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ПРОГНОЗУВАННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ВІДНОВНОГО ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
У ХВОРИХ З НАСЛІДКАМИ 

ТРАВМАТИЧНОГО УШКОДЖЕННЯ СПИННОГО МОЗКУ

Ю. Я. Ямінський 
Інститут нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова АМН України, м. Київ

PROGNOSIS OF RESTORATIVE TREATMENT RESULTS IN PATIENTS 
WITH CONSEQUENCES OF THE TRAUMATIC INJURY OF THE SPINAL CORD
Yu. Ya. Yaminskyi

It is reported on analysis of correlation between restorative treatment results of 239 patients with injury 
of the spinal cord and injury severity, injury level, presence of compression, posttraumatic changes of the 
spinal cord and its duration. As a criterion of the restorative treatment efficiency the recovery of movements 
according to the ASLA scale was evaluated.

In 56.2 % of patients of ASLA A and B groups not significant recoery of movements was to be observed only 
during first two years after injury. In all patients of ASLA C and D groups the recovery of movements did not 
depend on the duration of the injury. The presence of the spine cord compression in the late period worsened 
restorative treatment results. The best treatment results were to be obsereved in cases without visual changes 
in the area of the spinal cord injury — in 92.9 % of patients the movements were recovered. The available 
posttraumatic hydromyelitic cyst worsened the prognosis of movements recovery.

The injury severity is the determinative factor in the prognosis of the restorative treatment of patients with 
the consequences of the traumatic spinal cord injury.

Key words: spinal cord injury, reconstructive surgery, recovery of functions, prognosis.
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Вступ

Відновлення функцій спинного мозку після його 
травматичного ушкодження є однією з найскладніших 
проблем сучасної нейрохірургії. Актуальність проблеми 
визначається великою кількістю хворих (в Україні трав-
ми спинного мозку щороку зазнає близько 3 тис. осіб), 
та тяжкою їх первинною інвалідністю (близько 92–95 % 
хворих стають інвалідами І та ІІ групи).

Усі методи відновного лікування травматичних 
ушкоджень спинного мозку можна розподілити на дві 
групи.

1. Методи покращання провідності ушкодженої ді-
лянки спинного мозку. Серед них найкращі результати 
в експерименті показали трансплантаційні методики: 
трансплантація стовбурових нервових клітин [5], шва-
нівських клітин [15], активованих макрофагів [7], оль-
факторних клітин [11]; епідуральна електростимуляція 
ушкодженої ділянки спинного мозку [9, 12]; заміщення 
дефекту спинного мозку біорезорбтивними полімер-
ними препаратами [14]. На жаль, клінічне застосування 
більшості з цих методик лімітовано правовими та етич-
ними нормами.

2. Формування обхідних шляхів спинномозкової ін-
нервації. Ще 1905 р. Ківільгтон уперше зшив в експери-
менті поперекові і крижові нерви, завдяки чому досягнув 
відновлення функції сечового міхура і прямої кишки [3, 
6]. М. Н. Бурденко здійснив експеримент на собаках, зшив-
ши корінці 7-го поперекового нерва з другим і третім 
крижовими на одному боці [3]. Через 9–10 міс. аналогіч-
на операція була проведена з другого боку. Через 9–10 міс. 
тварині пересікали спинний мозок між сегментами L7–S2. 
Після пересічення спинного мозку у піддослідних тва-
рин не було порушень функцій тазових органів. У серед-
ині та наприкінці минулого століття ці методики були за-
буті, але з розвитком нейрохірургічної техніки та мікро-
хірургії вони отримали “нове життя”. На сьогодні існує 
цілий ряд експериментальних робіт, що доводять висо-
ку ефективність цього способу відновлення провідності 

спинного мозку [8, 10, 13]. Існує перший позитивний до-
свід клінічного застосування методу формування обхід-
них анастомозів спинномозкової іннервації [16].

У клініці відновної хірургії Інституту нейрохірур-
гії ім. акад. А. П. Ромоданова АМНУ ми застосовуємо всі 
сучасні методи хірургічного лікування травматичних 
ушкоджень спинного мозку.

