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чение по предложенной клинико-реабилитационной программе позволяет увели-
чить количество ближайших положительных результатов в основных подгруппах 
обеих групп до 22 (68,8%) против 5 (11,1%) в подгруппах сравнения (р<0,001) по 
балльной шкале оценки и отличных и хороших результатов по шкале QuickDASH 
до 20 (62,5%) и 12 (37,5%) против 1 (2,2%) и 41 (91,1%) случаев, соответственно 
(р<0,001). При изучении отдаленных результатов хирургического лечения артро-
генных контрактур межфаланговых суставов получены положительные результа-
ты у 37 (63,8%) пациентов, удовлетворительные – у 20 (34,5%), неудовлетвори-
тельные – у 1 (1,7%) больного по балльной шкале оценки и 27 (46,6%) отличных, 30 
(51,7%) хороших и 1 (1,7%) удовлетворительный результат по шкале QuickDASH. 

Ключевые слова: межфаланговый сустав пальца кисти, контрактура, хирур-
гическое лечение, дистракционная артропластика, корригирующая остеотомия.
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Комплексне відновне хірургічне лікування 
хворих із посттравматичним тетрапарезом

 Ямінський Ю.Я.
 ДУ “Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України”, м. Київ

 Резюме. Незважаючи на стрімкий розвиток медичних технологій, проблема 
відновлення неврологічних функцій у хворих із наслідками травматичного ушко-
дження шийних сегментів спинного мозку залишається невирішеною. Мета до-
слідження. Покращення якості життя хворих із наслідками травматичного 
ушкодження спинного мозку. Матеріали і методи. Дослідження ґрунтується 
на аналізі результатів лікування 95 хворих із наслідками травматичного ушко-
дження шийних сегментів спинного мозку. Залежно від тяжкості травми хворі 
були розподілені наступним чином: група ASIA A – 43 особи, група В – 37, група 
С – 15. Відновні хірургічні втручання проводили хворим у терміни від 6 міся-
ців до 2 років після травми. Серед методів відновного лікування застосовували 
хронічну епідуральну електростимуляцію спинного мозку всім хворим (як пер-
ший етап лікування), невротизацію переднього міжкісткового нерва (anterior 
interosseous nerve AIN) гілкою м’язовошкірного нерва – 38 хворим, транспози-
цію сухожилка дельтоподібного м’яза на сухожилок триголового м’яза плеча – 
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Вступ

Проблема відновлення неврологічних функцій 
у хворих із наслідками травматичного ушкодження 
спинного мозку залишається однією з найскладні-
ших у сучасній нейрохірургії. За даним ВООЗ, трав-
ми спинного мозку зазнають 30 осіб на 1000000 
населення за рік [1]. Ушкодження шийних сегментів 
спинного мозку складає 58,3% загальної кількос-
ті хворих із травмою спинного мозку, 13,3% із них 
мають симптоматику повного ушкодження спинно-
го мозку [1]. Лише 1% хворих із наслідками травми 
шийних сегментів спинного мозку повертається до 
своєї попередньої роботи [2].

Складнощі відновлення неврологічних функ-
цій після ушкодження спинного мозку пов’язані 
зі складними патофізіологічними процесами, що 
відбуваються в зоні травми: первинне ушкодження 
аксонів і нейронів, вторинні ушкодження, пов’язані 
з виділенням цитокінів, глутамату, утворенням 
вільних радикалів, збільшенням рівня внутрішньо-
клітинного кальцію, що призводить до ушкоджен-
ня клітинних мембран і, відповідно до загибелі 
клітин [3, 4]. На жаль, на сьогодні не існує єдиної 
чітко визначеної концепції лікування хворих із 
травмою спинного мозку. Якщо операції, спрямо-
вані на декомпресію та стабілізацію ушкодженої 
ділянки хребта, є добре розробленими і достатньо 
чітко регламентованими [3], то заходи, спрямо-
вані на відновлення провідності спинного мозку, 
залишаються дискутабельними (як наприклад, за-
стосування метилпреднізолону в гострий період 
травми), а більшість новітніх відновних технологій 
(трансплантація стовбурових клітин нервової тка-
нини, ольфакторних клітин), заміщення дефектів 
спинного мозку біорезорбтивними матеріалами, 
застосування електростимуляційних методик) за-
лишаються лише на рівні експерименту [4, 5]. 

