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Резюме

Обоснование. У пациентов с отдалёнными последствиями позвоночно-
спинномозговой травмы при выраженном неврологическом дефиците 
стандартная неврологическая оценка не позволяет точно выявить 
изменения чувствительности, определяющие уровень, степень и характер 
повреждения спинного мозга, а также оценить минимальную динамику 
этих нарушений при различных вариантах лечения. Вследствие этого 
объективная инструментальная оценка сенсорной сферы в отдалённом 
периоде травмы спинного мозга не утратила своей актуальности.
Цель:  провести инструментальное исследование состояния температурно-
болевой чувствительности у пациентов с частичным грубым повреждением 
шейного отдела спинного мозга в отдалённом периоде заболевания (тип В 
по шкале ASIA).
Методы. Было обследовано 23  пациента с последствиями перелома 
позвонков в шейном отделе позвоночника в позднем периоде травматической 
болезни спинного мозга степени  В по шкале ASIA. Клинический анализ 
чувствительных нарушений проводился согласно шкалам ISNCSCI и ASIA. 
При исследовании температурно-болевой чувствительности определяли 
порог тепловой чувствительности и порог боли от горячего в дерматомах 
СIV–SI справа и слева с помощью электрического эстезиометра.
Результаты. У обследованных пациентов регистрировалось наличие 
гипестезии тепловой и болевой чувствительности, гиперестезии болевой 
чувствительности, термоанестезии и термоаналгезии. Степень изменений 
температурно-болевой чувствительности зависела от топографической 
локализации дерматомов. Чем более дистально располагается область 
исследования от уровня повреждений, тем в большей степени выражены 
нарушения. У 30,4  % больных была сохранена, хотя бы с одной стороны, 
болевая чувствительность от горячего в цепочке дерматомов с CIV по SI. 
В 69,6 % случаев в дерматомах с ThVII и дистально наблюдается сочетание 
термоанестезии с термоаналгезией. 
Заключение. Инструментально регистрируемый уровень нарушения 
температурно-болевой чувствительности не соответствует клинически 
определяемой локализации сенсорных нарушений. Диапазон расхождения 
колеблется от 2 до 12  дерматомов, с определением субклинического 
дефицита чувствительности над областью клинических сенсорных 
нарушений.

Ключевые слова: травматическая болезнь спинного мозга (ТБСМ), травма 
спинного мозга, отдалённый/поздний период ТБСМ, шейный отдел спинного 
мозга, сенсорные нарушения, нарушения чувствительности, температур-
но-болевая чувствительность
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Analysis of temperature-pain sensitivity in patients  
with consequences of the cervical spinal cord injury 

Abstract

Background. The standard neurological assessment in patients with long-term 
consequences of spine-and-spinal cord injury and severe neurological deficit does 
not allow to accurately identify changes in sensitivity that determine the level, de-
gree and nature of spinal cord injury, as well as to evaluate the minimal dynamics 
of these disorders with different treatment options. As a result, an objective instru-
mental assessment of the sensory sphere in the long-term period of spinal cord injury 
has not lost its relevance.
The aim. To conduct an instrumental study of the temperature-pain sensitivity condi-
tion in patients with partial gross damage to the cervical spinal cord in the long-term 
period of the disease (type B on the ASIA scale). 
Methods. We examined 23  patients with consequences of vertebral fractures 
of  the  cervical spine in the late period of traumatic spinal cord disease, Grade  B 
on the ASIA scale ASIA. The clinical analysis of sensitive disorders was performed 
according to ISNCSCI and ASIA scales. While studying the temperature-pain sensi-
tivity the threshold of thermal sensitivity and the threshold of pain from hot were 
determined in СIV–SI dermatomes on the right and on the left using an electric 
esthesiometer. 
Results. The examined patients had hypesthesia of heat and pain sensitivity, hy-
peresthesia of pain sensitivity, thermoanesthesia and thermoanalgesia. The degree 
of changes in the temperature-pain sensitivity depended on the topographic locali-
zation of dermatomes. The more distally the study area was located from the level 
of damage, the more pronounced the disorders were. In 30.4 % of patients, the pain 
sensitivity from hot in the chain of dermatomes from CIV to SI was preserved on at least 
one side. The combination of thermoanesthesia with thermoanalgesia was observed 
in 69.6 % of cases in dermatomes with ThVII and distally. 
Conclusions. The instrumentally registered level of the temperature-pain sensitivity 
disorder did not correspond to clinically determined localization of sensory disorders. 
The range of discrepancy ranged from 2 to 12 dermatomes, with defining the sensitiv-
ity subclinical deficit over the area of clinical sensory disorders. 

Key words: traumatic spinal cord disease (TSCD), spinal cord injury, long-term/
late period of TSCD, cervical spinal cord, sensory disorders, sensitivity disorders, 
temperature-pain sensitivity
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Обоснование

Позвоночно-спинномозговая травма является од-
ной из сложных и актуальных проблем современной 
медицины и общества. Каждый год в различных реги-
онах мира насчитывается около 790 000 новых случа-
ев травм позвоночника [1]. В России прирост больных 
с позвоночно-спинномозговой травмой составляет око-
ло 8000 в год [2].

