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Травма хребта та спинного мозку (ускладнена) складає велику соціальну проблему. Щорічно на 
Україні ускладнена хребетно-спинномозкова травма (УХСМТ) має місце у 2000-3000 потерпілих. 
До даного часу відсутній точний реєстр хворих зі УХСМТ, відсутні дані про відділені результати. 
Проте з різних джерел відомо, що біля 78% таких хворих знаходяться в важкому стані, потре-
бують інтенсивного лікування, оперативних втручань. Серед всіх постраждалих з УХСМТ біля 
76% стають інвалідами I-II групи. При травмуванні шийного відділу хребта у 87% хворих травма 
ускладнена. Травмування шийного відділу хребта становить 45% від травмування інших відділів 
хребта. С усіх видів травмування 55% викликані ДТП, 45% — іншими видами травми [3, 2].
Доцільно  виділити основні категорії травмування хворих на Україні: травма шийного  відділу 
під час пірнання (біля 38%),  травма шийного  відділу під час ДТП (біля 7%),  травма грудного  
відділу під час ДТП (42%),  вогнепальна травма (2%),  різні некласифіковані пошкодження (11%) 
[1,  12,  16].

Результати епідеміологічних досліджень та досліджень з організації медичної допомоги 
обґрунтовують доцільність виділення етапів медичної допомоги хворим із гострою хребетно-
спинномозковою травмою:

– догоспітальний;
– первинної стаціонарної допомоги в непрофільних лікувальних установах;
– профільних нейрохірургічних чи нейротравматологічних стаціонарах.
Стандартом допомоги хворим із гострою хребетно-спинномозковою травмою на догоспіталь-

ному етапі є якнайскоріше транспортування постраждалого до лікувального закладу, бажано в 
спеціалізований нейрохірургічний чи нейротравматологічний стаціонар.

Наказом МОЗ України від 01.03.2004 р. № 108 “Про удосконалення організації невідкладної 
нейрохірургічної допомоги” (додаток 1) керівникам системи охорони здоров’я запропоновано про-
тягом 2004-2005 років провести комплекс організаційних заходів щодо забезпечення обстеження 
і, за наявності показань, госпіталізацію хворих із невідкладною нейрохірургічною патологією у 
профільні відділення за умови забезпечення цілодобового чергування нейрохірурга і можливості 
цілодобового проведення комп’ютерної томографії. Нейрохірургічне втручання у лікувально-про-
філактичних закладах вторинного рівня допускається тільки за життєвими показаннями.

Догоспітальний етап.
Надання допомоги хворим лікарями карети швидкої медичної допомоги передбачає насампе-

ред нормалізацію дихання й гемодинаміки, катетеризацію сечового міхура й центральної вени. 
У випадку спінального шоку бинтують нижні кінцівки, вводять атропін, гіпертонічний (3–7%) 
розчин NaCI, проводять симптоматичне лікування (за алгоритмом АВС (airway, breath, circulation 
— дихальні шляхи, дихання, кровообіг). Далі проводять:

– огляд хребта, пальпацію остистих відростків шийного, грудного, поперекового відділів;
– оцінку неврологічної симптоматики;
Якщо при пальпації хребта травматичних пошкоджень не виявлено, та немає неврологічної 

симптоматики, транспортування хворого в стаціонар може проводитися на загальних підставах.
Травму хребта та спинного мозку слід підозрювати у випадках, коли наявні: травма голови, 

особливо ушкодження обличчя та лобної ділянки; проникаючі ушкодження верхнього відділу 
тіла; поширені ушкодження стискаючого характеру; множинні тупі травми; травма, обумовлена 
значним прискоренням; провідникова чи корінцева неврологічна спінальна симптоматика; чи 
коли при пальпації виявлено зміщення остистих відростків хребців, є їх рухомість, болючість при 
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пальпації. В такому випадку хворого слід транспортувати в шийному комірці на твердій поверхні. 
Постраждалого слід фіксувати до твердої поверхні, щоб попередити додаткове зміщення хребців 
при транспортуванні [3].

Іммобілізація
Іммобілізація — це перше, що необхідно виконати при підозрі на травму хребта. У 10-25% 

пацієнтів ускладнення можуть бути пов’язані з неправильною іммобілізацією. Існує правило: 
потерпілих із підозрою на травму хребта іммобілізують тільки один раз. Це значить, що особа, 
яка надає першу допомогу, має з першого разу кваліфіковано іммобілізувати хребет з використан-
ням спеціального обладнання. Правильно проведена іммобілізація не заважає транспортуванню 
хворих, проведенню діагностичних процедур (рентгенографія шийного відділу хребта, КТ) та 
наданню невідкладної допомоги (інтубація трахеї). Іммобілізація повинна бути як можна більш 
повною та надійною. На всіх етапах транспортування та діагностики необхідно строго дотримува-
тись правила: “голова-шия-грудна клітка — єдине ціле”. Найпершою маніпуляцією є накладення 
твердого “нашийника”, що запобігає рухам у шийному відділі хребта, після чого постраждалого 
іммобілізують за допомогою шини Kendrick. Його форма забезпечує доступ до трахеї, що дозволяє 
контролювати потерпілому пульс на сонній артерії.

Існують альтернативні методики іммобілізації шийного відділу хребта: білатеральна гіпсова 
пов’язка із твердою фіксацією, “філадельфійский комірець” (є досить ефективною технікою 
іммобілізації на догоспітальному етапі). Ця техніка не допускає згинання й дозволяє розігнути 
шию тільки на 35% від нормального обсягу розгинання. Іммобілізація спини, що передує рент-
ген-дослідженню, в розвинених країнах є загальноприйнятим стандартом лікування пацієнтів із 
поєднаною травмою.

Після іммобілізації негайно починають оксигенотерапію. При порушенні дихання та для 
забезпечення прохідності дихальних шляхів (якщо необхідно) застосовується інтубація трахеї. 
Інтубація здійснюється з використанням техніки “in-line manual traction”. ШВЛ проводиться в 
режимі нормо вентиляції [6, 20].

Стабілізація гемодинаміки:
З огляду на особливості реакції серцево-судинної системи на травму СМ тенденцією до гіпо-

тензії (САТ < 90 мм.рт.ст) стабілізація гемодинаміки проводиться за наступними положеннями:
– Інфузійна терапія кристалоїдами (без вмісту глюкози) або колоїдами.
– За наявності брадикардії (ЧСС менше 50 ударів на хвилину) обов’язковим є введення атропіну 

в дозі 0,01 мг/кг внутрішньовенно.
– За необхідності — введення вазопресорів (якщо середній артеріальний тиск (САТ) менше 

70 мм рт. ст.).
При значних локальних болях хворому слід ввести аналгетики.
Встановлення рівня ураження не є завданням догоспітального етапу.
У непрофільних лікувальних установах:
Виконувати нейрохірургічні втручання на хребті та спинному мозку в непрофільних ліку-

вальних установах недоцільно.
У непрофільних лікувальних установах слід:
– виключити додаткову травму грудної та черевної порожнини, тазу, трубчатих кісток, 

супутню патологію;
– виключити додаткову ЧМТ;
– стабілізувати гемодинаміку;
– вивести хворого з больового шоку;
– при порушенні дихання забезпечити прохідність дихальних шляхів та налагодити штучну 

вентиляцію легенів;
– при затримці сечі катетеризувати сечовий міхур хворого;
– попередити уросепсис, призначити антибіотики, уросептики;
– за наявності неврологічної симптоматики попередити формування пролежнів, застосувати 

протипролежневі засоби (матраци, круги, інше);
– фіксувати шийний відділ комірцями, апаратами Гало-вест; ліжко повинне бути твердим, 

обладнаним протипролежневим матрацом;
– провести неврологічний огляд;
– виконати рентгенографію хребта, встановити попередній діагноз.
У профільні нейрохірургічні стаціонари необхідно транспортувати хворих без порушення 

дихання та при стабільній гемодинаміці. За наявності порушення дихання та гемодинаміки транс-
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портувати хворих можна тільки в реанімобілях, обладнаних апаратами штучної вентиляції легень 
і у супроводі лікаря-анестезіолога.

У профільних нейрохірургічних стаціонарах необхідно:
– провести детальну оцінку неврологічного стану (бажано користуватися стандартизованою 

картою за системою ASIA — American Spine Injury Associations);
– визначити неврологічний рівень ураження спинного мозку;
– користуючись неврологічним рівнем провести рентгенографію ураженого відділу хребта 

як мінімум в 2-х проекціях (при необхідності виконати рентгенівські знімки в функціональних 
пробах, знімки в косих проекціях);

– провести комп’ютеру томографію ураженого відділу хребта;
– при можливості провести магнітно-резонансну томографію ураженого відділу хребта;
– за відсутності МРТ чи КТ можливим є проведення мієлографії з водорозчинними контрас-

тами.
Після обстеження необхідно встановити діагноз який би включав в себе рівень пошкодження, 

локалізацію пошкоджених хребців, біомеханічний тип пошкодження хребта, неврологічний рівень 
ураження, неврологічну симптоматику, ускладнення, супутню патологію [2, 3].

Виділяють наступні переломи    хребта, ушкодження спинного мозку    (СМ) і  (або) його 
корінців:

А. 1. Прямі (виникають при безпосередньому впливі механічної сили, падінні з висоти на ноги 
або голову). 2. Непрямі (при надмірному згинанні або розгинанні хребта).

Б. 1. Відкриті ушкодження   хребта та СМ   (з порушенням цілісності шкірного покриву). 
2. Закриті (без порушення цілісності шкірного покриву). 3. Відкриті проникаючі пошкодження 
(при травмуванні твердої мозкової оболонки)

В. 1. Ускладнені. 2. Неускладнені
За стабільністю ушкодження хребта: стабільні (найчастіше бувають при клиноподібних 

компресійних переломах тіл і при переломах дужок проксимальніше 4-го поперекового хребця, 
а також при переломах поперечних і остистих відростків) і нестабільні (всі зміщення (вивихи) 
хребців, переломи й вивихи суглобних відростків, розриви міжхребцевих дисків і їхнє сполучення 
з ушкодженням тіл хребців. Всі хворі з нестабільністю хребта вимагають лікувальної стабілізації 
за допомогою корсетів, шин, стяжок, хірургічного втручання) [9, 11].

Система оцінки неврологічного стану за American Spinal Injury Association (ASIA)
Американська асоціація спінальних ушкоджень запропонувала уніфіковану систему оцінки 

неврологічних порушень при травмі спинного мозку. По цій системі проводиться оцінка м’язової 
сили у важливих 10 парних дерматомах.

М’язова сила оцінюється по 6-ти бальній шкалі.
0 — плегія,
1 — візуальна чи пальпаторна наявність скорочення м’язів,
2 — активні рухи, що не можуть протистояти гравітаційній силі,
3 — активні рухи, що можуть протистояти гравітаційній силі,
4 — активні рухи в повному обсязі, що можуть протистояти помірному опору,
5 — активні рухи в повному обсязі, що можуть протистояти сильному опору.
Згідно цієї класифікації рухові функції оцінюються перевіркою м’язової сили в 10 контрольних 

групах м’язів і співвідносяться із сегментами спинного мозку:
1. С5 — згинання в лікті (biceps, brachioradialis).
2. С6 — розгинання зап’ястя (extensor carpi radialis longus and brevis).
3. С7 — розгинання в лікті (triceps).
4. С8 — згинання пальців кисті (flexor digitorum profundus).
5. T1 — приведення мізинця (abductor digiti minimi).
6. L2 — згинання стегна (iliopsoas).
7. L3 — розгинання коліна (quadriceps).
8. L4 — тильна екстензія стопи (tibialis anterior).
9. L5 — розгинання великого пальця (extensor hallucis longus).
10. S1 — тильна флексія стопи (gastrocnemius, soleus).
Максимально можливе значення по даній шкалі 100 балів.
Чутливість перевіряється в контрольних для кожного сегмента точках і оцінюється по наступ-

ній шкалі:
0 — відсутність чутливості,
1 — порушена чутливість,
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2 — нормальна чутливість.
Чутливі і рухові функції оцінюються з двох сторін і бали, набрані в кожному сегменті, суму-

ються. При оцінці м’язової сили максимальна сума балів для 10 сегментів кожної сторони дорівнює 
50, при перевірці чутливості для 28 сегментів кожної сторони — 56.

При оцінці неврологічного статусу використовується поняття неврологічного рівня ушкодження, 
що визначається як найбільш каудальний рівень з нормальними руховими і чуттєвими функціями 
(рівень з незміненою чутливістю і силою м’язів не менше 3 балів).

