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Останнім довоєнним часом через підвищувану 
урбанізацію спостерігався значний ріст потер-

пілих від травм. Зараз же різко збільшується кіль-
кість вогнепальних поранень (до 65%). У мирний час 
спінальна травма є переважно закритого характеру 
й виникає в автокатастрофах (30 %), у разі падіння 
з висоти (25 %) і заняття спортом (12 %), особливо 
під час пірнання в воду з висоти. Оскільки травмі на-
лежить третє місце серед причин летальності після 
серцево-судинних та онкологічних захворювань і це 
є поширеною серед усіх верств населення патологі-
єю, то закономірно, що вивчення цієї теми лікарями 
усіх спеціальностей надзвичайно важливе. