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Киришүү. Туурасынан келген  миелит-өтө сейрек кездешүүчү ней-

роинфламациялык оору. Жабыр тарткан бейтаптардын дээрлик жа-

рымы заара жана ичеги дисфункциясы менен байланышкан пара - же

тетраплегияга кабылат. Ичеги-карындын дисфункциясы диета жана ич

алдыруучу дары-дармектер менен дарыланат деп эсептелет.

Изилдөөнүн максаты. Ичеги тешилишине жана өлүмгө алып келген

рефрактордук ичеги дисфункциясы менен татаалдашкан кайчылаш

миелит диагнозу коюлган 50 жаштагы аялдын медициналык тарыхы-

нын анамнестикалык, клиникалык, лабораториялык жана инструмен-

талдык маалыматтарын талдоо.

Материалдар жана методдор. Оорунун диагнозу клиникалык жыйын-

тыктарга, инструменталдык жана лабораториялык жыйынтыктарга не-

гизделген. Дарылоо гормоналдык жана антихолиноэстераздык дары-

дармектер менен жүргүзүлдү.

Натыйжалар. Туурасынан кеткен миелитте ичегинин дисфункциясын

жана нейрогендик табарсыкты өз убагында аныктоонун маанилүүлүгү

көрсөтүлгөн.

Жыйынтыгы. Ич катуу туурасынан кеткен миелитте залалсыз деп

эсептелет, бирок туурасынан кеткен миелит менен ооруган адамдардын

ич катуусунун татаал түрлөрү өлүмгө алып келиши мүмкүн.
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ИНФОРМАЦИЯ О СТАТЬЕ РЕЗЮМЕ
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Введение. Поперечный миелит - чрезвычайно редкое нейровоспали-

тельное расстройство. Почти у половины пострадавших пациентов раз-

вивается пара- или тетраплегия, связанная с дисфункцией

мочевыводящих путей и кишечника. Считается, что дисфункция ки-

шечника поддается лечению диетическим питанием и слабительными

средствами.

Цель исследования - анализ анамнестических, клинических, лаборатор-

ных и инструментальных данных истории болезни женщины 50 лет с

диагностированным поперечным миелитом, осложненным рефрактор-

ной кишечной дисфункцией, приведшей к перфорации кишечника и

летальному исходу.

Материалы и методы. Диагностика заболевания была основана на

клинических данных, результатов инструментальных и лабораторных

исследований. Лечение проводилось гормональными и антихолиноэ-

стеразными препаратами. 

Результаты. Указана важность своевременной диагностики дисфунк-

ции кишечника и нейрогенного мочевого пузыря при поперечном мие-

лите.

Заключение. Хотя запор считается доброкачественным при поперечном

миелите, но осложненные формы запора у людей с поперечным мие-

литом могут привести к смертельным исходу.

ARTICLE INFO ABSTRACT

A clinical case of transverse myelitis complicated by refractory intestinal dysfunction,

which led to intestinal perforation and death

Alymjan uulu Bolotbek, A.T. Israilova, E.K. Zholdoshev 

Kyrgyz State Medical Academy named after I. K. Akhunbaev, Bishkek, Kyrgyz Republic

Key words: 

Transverse myelitis

Intestinal dysfunction

Complications

Intestinal perforation

Fatal outcome

Introduction. Transverse myelitis is an extremely rare neuroinflammatory

disorder. Almost half of the affected patients develop para- or tetraplegia as-

sociated with urinary tract and intestinal dysfunction. It is believed that in-

testinal dysfunction can be treated with dietary nutrition and laxatives.

The purpose of the study. Analysis of anamnestic, clinical, laboratory and

instrumental data on the medical history of a 50-year-old woman with diag-

nosed transverse myelitis complicated by refractory intestinal dysfunction,

which led to intestinal perforation and death.

Materials and methods. The diagnosis of the disease was based on clinical

data, the results of instrumental and laboratory studies. The treatment was

carried out with hormonal and anticholinesterase drugs.

Results. The importance of timely diagnosis of intestinal dysfunction and

neurogenic bladder in transverse myelitis is indicated .

Conclusion. Although constipation is considered benign in transverse

myelitis, complicated forms of constipation in people with transverse

myelitis can be fatal.

