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Резюме: У статті наведені особливості формування ортопедичної патології у хворих 
із наслідками відкритих форм спінальних дизрафій. На підставі аналізу рентгенограм 
встановлено найбільш типові рентгенологічні ознаки, характерні для більшості обсте-
жених хворих, а саме – аномалія розвитку хребців, вторинного остеопорозу та переломи 
кісток нижніх кінцівок. Доведено, що наявність тих чи інших клінічних і рентгенологічних 
ознак, ступінь їх вираження залежить від глибини парезу нижніх кінцівок, що визначаєть-
ся рівнем нейросегментарного ураження спинного мозку.
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Вступ

Відкриті форми спінальних дизрафій, а саме – 
spina bifida cystica uverta (спинномозкова грижа, 
myelomeningocele), рахішизис – відносяться до най-
більш важких вроджених вад розвитку, при яких 
первинний дефект внутрішньоутробного форму-
вання спинного мозку та хребта супроводжується 
різноманітними вторинними змінами головного 
мозку, тазових органів та опорно-рухового апарату 
[1-5, 9, 10, 16, 17]. Таке поєднання клінічних проявів 
утруднює вибір тактики та етапності лікування, що 
значною мірою впливає на безпосередні та віддалені 
результати лікування. 

Серед клінічних проявів, які значно порушують 
здатність дитини до самостійного пересування та 
обслуговування, перше місце належить млявому 
парезу нижніх кінцівок і формуванню різнома-
нітної ортопедичної патології, що може бути як 
вродженою, так і формуватися чи/та змінюватися 
в процесі росту дитини. Патологія призводить до 
зниження об’єму активних рухів, порушення ко-
ординації, розладів ходьби та статики, дисбалан-
су, зниження сили та витривалості м’язів нижніх 
кінцівок [12, 14, 16, 17]. В більшості випадків ту 
чи іншу ортопедичну патологію можна виявити 
при клінічному обстеженні, значний вплив на її 
формування та зміни має млявий парез нижніх 
кінцівок, який завжди присутній при цій патоло-
гії. Але ступінь структурних змін кістково-сугло-
бового апарату не завжди можна чітко визначити 
[8, 11, 12, 16-18]. Для вирішення цього питання на 
перше місце виходять інструментальні методи до-
слідження, серед яких за легкістю виконання та 
діагностичною цінністю чільне місце належить 
рентгенологічному обстеженню.

Отримані дані при рентгенологічній діагностиці 
значною мірою визначають клінічну картину та про-
гноз формування патології опорно-рухового апарату 
у хворих із млявим парезом нижніх кінцівок, однак 
до цього часу в літературних джерелах не має чітких 
паралелей між рентгенологічними показниками та 
клінічними проявами. Важкість вибору тактики орто-
педичного лікування дітей із відкритими формами спі-
нальних дизрафій і млявим парезом нижніх кінцівок 
визначає необхідність детальної оцінки рентгеноло-
гічних показників різних відділів хребта, кульшового, 
колінного та гомілкового-ступневого суглобів, стоп 
при плануванні оперативного втручання, а також вста-
новлення взаємозв’язку між рентгенологічними про-
явами та ступенем клінічних проявів захворювання. 

Мета роботи – визначити клініко-рентгенологічні 
особливості ортопедичної патології у дітей із наслідка-
ми відкритих форм спінальних дизрафій залежно від 
рівня нейросегментарного ураження спинного мозку. 

Матеріали і методи 

Дослідження виконано на основі аналізу резуль-
татів обстеження 107 хворих із ортопедичними 
проявами відкритих форм спінальних дизрафій, 
що перебували на обстеженні та лікуванні в ДУ “Ін-
ститут травматології та ортопедії НАМН України” 
(1985-2016 рр.). Вік пацієнтів – від 3 міс. до 17 ро-
ків (середній вік – 6 років 8 міс.), осіб жіночої статі 
було 59, чоловічої – 48. В 93 пацієнтів спостерігався 
парапарез нижніх кінцівок, в 14 – монопарез. У па-
цієнтів із монопарезом і з асиметричною моторною 
функцію при парапарезі неврологічний рівень ура-
ження спинного мозку оцінювався по відношенню 
до кінцівки з гіршим ступенем парезу.
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Всі хворі обстежувалися загальноклінічно та орто-
педично. При клінічному обстеженні увага зверталася 
на загальносоматичний стан дитини. Всі хворі були 
проконсультовані неврологом із проведенням психо-
неврологічного тестування, педіатром, урологом, не-
йрохірургом. Зверталася увага на динаміку зменшен-
ня неврологічного дефіциту в віковому аспекті.

