерва-
ции, приводящей к бронхоконстрикции и изменению 
реологических свойств бронхолегочного секрета, 
повышения внутрибрюшного давления вследствие 
пареза кишечника, при высокой шейной травме – на-
рушение глотания и  риска аспирации [20], а  также, 
застойные явления в легких, связанные с неправиль-
ным ведением пациента.

Вторым по  значимости осложнением является 
уроинфекция (15–20 %) [15]. В основе ее механизма 
лежит отсутствие центральной регуляции спиналь-
ного уровня мочеиспускания в  результате повреж-
дения проводящих путей или центров микции спин-
ного мозга, а также неправильное ведение пациента. 
Угрожающими жизни осложнениями нейрогенной 
дисфункции мочеиспускания в  остром и  раннем 
периодах ПСМТ является уросепсис и  уремия, воз-
никающие вследствие формирования резистентной 
микробиоты, связанной с  необоснованным приме-
нением системной антибактериальной терапии при 
бессимптомной лейкоцитурии и  бактериурии у  па-
циентов, использующих ассистируемые методы от-
ведения мочи [22]. В более поздние периоды течения 
травмы особую опасность приобретает развитие по-
чечной недостаточности на фоне гидронефроза, хро-
нического пиелонефрита, нефролитиаза. К основным 
причинам развития осложнений со стороны верхних 
мочевыводящих путей относят пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс в  результате нейрогенной детру-
зорной гиперактивности и  нарушения эвакуаторной 
функции мочевого пузыря [23, 24].

Источником септических осложнений, приводя-
щих в 20–25 % случаев к летальному исходу, могут 
быть быстро развивающиеся пролежни и  плохо за-
живающие трофические язвы, которые становятся 
входными воротами инфекции [25, 26, 27]. На участ-
ках местной ишемии тканей, на которые оказывается 
постоянное давление при неадекватной перифери-
ческой микроциркуляции, в  результате спинального 
шока и вынужденного положения, пролежни появля-
ются в течение 6 часов [28].

Другим грозным осложнением, приводящим не-
редко к  летальному исходу, является тромбоз глу-
боких вен, возникающий по  различным данным 
у  47–100  % больных с  ПСМТ [29, 30]. Следствием 
тромбоза глубоких вен может стать эмболия легоч-
ной артерии, которая возникает в среднем у 5 % па-
циентов и  является ведущей причиной смерти при 
ПСМТ [31]. В течение первого года после травмы ча-
стота возникновения тромбоза глубоких вен и тром-
боэмболии легочной артерии составляет 15 % и 5 % 
соответственно [29]. Наиболее высок риск возникно-
вения тромбозов через 2–3 недели после травмы, за-
тем следует небольшой пик через три месяца после 
травмы [32, 33]. При этом, по причине повреждения 
спинного мозга, могут отсутствовать типичные кли-
нические симптомы эмболии (боль в груди, диспноэ, 
кровохарканье); а  первыми признаками могут быть 
нарушения сердечного ритма [32].
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В остром периоде могут возникнуть нарушения 
сердечного ритма: синусовая брадикардия и бради-
аритмия (14 %-77 %), наджелудочковые и желудоч-
ковые эктопии (19  %), ортостатическая гипотензия 
(33 % –74 %), усиление вазовагального рефлекса, ва-
зодилатация и стаз [34, 35, 36, 37].Ортостатическая 
гипотензия сохраняется в  течение первого месяца 
после ПСМТ у 74 % пациентов с поражением шей-
ного и грудного отделов спинного мозга. Вторичны-
ми сердечными изменениями у взрослых пациентов 
с  тетраплегией являются потеря мышечной массы 
в  левом желудочке (вследствие физиологической 
адаптации к  уменьшению нагрузки миокарда) [38] 
и  псевдоинфаркт – повышение уровня тропонина 
с изменениями ЭКГ или без них [39, 40].