Введение

Поперечный миелит — идиопатическое тяжелое

воспалительное демиелинизирующее заболевание,

характеризующееся избирательным вовлечением в

патологический процесс спинного мозга при отно-
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сительной интактности структур головного мозга.

Клинические особенности включают в себя острое

или подострое начало неврологических симптомов,

связанных с сенсорной, двигательной и вегетатив-

ной дисфункцией. Хотя любой уровень спинного

мозга может быть затронут, грудной отдел позвоноч-

ника является наиболее распространенной областью

поражения, затрагивая двустороннее вовлечение

нижних конечностей, проявляющие признаки верх-

них и нижних моторных нейронов с нарушениями

мочевого пузыря и кишечника [1]. Симптомы дости-

гают пика в течение 4 часов-21 дня, а выздоровление

начинается через 1-3 месяца. Только около 33% па-

циентов восстанавливаются с небольшим или нуле-

вым остаточным дефицитом, в то время как

остальная часть населения страдает от долгосроч-

ного изнурительного неврологического дефицита.

Во время острой фазы почти 50% пациентов имеют

тетра- или параплегию с ассоциированной дисфунк-

цией мочевого пузыря и кишечника [2]. Задержку

мочи лечат с помощью установки катетера, в то

время как запор лечится диетой с высоким содержа-

нием клетчатки и слабительных до периода выздо-

ровления [2]. Поперечный миелит с тяжелой дис

функцией кишечника, не реагирующий на обычное

лечение до такой степени, что вызывает некроз ки-

шечника и перфорацию, встречается редко. Мы пред

ставляем случай такого развития событий для того,

чтобы врачи знали, что смертельный исход при тя-

желой дисфункции кишечника у пациентов с по-

перечным миелитом возможен в острой фазе забо

левания.

Цель работы: анализ анамнестических, клиниче-

ских, лабораторных и инструментальных данных ис-

тории болезни женщины 50 лет с диагностирован

ным поперечным миелитом, осложненным рефрак-

торной кишечной дисфункцией, приведшей к пер-

форации кишечника и летальному исходу.  

Материалы и методы

Диагностика заболевания была основана на кли-

нических данных, результатов инструментальных и

лабораторных исследований. Лечение проводилось

гормональными и антихолинэстеразными препара-

тами. 

Клинический случай.

Больная М, 50л была госпитализирована в отде-

ление неотложной неврологии в палату интенсивной

терапии клинической больницы скорой медицин-

ской помощи (КБСМП) г Бишкек 18.02.23г с жало-

бами на сильные головные боли, головокружение,

тошноту, рвоту, полное отсутствие движений в но

гах, слабость и онемение в руках, задержку мочи. В

анамнезе заболевания вышеописанные жалобы

стали беспокоит с 17.02.23г, когда на следующий де

нь состояние больной резко ухудшилось, больная

была доставлена по линии скорой медицинской по-

мощи (СМП) в приемное отделение КБСМП.  Также

стало известно, что в 2022г пациентка внезапно по-

теряла зрение на оба глаза, в связи с чем получала

стационарное лечение в условиях Национального

госпиталя при министерстве здравоохранения Кыр-

гызской Республики (НГМЗКР) с клиническим ди-

агнозом: задняя ишемическая ангиопатия, полная

атрофия зрительного нерва справа. Состояние после

витреальной хирургии по поводу отслойки сетчатки.

Артифакия ОД. Старая отслойка сетчатки, ослож-

ненная катарактой левого глаза. 

В день поступления   из-за общей слабости и сла-

бости в ногах пациентка не была способна передви-

гаться самостоятельно. Артериальное давление бы

ло повышенным -140\90 мм.рт.ст, отмечалась тахи-

кардия- ЧСС-92 уд в мин. Температура тела была в

пределах нормальных значений. Живот при пальпа-

ции был безболезненным, мягким на ощупь. Невро-

логически наблюдалось нарушение сознания по

типу оглушения (13 баллов по ШКГ), зрачки были

узкими, фотореакция отсутствовала, наблюдался

полный амавроз с двух сторон с глазодвигательными

нарушениями в виде расходящегося косоглазия.

Пальпация скелетных мышц и нервных стволов

была болезненной, отмечалось снижение поверх-

ностных и глубоких рефлексов в правой руке и в

нижних конечностях с угнетением мышечного то-

нуса в ногах. Мышечная сила была снижена в пра-

вой руке до 3б и до степени плегии в ногах. Выяв

лялось нарушение глубокой и поверхностной чув-

ствительности по проводниковому типу с уровня

мечевидного отростка с двух сторон. Также выявля-

лась умеренная ригидность затылочных мышц.