Визначення рівня нейросегментарного ураження 
спинного мозку проводилося згідно з класифікаці-
єю Sharrard’s (1964) [15] в модифікації Bartonek et al. 
(1999) [6, 7] (табл. 1).

Для визначення функціонального рівня м’язової 
сили проводилася бальна оцінка сили різних груп 
м’язів нижніх кінцівок. Для визначення м’язової сили 
та глибини парезу нижніх кінцівок була використана 
шестибальна шкала оцінки сили м’язів за L. McPeak, 
1996; М. Вейсс, 1986. представлена в табл. 2.

Рентгенологічно обстежено 63 пацієнтів. Обсте-
ження хворих виконувалося на апараті “Multix-UP”. 
Для отримання достовірних результатів рентгено-

логічного обстеження приділяли увагу правильному 
положенню кінцівок і тулуба дитини, максимально 
можливій корекції контрактур у суглобах, усуненню 
гіперлордозу, симетричному розміщенню таза та кін-
цівок. При аналізі рентгенограм звертали увагу на 
порушення структури та форми кісткових структур, 
співвідношень у суглобах нижніх кінцівок.

Результати та їх обговорення

Усіх хворих, включених до дослідження, розпо-
ділено на клінічні групи відповідно до рівня функ-
ціональної м’язової сили за Bartonek et al. (1999) та 
проведено аналіз ортопедичної патології. До І групи 
було включено 7 пацієнтів із непошкодженою функ-
цією нейросегментів та нервових корінців дисталь-
ніше нейросегментарного рівня S

2
. У 2 пацієнтів цієї 

групи спостерігався монопарез. Клініко-ортопедич-
ні прояви представлені сколіотичною деформацією 

Таблиця 1 
Рівні м’язової функції за Bartonek et al. (1999) порівняно з класифікацією Sharrard (1964)

Рівень М’язова сила Sharrarda

І Ослаблені внутрішні м’язи стопи
Добрі до нормальних підошовні флексори стопи (сила 4-5)

S
2

ІІ
Досить добра чи погана підошовна флексія стопи (сила 3)
Досить добре чи добре згинання колінного суглоба (сила 3)
Недостатнє до досить доброго чи добре розгинання стегна і/чи відведення стегна (сила 2-3)

S
1
–L

5

ІІІ
Добре до нормального згинання кульшового суглоба і розгинання колінного суглоба (сила 4-5)
Досить добре чи погане згинання колінного суглоба (сила 3)
Прослідковується розгинання стегна, відведення стегна і м’язів дистальніше колінного суглоба

L
4
–L

3

IV Відсутність чи слабкість активності розгиначів колінного суглоба (сила 3)
Недостатнє чи погане згинання стегна (сила 3)

L
2
–L

1

V Відсутність м’язової активності в нижніх кінцівках
Відсутність pelvic elevation

Грудний

Примітка: а Відповідно до Sharrad (1964) м’язові функціональні рівні ІІ, ІІІ і ІV перекривають два рівня.

Таблиця 2
Шестибальна оцінка сили м’язів за L. McPeak, 1996; М. Вейсс, 1986

Характеристика м’язової сили Співвідношення сили ураженого 
м’яза та здорового м’яза, % Ступінь парезу

5 Рухи в повному об’ємі при дії сили тяжіння з максимальною 
зовнішньою протидією

100 Немає

4 Рухи в повному об’ємі при дії сили тяжіння 
та при незначній зовнішній протидії

75 Легкий

3 Рухи в повному об’ємі при дії сили тяжіння 50 Помірний

2
Рухи в повному об’ємі в умовах розвантаження (виключення 
гравітаційних сил на кінцівку, а також виключення тиску 
на працюючі групи м’язів маси тіла)

25 Виражений

1 Відчуття напруження при спробі довільного руху 10 Грубий

0 Відсутність ознак напруження при спробі довільного руху 0 Параліч
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хребта у 2 хворих, деформацією стоп, а саме – по-
рожнисто-варусною (5 пацієнтів) та еквіно-порож-
нисто-варусною (2 пацієнти) деформацією стоп. На 
рис. 1 представлений типовий вигляд і рентгеноло-
гічна картина хворого з ураженням спинного мозку 
нижче нейросегментарного рівня S

2
.

ІІ групу становили 20 хворих із нейросегментар-
ним рівнем ураження нижче L

5
-S

1
. Характерним для 

рівня ураження нижче L
5
 було нормальне згинання 

та приведення стегна, помірна сила відвідних за-
вдяки mm. tensor fascia late, gluteus medius і gluteus 
minimus. Активності розгиначів стегна не має. В ко-
лінному суглобі нормальне розгинання і ослаблена 
сила згиначів semimembranosus and semitendinosus, 
нормальна сила інверторів і тильних флексорів 
стопи – mm. tibialis anterior, extensor hallucis longus, 
extensor digitorum longus і помірна сила еверторів – 
перонеальних м’язів. Активності підошовного зги-
нання майже не має, незважаючи на деяку пальпа-
торну активність у m. gastrocnemius. 

При ураженні нижче рівня S
1
, окрім нормального 

згинання, приведення і відведення стегна, відзнача-
лася помірна сила розгинача – великого сідничного 
м’яза. Згинання в колінному суглобі було збережене, 
всі згиначі коліна активні з вираженим ослабленням 
двоголового м’яза стегна. Тильна флексія, інверсія і 
еверсія гомілково-ступневого суглоба і стопи збере-
жені, підошовна флексія помірної сили, gastrocnemius 

and soleus muscles – частково інервовані. Внутрішня 
та зовнішня ротація стегон непорушені. 

В 7 з 20 пацієнтів цієї групи спостерігався монопа-
рез. Основними клінічними проявами у хворих були: 
деформація хребта у вигляді сколіозу (6 хворих); зги-
нальна контрактура кульшових і колінних суглобів (9 
хворих); вальгусна деформація гомілково-ступневих 
суглобів (2 хворих); деформація стоп: еквіно-варусна 
(4 хворих), п’яткова (8 хворих), плоско-вальгусна (5 
хворих) та еквіно-порожнисто-варусна (5 хворих); у 3 
хворих в анамнезі спостерігалися переломи кісток ниж-
ніх кінцівок. На рис. 2 представлений типовий вигляд і 
рентгенологічна картина хворого з ураженням спинно-
го мозку нижче нейросегментарного рівня L

5
-S

1
.

ІІІ група хворих була найчисельнішою та включа-
ла 46 пацієнтів. При клінічному обстеженні спостері-
галося збереження активності L

3
 та L

4
 нейросегмен-

тарних рівнів ураження спинного мозку, а саме – збе-
реження функції згиначів і привідних м’язів стегна та 
відсутність активності розгиначів і відвідних м’язів 
стегна. В разі ураження нижче рівня L

3
 не було актив-

ності м’язів дистальніше колінного суглоба. При не-
ураженому нейросегменті L

4
 прослідковувалася до-

сить висока активність переднього та помірна ак-
тивність заднього великогомілкового м’язів, які 
забезпечували тильну флексію та інверсію стопи. 
Mm. semitendinosus and semimembranosus мали зни-
жену активність, активності m. Biceps femoris не було. 

Рис. 1. Клінічний приклад хворого І групи з ураженням спинного мозку нижче нейросегментарного 
рівня S

2
: а – фото хворого – вигляд спереду; б – фото хворого – вигляд збоку; в – рентгенограма 

попереково-крижового відділу хребта, передньо-задня проекція; г – рентгенограма обох стоп, 
передньо-задня проекція; д – рентгенограма обох стоп, бокова проекція

а б в д

г
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В 3 хворих цієї групи спостерігався монопарез. 
Клінічними прояви були: патологічні переломи в 
анамнезі (11 хворих); деформація хребта у вигля-
ді сколіозу (11 хворих), лордозу (23 хворих); вивих 
стегна (35 хворих); згинальна контрактура куль-
шових (38 хворих) і колінних суглобів (37 хворих); 

вальгусна деформація гомілково-ступневих суглобів 
(11 хворих); деформація стоп: еквінусна (5 хворих), 
еквіно-варусна (17 хворих), п’яткова (8 хворих), 
плоско-вальгусна (18 хворих) та еквіно-порожнисто-
варусна (1 хворий), порожнисто-варусна деформація 
(2 хворих). На рис. 3 представлений типовий вигляд 

Рис. 2. Клінічний приклад хворого ІІ групи з ураженням спинного мозку нижче нейросегментарного 
рівня L

5
-S

1
: а – фото хворого – вигляд спереду; б – фото хворого – вигляд збоку; 

в – рентгенограма попереково-крижового відділу хребта, передньо-задня проекція; 
г – рентгенограма попереково-крижового відділу хребта, бокова проекція

                а                            б                                            в                                                               г

                а                                         б                                          в                                                      г

Рис. 3. Клінічний приклад хворого ІІІ групи з ураженням спинного мозку нижче 
нейросегментарного рівня L

3
-L

4
: а – фото хворого – вигляд спереду; б – фото хворого – вигляд збоку; 

в – рентгенограма попереково-крижового відділу хребта, передньо-задня проекція; 
г – рентгенограма попереково-крижового відділу хребта, бокова проекція
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та рентгенологічна картина хворого з ураженням спин-
ного мозку нижче нейросегментарного рівня L

3
-L

4
.

ІV групу становили 12 пацієнтів із ураженням 
спинного мозку на нейросегментарному рівні L

1
-L

2
. 

Характерною ознакою пацієнтів із цим рівнем ура-
ження було збереження функції згиначів стегна, 
змінна активність привідних м’язів стегна, відсут-
ність активності відвідних м’язів і розгиначів стегна. 
Результатом дисбалансу м’язів у ділянці кульшового 
суглоба було формування згинально-зовнішньоро-
таційної контрактури в кульшовому суглобі (збере-
жена активність mm. illiopsoas, sartorius, quadriceps 
femoris). Деформації стоп були вторинними внаслі-
док рефлекторної активності в непошкоджених кри-
жових нейросегментах у поєднанні з відсутністю до-
вільної рухливості м’язів інервованих з рівня L

2
.

Монопарез спостерігався в 1 пацієнта цієї групи. 
Основними клінічними проявами у пацієнтів були: 
патологічні переломи в анамнезі (8 хворих); дефор-
мація хребта у вигляді сколіозу (8 хворих), кіфоз 
(3 хворих) і гіперлордоз (11 хворих); вивих стегна 
(7 хворих); згинальна контрактура кульшових і ко-
лінних суглобів (12 та 12 хворих відповідно); валь-
гусна деформація гомілково-ступневих суглобів (1 
хворий); деформація стоп: еквінусна (6 хворих), ек-
віно-варусна (3 хворих), п’яткова (1 хворий), плос-
ко-вальгусна (4 хворих), деформація стоп за типом 
стопи-качалки (1 хворий). На рис. 4 представлений 

типовий вигляд та рентгенологічна картина хворого 
з ураженням спинного мозку нижче нейросегмен-
тарного рівня L

1
-L

2
.

До V групи було включено лише 2 пацієнтів із па-
ралічем м’язів тулуба і нижніх кінцівок нижче рівня 
нейросегментарного ураження спинного мозку Th

12
. У 

пацієнтів цієї групи повністю не було м’язової актив-
ності в нижніх кінцівках, включаючи згиначі стегна.

У всіх пацієнтів були патологічні переломи в анам-
незі. Серед інших клінічних проявів: деформація хреб-
та у вигляді кіфозу (1 хворий), гіперлордозу (1 хворий); 
вивих стегна (2 хворих); згинальна контрактура куль-
шових суглобів (1 хворий); еквінусна деформація стоп 
(2 хворих). На рис. 5 представлений типовий вигляд і 
рентгенологічна картина хворого з ураженням спин-
ного мозку нижче нейросегментарного рівня Th

12
. 

Окрему групу хворих становили діти до 5 років, 
оскільки оцінювання функціонального стану нижніх 
кінцівок в дітей цієї вікової групи не проводилося у 
зв’язку з неможливістю достатньо обґрунтовано оці-
нити ступінь втрати сили в окремих групах м’язів 
нижніх кінцівок [13]. До цієї групи було включено 
20 пацієнтів, лише в 1 з них спостерігався монопа-
рез. Клініко-ортопедині прояви захворювання: пато-
логічні переломи кісток нижніх кінцівок (7 хворих); 
деформація хребта: за типом сколіозу (2 хворих), кі-
фозу (1 хворий), лордозу (6 хворих); вивих стегна (11 
хворих); згинальна контрактура кульшових (10 хво-

Рис. 4. Клінічний приклад хворої ІV групи з ураженням спинного мозку нижче нейросегментарного 
рівня L

1
-L

2
: а – фото хворої – вигляд спереду; б – фото хворої – вигляд ззаду; в – рентгенограма 

попереково-крижового відділу хребта, передньо-задня проекція; г – рентгенограма 
попереково-крижового відділу хребта, бокова проекція

                а                                            б                                                в                                                 г
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рих) та колінних (12 хворих) суглобів; деформація 
стоп: еквінусна (5 хворих), еквіно-варусна (11 хво-
рих), п’явкова (3 хворих), плоско-вальгусна (3 хво-
рих), деформація за типом стопи-качалки (2 хворих). 