Доцільно виділяти наступні клінічні форми травматичних уражень спинного мозку:
1. Струс спинного мозку (синонім — спинальний шок). Струс спинного мозку можливо вста-

новити при наявності виразної неврологічної симптоматики після травми з подальшим її повним 
регресом, відсутністю змін мозку за даними МРТ.

2. Забій спинного мозку. Забій спинного мозку можливо діагностувати в разі стійких невро-
логічних проявів, які не регресують з часом чи регресують частково. В ранньому періоді забій 
спинного мозку можливо діагностувати по даними МРТ.

3. Гематомієлія.
4. Стиснення спинного мозку кістковими структурами.
5. Розтрощення із частковим порушенням анатомічної цілісності чи з переривом спинного 

мозку.
6. Натяжіння спинного мозку при зміщених хребцях. Такий вид пошкодження слід діагносту-

вати при кіфотичних деформаціях хребта, переломовивихах хребців зі зміщенням. Якщо при 
переломовивихах має місце супутній перелом дуг, настає спонтанна декомпресія спинного мозку 
і має місце ізольоване натяжіння спинного мозку на зміщених хребцях. При відсутності перелому 
дуг має місце поєднання натяжіння спинного мозку та компресії його кістковими структурами.

7. Епідуральний, субдуральний та субарахноїдальний крововилив.
8. Травматичний радикуліт.

Поняття нестабільності пошкодження хребта важливий критерій який дозволяє уникнути 
вторинних ушкоджень спинного мозку при зміщені кісткових структур. Для оцінки стабільності 
пошкодження доцільно користуватися критеріями White [24].

Якщо загальна оцінка складає 5 і більше балів, пошкодження вважається нестабільним.
Важливою є періодизація травми спинного мозку, яка пояснює динаміку клінічної картини та 

дозволяє адекватно вибрати лікувальну тактику.
Гострий період   (2-3 доби ) — клінічні прояви ураження спинного мозку різного ступеня 

тяжкості схожі внаслідок того, що клінічна картина може бути викликана як спінальним шоком 
(синдром повного порушення провідності спинного) так і забоєм чи переривом мозку. В цей період 
набряк і набухання спинного мозку ще не розвилися.

Ранній період  (з 4 доби до 2-3 тижнів) — проявляється розвитком набряку і набухання 
спинного мозку, формування вторинної гематомієлії, виникненням вторинних метаболічних та 
цитотоксичних пошкоджень спинного мозку, розвитком трофічних порушень. В цей період явища 
спінального шоку ще тривають, тому клінічна картина пошкоджень спинного мозку різного сту-
пеня тяжкості може бути схожою.

Проміжний період (2-3 тижні до 2-3 місяців). На початку даного періоду зникають явища 
спінального шоку, набряку спинного мозку та виявляється дійсний характер та об’єм пошкодження 

Критерії оцінки стабільності пошкодження

Елемент хребетного стовпа Оцінка

Пошкоджений передній стовп 2

Пошкоджений задній стовп 2

Пошкоджено реберно-хребтове з’єднання 1

Рентгенологічні критерії 4

Зміщення на сагітальних знімках більше 2,5 мм

Кіфотична деформація

Пошкоджений спинного мозку, кінського хвоста 2

Аксіальне навантаження на хребет в майбутньому 1
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спинного мозку — забій спинного мозку, часткове або повне порушення неврологічних функцій 
нижче рівня ураження.

Пізній період (з 3-4 місяця до 2-3 років після травми) — відновлення функцій спинного мозку, 
виражене в різній мірі в залежності від важкості його пошкодження (максимально можливе від-
новлення функцій спинного мозку може відбуватись 5-10 років після травми). Можливо віддалене 
погіршення неврологічної симптоматики, яке обумовлене розвитком рубцевого процесу, кістоут-
воренням, розвитком післятравматичної сирингомієлії, прогресуванням кіфотичної деформації 
хребта, явищами нестабільності із пізньою компресією спинного мозку.

Після встановлення діагнозу необхідно виробити лікувальну тактику: медикаментозне ліку-
вання, фіксація зовнішніми ортезами, тракція, оперативне лікування.

На основі проведених подвійних-сліпих рандомізованих, контрольованих досліджень в про-
токоли лікування хворих з хребетно-спинномозковою травмою та неврологічною симптоматикою 
включено високі дози метил преднізолону [18].

– Якщо з моменту травми минуло не більше 3 годин метилпреднізолон призначається за 
наступною схемою: навантажуюча доза 30 мг/кг (протягом години), з наступною, протягом 23 
годин інфузією зі швидкістю 5,4 мг/кг/год.

– Якщо з моменту травми минуло 3-8 годин метилпреднізолон призначається за наступною 
схемою: навантажуюча доза 30 мг/кг (протягом години), з наступною, протягом 47 годин інфузією 
зі швидкістю 5,4 мг/кг/год.

Оперативне лікування потрібно проводити так швидко, як це дозволяє стан хворого.
Разом з тим ургентне оперативне втручання, направлене на декомпресію мозку без адекват-

ної стабілізації хребта, слід вважати хибною тактикою, оскільки при нестабільному ушкодженні 
хребта після декомпресійної лямінектомії нестабільність ще більше зростає, навіть перекладання 
хворого може призвести до травматизації мозку.

Оперативні втручання при травмі шийного відділу хребта бажано проводити в перші 24 
години після травми. На 3-4 день у таких хворих виникає висхідний набряк мозку, оперативні 
втручання супроводжуються високою летальністю. Якщо не вдалося прооперувати хворого в 
першу добу, оперативні втручання при травмі шийного відділу хребта доцільно проводити після 
регресу набряку спинного мозку на 14 добу. Травматичні пошкодження грудних та поперекових 
хребців небезпекою набряку спинного мозку не супроводжуються [17, 14].