Електростимуляція спинного мозку (ЕСМ) про-
тягом останніх десятиліть широко застосовується 
в клінічній практиці для лікування невропатичного 
больового синдрому [6, 7]. Результати численних 
експериментальних робіт із застосуванням елек-
тростимуляції для відновлення провідності ушко-
дженого спинного мозку вказують на позитивний 
вплив даного методу лікування на відновлення не-
врологічних функцій [8, 9, 10]. Окремі повідомлен-
ня щодо клінічного застосування ЕСМ у хворих із 
наслідками травми спинного мозку теж вказують 
на позитивний результат відновлення неврологіч-
них функцій [10, 11].

У представленому дослідженні ми підсумували 
результати застосування ЕСМ у поєднанні з опера-
ціями невротизації дистальних гілок периферичних 
нервів у хворих із наслідками травматичного ушко-
дження шийних сегментів спинного мозку.

Мета роботи − покращення якості життя хворих 
із наслідками травматичного ушкодження спинного 
мозку.

Матеріали і методи
 
Дослідження ґрунтується на аналізі результатів 

лікування 95 хворих із наслідками травматичного 
ушкодження шийних сегментів спинного мозку, що 
лікувались у відділенні відновлювальної нейрохірур-
гії Інституту нейрохірургії ім. акад А.П. Ромоданова 
НАМН України за період з 2004 по 2016 рік.

Вік хворих перебував у діапазоні 18-56 років, 
у середньому становив 29,4±2,1 року. Серед паці-
єнтів переважали чоловіки – їх було 82 (86,3%), 
жінок – 13 (13,7%). Серед причин травми на пер-
шому місці було пірнання – 59 осіб (62,1%), ДТП – 
27 (28,4%), падіння з висоти – 7 (7,4%), спортивна 
травма – 2 (2,1%). 

8 хворим. Результати та їх обговорення. Для оцінки результатів лікування 
використовували шкали ASIA, SCIM (Spinal cord independence measure scale) та 
MRC (Medical Research Council scale). Результати оцінювали через 18 місяців піс-
ля проведення відновних хірургічних втручань. У групі ASIA A покращення якості 
життя відмічено у 74,4% хворих, воно відбулося внаслідок поліпшення функції 
верхніх кінцівок. У групі ASIA В покращення якості життя відмічено у 83,7% хво-
рих, воно відбувалося як внаслідок поліпшення самообслуговування і мобільнос-
ті, так і завдяки удосконаленню контролю за функцією тазових органів. У групі 
ASIA C покращення якості життя відбувалось переважно внаслідок поліпшення 
мобільності. Висновки. У хворих із частковим порушенням провідності спинно-
го мозку завдяки відновному хірургічному лікуванню якість життя покращува-
лась внаслідок корекції як сегментарних, так і провідникових порушень функції 
спинного мозку. При повному ушкодженні спинного мозку корекції піддаються 
лише сегментарні порушення.

Ключові слова: травма спинного мозку, нейромодуляція, дистальна невроти-
зація, відновне лікування.
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За тяжкістю травми хворі були розподілені таким 
чином: ASIA A – 43 осіб, ASIA В – 37, ASIA С – 15. До до-
слідження не включали хворих групи ASIA D. Залежно 
від рівня ушкодження спинного мозку ми розподілили 
пацієнтів на наступні групи (табл. 1): ушкодження на 
рівні С4-С5 хребців – 7 осіб, 3 із яких входили до гру-
пи ASIA А, 4 до групи ASIA В; на рівні С5-С6 – 56 осіб, 
33 (58,9%) з яких входили до групи ASIA А, 16 (28,6%) 
до групи В, 7 (12,5%) – до групи С; на рівні С6-С7 – 
27 хворих, у 6 (22,2%) з них було повне ушкоджен-
ня спинного мозку, 13 (48,2%) ввійшли до групи В і 8 
(29,6%) – до групи С; на рівні С7-Т1 – 5 хворих, 1 (20%) 
з яких входив до групи ASIA А, решта – до групи В.                               