Чаще всего травматическое повреждение регистри-
руется в шейном отделе позвоночника (в 39–53 % слу-
чаев) [3–5], с преимущественной локализацией на уров-
не CV и/или CVI позвонков [3, 6]. В 33–65 % случаев пе-
реломы позвоночника сопровождаются повреждени-
ем спинного мозга и, следовательно, неврологическим 
дефицитом [5, 7].

Пациенты с позвоночно-спинномозговой травмой 
шейного отдела имеют выраженные нарушения двига-
тельных, сенсорных и вегетативных функций [8]. С те-
чением времени, в отдалённый период повреждения 
спинного мозга (хроническая фаза), восстановление 
проводимости спинного мозга серьёзно затрудняется 
развитием астроглиально-фиброзного рубца, окружа-
ющего сросшиеся кистозные полости, и формируется 
комплекс грубых функциональных и неврологических 
нарушений [9, 10].

Патоморфологические изменения как спинного 
мозга, нервной системы, так и всего организма в целом 
различаются в зависимости от момента травмы. В ино-
странной литературе выделяют острую (до 2 месяцев), 
подострую (12–18  месяцев после травмы) и хрониче-
скую фазу травмы спинного мозга. В отечественной 
литературе соответствующей по временным характе-
ристикам является классификации периодов травма-
тической болезни спинного мозга (ТБСМ) О.А. Амели-
ной (1998): острый (несколько дней – 3–4 месяца), про-
межуточный (1–2  года), отдалённый (неопределённо 
долго) [11, 12].

С начала 1980-х годов международные стандарты 
неврологической классификации травм спинного моз-
га (ISNCSCI) и шкала нарушений Американской ассоциа-
ции травм позвоночника (ASIA) считаются золотым стан-
дартом классификации травматической болезни спин-
ного мозга [13, 14]. Несмотря на широкое использова-
ние этих инструментов, были подняты вопросы относи-
тельно недостаточной чувствительности, надёжности 
и валидности ISNCSCI, особенно в отношении его сен-
сорного компонента [15–17]. Стандартная неврологи-
ческая оценка может не выявить минимальные изме-
нения при выраженных двигательных и чувствитель-
ных расстройствах, характерных для данной категории 
больных [18]. Кроме того, отмечаются расхождения меж-
ду клинической оценкой сенсорной функции и порога-
ми электрического восприятия при частичном повреж-
дении в отдалённом периоде травмы шейного отдела 
спинного мозга [19]. По мнению ряда авторов, классифи-
кация пациентов с неполным повреждением спинного 
мозга менее надёжна, чем у больных с полным повреж-
дением спинного мозга [20, 21]. Дифференциальная ди-

агностика нарушений видов чувствительности, степени 
и локализации является не только основой топическо-
го диагноза, но и инструментом для оценки состояния 
пациентов в динамики.

Вследствие этого объективная инструментальная 
оценка сенсорной сферы в отдалённом периоде травмы 
спинного мозга не утратила своей актуальности.

В литературе представлены единичные сообщения, 
в  которых производилась инструментальная, количе-
ственная оценка разных видов чувствительности у па-
циентов в хронической фазе травматической болез-
ни с неполным повреждением спинного мозга [22–24]. 
Кроме того, в этих публикациях отсутствует стратифи-
кация по степеням повреждения (В, С, D) и нет чёткой 
акцентуации на уровень травмы спинного мозга (шей-
ный, грудной и т. д.).

Цель работы

Провести инструментальное исследование состо-
яния температурно-болевой чувствительности у паци-
ентов с неполным повреждением шейного отдела спин-
ного мозга в отдалённом периоде заболевания (тип В 
по шкале ASIA).

Материал и методы

Дизайн исследования: проспективное контроли-
руемое моноцентровое исследование.

Критерии включения: поздний период поврежде-
ния спинного мозга, тип В неврологических нарушений 
по шкале ASIA, уровень повреждения – шейный отдел по-
звоночника. Критерии исключения: острый и промежу-
точный период повреждения спинного мозга, тип A, C, 
D по шкале ASIA, повреждение позвоночника на уров-
не грудного и поясничного отделов. 

Методы исследования: клинический (неврологи-
ческий статус), лучевой, МРТ, эстезиометрия, статисти-
ческий.

Этическая экспертиза. Исследования были прове-
дены в соответствии с этическими стандартами (Хель-
синкская декларация Всемирной медицинской ассоци-
ации с поправками 2013 г.). 

Период набора пациентов: с 2019 по 2021 г. 
Обследовано 23 пациента в возрасте от 18 до 56 лет 

(в среднем – 29,0 ± 1,4 года), преимущественно мужчины 
(22 человека). Период времени после позвоночно-спин-
номозговой травмы колебался от 1 года до 12 лет (в сред-
нем – 3,6 ± 0,8 года). В 12 случаях это было последстви-
ем травмы «ныряльщика», в остальных случаях ДТП и па-
дение с высоты. В 58 % (12 больных) определялся пере-
лом позвонков СV и СVI, у 2 пациентов – СIV–V позвонков, 
в трёх случаях – СIV позвонка, в одном случае – СVI–VII по-
звонков, у 5 больных – СVII позвонка.