Мета роботи — проаналізувати вплив різних факто-
рів на відновлення рухів у хворих з наслідками травма-
тичного ушкодження спинного мозку і визначити осно-
вні прогностичні критерії та їх вплив на результати від-
новного лікування.

Матеріали і методи
Дослідження ґрунтується на аналізі результатів лі-

кування 239 хворих з наслідками травматичного ушко-
дження спинного мозку, оперованих у клініці відновної 
хірургії Інституту нейрохірургії в період з 2002 по 2010 р. 
Усі хворі оперовані в пізній період травматичної хво - 
роби спинного мозку.

У своїй роботі ми проаналізували результати віднов-
лення рухів після відновних хірургічних втручань залеж-
но від рівня травми спинного мозку, тяжкості та давнос-
ті травми, наявності компресії спинного мозку та пост-
травматичних його змін.

Тяжкість неврологічних порушень
Тяжкість неврологічних порушень у хворих після 

травми ми оцінювали за шкалою ASIA:
• група А — повна відсутність рухів і чутливості були 

у 111 хворих;
• група В — повністю або частково збережена чутли-

вість, але відсутні рухи дистальніше місця травми, вклю-
чаючи сегменти S4–S5, — у 61;

• група С — частково збережені рухи та чутливість, 
але більш ніж половина ключових м’язів нижче місця 
ушкодження мають силу менше 3 балів — у 53;

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ТРАВМАТИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА
Ю. Я. Яминский

Представлен анализ зависимости результатов восстановительного лечения 239 больных 
с травмой спинного мозга от тяжести травмы, уровня повреждения, наличия компрессии, пост-
травматических изменений спинного мозга, ее давности. В качестве критерия эффективности 
восстановительного лечения определяли восстановление движений по шкале ASIA.

У 56,2 % больных групп ASIA А и В незначительное восстановление движений было только 
в первые 2 года после травмы. У всех больных групп ASIA С и D было улучшение движений неза-
висимо от давности травмы. Наличие компрессии спинного мозга в позднем периоде ухудшало 
результаты восстановительного лечения. Наилучшими результаты лечения были при отсут-
ствии визуальных изменений в области травмы спинного мозга — у 92,9 % больных было восста-
новление движений. Наличие посттравматической гидромиелитической кисты ухудшало про-
гноз восстановления движений.

Определяющим фактором при прогнозировании восстановительного лечения у больных с по-
следствиями травмы спинного мозга является ее тяжесть.

Ключевые слова: травма спинного мозга, реконструктивная хирургия, восстановление функ-
ций, прогнозирование.
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• група D — збережені рухи та чутливість, більше ніж 
половина ключових м’язів нижче рівня ушкодження має 
силу 3 бали і більше — у 14;

• група Е — таких хворих у нашому дослідженні 
не було.

Компресія спинного мозку
Наявність компресії спинного мозку в пізній пері-

од травматичної хвороби спинного мозку ми відмічали 
у хворих, які одразу після травми не отримали адекват-
ну медичну допомогу. Компресію спинного мозку на до-
операційному етапі діагностували за допомогою МРТ- 
та СКТ-досліджень.

У нашому дослідженні було 73 хворих з компресією 
спинного мозку (табл. 1):

• група А — у 30 (27 %) серед 111;
• група В — у 13 (21,3 %) серед 61;
• група С — у 22 (41,5 %) серед 53;
• група D — у 8 (57,1 %) серед 14.
Усім цим хворим виконано декомпресивно-

стабілізуючі хірургічні втручання в поєднанні з віднов-
ними (установлення електростимулюючих систем епі-
дурально, формування обхідних шляхів спинномозко-
вої іннервації).

Посттравматичні зміни спинного мозку
Посттравматичні зміни в спинному мозку на доопе-

раційному етапі оцінювали за даними МРТ, а під час опе-
рації — за візуальною оцінкою та результатами інтраопе-
раційного визначення викликаних потенціалів з м’язів 
нижніх кінцівок при прямій електростимуляції спинно-
го мозку краніальніше місця травми. Ми виділили такі 
види посттравматичних змін спинного мозку:

• І група — анатомічний перерив спинного мозку 
за даними МРТ; під час операції виявляли діастаз між дво-
ма куксами спинного мозку;

• ІІ група — рубцеві зміни спинного мозку; під час 
операції в місці травми виявляли ділянку спинного моз-
ку із зміненим або відсутнім судинним рисунком, відсут-
ністю пульсації, щільнішої консистенції, ніж прилеглі не-
ушкоджені ділянки;

Таблиця 1
Розподіл хворих залежно від рівня  

ушкодження спинного мозку,  
наявності його компресії та тяжкості травми

Групи хворих
за шкалою ASIA

Рівень ушкодження  
спинного мозку по сегментам Усього
шийні грудні поперекові

А
з компресією 7 12 11 30

без компресії 30 40 11 81

В
з компресією 8 1 4 13

без компресії 28 13 7 48

С
з компресією 3 2 17 22

без компресії 7 8 16 31

D
з компресією 3 1 4 8

без компресії — 1 5 6

Усього: 86 78 75 239

Таблиця 2
Розподіл хворих залежно  

від тяжкості травми та посттравматичних змін 
у спинному мозку

Посттравматичні
зміни спинного мозку

Групи хворих 
за шкалою ASIA Усього
А В С D

Анатомічний
перерив 
(n = 17)

Збережена 
провідність

 —  —  —  —  — 

Відсутність 
провідності

17  —  —  — 17

Рубцеві зміни 
(n = 110)

Збережена 
провідність

14 19 26 2 61

Відсутність 
провідності

36 13  —  — 49

Гідромієлітична 
кіста 
(n = 70)

Збережена 
провідність

9 9 6 1 25

Відсутність 
провідності

29 16  —  — 45

Візуально норма 
(n = 42)

Збережена 
провідність

3 3 21 11 38

Відсутність 
провідності

3 1  —  — 4

Усього: 111 61 53 14 239

• ІІІ група — посттравматична гідромієлітична кіста 
в місці травми спинного мозку, яку виявляли за даними 
МРТ та під час хірургічного втручання;

• ІV група — спинний мозок зі збереженим судинним 
рисунком та пульсацією, що виявляли під час операції.

За результатами інтраопераційної діагностики хво-
рих ІІ та ІV груп розподілили на дві підгрупи: з частко-
во збереженою провідністю та з повним електрофізіоло-
гічним блоком.

У нашому дослідженні було 239 хворих з посттравма-
тичними змінами у спинному мозку (табл. 2)/

У групі A за шкалою ASIA:
— анатомічний перерив спинного мозку був у 17 

(15,3 %) хворих;
— рубцеві зміни — у 50 (45 %);
— гідромієлітична кіста — у 38 (34,2 %);
— візуально нормальний спинний мозок — у 6 (5,5 %).
У групі В за шкалою ASIA:
— рубцеві зміни в спинному мозку були у 32 (52,4 %) 

хворих;
— гідромієлітична кіста — у 25 (41 %) хворих;
— візуально нормальний спинний мозок — у 4 (6,6 %) 

хворих.
У групі С за шкалою ASIA:
— рубцеві зміни в спинному мозку були у 26 (49 %) 

хворих;
— посттравматична кіста — у 6 (11,3 %) хворих;
— візуально нормальний спинний мозок — у 21 

(39,7 %) хворого.
У групі D за шкалою ASIA:
— рубцеві зміни в спинному мозку були у 2 (14,3 %) 

хворих;
— гідромієлітична кіста — у 1 (7,1 %);
— візуально нормальний спинний мозок — в 11 

(78,6 %) хворих.
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Давність травми становила від 3 місяців до 14 років. 
Розподіл хворих за тяжкістю та давністю травми наведе-
ний у табл. 3.

Таблиця 3
Розподіл хворих за тяжкістю та давністю травми

Групи  
хворих

за шкалою 
ASIA

Давність травми

Усього3–6 
міс.

6–12 
міс.

1–2 
роки

2–3 
роки

більше 
3 років

А 21 38 21 17 14 111

В 13 15 13 9 11 61

С 10 14 11 6 12 53

D 2 3 6 2 1 14

Усього: 46 70 51 34 38 239

Відновні хірургічні втручання
Відновні хірургічні втручання виконано після травми 

в період:
— від 3 до 6 міс. — у 46 (19,2 %) хворих;
— від 6 до 12 міс. — у 70 (29,3 %);
— від 1 до 2 років — у 51 (21,4 %);
— від 2 до 3 років — у 34 (14,2 %);
— більше 3 років після травми — у 38 (15,9 %).
У групах А, В та С за шкалою ASIA розподіл хворих 

за давністю травми був приблизно однаковий, а в групі D 
більшість хворих (6 серед 14) була прооперована в пері-
од від 1 до 2 років після травми.

Для відновлення функцій спинного мозку виконува-
ли такі види хірургічних втручань:

1) встановлення електростимулюючої системи для 
проведення епідуральної електростимуляції спинного 
мозку;

2) формування обхідних шляхів спинномозкової ін-
нервації (реімплантація корінців поперекового потов-
щення в проксимальну куксу спинного мозку, невротиза-
ція дистальних гілок серединного нерва гілкою м’язово-
шкірного, невротизація стегнового нерва запиральним);

3) аблятивні хірургічні втручання, направлені на зни-
ження болю й спастичності та корекцію гіперрефлектор-
ного сечового міхура (мікрохірургічна деструкція зони 
входження задніх корінців у спинний мозок, задня ради-
котомія, передня комісуральна мієлотомія, грудна та по-
перекова симпатектомія).

Опис методик хірургічних втручань та показання 
до їх застосування наведені в інших наших публікаціях 
[1, 2, 4].

У цьому дослідженні ми проаналізували вплив різних 
факторів на відновлення рухів на результати відновно-
го хірургічного лікування хворих у пізній період трав-
матичної хвороби спинного мозку. Статистичну оброб-
ку даних проводили за допомогою комп’ютерної програ-
ми “Біостат”.

Результати та їх обговорення
Результати відновного лікування оцінювали в стро-

ки від 11 до 13 місяців після хірургічних втручань. Серед 

ряду неврологічних симптомів для аналізу ми обрали 
зміни в руховій сфері, що виникали під впливом віднов-
ного хірургічного лікування у хворих з наслідками трав-
матичного ушкодження спинного мозку.

Залежність відновлення рухів
від тяжкості травми на різних рівнях
ушкодження спинного мозку
Одним з найважливіших факторів, що впливав на 

результати лікування, була тяжкість травми спинного 
мозку.

У групі A результати відновлення рухів були найгір-
шими.

Серед 111 хворих цієї групи відновлення рухів після 
відновного лікування було лише у 45 (40,5 %) хворих:

— у 33 (29,7 %) хворих рухи відновилися в середньо-
му на 7,8±1,3 бали;

— у 12 (10,8 %) — у середньому на 14,3±2,1 бали.
Значного відновлення рухів (більше 25 балів) не було 

у жодного хворого.

• Рівень шийних сегментів
У хворих групи А з наслідками ушкодження шийних 

сегментів спинного мозку результати відновлення рухів 
були найкращими. У 25 (67,6 %) серед 37 хворих мало міс-
це відновлення рухів:

— у 16 хворих рухи відновилися в середньому 
на 8,2±1,4 бали;

— у 9 — на 13,6 бали.
У жодного хворого не відновились рухи в ногах. По-

кращання рухів у цій групі хворих відбулося за раху-
нок відновлення функції паретичних м’язів верхніх  
кінцівок.

• Рівень грудних сегментів
У хворих групи А з наслідками ушкодження грудних 

сегментів спинного мозку результати відновлення рухів 
були найгіршими. Рухи в ногах відновились лише у 12 
(23,1 %) серед 52 хворих:

— в 11 хворих відновлення було незначним і стано-
вило в середньому 5,7±0,7 бали;

— в 1 хворого рухи відновились до 12 балів.

• Рівень поперекових сегментів
У хворих групи А з наслідками ушкодження попере-

кових сегментів спинного мозку відновлення рухів було  
у 8 (36,4 %) хворих:

— у 6 хворих рухи відновилися в середньому 
на 7,9±1,2 бали;

— у 2 — на 14,6±1,3 бали.
У жодного хворого не вдалося відновити функцію 

ходьби.

У хворих групи A суттєве відновлення рухів відбува-
лося переважно після реконструктивних хірургічних  
втручань:

— з наслідками ушкодження шийних сегментів 
це була невротизація гілок серединного нерва гілкою 
м’язово-шкірного нерва;

31

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2011, № 4: 28–35



— з наслідками ушкодження поперекових сегментів — реімплан-
тація корінців поперекового потовщення в проксимальну куксу спин-
ного мозку, невротизація стегнового нерва запиральним.

Це дало змогу відновлювати рухи в одній групі м’язів до 3–4 балів 
і значно покращити якість життя хворих.

Відновлення рухів при застосуванні електростимуляційних мето-
дик у групі А не перевищувало 2 балів в одній групі м’язів, що лише не-
значною мірою покращувало якість життя хворих (полегшувало до-
гляд за хворим та самообслуговування).

Застосування методик, направлених на відновлення провідності 
ушкодженої ділянки спинного мозку (мієлорадикулоліз у поєднанні 
з епідуральною електростимуляцією спинного мозку), виявилось ма-
лоефективним.

У групі B результати відновлення рухів на різних рівнях ушко-
дження спинного мозку були такими (табл. 4).

• Рівень шийних сегментів
З наслідками ушкодження шийних сегментів спинного мозку від-

новлення рухів було у 26 (72,2 %) серед 36 хворих:
— у 13 (36,1 %) — незначне, у середньому 7,4±0,9 бали;
— у 9 (25 %) — на 16,9±1,4 бали;
— у 4 (11,1 %) — значне, у середньому на 27,5±1,9 бали.
У 4 хворих відновились рухи в ногах, в 1-го — відновилась функ-

ція ходьби.

• Рівень грудних сегментів
З наслідками ушкодження грудних сегментів спинного мозку се-

ред 14 хворих рухи відновилися:
— у 7 (50 %) — у середньому на 8,1±1,2 бали;
— у 2 (14,3 %) — на 13,5±0,5 бали;
— в 1 (7,1 %) — на 26 балів.

• Рівень поперекових сегментів
З наслідками ушкодження поперекових сегментів спинного мозку 

серед 11 хворих рухи відновилися:
— у 5 (45,5 %) — у середньому на 7,4±1,3 бали;

Таблиця 4
Результати відновлення рухів залежно від тяжкості травми 

та рівня ушкодження спинного мозку

Групи хворих
за шкалою ASIA 

та рівнем ушкодження

Відновлення та покращання 
рухів,

у балах за шкалою ASIA
Відновлення 

і покращання
функції ходьби

1–10 11–25 > 25 Без змін

А

Шийні сегменти 16 9  — 12 0

Грудні сегменти 11 1  — 40 0

Поперекові сегменти 6 2  — 14 0

В

Шийні сегменти 13 9 4 10 1

Грудні сегменти 7 2 1 4 1

Поперекові сегменти 5 2 1 3 1

С

Шийні сегменти 3 6 1  — 3

Грудні сегменти 4 6  —  — 4

Поперекові сегменти 4 21 8  — 15

D Шийні сегменти  — 3  —  — 3

Грудні сегменти 1 1  —  — 2

Поперекові сегменти 7 2  —  — 9

Усього: 77 64 15 83 39

— у 2 (18,2 %) — на 18,0±2,0 бали;
— в 1 (9,1 %) — на 31 бал (у цього хворого 

відновилась функція ходьби).

Таким чином, у групі B рухи відновилися 
у 72,1 % хворих.

Суттєвого покращання рухів вдалося до-
сягти у 9,8 % хворих.

У цій групі хворих були ефективни-
ми як операції формування обхідних шля-
хів спинномозкової іннервації, так і опера-
ції, направлені на покращання провідності 
спинного мозку.

Відновити функцію ходьби вдалося 3 
(4,9 %) хворим, покращити функцію кис-
ті — 26 (72,2 %) хворим з наслідками травма-
тичного ушкодження шийних сегментів.

У групі С результати покращання ру-
хів на різних рівнях ушкодження спинного 
мозку під впливом проведеного відновного 
лікування були в усіх 53 хворих.

• Рівень шийних сегментів
Серед 10 хворих з наслідками ушкоджен-

ня шийних сегментів спинного мозку:
— у 3 (30 %) рухи покращилися в серед-

ньому на 7,7±1,1 бали;
— у 6 (60 %) — на 16,8±2,8 бали;
— в 1 (10 %) — на 26 балів.

• Рівень грудних сегментів
Серед 10 хворих з наслідками ушкоджен-

ня грудних сегментів спинного мозку:
— у 4 (40 %) рухи відновились на 6,3±1,3 

бали;
— у 6 (60 %) — на 16,2±1,8 бали.

• Рівень поперекових сегментів
Серед 33 хворих з наслідками ушкоджен-

ня поперекових сегментів спинного мозку:
— у (12,1 %) рухи відновилися на 7,9±1,1 

бали;
— у 21 (63,6 %) — на 15,8±1,8 бали;
— у 8 (24,2 %) — на 28,9±2,1 бали.
У групі С серед методів відновного лі-

кування ми застосовували лише електро-
стимуляційні методики. У результаті в усіх 
хворих з ушкодженням шийних сегмен-
тів спинного мозку покращилась функція 
кисті та у 30 % хворих відновилась функ-
ція ходьби. Функцію ходьби вдалося від-
новити у 40 % хворих з ушкодженням груд-
них сегментів та у 45,5 % хворих з ушко-
дженням поперекових сегментів спинного 
мозку.

У групі D метою відновних хірургічних 
втручань була корекція дисфункцій сечово-
го міхура або больового синдрому.
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В усіх хворих цієї групи застосовували епідуральну 
електростимуляцію спинного мозку.

Під впливом лікування в усіх хворих відбулися пози-
тивні зміни і в руховій сфері:

— у 8 (57,1 %) рухи покращилися в середньому 
на 6,6±1,2 бали;

— у 6 (42,9 %) — на 13,1±1,4 бали.
В усіх хворих покращилась функція ходьби.

Залежність відновлення рухів від давності
травми спинного мозку
Іншим важливим фактором, що впливав на результа-

ти відновного лікування, була давність травми спинного 
мозку (табл. 5).

У групі A за шкалою ASIA у 37 (62,7 %) хворих, про-
оперованих у перші 12 місяців після травми, відновлен-
ня рухів відбулося:

— у 27 (45,8 %) — у середньому на 7,2±1,2 бали;
— у 10 (16,9 %) — на 14,8±1,4 бали.
З поміж пацієнтів групи A, прооперованих у строки:
— 1–2 роки після травми — рухи від новились лише 

у 33,3 % хворих і лише у 9,5 % хворих це відновлення пере-
вищувало 10 балів;

— 2–3 роки після травми — лише в 1 (6,3 %) випадку 
було відновлення рухів до 6 балів;

Таблиця 5
Результати відновлення рухів  

залежно від тяжкості та давності травматичного 
ушкодження спинного мозку

Групи  
хворих

за давністю 
та тяжкістю 

травми

Відновлення  
та покращання рухів,

у балах за шкалою ASIA
Відновлення

та покращання
функції ходьби

1–10 11–25 >25 Без 
змін

3–6  
міс.

А 10 4  — 7  — 

В 6 3 3 1 2

С 1 6 3  — 7

D 1 1  —  — 2

6–12 
міс.

А 17 6  — 15  — 

В 8 3 2 2 1

С 2 8 4  — 8

D 1 2  —  — 3

1–2 
роки

А 5 2  — 14  — 

В 6 3 1 3  — 

С 2 7 2  — 5

D 4 2  —  — 6

2–3 
роки

А 1  —  — 16  — 

В 2 2  — 5  — 

С 2 4  —  — 1

D 1 1  —  — 2

>3  
років

А  —  —  — 14  — 

В 3 2  — 6  — 

С 4 8  —  — 1

D 1  —  —  — 1

Усього: 77 64 15 83 39

— більше 3 років після травми — у жодного хворого 
рухи не відновилися.