  
Таблиця 1

Розподіл хворих відносно рівня та тяжкості 
травми спинного мозку

Рівень 
травми

Тяжкість травми за ASIA
Усього

Група А Група В Група С

С4-С5 3 4 0 7

С5-С6 33 16 7 56

С6-С7 6 13 8 27

С7-Т1 1 4 0 5

З метою відновлення неврологічних функцій ми 
застосовували наступні методи хірургічного ліку-
вання: встановлення електростимулюючої системи 
епідурально з наступною хронічною стимуляцією 
спинного мозку, невротизація переднього міжкіст-
кового нерва (anterior interosseous nerve AIN) гілкою 
м’язовошкірного нерва, транспозиція сухожилка 
дельтоподібного м’яза на сухожилок триголового 
м’яза плеча. 

Відновні хірургічні втручання проводили хво-
рим у терміни від 6 місяців до 2 років після трав-
ми. Передопераційна діагностика включала клінічне 
дослідження з оцінкою неврологічного стану хво-
рого згідно зі шкалою ASIA та шкалою оцінки неза-
лежності хворих із травмою спинного мозку (spinal 
cord independence measure – SCIM) [12], дослідження 
– МРТ та СКТ із метою визначення рівня ушкоджен-
ня, стану спинного мозку, виключення компресії не-
рвових структур, електрофізіологічне дослідження 
– ЕНМГ верхніх кінцівок для оцінки сегментарного 
апарату спинного мозку та рівня дистрофічно-де-
генеративних змін у м’язах, транскраніальна маг-
нітна стимуляція (ТМС) із реєстрацією викликаних 
м’язових потенціалів (ВМП) із верхніх і нижніх 
кінцівок для оцінки стану провідникового апарату 
спинного мозку.

ЕСМ проводили всім 95 хворим – як перший 
етап відновного лікування. Операцію встановлен-
ня електродів епідурально проводили із заднього 
доступу шляхом лямінектомії або інтерлямінекто-
мії. Електроди встановлювали на 1-2 сегменти ка-

удальніше місця травми, анод – краніально, катод 
– каудально. Відстань між електродами не переви-
щувала 2 см. ЕСМ проводили сеансами по 15 хви-
лин 4 рази на день. 

Операцію невротизації AIN гілкою м’язово-
шкірного нерва проведено 38 хворим. Показанням 
до операції була відсутність або різке ослаблення зги-
нання пальців кисті. Умовами необхідними для про-
ведення операції було збереження чутливості (хоч на 
рівні 1 бала за шкалою ASIA) пальців кисті; сила дво-
голового м’яза плеча не менш як 4 бали (за шкалою 
MRC); сила м’язів-розгиначів кисті – не менше ніж 
4 бали; відсутність грубих дистрофічних змін у м’язах-
згиначах пальців і кисті (за результатами ЕНМГ).

Транспозицію сухожилка дельтоподібного м’яза 
на сухожилок триголового м’яза плеча виконано 
8 хворим. При виконанні цієї операції ми користува-
лись модифікованою методикою операції Moberg [13]. 
Транспозицію сухожилків, як і операцію невротиза-
ції AIN, проводили як другий етап відновного хірур-
гічного лікування – після проведеної ЕСМ.

Оцінку результатів хірургічного лікування робили 
через 18 місяців після відновного хірургічного втру-
чання. Для оцінки результатів ЕСМ використовували 
шкали ASIA та SCIM, для оцінки результатів невроти-
зації AIN та транспозиції сухожилка дельтоподібно-
го м’яза на сухожилок триголового м’яза плеча ви-
користовували Medical Research Council scale (MRC) 
та SCIM. Статистичну обробку результатів лікування 
проводили за допомогою програмного забезпечення 
“MedCalc 18.3” із використанням критерію Шапіро – 
Уїлка та парного критерію Стьюдента. 

Результати та їх обговорення

У роботі ми проводили оцінку можливості від-
новлення рухів у верхніх і нижніх кінцівках після 
виконання різного типу хірургічних операцій у хво-
рих із наслідками травми спинного мозку залежно 
від тяжкості травми.