У всех пациентов было выполнено неотложное хи-
рургическое лечение (декомпрессивно-стабилизирую-
щее оперативное вмешательство) после получения трав-
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мы. Больные проходили неоднократные курсы лечебно-
реабилитационных мероприятий.

Клинический анализ чувствительных нарушений 
проводился согласно шкалам ISNCSCI и ASIA [13, 14]. 
Использовалась кисточка для определения тактильной 
чувствительность и укол иглой (булавкой) – болевой 
чувствительности в симметричных участках кожи. Кли-
нически было  определено наличие гипестезии с  дер-
матома ThIV в 3 случаях, с дерматома ThV – в 4 случаях, 
ThVI – в 6 случаях, ThI, ThVIII, ThX, ThXII – по одному случаю, 
СVII – в 3 случаях, анестезии с ThII – в 1 случае, ThV – в 1 слу-
чае, ThVI – в 1 случае. 

У 5 пациентов был определён тетрапарез различной 
степени выраженности, у 15 больных регистрировался 
верхний парапарез, сочетающийся с нижней параплеги-
ей, в 3 случаях – только нижняя параплегия с сохранён-
ной функцией верхних конечностей.

Исследование температурно-болевой чувствитель-
ности осуществлялось в области дерматомов с CIV по SI 
справа и слева с помощью электрического эстезиометра 
(термистор фирмы «EPCOS Inc.», Германия). Определяли 
температуру кожи в исследуемой области, порог тепло-
вой чувствительности и порог болевой чувствительно-
сти от горячего (в градусах).

Контрольную группу составили 13  обследуемых, 
у которых отсутствовали клинические признаки невро-
логического дефицита, травмы и хирургических вмеша-
тельства на позвоночнике, спинном мозге, нижних ко-
нечностях.

Статистическая обработка данных проведена с по-
мощью программ Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США) с ис-
пользованием надстройки AtteStat. Нормальность рас-
пределения исследуемых данных проверялась с по-
мощью критериев Колмогорова  –  Смирнова и Шапи-
ро – Уилка. При нормальном типе распределений при-
менялся параметрический принцип статистической 
обработки – критерий Стьюдента. При отсутствии нор-
мального характера распределения использовались не-
параметрические методы: критерий знаковых рангов 
Уилкоксона для связанных выборок, U-критерий Ман-
на – Уитни для несвязанных выборок. Критический уро-
вень статистической значимости при проверке резуль-
татов принимался равным 0,05.

Результаты исследования

Исследование температурно-болевой чувствитель-
ности у больных с последствиями позвоночно-спинно-
мозговой травмы в шейном отделе позвоночника с не-
полным повреждением спинного мозга определило на-
личие гипестезии тепловой и болевой чувствительно-
сти, гиперестезии болевой чувствительности, термоане-
стезии и термоаналгезии (табл. 1). У 7 (30,4 %) больных 
из 23 была сохранена, хотя бы с одной стороны, боле-
вая чувствительность в цепочке дерматомов с CIV по SI. 
В остальных случаях (16 больных – 69,6 %) в дерматомах 
с ThVII и дистально наблюдается сочетание термоанесте-
зии с термоаналгезией. 

Были определены особенности изменений темпера-
турно-болевой чувствительности в зависимости от уров-
ня измерений. Чем более дистально располагается об-
ласть исследования (дерматом) от уровня поврежде-
ний позвоночника и спинного мозга, тем в большей сте-
пени выражены нарушения температурно-болевой чув-
ствительности.

Так, в области дерматомов CIV–СVII наблюдалась наи-
большая частота нормальных порогов тепловой (21–
75  %) и болевой (14–34  %) чувствительности (табл.  1). 
Термоанестезия колебалась в пределах от 25 до 62 %, 
термоаналгезия – от 0 до 7 %.

С дерматома СVIII значительно увеличивается часто-
та термоанестезии (≥ 75 %) и термоаналгезии (≥ 9 %). 
Снизилась доля дерматомов с нормальными порогами 
тепловой (≤ 9 %) и болевой (≤ 9 %) чувствительности.

С дерматома ThIV значительно увеличивается про-
цент термоаналгезии (≥ 57 %). С уровня ThV высокий про-
цент термоанестезии (86 %) сочетается с увеличиваю-
щейся долей термоаналгезии (≥ 66 %). Эта значительная 
степень нарушений сохранялась на протяжении дерма-
томов ThV–SI (табл. 1).

В дерматомах ThV–SI регистрировалось минималь-
ное количество порогов болевой чувствительности, со-
ответствующее показателям контрольной группы (от 0 
до 5 %). Гипестезия тепловой чувствительности реги-
стрировалась в 4–11 %, болевой – в 18–34 % (табл. 1).

Также у данной группы пациентов определялась ги-
перестезия болевой чувствительности. В наибольшей 
степени она была представлена в дерматомах СIV и СV 
(32–58 % случаев), в меньшей степени – в дерматомах 
СVI–СVIII (5–11 %). В более дистальных областях исследо-
вания гиперестезия идентифицировалась эпизодически, 
в минимальном количестве случаев (от 2 до 4 % в дер-
матомах с ThVII по ThXII).