У групі В за шкалою ASIA відновлення рухів відбулося 
у пацієнтів, прооперованих у строки:

— протягом першого року після травми — у 89,2 % 
(у 39,3 % рухи відновилися в середньому на 18,2±1,4 бали);

— через 1–2 роки після травми — у 76,9 % (у 30,8 % від-
новлення рухів було суттєвим і становило в середньому 
16,2±1,1 бали);

— більше 2 років після травми — у 45,5 %, а суттєве 
відновлення — у 20 %.

У групах С і D за шкалою ASIA відновлення та покра-
щання рухів було в усіх хворих і не залежало від строків 
проведення відновних хірургічних втручань.

Таким чином, результати відновлення рухів у хворих 
з повним порушенням провідності спинного мозку най-
більше залежали від давності травми.

• У хворих групи А, оперованих пізніше 2 років піс-
ля травми, практично не було відновлення рухів. Це, оче-
видно, пов’язано з грубими анатомічними змінами спин-
ному мозку та виснаженням регенераторних процесів 
у нервовій системі до цього терміну [5].

• У групі В теж через 2 роки після травми ймовірність 
відновлення рухів знижується вдвічі, але вона зберігаєть-
ся на рівні 45 %, що свідчить про можливість регенера-
торних процесів у пізні строки при частковому порушен-
ні провідності спинного мозку.

• У групах С і D результати відновлення рухів не зале-
жали від давності травми.

Отримані результати вказують на те, що результати 
відновлення рухів більшою мірою залежать від тяжкості, 
ніж від давності травми спинного мозку.

Залежність відновлення рухів
від посттравматичних змін спинного мозку 
та його хронічної компресії
Іншими факторами, що впливали на результати від-

новного лікування, були посттравматичні зміни спинно-
го мозку та наявність його хронічної компресії.

• З анатомічним переривом спинного мозку — вико-
нували операції формування обхідних шляхів спинно-
мозкової іннервації (реімплантація корінців попереково-
го потовщення в проксимальну куксу спинного мозку). 
Серед 17 хворих цієї групи відновлення рухів у середньо-
му на 5,3±0,6 бали було у 6 (35,3 %) (табл. 6).

• З рубцевими змінами спинного мозку у 110 хворих 
відновлення рухів після лікування відбулося у 72 (65,5 %):

— у 38 (34,5 %) — незначне, у середньому на 7,4±1,1 
бали;

— у 26 (23,6 %) — на 17,3±1,6 бали;
— у (7,3 %) — на 27,3±2,1 бали.
• З посттравматичною гідромієлітичною кістою 

спинного мозку у 70 хворих відновлення рухів після ліку-
вання відбулося у 39 (55,7 %):

— у 23 (32,8 %) — у середньому на 7,6±1,2 бали;
— у 15 (21,4 %) — на 14,3±1,4 бали;
— в 1 (1,4 %) — на 27 балів.
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• Без видимих ознак ушкодження спинного мозку у 42 хворих від-
новлення рухів було у 39 (92,8 %):

— у 10 (23,8 %) — незначне, у середньому на 6,8±0,8 бали;
— у 23 (54,8 %) — на 16,5±1,3 бали;
— у 6 (14,3 %) — на 28,4±2,1 бали.

Таким чином, у хворих без видимих змін спинного мозку під час 
операції результати відновлення рухів були найкращими.

У хворих з посттравматичними кістами результати відновлен-
ня рухів були дещо гіршими, ніж у хворих з рубцевими змінами спин-
ного мозку, як у кількісному (55,7 % проти 65,5 %), так і в якісному пла-
ні (значне відновлення рухів було у 7,3 % з рубцевими змінами проти 
1,4 % — у хворих з гідромієлітичними кістами).