ЕСМ проведена всім 95 хворим. Оцінку від-
новлення рухів під впливом ЕСМ проводили через 
18 місяців після операції встановлення електродів. 
Результати відновлення рухів кінцівок серед хворих 
різних груп представлені в табл. 2.

 У даній роботі проводилась оцінка впливу ЕСМ на 
відновлення рухів верхніх і нижніх кінцівок. Щодо 
відновлення рухів верхніх кінцівок – ми виділили 
загальний показник, що включав оцінку рухів як у 
міотомах із частково збереженою іннервацією, так 
і в міотомах із повністю втраченою центральною 
іннервацією, та появу нових рухів (у табл. 2 стовп-
чик – нові рухи) в міотомах із повністю втраченою 
іннервацією. Усі групи значень шкали ASIA у пацієн-
тів різних груп були перевірені на нормальність за 
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критерієм Шапіро – Уїлка. У всіх вибірках розподіл 
значень був нормальний (р>0,05). Для визначення 
вірогідної різниці між показниками шкали ASIA в 
групах хворих до і після операції було застосовано 
парний критерій Стьюдента. У всіх групах отрима-
но статистично вірогідну різницю між показниками 
шкали ASIA до і після операції (р<0,0001).

Відновлення та покращення рухів верхніх кінці-
вок ми спостерігали у 39 (90,7%) хворих групи ASIA А. 
У 6 (13,9%) з них було лише покращення частково 
збережених рухів, у 33 (76,7%) – з’явились рухи в 
м’язах, які не функціонували до операції. У хворих 
групи ASIA А рухи верхніх кінцівок покращились у 
цілому на 8,6 бала; 4,8 з них – це бали, набрані за ра-
хунок покращення вже існуючих до операції рухів, і 
3,8 бала – це нові рухи, що з’явились після проведе-
ного електростимуляційного лікування. 

Аналізуючи відновлення рухів верхніх кінцівок, ми 
також визначали у скількох міотомах, відповідно до 
сегментарної іннервації, з’являлись нові рухи. У хво-
рих групи ASIA А частково відновлювалась іннервація 
на рівні ушкодженого сегмента спинного мозку та 
на один сегмент каудальніше. Середній показник від-
новлення рухів у повністю денервованому м’язі склав 
2,7 бала. Якість життя покращилась у 29 (67,4%) хво-
рих цієї групи. З 17,9 набраних балів (за шкалою SCIM) 
– в середньому 13,3 бала хворі отримали за рахунок 
покращення мобільності та самообслуговування і 
4,6 бала за рахунок покращення функції сфінктерів.

У групі ASIA В відновлення і покращення рухів 
верхніх кінцівок у відповідь на ЕСМ було відзначе-
но у всіх 37 хворих. Рухи нижніх кінцівок з’явились 
у 5 (13,5%) хворих. Середній показник відновлен-
ня рухів верхніх кінцівок склав 12,9 бала, з них 
7,9 бала – це нові рухи м’язів, функція яких була від-
сутня до операції. Під впливом проведеного лікуван-
ня з’явились нові рухи міотомів, що мал и іннервацію 
від ушкодженого сегмента спинного мозку і на два 
сегменти каудальніше. При цьому в більш каудаль-
них сегментах ступінь відновлення був нижчим. Се-
редній показник відновлення рухів для однієї групи 
м’язів склав 3,2 бала. Функцію ходи (із застосуван-
ням хворим ходунків та колінних фіксаторів) вда-

лось відновити у 1 (2,7%) хворого. З 37 хворих групи 
ASIA B покращення якості життя було у 31 (83,7%). 
Середній показник покращення якості життя склав 
22,5 бала; 13,1 бала отримано за рахунок покращен-
ня мобільності та самообслуговування і 9,4 бала за 
рахунок покращення функції тазових органів.