Отже, патологія опорно-рухового апарату зустрі-
чається у всіх хворих із наслідками відкритих форм 
спінальних дизрафій, може бути вродженою та на-
бутою, важкість деформацій залежить від рівня ура-
ження спинного мозку.

На підставі проведеного аналізу рентгенограм 63 
хворих виявлено загальні рентгенологічні прояви, 

характерні для більшості пацієнтів: порушення фор-
мування хребців, аномалія тіл хребців, остеопороз і 
патологічні переломи.

Порушення формування хребців. При рент-
генологічному обстеженні хребта в усіх хворих спо-
стерігалося порушенням формування задніх елемен-
тів хребців, яке на рентгенограмах було представле-
не від незарощення дужок тіл хребців, що охоплює 
один чи кілька хребців, до значної відсутності задніх 
елементів хребців (дужок тіл хребців та остистих 
відростків) (рис. 6).

Рис. 5. Клінічний приклад хворої V групи з ураженням спинного мозку нижче нейросегментарного 
рівня Th

12
: а – фото хворої – вигляд спереду; б – фото хворої – вигляд збоку; в – рентгенограма 

попереково-крижового відділу хребта, передньо-задня проекція; г – рентгенограма 
попереково-крижового відділу хребта, бокова проекція

Рис. 6. Фото рентгенограм попереково-крижового відділу хребта в прямій проекції – незарощення 
чи відсутність задніх елементів тіл хребців: а – незарощення дужок тіл хребців від рівня L

5
 та дистальніше у 

хворого І клінічної групи; б – незарощення дужок тіл хребців від рівня L
2
 та дистальніше у хворого ІІІ клінічної 

групи; в – відсутність задніх елементів тіл хребців від рівня Th
10

 та дистальніше у хворого ІV клінічної групи

                а                                                  б                                                      в                                           г

                                             а                                                         б                                             в 
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Порушення формування тіл хребців – аномалія 
тіл хребців, така як напівхребці і однобічні дужки, 
присутня від народження та клінічно проявляється 
вродженою деформацією хребта за типом сколіозу 
чи кіфозу (рис. 7). Спостерігалася в 23 хворих. 

Остеопороз кісток нижніх кінцівок. Ти-
повою рентгенологічною ознакою у хворих з на-
слідками спінальних дизрафій був остеопороз 
кісток нижніх кінцівок. На нашу думку, розвиток 
остеопорозу у цієї групи хворих пов’язаний із об-

меженням навантаження нижніх кінцівок, тобто чи 
пересувається хворий самостійно чи на інвалідно-
му візку, та нейротрофічними розладами, глибина 
яких залежить від ступеня парезу нижніх кінцівок. 
Важкість остеопорозу посилювалася пропорційно 
до зростання рівня ураження спинного мозку. Ти-
повими рентгенологічними проявами були: збіль-
шення “прозорості” кісткової тканини внаслідок 
зменшення кількості кісткових балочок, розширен-
ня кістково-мозкового каналу та витончення кор-
тикальної пластинки (рис. 8).

Рис. 7. Фото рентгенограм грудно-попереково-крижового відділу хребта в передньо-задній 
проекції демонструють порушення формування тіл хребців за типом напівхребців і однобічних дужок: 

а – порушення форми тіл хребців із вродженою сколіотичною деформацією на грудному рівні у хворої IV 
клінічної групи; б та в – порушення форми тіл хребців із вродженою кіфо-сколіотичною деформацією на 

поперековому рівні у хворої IV клінічної групи в передньо-задній і боковій проекціях

Рис. 8. Фото рентгенограм хворої V клінічної групи: а – рентгенограма кульшових суглобів 
в прямій проекції – витончення шийок стегнових кісток, зменшення кількості кісткових балок, 

витончення кортикальних пластинок; б – рентгенограма колінних суглобів – підвищена “прозорість” 
кісткової тканини, витончення кортикальних пластинок, зрощені патологічні переломи; в – рентгенограми 