Не менее значимым, но менее известным послед-
ствием ПСМТ является вегетативная дисфункция. 
Распространенными вегетативными нарушениями 
после 4–5 недель после травмы являются вегета-
тивная дисрефлексия, ортостатическая гипотензия 
(даже в  положении сидя), снижение сердечно-со-
судистых рефлексов (которые регулируют кровяное 
давление, объем крови и температуру тела) и отсут-
ствие сердечной боли [41]. Распространенность ве-
гетативной дисрефлексии у пациентов с ПСМТ с по-
вреждением выше Th6 составляет 48–90 % [42, 43]. 
Частота ранней автономной дисрефлексии состав-
ляет 5,2 % в популяции острой ПСМТ, самый ран-
ний эпизод описан на 4-й день после травмы. [44]. 
Вегетативная дисрефлексия представляет собой 
мощную симпатическую реакцию, возникающую 
в  ответ на  болевые или иные стимулы у  больных 
с уровнем поражения спинного мозга выше Тh6 (т. е. 
выше отхождения ветвей поясничной части симпа-
тического ствола). У  больных с  тетраплегией этот 
синдром наблюдается, по  данным разных авторов, 
в 48–83 % случаев, обычно спустя 2 и более месяцев 
после травмы [42, 43]. Причиной служит болевая 
либо проприоцептивная импульсация, обусловлен-
ная растяжением мочевого пузыря, катетеризацией, 
гинекологическим или ректальным обследованием, 
а  также другими интенсивными воздействиями. 
В  норме проприоцептивные и  болевые импульсы 
следуют к  коре головного мозга по  задним стол-
бам спинного мозга и  спиноталамическому пути. 
Полагают, что при перерыве этих путей импульса-
ция циркулирует на  спинальном уровне, вызывая 
возбуждение симпатических нейронов и  мощный 
взрыв симпатической активности; при этом нисхо-
дящие супраспинальные ингибирующие сигналы, 
в  норме модулирующие вегетативную реакцию, 
в  силу повреждения спинного мозга не  оказывают 
должного тормозного воздействия [45]. В результа-
те развивается спазм периферических сосудов и со-
судов внутренних органов, что приводит к резкому 
подъему артериального давления. Нескорригиро-
ванная гипертензия может привести к потере созна-
ния, к  развитию внутримозгового кровоизлияния, 
острой сердечной недостаточности.

Нарушение температурного контроля – еще одно 
хорошо известное клиническое последствие ПСМТ, 
особенно у пациентов с поражением шейного и верх-
негрудного отдела спинного мозга. Во  многом это 
связано с нарушением проведения импульсов в цен-
тры терморегуляции и потерей симпатического кон-
троля температуры и регуляции потоотделения ниже 
уровня травмы [46]. Описаны нарушения терморе-
гуляции после ПСМТ выше Th8.У некоторых паци-
ентов наблюдается пойкилотермия – неспособность 
поддерживать постоянную внутреннюю температуру 
независимо от температуры окружающей среды.

Изменение потоотделения является не менее ча-
стым вегетативное нарушение после ПСМТ [47, 48]. 
Чрезмерное потоотделение – гипергидроз – обычно 
связан с другими вегетативными дисфункциями, та-
кими как автономная дисрефлексия и  ортостатиче-
ская гипотензия, или с  посттравматической сирин-
гомиелией. Наиболее распространенным является 
гипергидроз выше уровня травмы и гипогидроз или 
ангидроз ниже уровня травмы [49].