У всіх хворих групи ASIA С було покращення 
рухів верхніх і нижніх кінцівок під впливом ЕСМ. 
Середній показник відновлення рухів верхніх кінці-
вок склав 11,4 бала, з них 4,8 бала – це рухи м’язів, 
що не функціонували до операції. Середній показ-
ник відновлення рухів для однієї групи м’язів склав 
3,4 бала. У всіх хворих групи ASIA С було відновлен-
ня і покращення рухів нижніх кінцівок. Відновлюва-
лись переважно рухи м’язів стегна – у 13 (86,7%) і 
лише у 2 (13,3%) хворих – було відновлення рухів 
м’язів гомілки. Середній показник відновлення ру-
хів нижніх кінцівок склав 7,6 бала, для однієї групи 
м’язів – 2,4 бала. Функцію ходи вдалося відновити 
7 (46,7%) хворим – двоє з них можуть ходити за до-
помогою 1 милиці, 5 –  за допомогою ходунків із 
використанням колінних фіксаторів. Якість життя 
хворих групи ASIA C покращилась у середньому на 
27,3 бала. Якщо структурувати отримані бали, то 
5,8 з них отримано за рахунок покращення само-
обслуговування; 2,7 бала – за рахунок покращення 
функції тазових органів, і 18,8 бала – за рахунок від-
новлення функції ходи (7 хворих) та мобільності.

Операцію дистальної невротизації AIN гілкою 
м’язовошкірного нерва проведено 38 пацієнтам. Усім 
даним хворим попередньо протягом мінімум 3 мі-
сяців проводили ЕСМ через імплантовані електроди 
і продовжували електростимуляцію після операції 
невротизації AIN. За рівнем ушкодження спинного 
мозку хворі були розподілені таким чином: С5-С6 – 
21 особа, С6-С7 – 17. Результати відновлення рухів піс-
ля операції невротизації AIN залежно від рівня ушко-
дження спинного мозку представлені в табл. 3.

 У групі хворих із ушкодженням спинного моз-
ку на рівні С5-С6 хребців середній показник від-
новлення рухів для довгого згинача пальців склав 
2,86±0,13 бала за шкалою MRC, для довгого згинача 
великого пальця – 2,84±0,21 бала, для променево-

  Таблиця 2
Результати відновлення рухів верхніх і нижніх кінцівок під впливом ЕСМ залежно 

від тяжкості травми

Тяжкість травми 
(за ASIA)

Середні показники в балах за ASIA

Верхні кінцівки
Верхні кінцівки

(нові рухи)

Нижні кінцівки

До операції
Після операції 

(загалом)
До операції Після операції

Група А 18,4±3,4 27,0±4,4 3,8±2,9 0 0

Група В 18,9±4,7 31,8±3,9 7,9±2,2 0 0,8±2,0

Група С 28,1±4,4 39,5±4,3 4,8±1,5 4,2±1,5 7,6±2,9

Примітка: < 0,0001 для всіх трьох груп
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го згинача кисті – 1,43±0,11 бала. З 21 хворого цієї 
підгрупи у 5 (24%) рухи відновились до 4 балів, у 10 
(48%) – до 3 балів, у 4 (19%) – до 2 балів, і у 2 (9%) 
хворих відновлення не було. Таким чином, пози-
тивного результату (відновлення рухів до 3-4 балів) 
вдалося досягти у 15 (72%) хворих.

 У хворих із рівнем ушкодження спинного мозку 
С6-С7 результати відновлення були кращими: серед-
ній показник сили м’яза для довгого згинача пальців 
склав 3,58±0,14 бала, для довгого згинача великого 
пальця – 3,75±0,46 бала, для променевого розгинача 
кисті – 2,47±0,29 бала. З 17 хворих цієї підгрупи від-
новлення рухів до 4 балів вдалося досягти в 11 (65%), 
до 3 балів – у 5 (29%) хворих, і лише в 1 хворого від-
новлення було незначним і становило 2 бали.

Променевий згинач кисті не має безпосередньої 
іннервації від AIN, а іннервується окремою гілкою 
серединного нерва. Динаміку відновлення рухів у 
цьому м’язі ми вивчали в якості контролю (як від-
новлення під впливом лише ЕСМ). За результатами 
статистичного аналізу нами отримано вірогідну різ-
ницю у відновленні функції м’язів, що отримують 
іннервацію від AIN, та променевого згинача кисті 
через 12 місяців після невротизації.

Транспозицію сухожилка дельтоподібного м’яза 
на сухожилок триголового м’яза плеча виконано 
8 пацієнтам: 4 хворим з ушкодженням спинного 
мозку на рівні С4-С5 хребців та 4 хворим – на рівні 
С5-С6 хребців. У всіх вдалося досягти розгинання в 
ліктьовому суглобі силою 3 бали. 