Протипоказання до нейрохірургічного втручання:
– порушення дихання (окрім якщо вони викликані пошкодженням вище С4 хребця);
– грубі гемодинамічні порушення;
– висхідний набряк шийного відділу спинного мозку;
– грубі екстраспінальні ушкодження, розриви паренхіматозних органів, гематоми в порож-

нинах, шок.
Абсолютними показаннями до нейрохірургічного втручання є:
– деформація хребетно-спинномозкового каналу з компресією спинного мозку та неврологіч-

ною симптоматикою;
– наявність кісткових та м’якотканинних уламків в хребетно-спинномозковому каналі;
– часткова чи повна блокада лікворних шляхів;
– нестабільність хребта з неврологічною симптоматикою;
– деформація хребта з неврологічною симптоматикою;
– радикулярні больові синдроми викликані нестабільністю та деформацією хребта;
– травматичні кили міжхребцевих дисків [4, 5, 13].
Відносними показами до нейрохірургічного втручання є:
– помірна компресія спинного мозку без неврологічної симптоматики;
– нестабільність хребта без неврологічної симптоматики;
– деформація хребта без неврологічної симптоматики;
– анатомічний перерив спинного мозку за наявності деформації та нестабільності хребта (з 

метою стабілізувати хребет);
– пошкодження хребта без компресії мозку та з неврологічною симптоматикою, яка швидко 

регресує;
– субдуральні гематоми, інтрамедулярні гематоми, забій спинного мозку (вирішується в кож-

ному конкретному випадку залежно від розмірів гематом, ступеня набряку мозку) [15].
Якщо у хворих з кістковими пошкодженнями хребта вибрана консервативна тактика, реко-

мендовано:

Невідкладна нейрохірургія при хребетно-спинномозковій травмі та травмі периферичної нервової системи
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1. Вивихи шийних хребців можна вправити тракцією вагою до 12% від маси тіла постраждалого 
(максимальний термін до 3 діб). Тракцію можливо досягти скелетним витяжінням чи апаратами 
типу Гало-вест. Тракцію при більшості краніовертебральних пошкодженнях застосовувати не 
бажано. Ручне вправлення не рекомендоване.

2. Необхідно мати на увазі, що тракція при переломах тіл шийних хребців небезпечна, так як 
може призвести до додаткової компресії мозку. Якщо вправлення вивихів не вдається провести 
консервативно, слід провести вправлення інтраопераційно з заднього доступу, при цьому операцію 
слід завершувати фіксацією хребта.

3. Хворим з стабільними кістковими пошкодженнями шийного відділу хребта для фіксації 
хребта показано використання зовнішніх ортезів — шийних комірців, апаратів Гало-вест протя-
гом 2-4 місяців.

4. Хворим з кістковими пошкодженнями грудного та поперекового відділів хребта: ліжковий 
режим протягом 4 місяців та використання зовнішніх ортезів під час мобілізації хворих протягом 
2-4 місяців.

5. Хворим з кістковими пошкодженнями слід приймати препарати кальцію. Препарати кальцію 
протипоказані в гострому періоді у хворих з хребетно-спинномозковою травмою та неврологічною 
симптоматикою [10].

Під час оперативного втручання досягаються наступні цілі: декомпресія спинного мозку та 
корінців; відкрите вправлення зміщення; фіксація хребців та голови. Декомпресія спинного мозку 
та корінців проводиться шляхом видалення вільних кісткових уламків та зміщених частин хребців, 
що викликають компресію. Резекція кісток повинна бути мінімально необхідною для декомпресії і 
часто сама адекватно виконана репозиція призводить до декомпресії спинного мозку та корінців. 
Відкрите вправлення виконується тільки після адекватної декомпресії. При відкритій репозиції 
необхідно контролювати мозок щоб не було тимчасового чи постійного збільшення компресії під 
час вправлення. Якщо з’ясовано, що відкрите вправлення приведе до тимчасового чи постійного 
збільшення компресії дурального мішку та спинного мозку зону кісткових резекції та відповідно 
декомпресії мозку необхідно розширити. Хірургічна декомпресія спинного мозку та стабілізація 
хребта може бути досягнута використанням передніх і задніх доступів, і відповідних фіксуючих 
систем. „Ідеальна” система для стабілізації ушкодженої ділянки хребта повинна: 1) фіксувати 
тільки ушкоджені сегменти; 2) забезпечувати негайну стабілізацію хребта до часу утворення 
кісткового зрощення, без використання зовнішніх фіксуючих засобів; 3) бути ефективною навіть 
при відсутності дужок хребців; 4) жоден елемент фіксуючої системи не повинна знаходитися в 
хребетному каналі [19].

Загальна оперативна тактика:
1. Вентральная компресія спинного мозку, як правило, потребує передніх та передньобокових 

доступів з частковим чи повним видаленням тіла пошкодженого хребця, декомпресії спинного 
мозку (переломи тіл шийних хребців потребують виконання переднього паратрахеального доступу, 
переломи тіл грудних хребців потребують трансторакальних трансплевральних чи екстраплев-
ральних доступів, переломи поперекових хребців потребують передньобокових заочеревинних 
доступів). Трансабдомінальні та трансторакальні втручання виконуються нейрохірургами, які 
володіють цими втручаннями чи комбінованою бригадою з залученням торакальних, абдоміналь-
них хірургів.

2. Дорсальна компресія спинного мозку та корінців потребує задніх доступів.
3. У деяких випадків вентральної декомпресії можна досягти з задньобокового доступу. 

Така можливість вирішується з урахуванням топографо-анатомічних особливостей конкретних 
пошкоджень.

4. У деяких випадках для адекватної декомпресії необхідно використовувати комбінацію 
заднього та переднього доступів. Така можливість вирішується з урахуванням топографо-анато-
мічних особливостей конкретних пошкоджень.

5. Дуротомія та ревізія субдуральних просторів і спинного мозку показані під час декомпресії 
спинного мозку, якщо за даними КТ чи МРТ є підозра на компресію мозку субдурально. Ревізія 
субдуральних просторів доцільна і в разі, якщо за даними МРТ лікворні шляхи на диферен-
ціюються, чи інформацію про стан субдуральних просторів отримати не вдалося. Забій спинного 
мозку без гематом та пошкодження твердої мозкової оболонки ревізії субдуральних просторів 
не потребує [23].

Фіксація хребта
1. Після виконання корпоректомії необхідно виконати корпородез аутокісткою чи титановими 

конструкціями, стабілізувати тіла вище та нижче розташованих хребців пластинчато-гвинтовою 
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конструкцією. Проведення корпородезу кісткою чи титановою конструкцію без додаткової гвинтової 
фіксації в тіла хребців недостатньо стабілізує хребет. Перспективним слід вважати конструкції, 
де гвинти жорстко кріпляться до пластин під заданим кутом.

2. Оптимальними методами задньої фіксації шийного відділу слід вважати рамково-дротяний 
ректангел чи пластинчато-гвинтову трансартикулярну фіксацію. Рамково-проволочний ректангел 
також є оптимальним методом фіксації краніовертебральних пошкоджень.

3. Оптимальними методами задньої фіксації грудного та поперекового відділу хребта слід 
вважати транспедикулярну чи ламінарну систему фіксації з жорстким кріпленням шурупів чи 
крючків до штанг [22].

