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Хоча травматичні ушкодження хребта становлять відносно невелику 
частину наслідків дії травмувального чинника на організм людини, вони 
значною мірою впливають на соціальну та економічну складову життя 
постраждалих. Під час російсько-української війни значно збільшилася 
кількість постраждалих із травматичним ушкодженням хребта та спинного 
мозку. Всупереч думці, що склалася, аналіз попередніх збройних конфліктів 
свідчить про те, що більшість травм хребта як у військовослужбовців, так 
і у цивільного населення, є закритими. Тому тактика їхнього лікування 
відповідає такій у мирний час. Одним із найменш вивчених є питання про 
доцільність виконання хірургічної декомпресії хребтового каналу в пізній 
та віддалений період хребетно-спинномозкової травми.
Наведено анамнестично складний випадок травматичного ушкодження 
грудопоперекового переходу. Пацієнту з поєднаною травмою через 
11 діб після ургентної госпіталізації проведено ламінектомію хребця 
Th12 і транспедикулярну стабілізацію хребців Th11, Th12, L1 та L2 у 
зв’язку з переломо-вивихом хребців Th12 та L1, що супроводжувався 
грубою неврологічною симптоматикою ASIA А. Через 6 міс після травми 
виявлено незадовільне розташування гвинтів у тілах хребців Th12 та 
L1. Через 10 міс проведено хірургічне втручання: видалення лівого 
транспедикулярного гвинта з тіла хребця Th12, ламінектомію хребців Th12, 
L1 та L2, установлено електронейростимулятор на спинний мозок. Через 
12 міс після травми виконано перестановку транспедикулярної системи 
стабілізації та видалено електроди електронейростимулятора. Через 
3 роки 7 міс у зв’язку з появою різких болів у ділянці нирок проведено 
додаткове обстеження. Виявлено фрагментацію лівої балки системи 
стабілізації між хребцями L1 та L2, а також наявність осифікованих 
фрагментів міжхребцевого диска на рівні Th12-L1, що спричинило 
абсолютний стеноз хребтового каналу. В Інституті нейрохірургії  
ім. А.П. Ромоданова НАМН України виконано ревізійне хірургічне 
втручання: адекватну перестановку системи стабілізації та широку 
декомпресію хребтового каналу з фасетектомією і повною декомпресією 
дурального мішка. Під час контрольного огляду через 4 міс зафіксовано 
регрес неврологічного дефіциту від ASIA A до ASIA B.
Розглянуто класичні помилки під час надання допомоги постраждалим із 
травматичними ушкодженнями грудопоперекового переходу та доцільність 
виконання декомпресивно-ревізійних хірургічних втручань у віддалений 
період хребетно-спинномозкової травми.
Ключові слова: травматичні ушкодження хребта; грудопоперековий 
перехід; ревізійна хірургія; віддалений період травми
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Вступ
Хоча частка травматичних ушкоджень хребта 

серед наслідків дії травмувального чинника на 
організм людини відносно невелика, їхній вплив 
на соціальну та економічну складову жит тя 
постраждалих значно більший порівняно з іншими 
ушкодженнями [1]. Аналіз частоти переломів залежно 
від рівня ушкодження виявив, що найуразливішою 
є зона грудопоперекового переходу (ГПП) [2], до 
складу якої входять два нижні (на думку деяких 
авторів, три) грудні хребці та два верхні поперекові 
хребці. Ця зона характеризується специфічною 
біомеханікою, що зумовлено переходом ригідного 

грудного відділу хребта у відносно рухливий 
поперековий. За даними деяких епідеміологічних 
досліджень, саме на зону ГПП припадає близько 
60 % випадків переломів хребта [3]. Наприклад, за 
даними P. Leucht та співавт. [4], зона хребців Th11-L2 
була ушкоджена у 58,4 % випадків (Th11 ‒ у 3,7 %, 
Th12 – у 14,1 %, L1 – у 28,5, L2 – у 12,1 %). Також 
зазначено, що на хребці Th12 та L1 припадає близько 
48 % вибухових переломів хребта [5].

Якщо розглядати ушкодження хребта як комплекс 
патоморфологічних змін різних анатомічних структур, 
то найбільший вплив на стан постраждалого має 
неврологічний дефіцит, спричинений травмою 
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Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.

невральних структур хребтового каналу. Оскільки 
хребтовий канал має найбільший діаметр в 
нижньопоперековому відділі хребта, а корінці 
попереково-крижових нервів значно рухоміші, 
ніж конус спинного мозку, частота неврологічних 
ушкоджень, що супроводжують переломи хребців 
L3‒L5, зазвичай нижче, ніж у разі переломів 
хребців розташованих вище відділів [6], тоді як 
травми верхньогрудного та середньогрудного 
відділів найчастіше супроводжуються грубими 
неврологічними розладами, і залежно від характеру 
та ступеня ушкодження у пацієнтів у більшості 
випадків реєструють або ASIA A, або ASIA D‒E [7]. 
Для зони ГПП характерний повний спектр ступеня 
ушкодження невральних структур (від ASIA A до ASIA 
Е). За даними різних досліджень, частота ступенів 
ушкодження значно варіює, але за інших однакових 
умов ушкодження ГПП «сприятливіші» щодо регресу 
неврологічних порушень порівняно із зоною Th1‒
Th10 [8-13]. Зазначені особливості визначають 
«агресивнішу» хірургічну тактику, спрямовану на 
максимально можливе поліпшення якості життя 
постраждалих.

На тлі військової агресії РФ проти України 
питання про тактику лікування закритих ушкоджень 
хребта і зокрема зони ГПП є актуальним. Зазвичай 
бойову травму хребта розглядають насамперед як 
вогнепальне ураження (кульове або осколкове) з 
наявністю чи відсутністю ушкодження невральних 
структур, а отже, неврологічного дефіциту. Такі 
ушкодження часто досить легко діагностувати через 
наявність ушкодження шкірних покривів (вхідний 
отвір). Рентгенологічно добре візуалізуються сторонні 
тіла, що фактично або ймовірно вплинули на структури 
хребтового стовпа [14]. Дані щодо ушкоджень хребта 
у військовослужбовців США під час проведення 
Operation Iraqi Freedom (2003‒2010) та Operation 
Enduring Freedom (2001‒2013) демонструють, що 
більшість травм (66‒71 %) є закритими, і тактика 
їхнього лікування відповідає такій у мирний час [15, 
16]. Так, J.A. Blair та співавт. зазначають, що 56 % 
ушкоджень хребта було отримано в результаті вибухів, 
але лише 32 % з них пов’язані з безпосереднім впливом 
уламків, 29 % ‒ під час пересування на транспорті, 15 
% були вогнепальними [17]. У військовослужбовців 
із грубим неврологічним дефіцитом ушкодження 
спинного мозку внаслідок проникного поранення 
зареєстровано менш ніж у 50 % випадків. Хоча загалом 
на частку ушкодження хребта під час ведення воєнних 
дій припадає лише 5 % від усіх ушкоджень, вони є 
другою за частотою причиною інвалідизації [18].

В умовах сучасної війни абсолютна більшість 
постраждалого як мирного населення, так і 
військовослужбовців, – це пацієнти з політравмою. 
Тому медичну допомогу надають, дотримуючись 
принципів «damage control», згідно з якими хірургічні 
втручання на хребті не є такими, що рятують життя, і 
можуть бути відстрочені. Найчастіше тяжкість стану 
постраждалого, етапність евакуації та відсутність 
належної кількості фахівців необхідної кваліфікації 
є причинами виконання хірургічної корекції через 
декілька тижнів після травми, а обсяг втручання не 
завжди оптимальний.

Сучасні підходи до лікування постраждалих 
із закритою хребетно-спинномозковою травмою 
розглядають виконання хірургічної корекції через 72 
год після отримання ушкодження як «пізню хірургію» 
та пов’язують її з гіршим прогнозом щодо регресу 
неврологічних порушень [19]. При цьому фактично 
пропонується принцип «краще пізно, ніж ніколи», 
але межі цього «пізно» не визначено [20]. В Україні 
не поодинокі випадки, коли пацієнтам не виконують 
декомпресію хребтового каналу в пізній період 
хребетно-спинномозкової травми через відсутність, 
на думку хірургів, позитивного неврологічного 
результату. Така тактика спостерігається і щодо 
технічно некоректно встановлених систем стабілізації 
(переважно транспедикулярних фіксаторів), 
якщо дефекти виявлено через 6 міс і більше 
після проведення хірургічного втручання. Аналіз 
спеціалізованої літератури останніх десятиліть не 
виявив досліджень, які переконливо визначають 
оптимальну тактику терапії цих пацієнтів.

