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Проаналізовані дані літератури щодо оперативного формування обхідних шляхів 
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застосування цього методу відновного хірургічного лікування. Представлені 
результати експериментальних і клінічних досліджень щодо застосування методів 
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Проблема відновлення неврологічних функцій 
у хворих з наслідками травматичного ушкодження 
спинного мозку є однією з найскладніших в сучасній 
нейрохірургії. Відновленню провідності перешкод-
жають рубцеве або кістозне переродження спинного 
мозку в зоні травми, порушення кровопостачання 
ушкодженої ділянки, виснаження нейротрофічних 
чинників, демієлінізація аксонів. 

Хірургічні втручання, спрямовані на віднов-
лення втрачених неврологічних функцій у хворих 
з наслідками спінальної травми, поділяють на дві 
великі групи: операції, спрямовані на покращення 
провідності ушкодженої ділянки спинного мозку, та 
операції з формування обхідних шляхів спинномозко-
вої іннервації. До першої групи належать різноманітні 
трансплантаційні методики: трансплантація нервових 
клітин [1–3], нейролемоцитів [4], активованих макро-
фагів [5, 6], ольфакторних клітин [7–9], імплантація 
біорезорбтивних матеріалів [10–13] для відновлення 
анатомічної цілісності та функцій спинного мозку 
після його повного ушкодження. Більшість цих ме-
тодик застосовують у гострому періоді травматичної 
хвороби спинного мозку, вони спрямовані на змен-
шення негативного впливу вторинних патогенетичних 
чинників в зоні ушкодження. Хороші результати щодо 
відновлення провідності ушкодженої ділянки спин-
ного мозку у хворих за часткового його ушкодження 
досягнуті при застосуванні епідуральної електрости-
муляції [14–17].

Іншим шляхом відновлення неврологічних функ-
цій у хворих за повного ушкодження спинного мозку 
є формування обхідних шляхів спинномозкової ін-
нервації. В цю групу включені операції з формуван-
ня інтеркостолюмбарних, інтеркостосакральних та 
інтеркостоспінальних анастомозів. Формування об-
хідних шляхів спинномозкової іннервації основане на 
пластичності центральної нервової системи; здатності 
неушкоджених нейронів перебирати на себе функцію 
ушкоджених [18, 19]. 

Проведений аналіз даних літератури щодо пато-
генетичного обґрунтування результатів експеримен-
тального та клінічного застосування таких хірургічних 
втручань.

Результати експериментальних досліджень з фор-
мування обхідних шляхів спинномозкової іннервації. 
Вперше операція з формування обхідних спінальних 
анастомозів виконана Кавільтоном у 1905 р. [10]. 
Автор в експерименті на великих ссавцях за повного 
ушкодження спинного мозку на рівні SІ сегмента зшив 
поперекові і крижові нерви, завдяки чому досяг від-
новлення функції сечового міхура і прямої кишки. 

R. Vialle та співавтори [20] в експерименті на 
вівцях після гемісекції спинного мозку формували 
інтеркостолюмбарні анастомози. Виділяли міжреброві 
нерви на довжину, достатню для їх вільного зшивання 
з пересіченими LIII та LIV вентральними корінцями. 
Через 6 міс після операції за даними гістологічного 
дослідження LIII та LIV корінців виявлені численні 
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мієлінізовані регенеруючі аксони. Це свідчило про 
можливість регенерації спінальних аксонів через об-
хідні анастомози у великих ссавців. В експерименті на 
вівцях з формуванням інтеркостолюмбарних анасто-
мозів досягнуті хороші результати щодо відновлення 
рухів в задніх кінцівках, що підтверджене результа-
тами електрофізіологічних досліджень [21]. 

Китайські вчені H. Lin і співавтори [22] в 
експерименті на щурах здійснили хірургічну 
реконструкцію аферентних та еферентних шляхів, що 
іннервують сечовий міхур. Після гемісекції спинного 
мозку на рівні SІ сегмента формували мікроанастомоз 
між LV та SII вентральними корінцями інтрадурально та 
між LV та SII дорзальними корінцями екстрадурально. 
Для оцінки ступеня відновлення функції сечового 
міхура реєстрували зміни внутрішньоміхурового 
тиску у відповідь на електростимуляцію LV корінця. 
За результатами електрофізіологічних досліджень 
відзначене підвищення внутрішньоміхурового 
тиску у відповідь на стимуляцію LV корінця, за 
даними гістологічного дослідження, регенеруючі 
мієлінізовані аксони пересікали зону мікроанастомозу 
і продовжували рости. В дистальних відділах 
корінців-реципієнтів виявлений колатеральний 
спраутинг.

