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Актуальність проблеми. Спинномозко-
ва грижа (СМГ) – вроджена вада розвитку 
спинного мозку та хребта, що призводить 
до розвитку у хворих нижнього млявого 
парезу, який зумовлює формування надалі 
клінічної картини захворювання, що вклю-
чає в себе неврологічні, урологічні, прокто-
логічні та ортопедичні прояви, призводить 
до ранньої інвалідизації та соціальної деза-
даптації пацієнтів [4-7].

Розвиток патології опорно-рухового апа-
рату у хворих зі СМГ є обов’язковою скла-
довою ланкою клінічної картини захворю-
вання. Згідно літературних даних найчас-
тіше зустрічаються наступні ортопедичні 
прояви: деформація стоп, контрактури су-
глобів, вивих стегна, деформація хребта [2, 
3, 8].

Мета роботи. Встановити основні 
клініко-ортопедичні прояви СМГ та залеж-
ність розвитку ортопедичної патології від 
рівня ураження спинного мозку.

Матеріали та методи дослідження. В 
основу роботи покладений результат спо-
стереження за 99 хворими з ортопедични-
ми проявами СМГ, серед яких було 47 осіб 
чоловічої статі та 52 – жіночої. За формою 
СМГ хворі розподілені таким чином: ме-
нінгоцеле – 3, менінгорадикулоцеле – 28, 
менінгомієлоцеле або мененігомієлоради-
кулоцеле – 53, у 15 хворих спостерігалася 
ускладнена форма СМГ (у 11 випадках ме-
нінгоцеле поєднувалася з ліпомою, у 3 – з 
менінгорадикулоцеле та в одному випадку 
– з менінгомієлоцеле). За рівнем СМГ роз-
поділ був наступний: нижньо-грудний рі-
вень – 9 хворих, верхньо-поперековий рі-
вень – 21, нижньо-поперековий рівень – 
44, крижовий рівень – 25. У 13 дітей спо-
стерігався нижній монопарез, у 86 – пара-
парез. Деформація хребта була діагносто-
вана у 81 хворого (сколіоз – 18, кіфоз – 1, 
кіфосколіоз – 13, лордоз – 49); вивих стег-
на – в 30 хворих; контрактури кульшо-

вих суглобів – 51 хворий, колінних сугло-
бів – 62 хворих (згинальна – 53, розгиналь-
на - 9); деформація стоп була діагностова-
на в 98 пацієнтів (еквінусна – 21 хворий, 
еквіно-варусна – 28, п’ятко-варусна – 7, 
п’ятково-вальгусна – 8, плоско-вальгусна 
– 26, еквіно-порожнисто-варусна – 12).

Отримані результати. 
Деформація хребта була виявлена у 81 

хворого (кіфоз – 14 хворих, сколіоз – 18, 
лордоз – 49).

Кіфотична деформація у хворих зі СМГ 
була присутня в 14 пацієнтів, мала вро-
джений характер та в 13 випадках поєд-
нувалася зі сколіозом, зустрічалася в дітей 
з переважно нижньо-грудним і верхньо-
поперековим рівнем ураження нейросег-
ментарної іннервації. 

Лордоз було діагностовано в 49 хворих, 
останній завжди супроводжувався зги-
нальною контрактурою кульшових сугло-
бів того чи іншого ступеня. Ця деформація 
хребта формувалася в процесі росту ди-
тини й мала не структурний, а компенса-
торний характер як результат стійкої зги-
нальної контрактури кульшових суглобів і 
була найбільш виражена в дітей, що само-
стійно пересувалися. 

Сколіоз – спостерігався в 31 дитини, з 
них в 13 випадках поєднувався з кіфозом. 
На нашу думку, основною причиною появи 
сколіотичної деформації хребта було пору-
шення балансу м’язів тулуба та таза. 

Вивих стегна констатовано в 30 пацієн-
тів (двобічний вивих стегон – 19 хворих, 
однобічний з дисплазією іншого кульшово-
го суглоба – 11 хворих). В 11 хворих ви-
вих стегон було діагностовано на верхньо-
поперековому та в 17 – на нижньо-
поперековому рівнях СМГ (рівень нейро-
сегментарної іннервації L1-L5). 

На підставі клініко-рентгенологічного 
обстеження було виділено 2 види вивиху 
стегна у хворих зі СМГ: диспластично-
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паралітичний, що діагностувався в дітей 
одразу після народження, – 21 хворий та 
паралітичний, що формувався після на-
родження в процесі росту дитини внаслі-
док прогресуючого дисбалансу м’язів з на-
ступним зміщенням проксимального відді-
лу стегнової кістки на тлі помірних ознак 
дисплазії стегнового та тазового компонен-
тів кульшового суглоба – 9 хворих [1].