Під час декомпресії спинного мозку та фіксації хребта потрібно намагатися провести його 
редресацію (вправлення) з наступною фіксацією у вправленому положенні.

Після втручань на шийному відділі застосовуються зовнішні ортези (шийні комірці, апарати 
Гало-вест) протягом 2 місяців. Після втручань на грудному та поперековому відділах використання 
зовнішніх ортезів не доцільне.

Хірургічна тактика вибирається в залежності від конкретного виду травматичного пошкод-
ження хребта та спинного мозку.

До краніовертебральних ушкоджень відносяться ушкодження мищелків потиличної кістки, 
перших двох хребців і їхнього зв’язкового апарату. Типові біль і обмеженням рухливості в шийно-
потиличній області, утруднення згинання і розгинання голови. Часті неврологічні розлади — тет-
рапарези, тетраплегія. Сенсорні розлади можуть бути корінцеві в зоні С1-С3, та провідникові 
починаючи з рівня С1.

Серед ушкоджень краніовертебрального регіону виділяють наступні:
1. Переломи кондилоподібних відростків. 1): стабільні переломи, лінія перелому проходить 

через мищелки при відсутності їхнього зміщення. 2А): стабільні переломи, зміщені мищелки без 
ознак ушкодження зв’язкового апарата, зміщення відростків при поворотах голови відсутні. 2В): 
нестабільні переломи — зміщені відростки з ознаками ушкодження зв’язкового апарата, зміщення 
відростків при поворотах голови. Рентгенологічними критеріями нестабільності є: аксіальна ротація 
атланто-окципітального комплексу в одну сторону більш 8 градусів; зміщення атланто-окципі-
тального комплексу в одну сторону більш ніж на 1 мм, C1 хребець перекриває С2 більш ніж на 7 
мм, аксіальна ротація в C1-C2 комплексі більш, ніж на 45 градусів, зміщення C1 хребця відносно 
С2 більш ніж на 4 мм, відстань між заднім краєм тіла С2 і заднім краєм дуги C1 більш 13 мм, 
МРТ дані, що свідчать про розрив зв’язок.

2. Атланто-окципітальні дислокації (вивихи). Зміщення атланта стосовно кондилоподібних 
відростків. Вивих може бути однобічним і двобічним. Двосторонній вивих супроводжується повним 
руйнуванням зв’язкового апарата, суглобних капсул атланто-окципітального суглоба. Як крайній 
прояв атланто-окципітальної дислокації виділяється розрив атланто-окципітального зчленування. 
Механізм травми — різке закиданням голови до заду. При цьому розривається весь зв’язковий 
апарат, що з’єднує потиличну кісту і C1 хребець. Травма закінчується летально.

3. Переломи атланта: 1) Перелом задньої дуги, найчастіше в місці її з’єднання з бічними 
масами. 2). Перелом бічних мас з одного боку, який зрідка супроводжується переломом задньої 
дуги з боку перелому бічної чи маси на протилежній стороні. 3). Вибухові переломи типу Джеф-
ферсона. Звичайно буває чотири переломи, два переломи передньої дуги і два задньої. Такий 
перелом виникає в основному в результаті вертикальної компресії. Ізольовані переломи задньої 
дуги є стабільними. Переломи передньої дуги можуть бути стабільними і нестабільними. Переломи 
Джефферсона в основному стабільні.

4. Розриви поперечного зв’язування С1 хребця. Ушкодження є нестабільними, часто вима-
гають хірургічного втручання. Розрізняють: 1) вивих уперед з розривом поперечного зв’язування 
— украй нестабільна травма, що часто закінчується летально через значну компресію спинного 
мозку між зміщеним до заду зубоподібним відростком і задньою дугою C1. 2) Вивих уперед з 
переломом, що проходить через основу зубоподібного відростка. Це ушкодження рідко супровод-
жується суттєвими неврологічними розладами. 3) Вивих до заду — рідке ушкодження. Механізмом 
— раптове розгинання голови з різким розтяганням зв’язок внаслідок удару в підборідну область. 
У результаті цього С1, хребець зміщається до заду над верхівкою зубовидного відростка, що 
залишається інтактним і знаходиться попереду передньої дуги атланта. Поперечне зв’язування 
також залишається непошкодженим.

5. Переломи зубовидного відростка розрізняються за рівнем травми, що в основному виз-
начає лікувальну тактику: 1) відривний перелом верхівки зуба. Характеризується доброякісним 
плином, хірургічного лікування не потрібно. 2) перелом основи зуба в місці його злиття з тілом 
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аксісу. Перелом має схильність до не зрощення; 3) перелом що розповсюджується на тіло аксіса. 
Зазвичай зростається, у зв’язку з чим переважно лікується консервативно.

6. Атланто-аксіальні вивихи клінічно виявляються кривошиєю, утрудненням поворотів голови. 
Виділяють: 1) поперечне зв’язування С1 хребця інтактне. З цієї причини немає переднього підви-
виху атланта. Можливі ротації голови. 2) розриви поперечного зв’язування, атланто-аксіальна 
нестабільність. 3) ушкодження поперечної і капсулярної зв’язки (зустрічається рідко). 4) “фіксована 
ротація” — атлант фіксований у ротаторному положенні стосовно аксісу, мається заднє зміщення 
C1 хребця. Повна неможливість ротаторних рухів атланта навколо зубовидного відростка.

7. Травматичний спонділолістез аксіса (“переломи ката”). Ушкодження характеризувалося 
двостороннім відривом дуги від тіла C2 біля її коренів. Травматичний спонділолістез аксіса най-
більше часто викликається дорожньо-транспортними випадками, пірнанням. За даними рентгеног-
рафії в залежності від ступеня зміщення і кутової деформації, виділяють чотири типи ушкоджень: 
1) двосторонній відрив дуги від C2 хребця, без зміщення і кутової деформації. Неврологічний 
дефіцит відзначається рідко, ушкодження стабільне. 2) перелом обох коренів дуг зі зміщенням 
більш ніж на 3 мм, з невеликою кутовою деформацією. 2А) перелом подібний перелому типу 2, 
але з превалюванням вираженої кутової деформації. 3) значний зміщення і кутова деформація. 
Часто зустрічається неврологічний дефіцит. 4) комбіновані ушкодження С1-С2 хребців — є спо-
лученням відзначених вище типів ушкодження [16].

