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ОПЫТ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА С ИШЕМИЧЕСКИМ 
ИНСУЛЬТОМ СПИННОГО МОЗГА 

Ишемический инсульт спинного мозга является редкой патологией среди всех случаев инсультов. В связи с этим 
мы представляем собственный клинический случай ишемического инсульта спинного мозга на уровне грудного 
отдела позвоночника. Так же в статье проведен обзор литературных данных по диагностике и лечению инсульта 
спинного мозга.              
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Введение
Инфаркт	 или	 инсульт	 спинного	 мозга	 (ИСМ)	

это	 острое	 нарушение	 спинномозгового	 кровооб-
ращение	 в	 связи	 со	 сдавлением,	 закупоркой	 или	
поражением	 спинальной	 артерии	 с	 последующим	
развитием	размягчения	и	образованием	полости	в	
области	его	васкуляризации.	ИСМ	чаще	встречает-
ся	в	возрасте	51–60	лет	[1].

Клинически	 проявляется	 внезапной	 болью	
спине	в	сочетании	с	симптомами	поражения	спин-
ного	мозга	(СМ)	в	течение	часа	[2,	3,	4,	5].

ИСМ	является	редкой	патологией	распростра-
ненностью	1-1,2%	от	 всех	 случаев	инсультов	 [2,	 6],	
причинами	 которых	 могут	 быть	 различные	 факто-
ры,	но,	зачастую	ее	выяснить	так	и	не	удается	[7,	8].	
Следовательно,	данное	заболевание	является	мало-
изученной,	представляя	большой	интерес	для	прак-
тикующих	 врачей.	 Поэтому	 мы	 хотим	 поделиться	
нашим	опытом	лечения	данного	заболевания	в	ус-
ловиях	нейрохирургического	отделения.	

Клиническое наблюдение 
Пациентка	Л.,	52	года,	поступила	в	Националь-

ный	центр	нейрохирургии	с	диагнозом:	
Дегенеративный	 стеноз	 позвоночного	 канала	

на	уровне	Th11-Th12	позвонков.	Парамедианная	ле-
восторонняя	грыжа	диска	Th11-Th12.	Миелоишемия	
спинного	мозга	на	 уровне	Th11-L1	позвонков.	Син-
дром	 полного	 нарушения	 проводимости	 спинного	
мозга	с	уровня	Th12	позвонка,	по	шкале	ASIA	А.	

Из	анамнеза:	данное	состояние	возникло	ост-
ро	в	течение	30-40	мин.	на	фоне	повышенного	ар-
териального	 давления,	 наличие	 травмы	 пациентка	
отрицала.	 Проведенное	 консервативное	 лечение	
в	 неврологическом	 отделении	 положительных	 ре-
зультатов	не	дало.	

На	 МРТ	 исследовании	 выявлено:	 Дегене-
ративный	 стеноз	 позвоночного	 канала	 на	 уров-
не	 Th11-Th12	 позвонков,	 вследствие	 грыжи	 диска	
Th11-Th12.	 Очаг	 миелоишемии	 на	 уровне	 Th11-L1	
позвонков.	

Пациентке	 проведена	 операция	 –	 интерла-
минарный	 доступ	 слева,	 микрохирургическое	 уда-
ление	 секвестрированной	 грыжи	 диска	 Th11-Th12	
позвонка	 слева.	 Во	 время	 операции	 обратило	 на	
себя	внимание	спаянность	ТМО	с	задней	продоль-
ной	связкой,	варикозное	расширение	вен,	умерен-
ная	компрессия	ТМО.

На	контрольных	снимках	МРТ	после	операции	
–	 картина	 состояния	 после	 удаления	 грыжи	 диска	
Th11-Th12	 слева,	 признаков	 компрессии	 СМ	 нет,	
сохраняется	очаг	ишемии	спинного	мозга	на	уров-
не	Th11-L1	позвонков	(рис.	1).	