Особливістю зарубіжних публікацій з проблем 
хірургії, зокрема присвячених хірургії хребта, 
є вільніше обговорення помилок та ускладнень 
порівняно з вітчизняними науковими працями [21‒24]. 
Проте низка критичних моментів залишаються 
невисвітленими. Наприклад, відомо, що 17‒25  % 
травматичних ушкоджень ГПП первинно не 
діагностуються, але випадки тривало неусуненої 
компресі ї спинного мозку не описано. Також 
відомо, що завжди реєструють дефекти постановки 
транспедикулярних гвинтів з перфорацією в 
хребтовий канал, частота яких залежить від рівня 
стабілізації [25, 26]. Однак випадки тривалої 
відсутності корекції таких дефектів зазвичай не 
обговорюються.

Зазначені особливості залишають відкритим 
питання щодо доцільності виконання декомпресивно-
стабілізувальних втручань у пацієнтів з тривало 
існуючим с тисненням с трук т ур хребтового 
каналу, спричиненим компремувальним чинником 
травматичного (кісткові фрагменти, фрагменти 
міжхребцевого диска, гематома тощо) або ятрогенного 
(транспедикулярний гвинт) генезу. Раніше нами 
описано клінічний випадок позитивної неврологічної 
симптоматики у пацієнтки з грубим травматичним 
спондилоптозом ГПП під час виконання хірургічної 
корекції через 3 міс після травми [27]. Наводимо 
анамнестично складнішу ситуацію.

Клінічний випадок
Пацієнт М., 26 років, отримав травму за 

невстановлених обставин. При госпіталізації у 
лікувально-профілактичний заклад за місцем 
проживання встановлено діагноз: закрита хребетно-
спинномозкова травма, зчеплений переломо-вивих 
хребців Th12 і L1, забій спинного мозку тяжкого 
ступеня, закрита черепно-мозкова травма, забій 
головного мозку II (Рис. 1).

Че р е з  11  д і б  п і с л я  т р авми  вико нан о 
хірургічне втручання: ламінектомію хребця Th12 і 
транспедикулярну стабілізацію хребців Th11, Th12, L1 
та L2 (Рис. 2). При виписці зі стаціонару позитивної 
динаміки не зареєстровано.
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Після проходження курсу реабілітаційної терапії 
через 6 міс після травми пацієнту виконано магнітно-
резонансну томографію. Виявлено незадовільне 
розташування гвинтів у тілах хребців Th12 та L1, 
а також наявність фрагмента великого розміру, що 
компремував спинний мозок (Рис. 3).

Через 10 міс після травми пацієнту проведено 
х і рур г і чне  в т ру чання:  ви д а ле ння  л і в о г о 
транспедикулярного гвинта з тіла хребця Th12, 
ламінектомію хребців Th12, L1 і L2, установлено 
електронейростимулятор на спинний мозок. 
Через 12 міс після травми виконано перестановку 
транспедикулярної системи стабілізації та видалено 
електроди електронейростимулятора.

Протягом 3,5 року після травми пацієнт 
регулярно проходив курси реабілітації, які не 
дали клінічно значущого ефекту. Через 3 роки 7 

міс постраждалий відзначив появу різких болів у 
поперековій ділянці у зоні проведеного хірургічного 
втручання. Під час контрольного обстеження 
виявлено фрагментацію лівої балки системи 
стабілізації між хребцями L1 та L2, а також наявність 
осифікованих фрагментів міжхребцевого диска на 
рівні Th12-L1, що спричинило абсолютний стеноз 
хребтового каналу (Рис. 4).

Після неодноразових відмов у проведенні 
хірургічної корекції пацієнт звернувся до Інституту 
нейрохірургії ім. А.П. Ромоданова НАМН України.

Неврологічний статус на момент госпіталізації: 
з боку черепних нервів патології не виявлено. Сила 
у верхніх кінцівках – 5 балів, нижня параплегія, 
повна анестезія з рівня Th11-Th12. Сухожилкові 
та періостальні рефлекси з верхніх кінцівок живі, 
симетричні, з нижніх кінцівок – відсутні. Виразна 

Рис. 1. Комп’ютерна томографія зони грудопоперекового переходу під час первинної госпіталізації 
пацієнта: А – сагітальна реконструкція. Тривимірна реконструкція: Б – зріз у серединній сагітальній 
площині; В – вигляд ліворуч; Г – вигляд ззаду

Рис. 2. Рентгенографія через 23 доби 
після травми: А – бічна проекція; Б – 
передньо-задня проекція
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локальна болючість у зоні післяопераційного рубця 
при мінімальних ротаційних рухах.