Функции тазовых органов были нарушены по цент-

ральному типу в виде задержки мочеиспускания и

стула.  

При проведении инструментальных исследований

на МРТ головного мозга без контрастирования (1.5

тесла) было обнаружено в FLAIR режиме умеренное

уменьшение размеров левого глазного яблока с не-

однородным изменением МР-сигнала от его содер-

жимого. Хрусталик правого глазного яблока не ви

зуализировался. На МРТ шейного отдела спинного

мозга без контрастирования (1.5 тесла) отмечалось

диффузное его поражение на протяжении всего шей-

ного отдела (рис.1).  На МРТ грудного отдела спин-

ного мозга без контрастирования (1.5тесла) было

выявлено диффузное неравномерное усиление МР

сигнала от паренхимы спинного мозга на протяже-

нии С6-Т12 сегментов, наиболее выраженное в цент-

ральных отделах.

Режим Т2. А, Б – шейный отдел, сагитальный срез.

Б – фронтальный срез. Отмечается диффузное не-

равномерное усиление МР сигнала на протяжении

всего шейного отдела, и на протяжении C6-T12 сег-

ментов, наиболее выраженное в центральных отде-
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лах спинного мозга (показано стрелками). 

На ЭКГ регистрировалась стойкая синусовая та-

хикардия без нарушения сократимости миокарда же-

лудочков и проводимости сердца. При ультра звуко

вом исследовании сосудов нижних конечностей па-

тологии не была обнаружено. 

Лабораторные исследования показали ряд откло-

нений от нормы. В частности, в общем анализе

крови наблюдалось воспалительная картина виде по-

вышения числа лейкоцитов и лимфопения (лейко-

циты– 10.7 х 1012/л, лимфоциты -10 %).  В анализе

свёртывающий системы крови отмечался резкий

сдвиг системы гемостаза в сторону гипокоагуляции

по данным протромбинового индекса (ПТИ)- 47,8%,

другие показатели гемостазиограммы изменений не

обнаружили. В почечных тестах была зафиксиро-

вана гиперкреатининемия и уремия (креатинин-

242мкмоль\л, мочевина-34.8ммоль\л). Следует отме

тить, что при исследовании спинномозговой жидко-

сти наблюдался не значительный плеоцитоз. В об

щем анализе мочи была выявлена протеинурия, ге-

матурия (белок 0.275г\л, эритроциты- сплошь). В

других биохимических анализах- печеночные тесты,

липидный спектр крови, ревматесты, глюкоза крови,

электролиты крови, не трепанемные тесты патоло-

гии не выявили.

Осмотр узких специалистов: окулист- задняя ише-

мическая ангиопатия, полная атрофия зрительного

нерва справа. Состояние после витрельной хирургии

по поводу отслойки сетчатки. Артифакия ОД. Старая

отслойка сетчатки, осложненная катарактой левого

глаза.

Таким образом на основании неврологических

проявлений (оптиконеврит с двухсторонним амавро-

зом, глазодвигательные нарушения в виде расходя-

щегося косоглазия, поперечный миелит), радиоло

гических признаках оптиконеврита слева, пораже-

ния всего шейного и С6- Т12 сегментов грудного от-

дела спинного мозга с изменением МР сигнала и

воспалительной картине спинномозговой жидкости

был выставлен клинический диагноз: Спектр опти-

комиелит ассоциированное расстройство с двухсто-

ронним амаврозом,  глазодвигательными нарушения

ми, монопарезом правой руки, нижней параплегией

и нарушением функции тазовых органов. Аквапорин

-4  статус был не известен. 

Диагноз был подтвержден согласно большим ди-

агностическим критериям [11]. Другие аутоиммун-

ные заболевания, проявлением которых могли быть

оптиконейромиелит были исключены (васкулиты,

ревматологические, гематологические и эндокрин-

ные патологии и так далее).

Была проведена иммунномоделирующая терапия

солумедролом в виде пульс-терапии №7 (4 дня по

1000мг и 3 дня по 500мг), одна процедура плазмафо-

реза, также пациенткой был получен курс антихоли-

ноэстеразных препаратов, препаратов альбумина,

препаратов железа и были назначены средства, улуч-

шающие реологические свойства крови. Для профи-

лактики септических осложнений были назначены

антибиотики широкого спектра действия. 