Показатели порогов температурно-болевой чувстви-
тельности, в среднем по выборке (табл. 2), в дерматомах 
СIV и СV были в пределах нормы, в дерматомах СVI и СVII – 
умеренно повышены (на 1–2 градуса; р < 0,05).

С уровня дерматома СVIII регистрируются более зна-
чительные отличия от уровня нормы (на 2–4  градуса, 
р  <  0,05). Этот характер отличия сохраняется во всех 
дерматомах, расположенных более дистально, где была 
зарегистрирована температурно-болевая чувствитель-
ность (табл. 2). 

Соответствие порогов болевой чувствительности 
показателям контрольной группы в дерматомах СIV и СV 
может быть обусловлено тем, что в этих дерматомах, кро-
ме наличия достаточной доли нормальных порогов (18–
34 %), присутствует сочетание гипестезии (8–50 %) с ги-
перестезией (32–58 %). Отчасти такой же эффект может 
иметь место и в дерматомах СVI и СVII.

При разделении обследуемых на группы в зависи-
мости от вида двигательных нарушений различается ха-
рактер изменений температурно-болевой чувствитель-
ности. Так, в I группе (пациенты с тетрапарезом различ-
ной степени выраженности) в 60 % случаев была сохра-
нена болевая чувствительность (рис. 1), хотя бы с од-
ной стороны, по всей цепочке дерматомов СIV по SI. 
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Во  II  группе (пациенты только с нижней параплегией, 
с сохранённой функцией верхних конечностей) это на-
блюдалось в 33 % случаев. При наличии верхнего па-
рапареза и нижней параплегии (III группа) степень со-
хранения болевой чувствительности составляла 16,7 % 
в дерматомах СIV по SI.

При соотнесении инструментальных исследований 
температурно-болевой чувствительности с клиническим 
анализом сенсорного дефицита (по ASIA и ISNCSCI) на-
блюдались расхождения в уровне определения наруше-
ний, в частности, гипестезия болевой чувствительности 
от горячего, в большинстве случаев, регистрировалась 

на 2–12 дерматомов (в среднем – на 5,5 ± 0,7 дермато-
ма) проксимальнее, чем клинически определяемые на-
рушения (табл. 3). Следует заметить, сопоставление ве-
личины расхождения уровней нарушения чувствитель-
ности и давности позвоночно-спинномозговой травмы 
показало отсутствие взаимосвязи (r = –0,182; p = 0,773).

Обсуждение результатов

Тяжёлая травма спинного мозга приводит к не-
обратимой потере сенсомоторных и вегетативных 

Дерматомы

Тепловая чувствительность Болевая чувствительность

Порог 
в норме (%)

Гипестезия
(%)

Термоанестезия
(%)

Порог 
в норме (%)

Гипестезия 
(%)

Гиперестезия 
(%)

Термоаналгезия
(%)

СIV (n = 12) 75 0 25 34 8 58 0

СV (n = 34) 35 3 62 18 50 32 0

СVI (n = 42) 21 17 62 31 55 7 7

СVII (n = 44) 34 18 43 14 68 11 7

СVIII (n = 44) 9 16 75 9 77 5 9

ThI (n = 42) 7 14 79 2 77 2 19

ThII (n = 44) 9 9 82 5 82 0 13

ThIII (n = 44) 7 27 66 7 75 0 18

ThIV (n = 42) 2 22 76 0 43 0 57

ThV (n = 44) 7 7 86 0 34 0 66

ThVI (n = 44) 9 11 80 4 30 0 66

ThVII (n = 44) 9 9 82 0 28 4 68

ThVIII (n = 44) 9 7 84 0 23 4 73

ThIX (n = 44) 4 12 84 5 18 2 75

ThX (n = 44) 9 5 86 2 23 2 73

ThXI (n = 44) 7 7 86 0 28 2 70

ThXII (n = 44) 0 9 91 0 28 2 70

LI (n = 44) 2 7 91 4 24 0 72

LII (n = 44) 9 4 86 4 23 0 73

LIII (n = 44) 4 7 89 2 25 0 73

LIV (n = 44) 5 9 86 2 25 0 73

LV (n = 44) 4 7 89 4 23 0 73

SI (n = 44) 14 2 84 4 23 0 73

Т а бли   ц а   1
Распределение различных видов нарушений 
температурно-болевой чувствительности 
у пациентов с отдалёнными последствиями 
неполного повреждения шейного отдела 
спинного мозга (%) 

Table       1
Distribution of various types  
of temperature-pain sensitivity disorders 
in patients with long-term consequences 
of incomplete cervical spinal cord injury (%)
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Т а бли   ц а   2
Показатели температурно-болевой 
чувствительности (градусы) у пациентов 
с отдалёнными последствиями неполного 
повреждения шейного отдела спинного мозга 
(M ± m)

Table       2
Indicators of temperature-pain sensitivity 
(degrees) in patients with long-term 
consequences of incomplete injury 
of the cervical spinal cord (M ± m)