Дополнительно	 с	 хирургическим	 лечени-
ем	 было	 проведено	 медикаментозно	 –	 реабили-
тационное	 лечение:	 противоотёчная	 терапия	 (L	
лизина	 эсцинат	 10	 мг.,	 диакарб	 250	 мг.),	 гормоны	
–	 дексаметазон	 8	 мг,	 профилактика	 тромбоэмбо-
лических	 осложнений	 (фраксипарин	 0,3	 мл,	 тром-
бо	 асс	 100	 мг),	 гастропротекторы	 (омепразол	 40	
мг),	нейропротекция	(нейромидин	2,0	мл,	цераксон	
1000	 мг	 на),	 улучшения	 микроциркуляции	 (ваза-
простан	по	20	мкг),	лечебная	физкультура.	

После	проведенных	 лечебных	мероприятий	 у	
пациентки	 отмечалась	 положительная	 неврологи-
ческая	динамика,	по	шкале	ASIA	В.	

Пациентке	 было	 рекомендовано	 продолжить	
реабилитационное	лечение.	

А   Б
В

Рисунок	1	–	МРТ	грудного	отдела	спинного	мозга.	А,	Б	–	 
очаг	гиперинтенсивного	сигнала	в	Т2	режиме,	сагит	таль-
ной	проекции,	который	соответствует	зоне	ишемии	СМ.	
В	–	на	аксиальной	плоскости	в	Т2	режиме	определяется	

состояние	после	хирургического	вмешательства	
удаление	парамедианной	грыжи	диска	слева.
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Обсуждения
ИСМ	 является	 редким	 заболеванием	 так,	 как	

окклюзия	единичной	артерии	СМ,	как	правило,	не	
приводит	 к	развитию	спинального	инсульта	в	 силу	
выраженности	коллатерального	кровообращения	и	
множества	анастомозов	между	артериями	[9].

Кровоснабжение	 СМ	 осуществляется	 из	 раз-
ных	 систем	 артерий.	 В	 шейном	 отделе	 кровоснаб-
жение	 происходит	 из	 подключичной	 и	 позвоноч-
ной	 артерии,	 в	 грудном	и	 поясничном	областях	 из	
грудно-поясничных	 ветвей	 аорты,	 в	 крестцовой	
области	 a.hypogastrica	 [9].	 Эти	 артерии	 формируют	
сегментарное	и	продольное	кровоснабжения	СМ	[2]	
с	помощью	передней	спинальной	артерии	 (anterior	
spinal	 artery	 –	 ASA),	 двумя	 задними	 спинальными	
артериями	 (posterior	 spinal	 arteries	 –	 PSA)	 и	 дву-
мя	 заднелатеральными	 спинальными	 артериями	
(postero-lateral	 spinal	 arteries	 –	 PLSA)	 (рис.	 2)	 [3,	 10,	
11,	12,	13].	Одной	из	крупной	ASA	считается	артерия	
Адамкевича,	 которая	 располагается	 в	 промежутках	
Th9	–	Th11	позвонков.	Самой	уязвимой	частью	ASA	
считается	грудной	отдел	СМ.	Так	как	в	этой	области	
количество	 анастомозов	 и	 количество	 корешковых	
артерий,	 которые	 формируют	 ASA	 наименьшее	 в	
сравнении	с	другими	отделами.	И,	наоборот,	задняя	
спинальная	 артерия	 (PSA)	 имеет	 множество	 колла-
теральных	путей,	 что,	 соответственно	означает,	 что	
риск	развития	ИСМ	в	этой	зоне	наименьший	[6].	

Рисунок	2	–	Кровоснабжение	спинного	мозга	 
(Weidauer	&	соавт.,	2015)	[13]

а	–	Radiculomedullar	artery	(syn.	nervomedullar	artery);	
b-	posterior	radicular	artery;	c	–	anterior	radicular	artery; 
d	–	anterior	spinal	artery	(ASA);	e	–	duplication	of	the	
anterior	spinal	artery;	f	–	sulcal	artery	(syn.	central	artery,	
sulcocommissural	artery);	g-	posterolateral	spinal	artery	
(PLSA);	h	–	posterior	spinal	artery	(PSA);	i-	vasocorona;	j	–	
transverse	and	longitudinal	interconnections;	k	–	anterior	
nerve	root;	l	–	dorsal	nerve	root	with	sensoric	spinal	
ganglion	(adapted	from).