Вегетативная дисфункция лежит в основе и нару-
шений функций желудочно-кишечного тракта у  па-
циентов с ПСМТ и связана с отсутствием централь-
ной регуляции вследствие поражения проводящих 
путей. В остром, раннем и промежуточном периодах 
течения ПСМТ 4,7 % пациентов наблюдаются острые 
абдоминальные симптомы, у 4,2 % – острое язвенное 
поражение желудка и/или двенадцатиперстной киш-
ки и кровотечение. Диагностику острого живота (ле-
тальность до 9,5 %) затрудняет отсутствие болевых 
ощущений и звуков перистальтики, при наличии рво-
ты, беспокойства, лихорадки и  лейкоцитоза у  50  % 
пациентов. Симптомами переполнения кишечника 
могут быть отсутствие аппетита и тошнота или при-
ступ автономной дисрефлексии [50, 51]. На  более 
поздних этапах восстановления от 27 % до 62 % па-
циентов с  ПСМТ страдают запорами, метеоризмом 
и болями в животе [50], другими симптомами явля-
ются ректальное кровотечение и геморрой. Наруше-
ние вегетативной иннервации внутренних органов 
приводит к  развитию гнойно-некротических язвен-
ных колитов, энтероколитов, гастритов, к  острым 
желудочно-кишечным кровотечениям, к дисфункции 
печени, почек, поджелудочной железы. Наблюдается 
тенденция к камнеобразованию в желчных и в моче-
выводящих путях, холелитиаз встречается у 17–31 % 
пациентов с ПСМТ [51].

У пациентов с  полным анатомическим переры-
вом спинного мозга часто возникают так называе-
мые твердые отеки нижних конечностей.

Для пациентов с ПСМТ характерны нарушения 
метаболизма, в остром и раннем периоде – это ги-
перкатаболизм и гиперметаболизм [52]. Гиперката-
болизм острого периода в сочетании с нарушением 
проводимости ниже уровня травмы, гипостатиче-
ским положением, отсутствием активной двига-
тельной нагрузки, феноменом «not-use» приводят 
к  потере мышечной массы за  счет превращения 
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мышечных волокон I типа (медленного или окисли-
тельного) в волокна II типа (быстрого или гликоли-
тического), потере контрактильных белков и умень-
шению окислительной ферментативной активности. 
Гиперметаболизм острого периода запускает каскад 
патологических процессов, приводящих к  исто-
щению резервных систем энергообеспечения, что, 
в свою очередь, способствует развитию вторичного 
иммунодефицита и инфекционных процессов, дис-
трофических нарушений в органах и тканях, орган-
ной дисфункции [53].

Достаточно частым осложнением метаболиче-
ских нарушений является гетеротопическая осси-
фикация – параартикулярное образование зрелой 
пластинчатой кости в  мягких тканях [54], развива-
ющееся обычно в  первые 6 месяцев после травмы, 
по различным данным, у 10–53 % больных [55, 56]. 
Эктопические оссификаты появляются лишь в  об-
ластях, расположенных ниже неврологического 
уровня поражения. Обычно поражаются области 
крупных суставов конечностей (тазобедренные, ко-
ленные, локтевые, плечевые), причем чаще всего 
поражаются суставы бедра (70–97  %) [55, 56]. При 
выраженных оссификатах у пациентов наблюдается 
снижение амплитуды движения сустава на 20–30 %, 
а анкилоз развивается только у 3–8 % [56]. В более 
поздние периоды течения ПСМТ метаболические на-
рушения формирования костной ткани реализуются 
в виде развития остеопении и остеопороза, которые 
осложняются патологическими переломами у  14  % 
пациентов через 5 лет после травмы, у 28 % – через 
10 лет, у 39 % – через 15 лет [34]. В восстановитель-
ном и позднем периодах метаболические нарушения 
в сочетании с двигательной депривацией ниже уров-
ня травмы и отсутствием контроля за потреблением 
макро- и  микронутриентов способствуют формиро-
ванию ожирения со снижением толерантности к глю-
козе и, как следствие, развитию сахарного диабета II 
типа и метаболического синдрома [57].

В первые месяцы после ПСМТ большинство па-
циентов сосредоточены на  восстановлении двига-
тельной функции и  борьбе с  осложнениями. Одна-
ко, когда пациенту удается принять травму, важным 
шагом в  процессе физической и  психологической 
реабилитации становится работа с  еще одним по-
следствием нарушения функции тазовых органов – 
сексуальной дисфункцией [58].