Принципи лікування вивихів хребців краніовертебрального переходу: 1) зовнішня фіксація 
ортезами (шийні комірці, апарати Гало-вест); 2) тракція шийного відділу (скелетне витяжіння, 
апарати Гало-вест); 3) оперативне лікування. Ручне закрите вправлення в даний час не можливо 
вважати оптимальним методом лікування.

Показання до зовнішньої фіксації ортезами: Стабільні переломи, відсутність зміщення, від-
сутність компресії мозку та корінців, тяжкий стан хворого.

Показання до тракції (тільки апарати Гало-вест) краніовертебрального відділу обмежені, в 
основному це: вивихи С1-С2 хребців без чи з пошкодженням зв’язкового апарату.

Показання до задньої атланто-аксіальної декомпресії та стабілізації: травматична атланто-
аксіальная нестабільність з розривом поперечного зв’язування, переломами зубовидного відростка 
ІІ-ІІІ типу, нестабільність, що виникала внаслідок переломів С1, чи “зуба” С2. Декомпресії мозку 
та редресації хребців можливо досягти шляхом обережного інтраопераційного вправлення спо-
чатку без кісткових резекцій. Якщо під час поступового вправлення не буде даних за збільшення 
компресії мозку то вправлення можливо й закінчити без кісткових резекцій. Це спростить вста-
новлення стабілізуючих систем та зменшить розміри систем стабілізації. Якщо під час поступо-
вого вправлення з’ясовано, що компресія збільшується, в основному дугою С1 хребця та нижнім 
краєм луски потиличної кістки проводиться лямінектомія С1 та резекція нижнього краю луски 
потиличної кістки. Далі проводять встановлення фіксуючих систем. Для окципіто-цервикальної 
фіксації в даний час найбільш виправдані фіксуючі системи трьох типів: рамковий фіксатор 
Luque із субокципітальною і субламінарною фіксацією дротом, окципітоцервікальна стрижнева 
система з окципитальною фіксацією гвинтами і ламінарною фіксацією гачками, задня транспе-
дикулярна фіксація в С2 та додаткова стабілізація пластинами і гвинтами в латеральні маси С1, 
трансартикулярно в С3 [21, 23].

Методи декомпресії та фіксації краніовертебрального зчленування з передніх оперативних 
доступів дозволяють стабілізувати переломи і дислокації зубовидного відростку. Трансоральний 
доступ дозволяє провести резекцію передньої напівдуги С1, зуба С2 хребця та вентральну декомп-
ресією краніовертебрального з’єднання. При явищах нестабільності краніовертебрального з’єднання 
цей доступ комбінується з заднім втручанням і фіксацією краніовертебрального з’єднання одним 
із методів які наведені вище. При переломах зубовидного відростка С2 оптимальним методом є 
внутрішня трансдентальна фіксація С2 гвинтом [23].

До пошкоджень шийного відділу хребта відносяться ушкодження С3-С7 хребців і їхнього 
зв’язкового апарату. Типові біль і обмеженням рухливості в шийній ділянці, локальна болючість 
і деформація, зменшення або відсутність чутливості нижче рівня ушкодження, порушення рухів 
у верхніх і нижніх кінцівках (при травмі С3-С6), у нижніх кінцівках (при травмі С7), порушення 
функції тазових органів.

За механізмом та типом пошкодження кістково — зв’язкового апарату шийного відділу 
хребта виділяють.

I. Флексійні пошкодження: А. Передній підвивих. Б. Двостороння міжсуглобова дислокація 
(двосторонній суглобовий вивих). В. Простий клиноподібний перелом тіла хребця. Г. Переломи 
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“глинокопа” — відривні переломи остистих відростків. Д. Флексійні відривні переломи тіла хребця 
(перелом в вигляді каплі сльози).

II. Флексійно-ротаційні пошкодження: А. Одностороння міжсуглобова дислокація (односто-
ронній суглобовий вивих).

III. Гиперекстензійно-ротаційні пошкодження: А. Переломи подушки суглобового відростка.
IV. Вертикальні компресійні переломи: А. Вибухові переломи.
V. Гіперекстензійні пошкодження: А. Гіперекстензійні вивихи. Б. Переломи дуг. В. Гіперек-

стензійні переломовивихи.
VI. Переломи внаслідок бокового згинання: А. Переломи ункоподібного відростка [18].
Принципи лікування пошкоджень шийного відділу хребта та спинного мозку. Покази до 

вибору методів лікування травми шийного відділу хребта й спинного мозку залежать від розта-
шування компресії спинного мозку, стабільності перелому, наявності неврологічного дефіциту.

При стабільних переломах без компресії мозку та неврологічної симптоматики хірургічне 
втручання не показане. Показана іммобілізація апаратом гало-вест, краніоторакоцервікальною 
пов’язкою, комірцем Шанца чи Філадельфійським комірцем.

Як правило при компресійних та вибухових переломах тіл хребців та вентральній компресії 
мозку показані передні доступи та вентральна декомпресія спинного мозку шляхом видалення 
зламаного тіла чи тіл хребців. Корпородез виконується аутокісткою, керамічними протезами, тита-
новими сітчастими імплантатами (mesh-системами), комбінацією титанового сітчастого імплантату 
та пластинчато-гвинтової системи фіксації, розсувними кейджами.

При одно та двосторонніх зчеплених вивихах показані задні доступи, фасетектомія, редресація 
хребта. Фіксація хребта виконується ректангелом з дротовою фіксацією, задніми фіксуючими 
трансартикулярними пластинами із бікортикальними гвинтами, транспедикулярною пластинчато-
гвинтовою системою, поліаксіальною транспедикулярною або трансартикулярною системою для 
шийного відділу хребта.

В цілому при травмі шийного відділу хребта використовується наступний принцип: при ушкод-
женні тіл використаються передні доступи, при ушкодженні дуг, суглобних відростків — задні, 
задньо-бокові доступи, при наявності гематом (суб-, епідуральних та інтрамедулярних) застосо-
вуються задні або комбіновані доступи, залежно від локалізації кісткових ушкоджень [7, 8, 13].

До пошкоджень грудного та поперекового відділів хребта та спинного мозку відносяться 
пошкодження з Th1 –Th12-L1-L5 хребців. Ознаками травми грудного та поперекового відділів 
хребта та спинного мозку є локальна болючість і деформація, зменшення або відсутність чут-
ливості нижче рівня ушкодження, порушення рухів у нижніх кінцівках, порушення функції 
тазових органів.