Этиология. ИСМ	 является	 полиэтиологичным	
заболеванием,	причинами	которых	могут	быть	ни-
жеперечисленные	патологии:	
•	 спонтанные	или	травматические	повреждения	
позвоночной	артерии	(ПА)	[4,	5,	9,	14-17]
•	 атеросклероз	или	артериальная	эмболия	ПА
•	 снижение	 артериального	 давления	 (АД)	
вследствие	сердечной	недостаточности	[2,	16,	18]

•	 фиброзно-хрящевая	 эмболия	 радикуломедул-
лярной	артерии	[19-24]
•	 васкулиты	 вызванные	 узелковым	 периарте-
ритом,	 антифосфолипидным	 синдромом,	 нейро-
сифилисом,	системной	красной	волчанкой	 [2,	16,	
24-27]
•	 серповидная	анемия	[28]
•	 ветрянная	оспа	с	васкулопатией	[29]
•	 злоупотребление	кокаином	[30,	31]

В	редких	случаях	ИСМ	могут	вызвать	следую-
щие	факторы:	
•	 кессонная	болезнь	[32]
•	 мануальная	терапия	[33]
•	 лечебные	или	диагностические	блокады	шей-
ных	и	поясничных	корешков	СМ	[34-37]
•	 ортопедические	 операции	 при	 сколиозе	 [16,	
38,	39]
•	 внутричерепные	 осложнения	 при	 эндоваску-
лярных	вмешательствах	[40,	41]
•	 злокачественный	лимфаматоз	[46]	
•	 субарахноидальное	кровоизлияние	[47,	48]
•	 менингококковый	менингит	[49,	50]
•	 миелопатия	у	сёрфингистов	[51]

До	40	лет	причиной	ИСМ	чаще	становятся	вас-
кулиты,	а	от	40	до	60	лет	–	патология	аорты	 [1].	По	
литературным	 данным	 средний	 возраст	 заболевае-
мости	 59	 лет,	 преимущественно	 болеют	 женщины.	
Атеросклероз	и	артериальная	гипертензия	(АГ)	зани-
мает	главенствующее	место	среди	всех	перечислен-
ных	факторов	(табл.1,	2),	[1,	7,	16,	18,	52,	53,	54].

Таблица	1
Факторы	риска	(Nedeltchev	2004)	[54]

Средний	возраст 59,4	лет
Женщины 51%

Сосудистые	факторы	риска:	
-	АГ
-	СД
-	Курение
-	Гиперхолестеринемия
-	Семейный	отягощённый	анамнез	на	наличие	
ЦВЗ
-	Наличие	в	анамнезе	ЦВЗ

35%
14%
19%
26%

12%

СД	–	сахарный	диабет,	АГ	–	артериальная	гипертензия,	 
ЦВЗ	–	цереброваскулярные	заболевания

Таблица	2
Причины	спинального	инсульта	[7,	54]

Этиология
Weidauer,	
2015
n=55	

Nedeltchev,	
2004
n=57

Атеросклероз	сосудов	1 23% 33,3%
Этиология	не	выяснена	2 23% 28%
Хирургическая	манипуляция	на	аор-
те/	стентирования 11(9/2)	% -

Расслаивающая	аневризма	аорты	3	 11% 9%
Расслаивающая	аневризма	позво-
ночной	артерии 11% -

Окклюзия	позвоночной	артерии	4 5,4% 3,5%
Васкулиты	5	 5,4%
Системная	гипотония	6 3,6% 1,8%
Злоупотребления	кокаином	 1,8% -
Хирургия	на	позвоночники	(сколиоз) 1,8% -
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Дегенеративные	процессы	позво-
ночника - 15,8%

Фиброзно-хрящевая	эмболия	 1,8% -
Эпидуральная	анестезия - 1,8%

1.	 Сердечно-сосудистые	 факторы	 риска,	 и	 т.д.	 арте-
риальная	гипертензия,	диабет