кісток стоп – підвищена прозорість кісткової тканини, витончення кортикальних пластинок

                                             а                                                   б                                            в 

                              а                                                         б                                                               в 
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Переломи кісток нижніх кінцівок. Переломи 
кісток нижніх кінцівок зустрічалися в 31 хворого. 
Спостерігалися переломи лише стегнових кісток без 
чіткої різниці в топографічній локалізації по довжи-
ні кістки. Кількість хворих із переломами збільшу-
валася пропорційно зі зростанням рівня ураження 
спинного мозку. Формування переломів кісток ми 
пов’язуємо з остеопоротичними змінами в кістках 
нижніх кінцівок. Відповідно розподіл по функціо-
нальних клінічних групах був таким: І клінічна гру-
па – 0 хворих, ІІ клінічна група – у 3 з 20 хворих, ІІІ 
клінічна група – в 11 з 46 хворих, IV клінічна група 
– у 8 з 12 хворих, V клінічна група – в усіх хворих. 
Рентгенологічною особливістю переломів у пацієн-
тів було формування гіпермозолі з неправильною 
консолідацією фрагментів кістки, що ми пов’язуємо 
з пізньою діагностикою переломів внаслідок відсут-
ності больової чутливості у дітей з високим рівнем 
ураження спинного мозку (рис. 9).

Висновки

Спінальні дизрафії – це мультисимптомне за-
хворювання, яке виникає в результаті порушення 
формування спинного мозку та хребта на першо-
му місяці внутрішньоутробного розвитку дитини з 
подальшим проявом клініки млявого парезу нижніх 
кінцівок, що призводить до значного порушення їх 
функціонального стану.

1. Патологія опорно-рухового апарату є 
невід’ємною частиною клінічного перебігу у хво-

рих з наслідками спінальних дизрафій. Її частота, 
важкість і комбінація залежать від рівня нейро-
сегментарного ураження спинного мозку та по-
силюються зі зростанням глибини парезу нижніх 
кінцівок. 

2. Загальними рентгенологічним ознаками, 
характерними для більшості хворих із відкри-
тими формами спінальних дизрафій, є аномалія 
розвитку хребців, вторинний остеопороз нижніх 
кінцівок і перелом кісток нижніх кінцівок. На-
явність тих чи інших рентгенологічних ознак і 
ступінь їх вираження залежать від рівня уражен-
ня спинного мозку, що визначає глибину парезу 
нижніх кінцівок.
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СLINICAL AND RADIOLOGICAL FEATURES OF ORTHOPEDIC PATHOLOGY 
IN PATIENTS WITH CONSEQUENCES OF OPEN FORMS OF SPINAL DISRAPHY

Huk Yu.M., Cheverda A.I., Numenko N.O., Seker T.M., Zyma A.M., Kincha-Polishchuk T.A., 
Shkurko Yu.M.
Summary. Features of formation of orthopedic pathology in patients with consequences with 

open forms of spinal dyzrafiy in the paper was presented. The most common radiographic signs 
that are typical for most of the patients has found. These were: malformation of the vertebrae, the 
development of secondary osteoporosis and fractures of the lower limbs. The presence of certain 
clinical and radiological signs and the degree of their manifestation depends on the depth of the 
lower limbs paresis hes been proven. It was determined by the level of neuro segmental lesions of 
the spinal cord.

Key words: Spinal dysraphia, paresis of the lower limbs, orthopedic pathology, X-ray diagnostics.

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ У БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ОТКРЫТЫХ ФОРМ 
СПИНАЛЬНЫХ ДИЗРАФИЙ

Гук Ю.Н., Чеверда А.И., Науменко Н.О., Секер Т.М., Зима А.Н., Кинча-Полищук Т.А., 
Шкурко Ю.Н.
Резюме: В статье приведены особенности формирования ортопедической патологии 

у больных с последствиями открытых форм спинальных дизрафий. На основании 
анализа рентгенограмм установлено наиболее типичные рентгенологические признаки, 
характерные для большинства обследованных больных, а именно – аномалии развития 
позвонков, вторичного остеопороза и переломы костей нижних конечностей. Доказано, 
что наличие тех или иных клинических и рентгенологических признаков, степень их 
проявления зависит от глубины пареза нижних конечностей, который определяется 
уровнем нейросегментарного поражения спинного мозга.

Ключевые слова: Спинальная дизрафия, парез нижних конечностей, ортопедическая 
патология, рентгенологическая диагностика.