Наявність компресії у пізній період травматичної хвороби спинно-
го мозку погіршувало результати відновного лікування (див. табл. 6). 
Найбільшим був вплив компресії на відновлення рухів у хворих з гід-
ромієлітичними кістами спинного мозку (рухи відновились у 42,8 % 
хворих з компресією і у 57,1 % хворих без компресії). Найменшим 
вплив компресії був у групі з візуально нормальним спинним моз-
ком — рухи відновились у 96,0 % хворих без компресії та у 88,2 % хво-
рих з компресією.

Висновки
1. Тяжкість травми є визначальним фактором у прогнозуванні від-

новлення рухів у хворих з наслідками травматичного ушкодження 
спинного мозку.

2. У хворих груп A та B за шкалою ASIA ймовірність відновлення ру-
хів обернено пропорційна давності травми.

3. Наявність хронічної компресії погіршує результати відновлен-
ня рухів у хворих з наслідками травматичного ушкодження спинно-
го мозку.

4. Наявність посттравматичної кісти спинного мозку є прогнос-
тично несприятливим фактором для відновлення рухів у хворих з на-
слідками спінальної травми.
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та наявність компресії

Відновлення 
та покращання рухів,

у балах за шкалою ASIA
Відновлення  

та покращання
функції ходьби
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АРТРОСКОПІЧНА ТЕХНІКА ДВОПУЧКОВОЇ АНАТОМІЧНОЇ РЕКОНСТРУКЦІЇ 
ПЕРЕДНЬОЇ ХРЕСТОПОДІБНОЇ ЗВ’ЯЗКИ КОЛІННОГО СУГЛОБА

О. Л. Бородай, К. М. Погрібний, Ю. В. Клапчук 
Військово-медичний клінічний центр Північного регіону 
Департаменту охорони здоров’я МО України, м. Харків

ARTHROSCOPIC TECHNIQUE OF ANATOMIC DOUBLE-BUNDLE 
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION
О. L. Borodai, K. M. Pohribnyi, Yu. V. Klapchuk

With development of arthroscopy it became possible to diagnose the complete and partial damages 
of anterior cruciate ligament (ACL) intraoperatively, that is damages of anteromedial and posterolateral 
bundles. Thus, interest grows to more anatomic reconstruction of ALC by the recreation of anteromedial 
and posterolateral bundles.

The work demonstrates the surgical technique of anatomic double-bundle ACL reconstruction, which is 
performed in the Traumatologic Department of Clinic of Injuries of the Military Medical Clinical Center of the 
North Region of Kharksv since 2011 because of old damages of ACL.

The purpose of ACL reconstruction is the maximal returning of kinematics of the knee to the norm. It gives 
a hope on diminishing the percent of degenerative changes in the future, which can occur after one-bundle 
ACL reconstruction as a result of preservation of rotary instability.

Key words: anterior cruciate ligament, posterior cruciate ligament, knee joint, anteromedial bundle, 
posterolateral bundle.

АРТРОСКОПИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ДВУХПУЧКОВОЙ АНАТОМИЧЕСКОЙ 
РЕКОНСТРУКЦИИ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ КОЛЕННОГО СУСТАВА
О. Л. Бородай, К. М. Погребной, Ю. В. Клапчук

С развитием артроскопии стало возможным диагностировать интраоперационно полные 
и частичные повреждения передней крестообразной святки (ПКС), то есть повреждение передне-
медиального или задне-латерального пучков. Таким образом, растет интерес к более анатоми-
ческой реконструкции ПКС с помощью воссоздания передне-медиального и задне-латерального 
пучков.

Работа демонстрирует хирургическую технику анатомической двухпучковой реконструк-
ции передней крестообразной связки, которая проводится в травматологическом отделении 
клиники повреждений Военно-медицинского клинического центра Северного региона г. Харькова 
с 2011 г. по поводу застарелых повреждений ПКС.

Целью анатомической двухпучковой реконструкции ПКС является максимальное возвраще-
ние кинематики коленного сустава к норме. Это дает надежду на уменьшение процента дегене-
ративных изменений в будущем, которые могут встречаться после однопучковой реконструк-
ции в результате сохранения ротационной неустойчивости.

Ключевые слова: передняя крестообразная связка, задняя крестообразная связка, коленный 
сустав, передне-медиальный пучок, задне-латеральный пучок.
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