Розрізнять чотири основних види переломів грудного та поперекового відділу хребта:
1. Компресійні переломи (при надмірному згинанні або розгинанні, ушкодження переднього 

стовпа хребта при інтактності середнього стовпа хребта, переломи звичайно стабільні, невроло-
гічний дефіцит буває рідко, найбільш частий тип ушкоджень): тип А (пошкоджені обидві зами-
кальні пластинки), тип В (переломи захоплюють тільки верхню замикальну пластинку), тип С 
(переломи захоплюють тільки нижню замикальну пластинку), тип D (ушкодження замикальних 
пластинок відсутні).

2. Вибухові (уламкові) переломи тіл хребців (роздроблено-клиновидні, при впливі руйнуючої 
сили уздовж осі хребта у комбінації із флексією або ротацією, головна відмінність від компресій-
них переломів — ушкодження серединного стовпа): тип А (обидві замикальні пластинки); тип 
В (переломи захоплюють тільки верхню замикальну пластинку); тип С (переломи захоплюють 
тільки нижню замикальну пластинку); тип D (вибуховий перелом, комбінований з ротацією, що 
проявляється бічним зсувом тіл або бічним нахилом); тип Е (вибуховий перелом з асиметрією 
компресії тіла хребця). Підставою для діагностування вибухового перелому є: а) зменшення 
висоти задньої частини тіла хребця; б) роздроблення тіла хребця; с) ретропульсія кісткових уламків, 
зв’язок, диску в хребетний канал; д) ушкодження дуг; е) збільшення міждужкового простору.

3. Переломи по типу ременя безпеки (розтяжіння задніх структур і розрив заднього й серед-
нього стовпів при збереженому передньому): тип А (діагностується при наявності ушкодження 
кісткових структур на одному рівні); тип В (при ушкодженні тільки зв’язкового апарата на одному 
рівні); тип С (ушкодження кісткових структур на двох рівнях); тип D (ушкодження зв’язкових 
структур на двох рівнях). Ці ушкодження розглядаються як нестабільні.

4. Переломовивихи (характеризуються руйнуванням трьох стовпів хребта, найбільш часто 
пов’язані з ушкодженням спинного мозку і неврологічними порушеннями): тип А (ушкодження 
внаслідок впливу комбінованих флексійно-ротаційних сил, характерною ознакою при КТ є ротація 
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верхнього й нижнього тіла хребців в аксіальній площині); тип В (викликається силами зрушення, 
прикладеними в горизонтальній площині, травма проявляється антеро- або ретроспондилолістезом 
верхнього тіла, залежно від напрямку прикладеної сили. При ушкодженні задньої дуги невральні 
елементи можуть бути спонтанно декомпримовані, що проявляється мінімальним неврологічним 
дефіцитом); тип С (двосторонній вивих суглобових відростків внаслідок механізму флексії-роз-
тяжіння. Він нагадує “ушкодження ременя безпеки”, однак характеризується наявністю ушкод-
жень переднього стовпа, який супроводжується ушкодженням диска або переднього краю тіла 
хребця) [23].

Для оцінки функціонального стану ураженого хребта важливим є ступінь зсуву хребців, 
ступінь кутової деформації, ступінь звуження хребетного каналу.

Для лікування хворих із травмою грудо-поперекового відділу хребта та спинного мозку 
застосовується наступний алгоритм. У хворих без неврологічного дефіциту та компресії спинного 
мозку чи дурального мішку хірургічне втручання не потрібне. Показана торако-люмбосакральна 
зовнішня фіксація. У випадку компресійного перелому без компресії спинного мозку можливо 
виконання пункційної вертебропластики. В випадку компресії спинного мозку та нестабільного 
перелому показана задня стабілізація. У хворих з неврологічним дефіцитом проте без компресії 
мозку та нестабільності хірургічне втручання не показано.

У хворих з неврологічним дефіцитом та компресією спинного мозку чи дурального мішку, або 
в разі нестабільності показано оперативне втручання. Тип втручання залежить від нестабільності 
та компресії спинного мозку чи дурального мішку. Задні декомпресивні втручання показані при 
задній компресії. При компресійних переломах тіл хребців та вентральній компресії спинного 
мозку чи дурального мішку показані декомпресії з задньобокового доступу які спрямовані на 
вентральну декомпресію шляхом резекції частини зламаного тіла хребця, пре необхідності 
корпородезу та транспедикулярної чи ламінарної фіксації. При пошкодженні верхньо-грудного 
відділу хребта оптимально встановлення ламінарної системі фіксації чи пластинчато-гвинтової 
транспедикулярної системи. В процесі фіксації виконується редресація хребців.

При переломах по типу гребня безпеки показані задні доступи з декомпресійною лямінекто-
мією та транспедикулярною фіксацією.

В випадку переломовивихів показані задні втручання, що спрямовані на декомпресійну 
лямінектомію та фасетектомію вивихнутих суглобових відростків, при необхідності — резекцію 
частини тіла, що викликає вентральну компресію, редресацію та транспедикулярну фіксацію 
зламаних хребців.

Транспедикулярну фіксацію можливо виконувати як оліго- так і полісегментарно. При полі-
сегментарній фіксації фіксується декілька хребців, як правило по 2 непошкоджених хребців вище 
та нижче пошкодженого рівня. При олігосегментарній фіксації фіксується по одному непошкод-
женому хребцю вище та нижче пошкодженого рівня. Остання система вимагає більш надійних 
систем фіксації, проведення шурупів в передні відділи хребців, часто потребує корпородезу з 
задноьобокового доступу.

При наявності значних зміщень хребців, вибухових переломів показано виконання передньо-
бокових доступів. Втручання можливо виконати трансторакально транспарієтально, що особливо 
доцільно при поєднані травми грудного відділу хребта з гемотораксом, чи екстраплеврально в 
випадку якщо гемотораксу немає. Видаляються зламані тіла хребців, виконується вентральна 
декомпресія спинного мозку, проводиться корпородез кісткою чи титановими кейджами.

В цілому хірургічні доступи визначаються характером ушкодження хребта і спинного мозку. 
При роздроблених ушкодженнях тіл хребців використовуються передні, передньо-бокові доступи, 
при компресійних переломах тіл хребців чи ушкодженні дуг, суглобних відростків — задні, задньо-
бокові доступи, при наявності гематом (суб-, епідуральних та інтрамедулярних) застосовуються 
задні або комбіновані доступи, залежно від локалізації кісткових ушкоджень. Операція завжди 
закінчується стабілізацією хребта. Основний принцип лікування здавлювання спинного мозку 
— рання відкрита або закрита його декомпресія з наступною надійною стабілізацією ушкодженого 
сегмента хребта [23 , 14, 16].