Стосовно взаємозв’язку частоти вивиху 
стегна та рівня СМГ: при нижньо-грудному 
нейросегментарному рівні пошкодження 
спинного мозку частота вивиху стегна не 
перевищувала загально-статистичні дані в 
здорових дітей та складала 6% від усіх хво-
рих із цією патологією. Ризик виникнення 
вивиху стегна у хворих зі СМГ зростав при 
збереженні нейросегментарної іннервації 
на рівні L1-L5 та був результатом дисба-
лансу м’язів у ділянці кульшового суглоба, 
а саме при збереженій функції m. iliopsoas, 
m. sartorius, m. quadriceps femoris, привід-
них та втраті функції розгиначів і відвід-
них м’язів стегна в поєднанні з дисплазі-
єю компонентів кульшового суглоба. При 
збереженні нейросегментарної інневації на 
рівні L5–S1 (крижова локалізація патоло-
гічного процесу) вивих стегон серед наших 
хворих не зустрічався. 

Контрактури суглобів – другий за час-
тотою ортопедичний прояв СМГ, що спо-
стерігався в кульшових суглобах у 51 хво-
рого (нижньо-грудний відділ – 6 хво-
рих, верхньо-поперековий – 19, нижньо-
поперековий – 25, крижовий – 1); у колін-
них суглобах – у 62 хворих, з них у 53 хво-
рих було діагностовано згинальну контрак-
туру колінних суглобів, в 9 – розгинальну 
(нижньо-грудний відділ: згинальна контр-
актура – в 7 хворих, розгинальна – в 3 
хворих; верхньо-поперековий: згинальна 
контрактура – 19 хворих, розгинальна – в 
2 хворих; нижньо-поперековий: згинальна 
контрактура – 23 хворих, розгинальна – в 
4 хворих; крижовий: згинальна контракту-
ра – в 4 хворих, розгинальна – не зустрі-
чалася). 

При локалізації СМГ нижче нейросег-
ментарного рівня Th11–Th12 розвиток зги-
нальної контрактури в кульшових та ко-
лінних суглобах мав позиційний харак-
тер внаслідок тривалого перебування хво-

рого на інвалідному візку (відбувався про-
цес фіброзної перебудови м’язів у вадно-
му положенні). При локалізації патологіч-
ного процесу нижче нейросегментарних 
рівнів L1–L3 контрактури в кульшових су-
глобах були обумовлені розвитком дисба-
лансу м’язів у ділянці кульшового сугло-
ба, а саме збереженням функції m. ilio-
psoas, m. sartorius, m. quadriceps femoris, 
привідних м’язів стегна, втратою функції 
розгиначів та відвідних м’язів, що призво-
дило до формування згинально-привідно-
зовнішньоротаційної контрактури куль-
шових суглобів та вторинної згинальної 
контрактури колінних суглобів. У хворих 
зі збереженою функцією чотириголового 
м’яза стегна, відсутністю функції згиначів 
колінного суглоба формувалася стійка ри-
гідна розгинальна контрактура в колінних 
суглобах. 

Деформація стоп – найхарактерні-
ший ортопедичний прояв у хворих зі СМГ, 
що зустрічався у 99% хворих (98 пацієн-
тів). Структурний розподіл деформацій 
стоп: еквінусна деформація – 21 хворий, 
еквіно-варусна – 28, п’ятко-варусна – 7, 
п’ятко-вальгусна – 8, плоско-вальгусна – 
26, еквіно-порожнисто-варусна – 12 хво-
рих. Розподіл деформації стоп за рівнем 
СМГ був наступний – нижньо-грудний рі-
вень: еквінусна деформація – 5 хворих, 
еквіно-варусна – 3, п’ятко-варусна, п’ятко-
вальгусна та еквіно-порожнисто-варусна 
деформації на цьому рівні не зустрічалися, 
плоско-вальгусна деформація – 1 хворий; 
верхньо-поперековий рівень: еквінусна – 
9, еквіно-варусна – 8, п’ятко-вальгусна 
та еквіно-порожнисто-варусна деформа-
ції на цьому рівні не зустрічалися, плоско-
вальгусна – 4 хворих; нижньо-поперековий 
рівень: еквінусна – 4, еквіно-варусна – 13, 
п’ятко-варусна – 4, п’ятко-вальгусна – 4, 
плоско-вальгусна – 18, еквіно-порожнисто-
варусна – 2; крижовий рівень: еквінусна – 
3, еквіно-варусна – 4, п’ятко-варусна – 3, 
п’ятко-вальгусна – 4, плоско-вальгусна – 
3, еквіно-порожнисто-варусна – 10 хворих.  