Дерматомы
Контрольная группа (n = 13) Обследуемые пациенты

t° кожи ПТЧ ПБЧ t° кожи ПТЧ ПБЧ

СIV 32,4 ± 0,2 34,4 ± 0,4 41,4 ± 0,5 33,1 ± 0,3 34,0 ± 0,6 
n = 9

40,0 ± 0,6 
n = 12

СV 33,2 ± 0,1 34,3 ± 0,2 41,0 ± 0,3 33,2 ± 0,2 34,4 ± 0,7 
n = 11

42,2 ± 0,6 
n = 34

СVI 32,8 ± 0,2 34,5 ± 0,5 41,0 ± 0,3 33,5 ± 0,2 37,1 ± 0,9* 
n = 16

43,2 ± 0,5* 
n = 39

СVII 32,5 ± 0,2 35,0 ± 0,3 41,2 ± 0,4 33,5 ± 0,2 37,5 ± 1,0* 
n = 24

44,0 ± 0,6* 
n = 40

СVIII 32,7 ± 0,1 34,8 ± 0,3 41,0 ± 0,3 33,7 ± 0,1 38,5 ± 1,1* 
n = 11

45,6 ± 0,5* 
n = 40

ThI 33,5 ± 0,2 34,5 ± 0,7 42,0 ± 0,5 33,6 ± 0,2 39,3 ± 1,3* 
n = 9

47,2 ± 0,5* 
n = 34

ThII 33,6 ± 0,1 35,0 ± 0,6 41,5 ± 0,2 33,9 ± 0,1 39,4 ± 1,6* 
n = 8

47,0 ± 0,4* 
n = 38

ThIII 33,2 ± 0,2 34,3 ± 0,3 42,0 ± 0,4 33,8 ± 0,2 41,0 ± 1,0* 
n = 15

46,3 ± 0,5* 
n = 36

ThIV 33,6 ± 0,2 34,3 ± 0,3 42,0 ± 0,4 33,7 ± 0,2 42,0 ± 1,4* 
n = 10

47,8 ± 0,7* 
n = 18

ThV 33,5 ± 0,2 34,5 ± 0,5 41,5 ± 0,3 33,6 ± 0,1 41,0 ± 2,9* 
n = 6

48,2 ± 0,9* 
n = 15

ThVI 33,3 ± 0,1 34,5 ± 0,3 41,3 ± 0,5 33,7 ± 0,2 40,1 ± 1,9* 
n = 9

46,5 ± 1,1* 
n = 15

ThVII 33,6 ± 0,1 34,7 ± 0,6 41,4 ± 0,5 33,4 ± 0,2 40,8 ± 2,2* 
n = 9

46,0 ± 1,0* 
n = 14

ThVIII 33,5 ± 0,2 35,0 ± 0,4 42,0 ± 0,5 33,2 ± 0,1 38,1 ± 2,0* 
n = 7

45,4 ± 1,3* 
n = 12

ThIX 33,3 ± 0,1 34,8 ± 0,3 41,5 ± 0,5 33,5 ± 0,2 37,2 ± 1,0* 
n = 7

44,7 ± 0,9* 
n = 11

ThX 33,8 ± 0,1 34,7 ± 0,9 41,2 ± 0,4 33,4 ± 0,2 37,3 ± 1,5* 
n = 6

45,8 ± 1,2* 
n = 12

ThXI 33,6 ± 0,2 35,0 ± 0,6 42,0 ± 0,5 33,6 ± 0,1 37,5 ± 1,4* 
n = 6

46,0 ± 1,1* 
n = 13

ThXII 33,5 ± 0,1 35,0 ± 0,4 41,5 ± 1,6 33,7 ± 0,2 41,5 ± 1,6* 
n = 4

46,4 ± 0,9* 
n = 13

LI 34,0 ± 0,2 34,5 ± 0,7 42,0 ± 0,4 33,5 ± 0,2 40,8 ± 1,5* 
n = 4

46,0 ± 0,9* 
n = 12

LII 32,8 ± 0,3 34,8 ± 0,3 42,2 ± 0,2 33,2 ± 0,2 37,0 ± 1,0* 
n = 6

46,8 ± 0,9* 
n = 12

LIII 32,8 ± 0,1 34,5 ± 0,1 41,5 ± 0,5 33,3 ± 0,4 39,0 ± 2,5* 
n = 5

46,5 ± 1,0* 
n = 12

LVI 32,5 ± 0,3 34,5 ± 0,1 41,6 ± 0,2 33,2 ± 0,2 39,8 ± 1,3* 
n = 6

46,3 ± 0,9* 
n = 12

LV 31,3 ± 0,3 33,8 ± 0,3 41,7 ± 0,1 33,9 ± 0,2 38,0 ± 2,2* 
n = 5

46,5 ± 0,9* 
n = 12

SI 30,1 ± 0,3 33,5 ± 0,7 41,4 ± 0,8 32,7 ± 0,4 36,2 ± 1,8* 
n = 7

46,4 ± 1,1* 
n = 12

Примечание. * – статистическая значимость отличий показателей от уровня нормы (р < 0,05); ПТЧ – порог тепловой чувствительности; ПБЧ – порог болевой чувствительности.
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функций, что вызывает резкое изменение в повсед-
невной деятельности, психосоциальном статусе, ка-
честве жизни [8].