2.	 Критический	 стеноз	 позвоночного	 канала:	 n=2	 ,	
диабет:	n=2,	антифосфолипидный	синдром:=2

3.	 Болезнь	Эрдгейма:	n=1
4.	 Кардиогенная	эмболия	ПА:	n=2

5.	 Вторичные	бактериальные	спинальные	инфекции:	
n=1,	аутоиммунные	васкулиты:	n=2

6.	 Кардиомиопатия:	n=1,	остановки	сердца:	n=1

Клиническое	проявление	ИСМ. В	зависимости	
от	 топографии	поражения	сосуда	развивается	кли-
ника	поражения	СМ	по	типу	сегментарного	или	же	
поперечного	 поражения	 СМ	 в	 течение	 30-45	мин.	
Для	ИСМ	характерно	пара-	или	тетрапарез/плегия,	
нарушения	чувствительности	и	 тазовые	расстройс-
тва,	болевой	синдром	присутствует	в	50-80%	случа-
ев	(табл.	3),	[13,	55].	

Таблица	3
Неврологические	синдромы	ИСМ	(Weidauer	S	&	соавт.,	2015)	[13]
Неврологический	синд-

ром Клинические	проявления Топография	поражения	СМ

Центрально-медуллярный	
синдром
син:	ASA	синдром.
(ASA	–	anterior	spinal	
artery)

-	вялый	парез	на	уровне	поражения;
-	спастический	пара-	или	тетрапарез/плегия	ниже	уровня	
инфаркта;
-	положительный	патологически	знак	«Бабинского»;
-	диссоциированный	тип	расстройства	чувствительности;
-тазовые	нарушения	(дисфункция	мочевого	пузыря	и	кишеч-
ника);
-	могут	присоединиться	вегетативные	расстройства,	Синдром	
Горнера.

SSA	синдром	
(SSA	–	spinal	sulcal	
(syn.	central	or	
sulcocommissural)	artery)

-	ипсилатеральный	вялый	парез	и	спастический	(геми-)	парез/
плегия	на	уровне	поражения;
-	диссоциированный	тип	расстройства	чувствительности.

“Man-in-the-barrel”	 
синдром

Билатеральный	двухсторонний	вялый	парез	верхних	конечнос-
тей	с	сохранением	моторных	функций	в	ногах,	без	чувстви-
тельных	расстройств.	

PSA	синдром
(PSA	-posterior	spinal	
artery)

-	проприорецепторные	нарушения	чувствительности;
-	атаксическая	походка.

Синдром	артерии	Адам-
кевича

Синдром	полного	поперечного	поражения	СМ:	
-	вялый	парез/плегия	на	уровне	поражения	и	спастический	
парапарез/плегия	ниже	уровня	инфаркта;
-	положительный	патологически	знак	«Бабинского»;
-	полная	потеря	чувствительности;
-	тазовые	нарушения	(дисфункция	мочевого	пузыря	и	кишеч-
ника).

Алгоритм введения пациента с подозрени-
ем ИСМ. В	момент	поступления	пациента	с	подоз-
рением	 ИСМ	 нужно	 провести	 тщательный	 невро-
логический	 осмотр	 и	 проверить	 гемодинамику.	 В	
последующем	 рекомендуется,	 обратить	 внимание	
на	следующие	опции:
•	 Исследовать	развернутый	общий	 анализ	 кро-
ви,	СОЭ,	биохимию	крови	(сахар,	холестерин,	кре-
атинин,	 белковые	 фракции),	 электролиты	 крови,	
коагулограмму.	

•	 Исключить	 инфекционные	 заболевания	 –	 си-
филис,	 болезнь	 Лайма,	 вируса	 герпеса,	 ВИЧ,	
Т-лимфотропный	вирус	человека.
•	 Лейкоцитоз	 –	может	 свидетельствовать	 о	ми-
елите.
•	 Сосудистые	 факторы	 риска	 –	 исследовать	
сахар	 крови,	 липиды	 и/или	 холестерин,	 когу-
лограмму	 и	 тромбоциты.	 Для	 исключения	 анти-
фосфолипидного	синдрома	сдать	анализ	на	анти-
кардиолипины.
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•	 Исключить	 васкулиты	и	 артериты	–	СОЭ,	 уро-
вень	комплимента	и	антиядерных	антител.
•	 Сахарный	диабет	встречается	у	половины	па-
циентов	с	эпидуральным	абсцессом	[6,	56].	