В остром и  раннем периоде ПСМТ, при нали-
чии спинального шока, снижается мышечный тонус 
и  отсутствуют сухожильные рефлексы ниже уровня 
поражения спинного мозга [59]. Через 2–6 месяцев 
после травмы, в связи с функциональной и структур-
ной реорганизацией, повышается активность возбуж-
дающих систем и  формируется спастический син-
дром с  усилением аномальных рефлекторных отве-
тов, повышением мышечного тонуса и мышечными 
спазмами [60, 61]. Спастичность развивается у 70 % 
взрослых пациентов с ПСМТ [62]. Тенденция мышц 
оставаться продолжительное время в  укороченном 

состоянии способствует уменьшению гибкости, по-
тере эластичности, уплотнению и  фиброзу, и,  в  ко-
нечном итоге, приводит к развитию мышечных кон-
трактур. Часто, помимо спастики, синдром верхнего 
мотонейрона проявляется сенсорными расстройства-
ми, причем острая боль купируется на ранних этапах 
восстановления, а инвалидизирующим осложнением 
ПСМТ является хроническая боль, которой страдают 
80 % пациентов [63]. У этой группы пациентов боль 
может носить ноцицептивный или невропатический 
характер или их комбинацию [64].

ПСМТ сопровождается не  только нарушени-
ем функции спинного мозга и внутренних органов, 
но  и  различными психолого-психиатрическими на-
рушениями из-за разрушения сложившихся в  те-
чение жизни связей, стереотипов и,  как следствие, 
социальной дезадаптации. На более поздних этапах 
восстановления осложнения и  последствия ПСМТ 
затрагивают не  только двигательную, но и  эмоцио-
нально-волевую сферу пациентов, что, несомненно, 
приводит к социальной депривации и затрудняет ин-
теграцию пациента в общество [65].

Психологическая дезадаптация, как послед-
ствие перенесенной ПСМТ, возникает, практически, 
у  100  % пациентов, её степень зависит от  причины 
и тяжести травмы, а также от текущей жизненной си-
туации пациента [66, 67]. Чтобы предотвратить или 
минимизировать проблемы психологической дезадап-
тации, не  допустить развития психопатологических 
осложнений, пациенту должна быть доступна ранняя 
психологическая и психиатрическая помощь [68].

Заключение:
В последние десятилетия существенно измени-

лись представления о  патофизиологии и  течении 
ПСМТ, появились новые реабилитационные техно-
логии, которые, не смотря на тяжелые последствия, 
позволяют значительно улучшить исход травмы 
спинного мозга. Но,  при этом, сохраняется значи-
тельный процент осложнений, что, возможно, свя-
зано с  недостаточной информированностью меди-
цинского персонала и  пациентов о  механизмах их 
возникновения.

Предложенная в 1994 году классификация не дает 
четких разграничений между понятиями «послед-
ствия» и  «осложнения», и,  на  наш взгляд, давно 
устарела, поскольку вызывает больше вопросов, чем 
содержит ответов.

Знание патофизиологических механизмов не-
избежности возникновения последствий травмы 
спинного мозга и вероятности развития осложнений 
позволяют четко формулировать реабилитационные 
задачи, направленные на  компенсацию утраченных 
функций и  профилактику возможных осложнений, 
в том числе и ятрогенных.

Учитывая вышеизложенное, необходима новая 
классификация последствий и  осложнений ПСМТ, 
охватывающая все периоды течения травмы и вклю-
чающая все возможные осложнения, встречающиеся 
у пациентов этой группы.



76

Том XIII, № 2, 2021

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

76

Правильно организованный реабилитационный 
процесс с  применением современных подходов, 
подразумевает информирование пациента и  его се-
мьи о  неизбежных последствиях ПСМТ и  методах 
профилактики возможных осложнений. Это спо-
собствует росту и полноценному развитию ребенка, 
успешной интеграции в общество, увеличению про-
должительности жизни и улучшению качества жиз-
ни семьи.
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