Травматическая болезнь спинного мозга (ТБСМ) об-
ладает уникальной патофизиологией, где за начальным 
травматическим поражением (первичным повреждени-
ем) следует каскад прогрессирующих вторичных нару-
шений: ишемия, проапоптотическая передача сигналов 
и инфильтрация периферических воспалительных кле-
ток. В течение последующих часов высвобождение про-
воспалительных цитокинов и цитотоксических остатков 
(ДНК, АТФ, активные формы кислорода) циклически уси-
ливает неблагоприятное микроокружение после трав-
мы [9]. По мере того, как поражение перерастает в хро-
ническую фазу, регенерация серьёзно затрудняется раз-
витием астроглиально-фиброзного рубца, окружающе-
го сросшиеся кистозные полости [9, 10].

Отдалённый период травмы спинного мозга харак-
теризуется сформированными неврологическими нару-
шениями и изменённым функциональным статусом па-
циентов. Примерно через один год после травмы у боль-
шинства пациентов с ТБСМ нейрональная дисфункция 
полностью установлена и остаётся более или менее ста-
бильной в последующие годы [25].

Большинство травм позвоночника приводят к по-
вреждению спинного мозга с двух сторон и нарушают 
целостность афферентных (сенсорных) аксонов, прое-
цирующихся через дорсальные столбы спинного моз-
га к головному. Вследствие особенностей расположе-

ния в  спинном мозге, пути дорсальных столбов осо-
бенно уязвимы при травматической болезни спинно-
го мозга [26].

Исследование восходящих сенсорных трактов имеет 
решающее значение при оценке степени травмы, а также 
пластичности и процессов восстановления после трав-
матического повреждения спинного мозга.

Сенсорная дисфункция является тяжёлым послед-
ствием травматического повреждения спинного моз-
га. Она может проявляться в виде потери чувствитель-
ности, гипо- или гиперестезии, боли или аллодинии 
[23]. Помимо потери сенсорной функции ниже уров-
ня поражения при полной ТБСМ, чувствительные рас-
стройства могут быть обнаружены и выше уровня по-
вреждения, вследствие пластичности нервной систе-
мы [27].

Стандартная неврологическая оценка является при-
близительной, она не позволяет селективно выявить 
субклинические нарушения и не может выявить тонких 
терапевтических эффектов при лечении [18, 23]. Кроме 
того, в ISNCSCI для классификации нарушений чувстви-
тельной сферы при травме спинного мозга использует-
ся шкала укола булавкой (иглой) и лёгкого прикоснове-
ния [13, 14]. Отсутствие анализа проприоцепции, тепло-
вой и болевой чувствительности могут повлиять на на-
дёжность и валидность данной шкалы [22, 23, 28]. Разны-
ми исследователями неоднократно поднимался вопрос 
о необходимости использования простых клинических 
методов, таких как термическое и проприоцептивное 
сенсорное тестирование [23, 24, 29].

В литературе представлены единичные сообщения, 
в которых производилась инструментальная, количе-
ственная оценка разных видов чувствительности у па-
циентов в хронической фазе травматической болез-
ни с неполным повреждением спинного мозга [22–24].

А. Krassioukov et al. (1999) проводили количествен-
ное сенсорное тестирование у 21 пациента с неполным 
повреждением спинного мозга (более 1 года после трав-
мы, степени В, C, D по ASIA, с неврологическим уровнем 
повреждения от CIV до ThXII) с помощью комплекса QST 
(Quantitative sensory testing – количественного сенсор-
ного тестирования) с определением порогов восприя-
тия тепла, холода, боли от холода и вибрации в дерма-
томах LIV, LV и SI с обеих сторон. Были определены по-
вышенные пороги холодовой, тепловой и вибрацион-
ной чувствительности соответствующие гипестезии, 
что также подтверждено клиническим обследованием 
у большинства пациентов. Средние величины порогов 
болевой чувствительности от холода статистически зна-
чимо не отличались от показателей контрольной груп-
пы (регистрировалась как гипоалгезия, так и гиперал-
гезия) [22].

A.  Nicotra, P.H.  Ellaway (2006) показали, что без-
вредные термические тесты (как компонента QST) 
способны выявлять сенсорную дисфункцию в дерма-
томах на уровне повреждения (который является наи-
более каудальным нормальным уровнем, определя-
емым клинически по ASIA) при хронической непол-
ной травме спинного мозга (10 пациентов с уровнем 
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РИС. 1.  
Степень сохранности болевой чувствительности в цепоч-
ке дерматомов СIV по SI в зависимости от уровня двигатель-
ных нарушений у пациентов с отдалёнными последствия-
ми неполного повреждения шейного отдела спинного моз-
га: I – группа пациентов с тетрапарезом различной степе-
ни выраженности; II – группа пациентов с нижней парапле-
гией; III – группа пациентов с верхним парапарезом и нижней 
параплегией
FIG. 1.  
The degree of preservation of pain sensitivity in the chain of dermat-
omes CIV to SI, depending on the level of movement disorders in pa-
tients with long-term consequences of incomplete injury of the cervi-
cal spinal cord: I – a group of patients with quadriparesis of varying 
severity; II – group of patients with lower paraplegia;  III – a group 
of patients with upper paraparesis and lower paraplegia
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травмы от CIII до LIV, степенью B, C или D). Они опре-
делили, что  пороги тепловой и холодовой чувстви-
тельности в области исследования значительно выше, 
чем в норме. Пороги болевой чувствительности от го-
рячего и холода статистически значимо не отличались 
от показателей контрольной группы [23]. Ниже уров-
ня поражения пороги тактильной, тепловой и холодо-
вой чувствительности были выше нормы (гипестезия). 
В данном исследовании, тепловые пороги, измерен-
ные для одного или двух дерматомов непосредствен-
но над уровнем поражения, оказались нормальными. 
Таким образом, наблюдается выборочный субклини-
ческий тепловой сенсорный дефицит для дермато-
мов, клинически определяемый как нормальный (наи-
более каудальный нормальный сенсорный уровень) 
по стандартам ASIA [23].