Виконано хірургічне втручання: демонтаж 
сполучних балок системи стабілізації, видалення 
транспедикулярного гвинта з тіла хребця Th12 
праворуч і гвинтів з тіла хребця L1, розширену 
лямінектомію хребців Th12 та L1 з медіальною і 
латеральною фасетектомією, менінгеоліз і радику-
леліз зазначеної зони, видалення вентральної 
компрес і ї  дурального м ішка, перес тановку 
транспедикулярних гвинтів у тіла хребців Th12 та L1 
з монтажем балок і двох поперечних стяжок (Рис. 5).

У післяопераційний період двічі виконано 
спіральну комп’ютерну томографію: через 2 дні та 3 
тиж після хірургічного втручання, коли пацієнт вже 
приймав положення сидячи (Рис. 6).

За період перебування у стаціонарі переконливих 
ознак зміни рівня неврологічних розладів не 

відзначено, але змінився характер больових відчуттів, 
що набули нейропатичного характеру. Під час 
контрольного огляду через 4 міс відзначено регрес 
неврологічних розладів до ASIA B. Больовий синдром 
практично повністю регресував.

У наведеному клінічному випадку варті уваги 
два аспекти, що мають принципове значення у 
лікуванні пацієнтів із травматичними ушкодженнями 
зони ГПП. По-перше, під час лікування, на нашу 
думку, припустилися низки «класичних» помилок, 
аналіз яких дає змогу виявити найкритичніші 
моменти надання допомоги постраждалим. По-друге, 
одержана позитивна неврологічна динаміка дає 
підставу стверджувати про доцільність проведення 
реконструктивних ревізійних хірургічних втручань 
навіть у віддалений період травми.

Для упорядкування помилок надання допомоги 
постраждалим нами запропоновано поділяти їх на такі 

Рис. 3. Магнітно-резонансна томографія (через 6 міс після травми): А – серединний сагітальний зріз; Б – 
зріз на рівні хребця Th12; В – зріз на рівні хребця L1

Рис. 4. Комп’ютерна томографія через 3 роки 7 міс після травми: А – тривимірна реконструкція, вигляд 
ззаду; Б – сагітальна реконструкція; В – зріз на рівні хребця Th12; Г – зріз на рівні міжхребцевого диска 
Th12-L1
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категорії: стратегічні, тактичні та технічні. Помилкова 
стратегія характеризується початково невірною 
загальною спрямованістю надання допомоги. 
Наприклад, вибір консервативного методу лікування 
за наявності показань до хірургічної корекції. До 
цієї категорії можна також віднести необґрунтовано 
значну тривалість доопераційного періоду, що, 
безумовно, має важливе значення для регресу 
неврологічних порушень у пацієнтів з явищами 
компресії структур хребтового каналу. Помилки 
тактики – це некоректний вибір оптимального 
методу хірургічного втручання, який не враховує 
весь комплекс клінічних та патоморофологічних 
змін, наявних у пацієнта. До цієї категорії можна 
віднести вибір хірургічного доступу, обсяг резекції 
кісткових структур, повноту декомпресії, метод і 
протяжність стабілізації тощо. Безумовно, зазначені 
складові, незважаючи на наявність більш-менш 
деталізованих рекомендацій щодо надання допомоги 
постраждалим, фактично визначаються лікарем, 
який на момент проведення хірургічного втручання 

Рис. 5. Інтраопераційно після виконання основних етапів хірургічного 
втручання. Канюля аспіратора розташована під дуральним мішком на рівні 
міжхребцевого диска Th12-L1

Рис. 6. Комп’ютерна томографія через 3 тиж після ревізійного хірургічного втручання: А – тривимірна 
реконструкція, вигляд ззаду; Б – сагітальна реконструкція; В – зріз на рівні хребця Th12 (вище за 
входження гвинтів у тіло); Г – зріз на рівні міжхребцевого диска Th12-L1

керується певними клінічними аргументами. Лише 
ретроспективний аналіз результату проведеної 
операції дає змогу оцінити правильність вибору, що 
у перспективі дасть змогу оптимізувати алгоритм 
вибору тактики. Помилки технічні є дефектами 
проведення хірургічного втручання заздалегідь 
запланованого обсягу, наприклад, неправильна 
установка транспедикулярних гвинтів, ушкодження 
твердої мозкової оболонки тощо.