Перше повідомлення про відновлення функції 
сечового міхура у хворих за повного ушкодження 
конусу спинного мозку з’явилося у 1912 р. [23]. 
Автори сформували екстрадуральні анастомози 
між LI–LII та SIII–SIV спінальними нервами у 2 хворих 
і досягли часткового відновлення контролю за 
функцією сечового міхура. Проте, це повідомлення 
було поодиноким, такі хірургічні втручання не набули 
широкого використання. У 1967 р. С.А. Carlsson, Т. 
Sundin [23] узагальнили результати формування 
обхідних анастомозів у дітей, оперованих з приводу 
мієломенінгоцеле. В усіх пацієнтів вдалося відновити 
функцію сечовипускання.

У теперішній час, на тлі розширення можливостей 
мікрохірургії, ідея формування обхідних анастомозів 
спинномозкової іннервації здобула практичне втілення 
[24, 25]. A. Livshits та співавтори [26] виконали опера-
цію невротизації сакральних корінців міжребровими 
нервами. Використання як невротизаторів міжреб-
рових нервів обґрунтоване тим, що вони містять як 
рухові, так і чутливі волокна, їх досить легко виді-
лити в міжребровому просторі, вони мають достатню 
довжину (TIX–TXII нервів у середньому 16,5 см) [27]. 
Автори виконували ламінектомію TXI–LIII хребців, 
виділяли TXI та TXII міжреброві нерви і здійснювали їх 
невроліз на ділянці довжиною до 20 см. Корінці SІІ та 
SІІІ відсікали якомога проксимальніше і здійснювали 
їх невротизацію з використанням міжребрових нервів. 
Результати операції оцінювали через 18 міс. В усіх 
хворих відновлено функцію сечового міхура. За 
результатами уродинамічних досліджень відзначене 
відновлення скоротливої та накопичувальної функцій 
сечового міхура та відновлення його центральної 
іннервації.

Хороші результати щодо відновлення функції 
сечового міхура при здійсненні невротизації з 
використанням сакральних корінців міжребрових 
нервів у потерпілих з наслідками травматичного 
ушкодження конусу спинного мозку отримали 
й інші хірурги [28, 29], це сприяло подальшому 
впровадженню цього методу лікування в практику 
нейрохірургічних клінік світу.

Перші операції з формування обхідних шляхів 
спинномозкової іннервації для відновлення рухів в 
нижніх кінцівках у хворих за повного ушкодження 
спинного мозку також дали обнадійливі результати 
[25, 30]. Операції з формування інтеркостолюмбарних 
анастомозів поділяють на 2 групи: формування 
анастомозів між нервом і корінцем інтрадурально та 
зшивання нерва з пучком поперекового сплетення 
екстрадурально [25, 29]. Більш поширені операції з 
формування інтрадуральних анастомозів, оскільки 
другий тип більш травматичний та трудомісткий 
[31]. S. Zhang і співавтори [32] у 23 пацієнтів за 
повного ушкодження спинного мозку на рівні 
TIX–TXII хребців виконали операцію з формування 
інтеркостолюмбарних анастомозів. Міжреброві нерви 
TIX–TXI виділяли дистально до передньої пахвової лінії 
(на цьому рівні нерв ділиться на шкірну і м’язову гілки 
і значно стоншується) і відсікали. Відсічені міжреброві 
нерви переводили субдурально. Нижче місця травми 
корінці LІ–LIV відсікали від спинного мозку. Міжреброві 
нерви зшивали з корінцями фасцикулярним швом з 
застосуванням мікрохірургічної техніки. Через 18 
міс після операції у 18 хворих відновились рухи в 
нижніх кінцівках, хворі могли ходити з використанням 
допоміжних пристроїв. У 21 хворого частково 
відновилась чутливість в зоні іннервації LІ–LIV 