В работе G.  Savic et  al. (2007) проводился обоб-
щённый анализ количественного исследования ви-
брационной, электрической и тепловой чувствитель-
ности у пациентов с хронической ТБСМ. Во всех трёх 
описанных модальностях чувствительности реги-
стрировалась полная потеря чувствительности ниже 
зоны нормального уровня (определяемого клиниче-
ски по ASIA), о чём судили по количественным пре-
делам тестов [24].

R.A. Macklin et al. (2016) регистрировали расхождение 
(≈5 дерматомов, от 1 до 9) между клиническими оцен-
ками сенсорной функции (по ASIA и ISNCSCI) и порога-
ми электрического восприятия у 17  пациентов после 
неполной хронической травмы шейного отдела спин-
ного мозга. Разница между уровнем сенсорных нару-
шений при  определении электрической чувствитель-

Т а бли   ц а   3
Расхождение уровней определения гипестезии 
болевой чувствительности при клиническом 
анализе сенсорных нарушения (по ASIA и ISNCSCI) 
и инструментальном определении болевой 
чувствительности от горячего у пациентов 
с отдалёнными последствиями неполного 
повреждения шейного отдела спинного мозга

Table       3
The discrepancy between the levels of definition 
of pain sensitivity hypesthesia in the clinical 
analysis of sensory disorders (according to ASIA 
and ISNCSCI) and instrumental determination 
of pain sensitivity from heat in patients 
with long-term consequences of incomplete 
injury of the cervical spinal cord

Пациенты Гипестезия,  
определяемая клинически

Гипестезия,  
определяемая инструментально

Расхождение уровней 
(количество дерматомов)

№ 1 ThVI СV 9

№ 2 ThVIII СVIII 8

№ 3 ThVI СVI 8

№ 4 ThVI СV 9

№ 5 ThIV СVII 5

№ 6 ThIV СVIII 4

№ 7 ThV ThI 4

№ 8 СVII СV 2

№ 9 ThX ThIV 6

№ 10 СVII СVII 0

№ 11 ThIV СV 7

№ 12 СVII СV 2

№ 13 ThVI СVII 7

№ 14 ThV СVIII 5

№ 15 ThI СVI 3

№ 16 СVI СVIII 2

№ 17 ThXII СVIII 12

№ 18 ThV СVIII 5

№ 19 ThVII ThI 6

M ± m – – 5,5 ± 0,7
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ности и оценкой ISNCSCI отрицательно коррелировала 
со временем после травмы [19].

К сожалению, в работах, посвящённых объектив-
ной, количественной оценке разных видов чувстви-
тельности у пациентов в хронической фазе ТБСМ с не-
полным повреждением спинного мозга, нет стратифи-
кации по степеням (В, С, D) и отсутствует чёткая акцен-
туация на уровень повреждения спинного мозга (шей-
ный, грудной и т. д.).

В нашей работе мы провели исследование темпе-
ратурно-болевой чувствительности в дерматомах от СIV 
до SI у 23 пациентов с частичным хроническим повреж-
дением шейного отдела спинного мозга степени В и по-
звоночника (на уровне СIV–СVII позвонков).

Известно, что температурно-болевая чувствитель-
ность – это поверхностная кожная чувствительность. 
Тепловые рецепторы в основном иннервируются не-
миелинизированными С-волокнами. Болевая тепло-
вая чувствительность определяется функциональным 
состоянием в основном С-волокон с некоторым уча-
стием А-дельта-волокон [30]. Афферентные импульсы 
от терморецепторов проходят через спинномозговые 
центры, затем через латеральный спиноталамический 
тракт, таламус и идут к термосенсорной коре, нейро-
ны которой сосредоточены в верхней стенке сильви-
евой борозды [31].

Изменения (пластические) в этих структурах в хрони-
ческой фазе ТБСМ могут обуславливать различные сдви-
ги температурно-болевой чувствительности.

Результаты наших исследований показали, что у па-
циентов с неполным повреждением шейного отдела 
спинного мозга в позднем периоде ТБСМ регистриро-
валось наличие гипестезии тепловой и болевой чувстви-
тельности, гиперестезии болевой чувствительности, тер-
моанестезии и термоаналгезии.

Также в наших исследованиях были определены 
особенности изменений температурно-болевой чув-
ствительности в зависимости от уровня измерений. 
Чем более дистально располагается область исследо-
вания (дерматом) от уровня повреждения позвоночни-
ка и спинного мозга, тем в большей степени выражены 
нарушения температурно-болевой чувствительности.