До відкритих пошкоджень хребта та спинного мозку відносяться вогнепальні поранення 
та пошкодження гострими предметами. Вогнепальні поранення можуть бути як бойовими, так і 
пораненнями мирного часу.

Вогнепальні поранення викликають як пряме пошкодження спинного мозку, нервових корінців, 
так і вторинне пошкодження комоційною хвилею. За останній час відзначена тенденція до збіль-
шення частоти осколкових поранень та домінування їх над кульовими. Відзначається переважно 
сліпий характер осколкових поранень.
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Ознаками відкритих пошкоджень хребта та спинного мозку є отвір проникаючого поранення, 
локальна болючість і деформація, зменшення або відсутність чутливості нижче рівня ушкодження, 
порушення рухів в кінцівках, порушення функції тазових органів.

Клінічна картина залежить від локалізації, виду ушкодження, темпу розвитку компресії 
спинного мозку, вікових та індивідуальних особливостей хворого.

Розрізняють наступні вогнепальні поранення хребта і спинного мозку:
А. Проникаючі поранення хребта
1. Крізні проникаючі поранення хребта: а) з повним порушенням провідності спинного мозку 

або корінців кінського хвоста; б) з частковим порушенням провідності спинного мозку або корінців 
кінського хвоста; в) без неврологічних порушень.

2. Сліпі проникаючі поранення хребта: а); б); в).
3. Тангенціальні проникаючі поранення хребта: а); б); в).
Б. Непроникаючі поранення хребта
1. Крізні непроникаючі поранення: а); б); в).
2. Сліпі непроникаючі поранення: а); б); в).
3. Тангенціальні непроникаючі поранення: а); б); в).
В. Паравертебральні поранення: а); б); в) паравертебральні поранення без неврологічних 

порушень не відносяться до компетенції нейрохірурга [2, 17].
Серед ранніх ускладнень вогнепальної хребетно-спинальної травми зустрічаються гематоми, 

менінгіти, мієліти, абсцеси — епідуральні, інтрамедулярні.
Хірургічне лікування вогнепальних поранень хребта та спинного мозку включає: а) пер-

винну хірургічну обробку рани, тобто видалення всіх нежиттєздатних тканин рани, що прово-
диться по загальним правилам як засіб профілактики та боротьби з інфекцією; б) спеціалізовані 
нейрохірургічні втручання на хребті та спинному мозку (ліквідація стиснення спинного мозку 
кістковими відломками, металічними сторонніми тілами, гематомами, відновлення лікворотоку, 
ліквідація ліквореї, при необхідності — стабілізація); в) профілактика та лікування різних уск-
ладнень, трофічних порушень.

Показання до спеціалізованих оперативних втручань при пораненнях хребта та спинного 
мозку:

1) розвиток усіх форм стиснення спинного мозку, серед яких можна виділити стиснення сто-
ронніми тілами, кістковими відломками, гематомами; 2) проникаючі поранення хребта та спинного 
мозку, які супроводжуються розвитком ліквореї; 3) всі сліпі поранення хребта та спинного мозку 
з наявністю ранючого агента в хребцевого каналі.

Оперативні втручання на спинному мозку та хребті протипоказані при:
1) наявності травматичного шоку; 2) важких комбінованих пораненнях хребта, спинного 

мозку та внутрішніх органів, розташованих в грудній та черевній порожнинах та в малому тазі; 
3) запущених ускладненнях зі сторони сечовидільної системи, при розвитку сепсису, пневмонії, 
інтоксикації та ранової кахексії, тощо.

Втручання на хребті та спинному мозку не показані при:
1) паравертебральних пораненнях, які супроводжуються синдромом струсу або забоєм спинного 

мозку без його стиснення; 2) крізних, проникаючих пораненнях хребта з прогресуючим значним 
відновленням функцій спинного мозку або без неврологічних порушень.

Адекватна хірургічна обробка рани в поєднанні з антибіотикотерапією в більшості випадків 
дозволяє повністю зашити рану, встановивши приточно-відточну систему дренування. В післяо-
пераційному періоді всім хворим показано промивання рани антисептиками та антибіотикотера-
пія.

Після оперативних втручаннь при всіх видах пошкодження обов’язково слід провести кон-
троль за допомогою рентгенографії, КТ чи МРТ.

Детальний неврологічний огляд після втручання слід проводити на наступний день після 
втручання, далі як мінімум раз на тиждень.

По завершенні нейрохірургічного лікування хворий переводиться до відділення реабілітації 
чи неврології.

Критерієм якості лікування є поліпшення стану хворого, частковий чи повний регрес невро-
логічної симптоматики (в разі якщо анотомо-фізіологічний стан мозку та корінців це дозволяє), 
стабільність ушкодженого відділу хребта за даними контрольних обстежень: функціональної 
Ro-графії та КТ.

Середній термін лікування 15-30 діб.
При стабілізації стану хворого показано переведення хворого у відділення реабілітації чи 

неврології.

Невідкладна нейрохірургія при хребетно-спинномозковій травмі та травмі периферичної нервової системи
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Транспедикулярна фіксація системою “Мост”  
при травмах хребта та спондіолістезах: власний досвід

Тяглий С.В., Савченко Є.І., Євченко Т.І. Ксензов А.Ю., Зайцев Ю.В., 
Комаров Б.Г., Полковніков О.Ю., Савченко М.Є.

Запорізька обласна клінічна лікарня

Аналіз результатів застосування системи “Мост” в клінічній практиці при гострих травмах 
хребта. Проведено аналіз дослідження стану хворих після операцій при травматичних уражен-
нях хребта. 24 клінічні випадки (13 чоловік та 11 жінок віком від 19 до 73 років). Застосовувалась 
система “Мост” для транспедикулярної фіксації.

Травми хребта з ураженнями спинного мозку та його корінців відносять до найбільш тяжких 
травм людського організму, оскільки вони дають велику смертність, що досягає при деяких формах 
ушкодження 60–70% і призводить до важкої інвалідізації.

Щороку в Україні кількість хворих з хребетно — спинномозковими травмами досягає понад 
2000 випадків і приводить до важкої інвалідізації потерпілих (більшість з них стають інвалідами 
I-II групи).
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