В ходе наблюдения, несмотря на проводимую па-

тогенетическую и симптоматическую терапию, со-

стояние больной продолжало ухудшаться, на 10е

сутки развилась атония кишечника, появилось взду-

тие живота, при пальпации живота отмечалось на-

пряжение и болезненность. Все эти признаки

свидетельствовали о развитии кишечной псевдо-

обструкции на фоне нарушения спинальной иннер-

вации органов брюшной полости, осложнившейся

согласно осмотру хирурга тромбоэмболией сосудов

тонкого кишечника с его некрозом и перфорацией.

Пациентка была оперирована, удалена часть тол-

стого кишечника, не смотря на хирургическое лече-

ние у больной развился септический шок, на фоне

которого произошла остановка сердечной деятель-

А Б В  

Рисунок 1. МРТ шейного и грудного отделов спинного мозга.    

Figure 1. MRI of the cervical and thoracic spinal cord.
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ности на 22е сутки с момента госпитализации.  

Обсуждение

У пациентки, история болезни которой была опи-

сана в данной статье, был установлен диагноз на ос-

новании диагностических критериев для спектр оп

тикомиелит ассоциированных расстройств. К боль-

шим критериям относятся: 1) неврит зрительного

нерва с поражением одного или обоих глаз; 2) кли-

нически полный или неполный поперечный миелит,

в остром периоде ассоциированный с наличием ра-

диологически подтвержденного очага поражения

спинного мозга, который располагается по длиннику

более чем на три позвоночных сегмента на Т2-взве-

шенных МРТ-изображениях и является гипоинтен-

сивным на Т1-изображениях; 3) отсутствие данных

за системную патологию (синдром Шегрена, систем-

ную красную волчанку, васкулиты), саркоидоз или

другое объяснение имеющимся проявлениям. А к

малым критериям (соответствие как минимум од-

ного критерия) относятся: 1) неспецифические из-

менения в Т2-режиме, не соответствующие

критериям Баркофа, отраженным в критериях Мак

Дональда; 2) очаги в дорзальных отделах продолго-

ватого мозга, или смежные, или не смежные с оча-

гами в спинном мозге; 3) Очаги в гипоталамусе

и/или стволе мозга; 4) «линейные» очаги, располо-

женные перивентрикулярно или в мозолистом теле,

но не овоидной формы и не распространяющиеся в

паренхиму гемисфер головного мозга в форме паль-

цев Даусона; 5) Наличие ОНМ- IgG/АТ-АП4 в сыво-

ротке крови или цереброспинальной жидкости [3].

Течение заболевания осложнял   постоянный запор.

У пациентки не было опорожнения кишечника до 6-

го дня наблюдения, с этого времени стало наблю-

даться вздутие живота. По этому поводу применяли

сь несколько схем опорожнения кишечника, включая

клизму, внутримышечное ведение неостигмина для

повышения моторики кишечника. Это привело к по-

вышению давления в животе и дальнейшему его

вздутию. УЗИ брюшной полости выявило признаки

пневмотоза. У пациентки не было опорожнения ки-

шечника до 10-го дня. Был вызван хирург, который

установил газоотводную трубку в прямую кишку, в

результате чего выделилось 200 мл жидкого кала.

Хирург диагностировал кишечную непроходимость

и рекомендовал оперативное лечение, от которого

родственники отказались, в связи с чем было реко-

мендована дальнейшая стимуляция кишечника. На

11 сутки пациентка перенесла экстренную диагно-

стическую лапаротомию, которая выявила несколько

областей очагового некроза и перфорации кишеч-

ника. Следовательно, была сделана правая гемико-

лэктомия. Состояние больной продолжало быстро

ухудшаться с развитием гипотонии, требующей под-

держки вазопрессорами и лейкоцитоза. 

Послеоперационное течение было осложнено по-

лиорганной недостаточностью и септическим шо

ком. Пациентка умерла на 22 сутки с момента поступ

ления.  

Осложнения поперечного миедита можно класси-

фицировать в зависимости от фазы заболевания. В

острой фазе наиболее распространенными осложне-

ниями являются нейрогенная острая задержка мочи

и запор, а также спинальный шок, в то время как

хронические осложнения включают в себя большую

депрессию, рецидивирующую или хроническую ин-

фекцию мочевыводящих путей и пролежни вслед-

ствие обездвиженности.