В нашей группе пациентов в наибольшей степени 
была сохранена чувствительность в дерматомах, кото-
рые соответствовали уровню повреждения позвоноч-
ника и спинного мозга (СIV–СVII дерматомы). В этих дер-
матомах регистрировалась наибольшая частота нор-
мальных порогов тепловой и болевой чувствительности. 
С дерматома СVIII снижалось количество случаев с нор-
мальными порогами тепловой и болевой чувствитель-
ности, значительно увеличивалась частота термоанесте-
зии и термоаналгезии. У 7 больных (30,4 %) из 23 была 
сохранена, хотя бы с одной стороны, болевая чувстви-
тельность в цепочке дерматомов с CIV по SI. В остальных 
случаях (16 больных, 69,6 %) в дерматомах с ThVII и дис-
тально преимущественно наблюдается сочетание тер-
моанестезии с термоаналгезией. 

Восстановление функции после ТБСМ частично об-
условлено нейропластическими изменениями или ре-

организацией центральной нервной системы. Нейро-
пластичность может возникнуть в коре головного моз-
га [32, 33], стволе головного мозга, спинном мозге, пе-
риферической нервной системе [26, 34].

Нейропластичность включает в себя адаптивные 
(и дезадаптивные) изменения в сохранённых нейрон-
ных цепях и, таким образом, отражает реорганизацию 
нервной системы после травматического повреждения 
[34, 35]. Посттравматическая пластичность проявляет-
ся в виде изменения синаптических образований и си-
наптической силы [36], разрастания аксонов [37] и т. д.

Функциональное значение нейропластичности по-
сле ТБСМ, по-прежнему, остаётся неясным. В некото-
рых ситуациях изменения пластичности могут приве-
сти к функциональному улучшению, а в других случаях 
они могут иметь вредные последствия [34].

Отсутствие чувствительности ниже зоны нормаль-
ного уровня, определяемого клинически и инструмен-
тально, было определено и другими авторами [18, 24]. 
Согласно данным литературы, для сенсомоторной си-
стемы дезадаптивная пластичность включает измене-
ния функции нейронов ниже уровня поражения [34]. 
Нейрональные цепи спинного мозга, лишённые над-
спинального возбуждения, развивают нейрональную 
дисфункцию, которая проявляется в потере потенци-
алов действия ниже и удалённых от уровня пораже-
ния [38, 39]. 

В работах A. Nicotra et al., G. Savic et al. также отме-
чено отсутствие или нарушение тепловой чувствитель-
ности (повышенные пороги) ниже нормального уровня 
(определяемого клинически по ASIA) [23, 24].

Повышенные тепловые пороги обусловлены, по-
видимому, тем, что вход в спиноталамический тракт 
через межнейронные связи от первичных афферентов, 
участвующих в передаче сигналов о тепловых раздра-
жениях, является ненормальным. Этого следовало ожи-
дать, поскольку травматическое повреждение, вероят-
но, затрагивает центральную часть спинного мозга, где 
происходит переход на противоположную сторону аф-
ферентных импульсов от терморецепторов к латераль-
ному спиноталамическому тракту [23].

При соотнесении наших инструментальных ис-
следований температурно-болевой чувствительности 
с клиническим анализом сенсорных нарушения (по ASIA 
и  ISNCSCI) наблюдались расхождения в уровне опре-
деления нарушений, в частности, гипестезия болевой 
чувствительности от горячего в большинстве случаев 
регистрировалась на 2–12  дерматомов проксималь-
нее, чем клинически определяемые нарушения. На-
блюдался субклинический сенсорный дефицит (боли 
от горячего) в  дерматомах, расположенных прокси-
мально от уровня клинически определяемых сенсор-
ных нарушений.

Данный факт может быть обусловлен неточным, ори-
ентировочным, приблизительным характером стандарт-
ной неврологической оценки, структурно-функциональ-
ными особенностями сенсорных систем температурно-
болевой, тактильной, механической болевой чувстви-
тельности [30, 31, 40].
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Заключение

У пациентов с неполным повреждением шейного от-
дела спинного мозга в позднем периоде травматической 
болезни спинного мозга при грубом неврологическом 
дефиците (тип В по ASIA) регистрировалось наличие ги-
пестезии тепловой и болевой чувствительности, гипе-
рестезии болевой чувствительности, термоанестезии 
и  термоаналгезии. Степень изменений температурно-
болевой чувствительности зависела от топографической 
локализации дерматомов. Чем более дистально распо-
лагается область исследования от уровня повреждений, 
тем в большей степени выражены нарушения. У 30,4 % 
больных была сохранена, хотя бы с одной стороны, бо-
левая чувствительность от горячего в цепочке дермато-
мов с CIV по SI. В 69,6 % случаев в дерматомах с ThVII и дис-
тально наблюдается сочетание термоанестезии с термо-
аналгезией. Инструментально регистрируемый уровень 
нарушения температурно-болевой чувствительности 
не соответствовал клинически определяемой локализа-
ции сенсорных нарушений (по ASIA и ISNCSCI). Диапазон 
расхождения колебался от 2 до 12 дерматомов, с опре-
делением субклинического дефицита над уровнем кли-
нических сенсорных нарушений.
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