Рекомендуем проведение следующих инс-
трументальных исследований: 
•	 МРТ	спинного	мозга;
•	 Скрининг	заболевания	аорты	(КТ	или	УЗИ).
•	 Скрининг	 расслоения	 позвоночной	 артерии	
(КТ	ангиография	или	МРТ	ангиография).
•	 Скрининг	кардиоэмболия	(ЭХО-КГ).
•	 Люмбальная	 пункция	 (цитология,	 уровень	
глюкозы	и	белка,	олигоклональные	тела,	антитела	
к	вирусу	герпес,	исключить	болезнь	Лайма,	вене-
рические	заболевания).
•	 ЭКГ.
•	 Рентген	легких	[53].	

Магнитно-резонансная томография	(МРТ)	яв-
ляется	методом	выбора	при	остром	поражения	СМ	
[2,	3,	7,	11,	12,	16,	25,	57].	На	МРТ	сканах	очаг	ИСМ	
визуализируются	в	режиме	Т2	 (T2W)	в	виде	гипер-
интенсивного	сигнала.	Однако	некоторые	исследо-
ватели	 сообщают,	 что	 ИСМ	 может	 проявиться	 на	
МРТ	лишь	в	45%	случаях,	в	остальных	же	случаях	в	
первые	часы	никаких	изменений	в	СМ	нет	[58,	59].

Проведение	 компьютерной томографии	 (КТ)	
СМ	 нужно	 для	 исключения	 объемных	 процессов	
СМ,	он	используется	в	тех	случаях,	когда	МРТ	про-
вести	невозможно	(MedScape).

Диффузионно-взвешенное МРТ	 (DWI)	 в	 отли-
чие	от	головного	мозга	DWI	СМ	провести	техничес-
ки	 сложно.	Но	DWI	имеет	 преимущество	над	МРТ,	
так	как	он	считается	более	чувствительным	в	диаг-
ностике	ИСМ	в	первые	часы	инсульта	[59-61].	

Ангиографию артерии СМ рекомендуется	 ис-
пользовать	 строго	 по	 показаниям,	 для	 верифика-
ции	и	лечения	АВМ	(MedScape).	

Клиническая	симптоматика	ИСМ	схожая	с	кли-
никой	 с	 объемными	 процессами,	 следовательно,	
нужно	проводить	 с	 ними	дифференциальный	диа-
гноз	(Табл.	4)	[2,	7,	25,	62-66]	.	

Таблица	4

Дифференциальный	диагноз	острых	и	подострых	
поражений	СМ	(Weidauer	S	&	соавт.,	2015	)	[7]
Экстрадуральная	
патология

1.	Объемные	процессы:
-	опухоль;
-	грыжа	диска	шейного	и	грудного	отдела	
позвоночника;
-	стеноз	позвоночного	канала;
-	позвоночно-спиномозговая	травма	
(ПСМТ);
-	спонтанное	кровоизлияние.
2.	Воспалительные	процессы:
-	инфекция	эпидурального	пространства;
-	спондилодисцит.

Интрадуральная	
патология

1.	Объемные	образования:
-	экстра	и	интрамедуллярные	опухоли.
2.	Спинальные	сосудистые	мальформации:
-	дуральные	фистулы;
-	интра	и	перимедулярные	ангиомы;
-	каверномы.
3.	Инфаркт	спинного	мозга.

4.	Воспалительные	процессы	(субдураль-
ный,	субарахноидальные,	интрамедулляр-
ные):
-	миелиты	(различной	этиологии);
-	полирадикулит	(синдром	Гийена-Барре).
5.	Метаболическое	и	токсическое	пораже-
ния	СМ.
6.	Постлучевая	миелопатия.