Відновлення неврологічних функцій у пацієнтів 
із наслідками травматичного ушкодження спинного 
мозку є однією з найскладніших проблем сучасної 
нейрохірургії. Хворі з травмою шийних сегментів 
спинного мозку посідають виняткову позицію [1], 
адже окрім порушення рухів і чутливості в нижніх 
кінцівках та порушень функції тазових органів, у 
них було порушення функції верхніх кінцівок, пору-
шення дихання, часто порушення серцевої діяльнос-
ті та дисфункція органів травного тракту [1]. 

У своїй роботі ми застосували комбінацію кількох 
хірургічних методик для відновлення втрачених не-
врологічних функцій у хворих із наслідками травма-
тичного ушкодження шийних субаксіальних сегмен-
тів спинного мозку. Усім хворим в якості першого ета-

пу відновного лікування проводили операцію імплан-
тації електродів епідурально з наступною хронічною 
ЕСМ. Ми проаналізували дію ЕСМ при сегментарних 
та провідникових порушеннях залежно від тяжкості 
травми. У хворих групи ASIA А відновлення рухів ми 
отримали лише на сегментарному рівні, причому у 
76,7% хворих з’явились рухи тих м’язів, функція яких 
була повністю втрачена до ЕСМ. Таку дію ЕСМ ми 
пов’язуємо з пластичністю ЦНС: у шийних сегментах 
спинного мозку існують чисельні міжнейрональні 
зв’язки в межах кількох сегментів [8, 9]. При травмі 
спинного мозку ці зв’язки активуються, що сприяє за-
міщенню функції втрачених нейронів сусідніми, іноді 
антагоністичними за функцією [9, 15]. У нашому до-
слідженні у хворих групи А відновлення функцій від-
бувалось у межах травмованого сегмента і ще одно-
го сегмента каудальніше. У групі В таке відновлення 
відбувалось у межах 3 сегментів, що, на нашу думку, 
пов’язано з корекцією вже провідникових порушень. 
У хворих із частковим ушкодженням спинного мозку 
при ЕСМ поряд із корекцією сегментарних порушень 
ми отримали позитивний результат і щодо корекції 
провідникових: було відновлення рухів нижніх кін-
цівок (кращими були результати в групі С), та за ре-
зультатами оцінки якості життя хворих – покращен-
ня функції тазових органів. Ймовірно, щодо корекції 
провідникових порушень визначальною є кількість 
збережених (після травми) аксонів. У хворих групи 
А вона не перевищує 3% [13], що і є причиною відсут-
ності результату при ЕСМ.

Другим етапом відновного хірургічного лікуван-
ня в нашому дослідженні була невротизація перед-
нього міжкісткового нерва гілкою м’язовошкірного 
або транспозиція сухожилка дельтоподібного м’яза 
на сухожилок триголового м’яза плеча. Ці опера-
ції ґрунтуються на пластичності нервової системи. 
Проведення даного типу хірургічних втручань дик-
тувалось недостатнім відновленням функції м’язів 
згиначів кисті та пальців у 38 (40%) хворих, та не-
достатнім відновленням функції триголового м’яза 
плеча у 8 (8,4%) хворих. Операція невротизації AIN 
виявилась більш ефективною у хворих із ушкоджен-
ням більш дистальних сегментів спинного мозку, 
що пов’язано як із відсутністю спастичності м’язів-
згиначів пальців з одного боку, так і зі збереженням 