корінців. 
K.R. Dai та співавтори [33] виконали 11 операцій 

з формування інтеркостолюмбарних анастомозів 
екстрадурально. З використанням тораколюмбарного 
доступу виділяли міжреброві нерви з одного боку 
і пересікали їх. Очеревину відділяли медіально і 
кпереду, що забезпечувало екстраперитонеальний 
доступ до передньо-бічної поверхні хребта. Виділяли 
і відсікали LІІ–LIV корінці дистальніше місця їх 
виходу з міжхребцевого отвору. З застосуванням 
мікрохірургічної техніки накладали мікроанастомоз 
між міжребровими нервами і корінцями поперекового 
потовщення. Результати лікування оцінювали у 
строки від 6 міс до 2 років з застосуванням клінічних 
та електрофізіологічних методів дослідження. За 
даними електронейроміографії в усіх хворих були 
зареєстровані викликані м’язові потенціали, що 
свідчило про функціонування обхідних анастомозів. 
Проте, лише у 3 хворих сила відновлених м’язів 
становила 3 бали, у решти — 1–2 бали, що не 
дозволяло відновити функцію ходьби навіть з 
застосуванням спеціальних пристроїв.

Одним з основних недоліків операцій формування 
анастомозів між корінцями поперекового потовщення 
та міжребровими нервами є те, що під час формування 
такого анастомозу аксон міжребрового нерва має 
подолати значну відстань від місця анастомозу до 
відповідного м’яза, минаючи мотонейрон поперекового 
потовщення [34]. Ця відстань може становити від 60 
до 120 см, отже, якщо за 1 добу аксон долає 1 мм, щоб 
досягти таргетної зони, потрібно 600–1200 діб.

Іншим методом формування обхідних шляхів 
спинномозкової іннервації є імплантація міжребрових 
нервів вище місця ушкодження спинного мозку 
в його дистальну куксу [34, 35]. Таким чином, 
вдається зменшити дистанцію між аксоном, що 
росте, та клітиною-мішенню до кількох сантиметрів. 
Такими клітинами є нейрони передніх і задніх рогів 
спинного мозку. Патофізіологічним підґрунтям для 
застосування таких експериментальних хірургічних 
втручань є результати експериментальних досліджень 
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з імплантації в спинний мозок стовбурів плечового 
сплетення після їх авульсії [36–38]. В експерименті 
доведено, що імплантати периферичних нервів у 
спинному мозку не тільки створюють сприятливе 
оточення для регенерації спінальних аксонів, а й 
спрямовують ці аксони до специфічних «мішеней», 
зокрема, периферичних нервів, м’язів або спінальних 
нейронів каудальніше місця ушкодження спинного 
мозку [37]. В експерименті на приматах встановлено 
[36], що після імплантації корінця в спинний мозок 
мотонейрони різних зон передніх рогів спинного 
мозку спрямовують свої відростки в цей імплантат, 
аксони вростають в нього і продовжують рости далі, 
доростаючи до органів-мішеней. Причому, можливе 
проростання в імплантат антагоністичних аксонів 
(наприклад, аксони, що йдуть до двоголового і 
триголового м’язів плеча). Таким чином, можливий 
«неправильний» ріст аксонів, що зумовлює некоор-
диноване скорочення м’язів. Через певний час ці рухи 
стають координованими внаслідок втрати м’язами 
невідповідної протекції, з одного боку, і пластичності 
ЦНС, з іншого [37, 38]. Наведені результати свід-
чать про можливість вростання спінальних аксонів 
в імплантований периферичний нерв з подальшою 
реіннервацією відповідних м’язів.

Щодо росту аксонів периферичних нервів у спин-
ний мозок, очевидно, проблемою є те, що продукти 
розпаду мієліну справляють інгібіторний вплив на ріст 
аксонів. За результатами експериментальних дослід-
жень встановлена обернено-пропорційна залежність 
між кількістю мієліну і рівнем білка росту (GAP-43). 
При додаванні до суспензії нейронів ЦНС, що активно 
росли в живильному середовищі, олігодендроцитів 
(які виробляють мієлін) повністю припинявся ріст 
аксонів [39]. Результати цього експерименту корелю-
ють з даними інших дослідників [39 ,40], які виявили, 
що нейрони, пересаджені в пошкоджений спинний 
мозок, росли тільки в сіру речовину і обминали білу. 
Це свідчить про наявність в білій речовині факторів, 
що інгібують ріст аксонів. Тканина спинного мозку 
ембріона і тварин у ранньому постнатальному періоді 
бідна на мієлін і має високу здатність до регенерації 
після пошкодження [40]. В експерименті доведено, 
що одномоментний контакт аксону, що росте, з обо-
лонкою олігодендроцита зумовлює припинення росту 
аксона протягом кількох годин. Інгібіторний ефект 
має лише мієлін, вироблений олігодендроцитами (так 
званий «центральний» мієлін). Периферичний мієлін, 
вироблений нейролемоцитами, навпаки, сприяє реге-
нерації аксонів центральних нейронів. Встановлено 
відмінність між центральними та периферичними 
аксонами. В експерименті на щурах [35] доведено, 
що при імплантації міжребрового нерва в спинний 
мозок каудальніше місця його ушкодження аксони 
периферичного нерва досягають клітин-мішеней в 
передніх і задніх рогах спинного мозку і формують 
синапси, що виявлене при холінергічному маркуванні. 
При цьому рухові аксони утворюють синапси лише 
з мотонейронами передніх рогів та проміжними мо-
тонейронами. Через кілька тижнів після імплантації 
міжребрових нервів при їх електричній стимуляції 
спостерігали постсинаптичну відповідь спинного 
мозку у вигляді викликаних м’язових потенціалів та 
рухів задніх кінцівок.

Подібні результати отримані в експерименті на 
котах, яким після ушкодження спинного мозку імплан-
тували міжреброві нерви в дистальну кусу [34, 35]. 

Через 8 міс після операції у котів частково віднови-
лись рухи в нижніх кінцівках, за даними електрофізіо-
логічного дослідження підтверджено функціональну 
здатність обхідних спінальних анастомозів.

Яким же чином вдається відновити рухи в паре-
тично-змінених кінцівках при імплантації міжребрових 
нервів нижче місця ушкодження спинного мозку? 
Оскільки міжребровий нерв є змішаним і лише 45% 
його аксонів рухові [41], імплантація навіть 4–6 нервів 
не може компенсувати і 10–15% втрачених пірамідних 
шляхів [41]. Більшість дослідників [40–42] дотри-
муються гіпотези, що після травми спинного мозку 
нижче рівня ушкодження зберігаються сегментарні та 
міжсегментарні зв’язки. Відсутність супраспінальних 
впливів зумовлює хаотичну роботу цих сегментів, 
що часто проявляється спастичністю та невропатич-
ним больовим синдромом. Отже, після формування 
синапсів між аксонами, імплантованих міжребрових 
нервів і нейронами нижче місця ушкодження вплив 
коркових нейронів на сегментарні та міжсегментарні 
структури відновлюється. Цей вплив має модулюючу 
та інтегративну дію на зазначені структури і саме че-
рез такий механізм відбувається відновлення рухів.

Одним з важливих чинників, що впливають на 
результат операції імплантації міжребрових нервів в 
дистальну куксу спинного мозку, є місце та глибина 
імплантації нерва. На підставі аналізу результатів 
лабораторних досліджень [34] встановлено, що оп-
тимальним місцем для імплантації нерва у людини є 
задньо-бічна щілина спинного мозку. Для найшвид-
шого досягнення аксонами імплантованого нерва 
передніх рогів спинного мозку його слід занурити 
на глибину 4 мм. Операцію виконують на рівні як 
шийного, так і поперекового потовщення спинного 
мозку. На шийному рівні як донор використовують 
додатковий нерв. Його виділяють до точки Ерба і від-
сікають. За результатами досліджень на трупах [34], 
максимальна довжина додаткового нерва, доступна 
для імплантації в спинний мозок, становить 15,85 см, 
в той же час, для досягнення рівня СIV потрібно 4,7 см, 
СV — 5,9 см, СVI — 6,5 см, СVII — 7,1 см, СVIII — 7,8 см. 
За даними гістологічного дослідження додаткового 
нерва, з кожним сантиметром дистально зменшується 
кількість мієлінізованих аксонів: на рівні СV їх було у 
середньому 1684, на рівні СVIII — 1441.

Для реіннервації ділянки поперекового потовщення 
та конусу спинного мозку можливо використати 
міжреброві нерви. Імплантація міжребрових нервів 
в ділянку поперекового потовщення спинного мозку 
лімітується їх довжиною. За результатами досліджень 
на трупах встановлено, що максимальна довжина 
міжребрового нерва при його виділенні до задньої 
пахвової лінії становить у середньому 18 см [34, 
43]. Щоб досягти зони поперекового потовщення TVI 
довжина нерва має бути 19 см, TVII — 14,5 см. Отже, 
використати метод формування інтеркосто-спіналь-
них анастомозів можна лише у хворих за ушкоджен-
ня спинного мозку каудальніше TVII сегмента. Як і в 
додатковому нерві, кількість мієлінізованих аксонів 
зменшується від центру до периферії, тому, чим більша 
довжина нерва-донора, тим менша кількість аксонів 
для реіннервації спинного мозку. В проксимальній 
частині TVII нерва міститься у середньому 2532 аксонів, 
в дистальній — 1290, для TVIII нерва — відповідно 2387 
і 1782, для TIX — 2867 і 1548, для TХ — 3989 і 1334, 
для TХІ — 2240 і 1440, для TХІІ — 2665 і 1685 [34, 
43]. Таким чином, чим каудальніше рівень травми 
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спинного мозку, тим кращими є умови для формування 
обхідних спінальних анастомозів і вищими шанси на 
відновлення неврологічних функцій.