Экстраспиналь-
ная	патология

1.	Инфаркт	ствола	мозга	(синдром	запер-
того	человека).
2.	Психогенный	паралич.
3.	Гипер-гипокалиемический	паралич.

Рекомендуемое лечение
На	 сегодняшний	 день,	 изучая	 протокола	 ле-

чения	 ИСМ	 четких	 рекомендаций	 в	 терапии	 не	
найдено.	 Тактика	 введения	 пациентов	 обычно	 на-
правлена	на	профилактику	вторичных	осложнений	
(тромбопрофилактика,	 профилактика	 пролежней,	
инфекций)	 и	 реабилитационное	 –	 восстановитель-
ное	 лечение.	 Стандартной	 медикаментозной	 тера-
пией	 считается	 применение	 аспирина.	 Использо-
вание	 аспирина	 в	 комбинации	 с	 клопидогрелом,	
снижает	 риск	 инфаркта	 миокарда,	 повторных	 ин-
сультов	 и	 летальных	 исходов	 [67].	 Положительный	
результат	 лечения	 нейропротекторами	 доказано	
только	на	экспериментальных	животных.	При	приз-
наках	 сдавления	 СМ	 рекомендуется	 лечение	 сов-
местно	с	нейрохирургом,	и	возможно	оперативное	
вмешательство	(MedScape).	

Помимо	стандартных	зарубежных	протоколов,	
наши	коллеги	из	ближнего	зарубежья	рекомендуют	
следующую	схему	лечения:
•	 С	 целью	 гемодилюции	 назначение	 низкомо-
лекулярных	декстранов.
•	 Антиагрегантная	 терапия:	 ацетилсалициловая	
кислота	 в	 дозе	 75-150	 мг	 в	 сутки,	 клопидогрель	
(первая	доза	300	мг	в	сутки,	затем	75	мг	в	сутки),	
пентоксифиллин	(1200	мг	в	сутки).	
•	 Антикоагулянты	 –	 гепарин	 или	 низкомолеку-
лярные	гепарины.	
•	 Антикоагулянты	 назначаются	 с	 целью	 тром-
бопрофилактики	и	в	случае	атеротромботическо-
го	характера	инсульта.
•	 Нейропротекция.
•	 Профилактика	 пролежней,	 контрактур,	 пнев-
монии,	тромбозов	глубоких	вен.
•	 Коррекция	нарушений	функций	тазовых	орга-
нов.
•	 Реабилитационное	 лечение:	 кинезиотерапия,	
массаж,	 физиопроцедуры,	 иглорефлексотерапия,	
БОС	 (биологическая	 обратная	 связь),	 психотера-
пия,	дыхательная	гимнастика.	
•	 При	 компрессионно-васкулярных	 спинномоз-
говых	 расстройствах	 лечебная	 тактика	 направ-
лена	на	 устранение	 сдавления.	Частой	причиной	
компрессии	 венозных	 сплетений	 спинного	мозга	
бывает	 грыжа	 межпозвонкового	 диска.	 В	 таких	
случаях	необходимо	решить	вопрос	об	оператив-
ном	вмешательстве	[1].

Исход	ИСМ	 зависит	 от	 первоначального	 нев-
рологического	дефицита,	доказано,	что	чем	грубее	
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неврологическая	 симптоматика,	 тем	 менее	 благо-
приятный	исход	[59,	68-70].

Заключение
Анализируя	 данный	 случай	 мы	 установили,	

что	 пациентка	 входила	 в	 группу	 риска	 в	 развитие	
ИСМ	(женский	пол,	возраст	54	года	и	АГ).	Немало-
важную	роль	имело	место	наличие	стеноза	позво-
ночного	канала	и	 грыжи	диска	на	уровне	пораже-
ния	СМ.	