У наведеному випадку наявні деякі із зазначених 
вище дефектів. Очевидно, що значна тривалість 
доопераційного періоду може бути зумовлена тяжкістю 
стану пацієнта та іншими чинниками і не підлягає 
однозначній оцінці без детального аналізу всієї 
медичної документації. Обсяг виконання декомпресії, 
ймовірно, є недостатнім (див. Рис. 4В). Поняття 
декомпресії хребтового каналу при травматичному 
ушкодженні хребта не є чітко регламентованим. 
Відсутні чіткі рекомендації щодо ї ї протяжності 
(кількість дуг, які резектують) і ширини. При 
виконанні декомпресії хірург має вирішити декілька 
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завдань: усунути компресію структур хребтового 
каналу, провести ревізію епідурального простору 
для виявлення чинників компресії, не візуалізованих 
під час доопераційних обстежень або які виникли 
безпосередньо під час операції. Деякі автори 
зазначають, що не врахування стану міжхребцевого 
диска травмованого хребетно-рухового сегмента 
є однією з причин ревізійних хірургічних втручань 
при травматичному ушкодженні хребта. Це особливо 
важливо при ушкодженні типу С за класифікацією 
AO Spine, коли репозиція зміщених хребців може 
спричинити пролабування в хребтовий канал 
травматично ушкодженого міжхребцевого диска.

Як зазначено вище, дефект пос тановки 
транспедикулярного гвинта не є унікальною 
ситуацією. Так, за даними M. Kreinest та співавт., у 
середньому кожен 5-й установлений гвинт виходить 
за межі ніжки дуги (21,8 % ‒ при відкритій установці, 
15,2 % ‒ при малоінвазивній) [28]. Найчастіше дефект 
реєструють на рівні хребців Th12 та L1 , а також 
хребців Th7 і Th8. Латеральне відхилення трапляється 
вдвічі частіше, ніж медіальне. Однак ушкодження 
медіальної стінки ніжки дуги з входженням гвинта 
в хребтовий канал при своєчасному виявленні та 
усуненні в більшості випадків не є катастрофічним. 
Оскільки доцільність післяопераційного контролю із 
застосуванням комп’ютерної томографії залишається 
дискутабельною, то основними ознаками, що дають 
підставу запідозрити інтраканальне розташування 
гвинта є поява або наростання неврологічних 
розладів та/або порушення критеріїв Ленке [29‒31]. У 
наведеному випадку оцінка неврологічного дефіциту 
не могла свідчити про технічні дефекти через 
вихідний рівень ASIA A, однак відзначено порушення 
3-го критерію Ленке (тіла хребців Th12 і L1), що могло 
бути підставою для виконання післяопераційної 
спіральної комп’ютерної томографії (див. Рис. 2Б).

Питання про доцільність хірургічної декомпресії у 
віддалений період хребетно-спинномозкової травми 
залишається відкритим. Усі виявлені нами публікації, 
присвячені цій тематиці, належать переважно до 
1970‒1980-х років [32,33]. Така тенденція свідчить 
більше про поліпшення якості надання допомоги 
постраждалим через розвиток медицини в цілому, 
оскільки праць, які б демонстрували недоцільність 
подібних втручань, не виявлено. Очевидно, що 
отриманий нами результат є поодиноким, а регрес 
неврологічного дефіциту не настільки виразним, 
але навіть незначне поліпшення функцій найчастіше 
є значним досягненням для цієї категорії пацієнтів 
та їхніх родичів. Інформування постраждалих про 
можливість виконання хірургічного втручання у 
віддалений період травми, а також збирання та 
систематизація отриманих результатів дадуть змогу 
оптимізувати тактику терапії пацієнтів і поліпшити 
якість їхнього життя.

Аналіз наведених даних дає підставу для таких 
висновків:

1. Виконання широкої декомпресії хребтового 
каналу у пацієнтів із травматичним ушкодженням 
грудопоперекового відділу хребта дає змогу не лише 
усунути стиснення спинного мозку, а й провести 
необхідні ревізійні заходи.

2. Контроль постановки транспедикулярних 
гвинтів із застосуванням комп’ютерної томографії 
може бути доцільним як мінімум у тих випадках, коли 
оцінка неврологічного статусу неінформативна.

3. Декомпресивно-ревізійні хірургічні втручання у 
віддалений період хребетно-спинномозкової травми 
слід вважати доцільними, оскільки їх виконання може 
мати позитивний неврологічний результат.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
Інформована згода
Від пацієнта отримано інформовану згоду.
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