Сьогодні в літературі є повідомлення [34] про ре-
зультати операцій формування інтеркостоспінальних 
анастомозів у потерпілих з наслідками повного ушкод-
ження спинного мозку. В цілому оперовані 60 хворих. 
Першу операцію з імплантації міжребрових нервів у 
спинний мозок виконав Freeman [33]. У потерпілого 
за повного ножового ушкодження спинного мозку 
на рівні TХ хребця у гострому періоді травми 
виконана операція імплантації TVIII і TIX міжребрових 
нервів в дистальну куксу спинного мозку. Через 
1 рік після операції хворий помер від причин, не 
пов’язаних з хірургічним втручанням, за даними 
патологоанатомічного дослідження встановлено, що 
міжреброві нерви регенерували в спинний мозок. На 
жаль, повністю оцінити функціональний результат 
операції не вдалося. В подальших дослідженнях [30, 
31] вдалось досягти функціонального результату 
при імплантації міжребрових нервів в ділянку попе-
рекового потовщення або конусу спинного мозку. 
J. Oppenheim і співавтори [44] застосували подібну 
операцію у потерпілого за повного ушкодження 
спинного мозку на рівні TХІІ хребця у гострому періоді 
травми. Після усунення компресії та стабілізації хребта 
з обох боків виділені TХІ корінці і, після здійснення 
костотрансверзектомії ї — відповідні міжреброві 
нерви, які пересічені, переведені в хребтовий канал, 
занурені під тверду оболонку спинного мозку і далі 
— в дистальну куксу спинного мозку. Через 10 міс 
після операції у хворого відновилась чутливість в 
зоні іннервації LI–LIV корінців, приведення стегна 
і розгинання в колінному суглобі силою 2 бали. 
Спочатку рухи в нижніх кінцівках відбувались в такт 
з диханням, згодом вони стали вольовими і втратили 
зв’язок з дихальними рухами. S. Zhang [32] у 23 
потерпілих за повного ушкодження спинного мозку 
у віддаленому періоді виконав операції формування 
інтеркостолюмбарних анастомозів, відновлення рухів 
і чутливості досягнуте у 78% пацієнтів. 

Наведені результати експериментальних і 
клінічних досліджень з формування обхідних 
шляхів спинномозкової іннервації свідчать, що цей 
метод лікування, незалежно від обраного способу 
формування обхідного анастомозу, забезпечує 
часткове відновлення втрачених неврологічних 
функцій. Це можливо, з одного боку, завдяки тому, 
що регенеруючі аксони можуть проростати через 
зону обхідного анастомозу і досягати таргетних 
зон у спинному мозку чи на рівні нервово-м’язових 
синапсів [34, 44–46]; з іншого боку, завдяки 
пластичності нервової системи, тобто, здатності 
мотонейронів спинного мозку перебирати на себе 
нові функці ї (мотонейрони грудних сегментів 
спинного мозку зумовлюють скорочення м’яза-
випорожнювача сечового міхура у відповідь на 
розтягнення його стінки) [45]. Операції формування 
обхідних анастомозів спинномозкової іннервації 
не набули значного поширення через те, що 
результати відновлення рухів в нижніх кінцівках 
досить скромні за досить високої травматичності 
й трудомісткості. Перспективними напрямками 
розвитку відновних хірургічних втручань цього виду 
є застосування нових біоматеріалів, зокрема, для 
тубажу спінальних корінців, що дозволить зменшити 
травматичність операції і формувати імплантати 

субдурально; клітинної та електростимуляційної 
терапії для покращення регенераторних процесів, 
вдосконалення реабілітаційних методик для більш 
повного використання пластичності нервової 
системи.

Отже, операції формування обхідних шляхів 
спинномозкової іннервації є перспективним напрямком 
відновного лікування потерпілих з наслідками 
травматичного ушкодження спинного мозку.
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