За результатами нашого дослідження, 
розвиток патології стоп залежав від рів-
ня патологічного процесу та носив вродже-
ний чи набутий характер. Провідною при-
чиною деформацій стоп, що були діагносто-
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вані при народженні, на нашу думку, було 
неправильне внутрішньоутробне положен-
ня плода на тлі атонії м’язів нижніх кінці-
вок. До основних причин, що призвели до 
деформації стоп після народження, нами 
віднесені:

1) дисбаланс м’язів гомілки при нижньо-
поперековій та крижовій локалізації пато-
логічного процесу; 

2) дія статичних сил та неправиль-
не навантаження стоп при ходінні у хво-
рих з верхньо-поперековим та нижньо-
поперековим рівнями СМГ.

Серед вроджених деформацій стоп най-
частіше траплялися: еквінусна деформація 
стоп – 21 хворий (35 стоп); еквіно-варусна 
(паралітична клишоногість) – 28 хворих (51 
стопа); еквіно-порожнисто-варусна дефор-
мація стоп – 12 хворих (21 стопа). 

Серед деформацій, що сформували-
ся після народження дитини, слід виділити 
такі: п’яткова (п’ятково-вальгусна – 8 хво-
рих (11 стоп), п’ятково-варусна – 7 (13 стоп), 
плоско-вальгусна – 26 хворих (47 стоп)).

П’яткова деформація стоп спостеріга-
лася в 15 пацієнтів із крижовим та частко-
во нижньо-поперековим рівнем СМГ, мала 
стійкий прогресуючий характер. Причиною 
розвитку п’яткової деформації стоп був 
розвиток дисбалансу м’язів гомілки, а саме 
збереження функції переднього великого-
мілкового м’яза та втрата іннервації лит-
кових м’язів. При збереженні функції пе-
ронеальної групи м’язів або заднього ве-
ликогомілкового м’яза можливе поєднання 
п’яткової деформації з вальгусним або ва-
русним відхиленням стопи. 

Вальгусна деформація стоп у хворих 
зі СМГ розвивалася на різних рівнях ура-
ження спинного мозку. При крижовій лока-
лізації патологічного процесу до формуван-
ня вальгусної деформації стопи призводив 
розвиток дисбалансу м’язів гомілки внаслі-
док збереження функції перонеальної гру-
пи м’язів та втрати функції їх антагоністів, 
а саме заднього великогомілкового м’яза. 

При верхньо-поперековому та нижньо-
поперековому рівнях пошкодження нейро-
сегментарної іннервації формування валь-
гусної деформації стоп відбувалося вна-
слідок неправильного навантаження ниж-
ніх кінцівок. Ця деформація стоп трапля-

лася як самостійно, так і в поєднанні з від-
веденням переднього відділу стопи та із 
зовнішньо-ротаційною деформацією гомі-
лок, що в поєднанні з осьовим навантажен-
ням на нижню кінцівку призводило до про-
гресування деформації стопи. За нашими 
спостереженнями вальгусна деформація 
розвивалася у: вилці гомілково-стопного 
суглоба; підтаранному з’єднанні та сугло-
бах стопи; обох вищезазначених суглобах.

Висновки.
1. Деформація стоп – найхарактерніший 

ортопедичний прояв СМГ, мала як вродже-
ний, так і набутий характер і була конста-
тована в 99% хворих. Еквінусна та еквіно-
варусна деформація стоп характерна для 
будь-якого рівня патологічного процесу; 
п’ятко-варусна та п’ятко-вальгусна дефор-
мація характерні для нижньо-поперекового 
та крижового відділів хребта (100% хво-
рих); плоско-вальгусна деформація – для 
нижньо-поперекового відділу (69% хворих); 
еквіно-порожнисто-варусна деформація 
стоп – крижового відділу (83% хворих). 

2. Контрактура суглобів є типовим орто-
педичним проявом у хворих зі СМГ була 
результатом дисбалансу м’язів, неправиль-
ного статичного положенням хворого в ліж-
ку або кріслі. Згинальні контрактури куль-
шових та колінних суглобів були найбільш 
характерними для верхньо-поперекового 
та нижньо-поперекового відділів хребта 
(87% хворих зі згинальними контрактурами 
кульшових суглобів та 79% хворих з контр-
актурами колінних суглобів).

3. Вивих стегна – характерний ортопе-
дичний прояв при верхньо-поперековому 
та нижньо-поперековому нейросегментар-
них рівнях ураження спинного мозку (93% 
хворих з вивихом стегна) і є результа-
том поєднання двох факторів: дисбалансу 
м’язів у ділянці кульшового суглоба та вро-
дженої дисплазії компонентів суглоба. 

4. Деформація хребта (кіфоз, лордоз, сколі-
оз) траплялася при всіх рівнях СМГ: нижньо-
грудний (20% хворих), верхньо-поперековий 
(20% хворих), нижньо-поперековий (37% хво-
рих), крижовий (23% хворих). 

5. Своєчасне встановлення діагнозу, ран-
ня нейрохірургічна допомога, встановлен-
ня нейросегментарного пошкодження спин-
ного мозку зумовлюють адекватну та сво-
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єчасну діагностику ортопедичної патології 
та профілактику її виникнення.
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