Заболевание	 развилось	 остро	 за	 короткий	
промежуток	времени,	клинически	проявилось	син-
дромом	полного	 поперечного	 поражения	 спинно-
го	мозга	с	уровня	Th	12	позвонка	с	нижней	парап-
легией,	 нарушение	 всех	 видов	 чувствительности	 с	
уровня	 Th	 12	позвонка	и	нейрогенными	 тазовыми	
расстройствами.	 Данная	 клиника	 соответствовала	
поражению	 бассейну	 артерии	 Адамкевича,	 под-
твержденными	 результатами	 нейровизуализации	
(очаг	миелоишемии	на	уровне	Th	11-12	позвонков).	
Пациентке	 было	 оказано	 комплексное	 лечение,	 а	
именно,	оперативное	вмешательство	–	декомпрес-
сия	позвоночного	канала	с	удалением	грыжи	диска;	

медикаментозное	 –	 антиагрегатная,	 противоотеч-
ная,	ноотропная	терапия;	профилактика	вторичных	
осложнений;	 реабилитационное	 лечение	 –	 ЛФК,	
что	соответствует	международным	протоколам	ле-
чения	ИСМ.

Как	 мы	 видим,	 данный	 приведенный	 случай	
полностью	 соответствует	 классическому	 течению	
ИСМ	и	выбранная	нами	тактика	лечения	привела	к	
положительным	результатам.

Выводы

1.	 Наиболее	 подверженным	 к	 ИСМ	 является	
нижне-грудной	отдел	СМ.

2.	 МРТ	 спинного	 мозга	 считается	 методом	
выбора,	но	DWI	считается	более	чувствительным	в	
диагностике	в	первые	часы	инсульта.

3.	 Стандартной	схемой	лечения	ИСМ	является	
–	 назначение	 аспирина,	 профилактика	 вторичных	
осложнений	и	реабилитационное	лечение.

4.	 При	признаках	компрессии	спинного	мозга	
рекомендуется	нейрохирургическое	вмешательство	
по	показаниям.	
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ЖҰЛЫННЫҢ ИШЕМИЯЛЫҚ ИНСУЛЬТЫН АЛҒАН ПАЦИЕНТТІ КЕШЕНДІ 
ЕМДЕУ ТӘЖІРИБЕСІ

Кездесетін	 барлық	 инсульттар	 арасын-
да	 жұлынның	 ишемиялық	 инсульты	 сирек	 па-
тология	 болып	 табылады.	 Осыған	 байланысты	
біз	 өз	 тәжірибеміздегі	 омыртқаның	 кеуде	 бөлігі	
деңгейіндегі	 ишемиялық	 инсульттың	 клиникалық	
жағдайын	 ұсынамыз.	 Сонымен	 қатар	 мақалада	

жұлын	инсультының	этиологиясы,	клиникасы,	диаг-
ностикасы	 және	 емделуіне	 көңіл	 бөлінген	 әдебиет	
деректері	бойынша	шолу	берілген.

Негізгі сөздер: Жұлын,	 жұлын	 ишемиясы/
инсульті/инфаркті,	 жұлынның	 қанмен	 қамтамасыз	
етілуі.

SUMMARY

А.Zh. Zhumadildina, S.D. Karibay, R.Sh. Tankacheyev, Zh.Т. Takenov (Cand.Med.Sci.), I.Zh. Galiyev,  
К.К. Akhmetov, B.S. Mustafayev (PhD), N.Zh. Utenov, B.S. Kystaubayev, S.А. Uteuova
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EXPERIENCE OF THE COMPLEX TREATMENT OF THE PATIENT WITH THE 
SPINAL CORD ISCHEMIC STROKE

Ischemic	 insult	 stroke	 of	 the	 spinal	 cord	 is	
rare	 pathology	 in	 all	 insult	 stroke	 cases.	 As	 a	 result	
we	 represent	 clinical	 event	 of	 the	 spinal	 ischemic	
insult	 stroke	 on	 the	 dorsal	 spine.	 Likewise,	 the	
article	 represents	 review	 of	 the	 literature	 data	 giving	

attention	to	ethiology,	clinics,	diagnostics,	and	spinalis	
stroke	as	well.	

Key words: Spinal	 medulla,	 ischemia/apoplectic	
attack/spinal	 infarction,	 blood	 supply	 of	 medulla	
spinalis.