Таблиця 3
Результати невротизації AIN гілкою м’язовошкірного нерва

Рівень травми С5-С6 Рівень травми С6-С7

Сила м’яза до 
операції

Сила м’яза після 
операції

Сила м’яза до 
операції

Сила м’яза після 
операції

Довгий згинач пальців 0,28±0,07 2,86±0,13 1,11±0,09 3,58±0,14

Довгий згинач великого пальця 0,17±0,03 2,84±0,21 1,26±0,22 3,75±0,46

Променевий згинач кисті 0,14±0,05 1,43±0,11 1,85±0,17 2,47±0,29

Примітка: р<0,001 для довгого згинача пальців та довгого згинача великого пальця; p<0,005 для променевого згинача кисті
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функції більшої кількості м’язів-розгиначів кисті і 
частково – згиначів, що дозволяє краще відновити 
м’язовий баланс кисті [14]. Одним із дискутабельних 
питань є час проведення операції AIN невротизації. 
За даними одних авторів, ця операція є ефектив-
ною лише при її проведенні в перші 6 місяців після 
травми [14], інші – наводять хороші результати при 
проведенні операції через 6-36 місяців після травми 
[16]. Визначальним є дегенеративні зміни в нерві-ре-
ціпієнті і м’язах-згиначах пальців і кисті. У хворих із 
ушкодженням С8 сегмента спинного мозку ці зміни 
стають критичними через 9-12 місяців після травми 
[14], тому у таких хворих раннє проведення невро-
тизації AIN – виправдано. При ушкодженні більш 
краніальних сегментів дегенеративні зміни в м’язах 
не виникають, адже нейрон збережений. Виключен-
ня складають хворі з високим рівнем спастичності 
м’язів-згиначів пальців – у таких хворих виникають 
зміни м’язів і сухожилків, які згодом важко корегу-
вати. Рішення про час проведення невротизації AIN 
слід приймати індивідуально у кожного хворого на 
підставі результатів клінічного і електрофізіологіч-
ного досліджень.

Слід відзначити, що важливим фактором отри-
мання позитивного результату є якісне тривале реа-
білітаційне лікування в післяопераційний період.

Висновки
 
1. Відновне хірургічне лікування дозволяє по-

кращити якість життя у більшості хворих із наслід-
ками травматичного ушкодження шийних сегментів 
спинного мозку.

2. У хворих із частковим порушенням провід-
ності спинного мозку покращення якості життя від-
бувалось за рахунок корекції як сегментарних, так і 
провідникових проявів ушкодження спинного моз-
ку. При повному ушкодженні спинного мозку – ко-
рекції піддавались лише сегментарні порушення.

К онфлікт інтересів. Автор заявляє про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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C omplex Restorative Treatment of Patients with 
Post-Traumatic Tetraparesis

Yaminskyi Yu.Ia.
SI “Romodanov Institute of Neurosurgery of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Despite the rapid development of medical technologies, the problem of res-

toration the functions of the spinal cord remains unsolved. Objective: to improve the 
quality of life of patients with the consequences of traumatic damage to the spinal cord. 
Materials and Methods. The study is based on an analysis of the treatment results of 95 
patients with the consequences of traumatic damage to the cervical segments of the spinal 
cord. Depending on the severity of the spinal cord injury, the patients were distributed as 
follows: group ASIA A – 43 patients, group B – 37 patients, and group C – 15 patients. Re-
constructive surgery was performed on patients from 6 months to 2 years after the injury. 
Among the methods of rehabilitation treatment, chronic epidural electrical stimulation 
of the spinal cord (as the first stage of rehabilitation treatment) was used in all patients, 
neurotization of the anterior interosseous nerve (anterior interosseous nerve AIN) by the 
branch of the muscular cutaneous nerve – in 38 patients, transposition of the tendon of 
the deltoid muscle to the tendon of the triceps of the shoulder – in 8 patients. Results. The 
ASIA impairment scale, SCIM (Spinal cord independence measure scale) and MRC (Medi-
cal Research Council scale) were used to evaluate treatment outcomes. The results were 
evaluated 18 months after reconstructive surgery. In the ASIA A group, the quality of life 
improved in 74.4% of patients, due to an improvement of the upper extremity function. 
In the ASIA B group, an improvement in the quality of life was noted in 83.7% of patients, 
both due to improved self-care and mobility, and due to improved control of the func-
tion of the pelvic organs. In the ASIA C group, improved quality of life was mainly due to 
improved mobility. Conclusions. Complex restorative treatment of patients with incom-
plete cervical spinal cord injury allowed to improve the quality of life due to correction of 
segmentary and conductive violations of the spinal cord. In patients with complete spinal 
cord injury, only segmentary violations are suitable for correction.

Key words: spinal cord injury, neuromodulation, distal neurotization, restorative treatment.