Хотя обычно сообщается о запорах, поперечный

миелит, вызывающий тяжелый запор до такой сте-

пени, который приводит к некрозу кишечника и пер-

форации, встречается редко. Дисфункция кишечника

является результатом поражения парасимпатиче-

ских, симпатических и двигательных нервов. Нару-

шение парасимпатической иннервации (включает в

себя блуждающий нерв, который иннервирует верх-

нюю часть кишечника и S2-4 сегменты, которые ин-

нервируют нижнюю часть кишечника) приводит к

медленному времени транзита кишечного содержи-

мого. Нарушение, симпатической иннервации (вклю

чает в себя T5-L2), контролирующей внутренний

анальный сфинктер и соматической иннервации (пу-

дентальный нерв иннервирует наружный анальный

сфинктер и сенсорную аферентацию) приводит к за-

держке стула [4].  Медленный транзит в сочетании с

повышенным тонусом сфинктеров ис потерей ощу-

щения полноты прямой кишки могут привести к

серьезным запорам. Оценка риска развития тяжелых

запоров начинается с анализа регулярности стула до

начала заболевания, разбора механизма действия

применяемых лекарств, ректального обследования

для оценки ректального тонуса и фекального воздей-

ствия, а также определения тяжести запоров с помо-

щью шкал, таких как оценка запоров Clivlend [5].

Исследования, хотя и не всегда проводятся, вклю-

чают рентгенографическое тестирование времени

транзита толстой кишки [6].

Первоначальное лечение запоров при поперечном

миелите или любой нейрогенной дисфункции ки-

шечника включает в себя консервативный режим те-

рапии с ведением жидкостей, смягчителями стула,

осмотическими слабительными средствами, стиму-

ляторами толстой кишки, ректальными стимулято-

рами и клизмой [7]. Когда это не удается, можно поп

робовать трансанальное орошение, электрическую

стимуляцию, хирургическое антероградное ороше-

ние толстой кишки и наложение стомы [6]. 

Как только наступает острая псевдообструкция

толстой кишки, следует избегать слабительных. Ост

рая псевдообструкция толстой кишки без признаков

ишемии или перфорации кишечника изначально ле-

чится опорожнением кишечника, коррекцией элек-
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тролитов и введением изотонических растворов.

Если эти меры не удались, можно назначить не-

остигмин или колоноскопию. Когда все вышеупомя-

нутые методы оказываются бесполезными, а диа

метр цекального отдела кишечника составляет более

12 см в течение более 6 дней или имеются признаки

ишемии и перфорации кишечника, показана экс-

тренная операция[8].

Мы считаем, что у нашей пациентки развилось

осложнение поперечного миелита, который является

одним из клинических составляющих спектр опти-

конейромиелит ассоциированного расстройства из-

за дисфункции кишечника с псевдо обструкцией

толстой кишки, которая была рефрактерной к не-

остигмину и другим методам декомпрессии кишеч-

ника, которая привела к некрозу кишечника и

перфорации. Хотя запор считается доброкачествен-

ным при поперечном миелите, этот случай не яв-

ляется ординарным   и подчеркивает тот факт, что

запор у людей с поперечным миелитом также может

привести к смертельным исходу.

Заключение

1. Внимание к нейрогенной дисфункции кишечника

и мочевого пузыря имеет решающее значение при

поперечном миелите.

2. Лечение дисфункции кишечника включает в себя

лечение основного заболевания, а также поддержи-

вающий уход, включая увеличение потребления

жидкости, клетчатки, которые оказывают стимули-

рующий эффект, слабительные средства и клизму.

3. Псевдообструкция толстой кишки консервативно

лечится с помощью опорожнения кишечника, кор-

рекции электролитов, введения изотонических рас-

творов, неостигмина и колоноскопической декомп

рессии до тех пор, пока диаметр цекального отдела

кишечника не достигнет более 12 см в течение более

6 дней, или есть признаки ишемии/перфорации ки-

шечника, когда проведение операции оправдано.   

4. Хотя запор считается доброкачественным при по-

перечном миелите, но осложненные формы запора у

людей с поперечным миелитом могут привести к

смертельным исходу.                    
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гун жарыялайт.
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