Комплексное восстановительное хирургическое лечение 
больных с посттравматическим тетрапарезом

Яминский Ю.Я. 
ГУ “Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Несмотря на стремительное развитие медицинских технологий, 

проблема восстановления функций спинного мозга остаётся нерешённой. Цель 
исследования. Улучшение качества жизни больных с последствиями травма-
тического повреждения спинного мозга. Материалы и методы. Исследование 
основано на анализе результатов лечения 95 больных с последствиями травма-
тического повреждения шейных сегментов спинного мозга. В зависимости от тя-
жести травмы спинного мозга больные были распределены следующим образом: 
группа ASIA A – 43 человека, группа В – 37, группа С – 15. Восстановительные 
хирургические вмешательства проводили больным в сроки от 6 месяцев до 2 лет 
после травмы. Среди методов восстановительного лечения у всех больных приме-
няли хроническую эпидуральную электростимуляцию спинного мозга (как первый 
этап восстановительного лечения), невротизацию переднего межкостного нерва 
(anterior interosseous nerve AIN) веткой мышечнокожного нерва – у 38 больных, 
транспозицию сухожилия дельтовидной мышцы на сухожилие трёхглавой мыш-
цы плеча – у 8 больных. Результаты и их обсуждение. Для оценки результатов 
лечения использовали шкалы ASIA, SCIM (Spinal cord independence measure scale) и 
MRC (Medical Research Council scale). Результаты оценивали через 18 месяцев по-
сле проведения восстановительных оперативных вмешательств. В группе ASIA A 
улучшение качества жизни отмечено у 74,4% больных, оно произошло за счёт 
улучшения функции верхних конечностей. В группе ASIA В улучшение качества 
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жизни отмечено у 83,7% больных – как за счёт улучшения самообслуживания и 
мобильности, так и за счёт улучшения контроля функции тазовых органов. В 
группе ASIA C улучшение качества жизни происходило в основном за счёт улуч-
шения мобильности. Выводы. У больных с частичным повреждением спинного 
мозга благодаря восстановительному хирургическому лечению качество жизни 
улучшалось за счёт коррекции как сегментарных, так и проводниковых наруше-
ний функции спинного мозга. При полном повреждении спинного мозга коррекции 
поддаются только сегментарные нарушения. 

Ключевые слова: травма спинного мозга, нейромодуляция, дистальная невро-
тизация, восстановительное лечение.
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 Рентгенденситометрічні показники щільності 
кісткової тканини голівки плечової кістки у хворих 

із частковим розривом сухожилка надостьового м’яза 

Страфун С.С., Богдан С.В., Аббасов С.М.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ 

Резюме. Щільність кісткової тканини є важливим фактором, який впливає 
на міцність шва сухожилків ротаторної манжети плеча. Чим вища щільність 
кісткової тканини, тим міцність фіксації сухожилка надостьового м’яза до 
кістки більша, оскільки анкер більш надійно фіксований у кістці. Мета дослі-
дження. Визначити стан мінеральної щільності кісткової тканини прокси-
мального епіфіза плечової кістки у хворих із частковим розривом сухожилка 
надостьового м’яза. Матеріали і методи. Проведено рентгенденситометрич-
не обстеження 48 плечових суглобів (24 із частковим розривом сухожилка на-
достьового м’яза та 24 контрлатеральних – неушкоджених) у 24 хворих із 
частковими розривами сухожилка надостьового м’яза. На отриманих елек-
тронних фотовідбитках рентгенограм за допомогою зазначеного програмного 
забезпечення встановили по дві стандартних для всіх хворих зони визначення 
мінеральної щільності кісткової тканини – як на кінцівці з частковими роз-
ривами сухожилка надостьового м’яза, так і на аналогічних ділянках контр-
латеральної кінцівки. Зони вим ірювання щільності кісткової тканини (BMD) 
розміщували наступним чином: 1-ша зона – великий горбок плечової кістки; 
2-га зона – середина голівки плечової кістки. Кожна зона мала квадратну фор-
му і відповідала 0,9±0,15 см² площі стандартної рентгенограми. Також усім 
хворим виконувались стандартні рентгенденситометричні обстеження куль-


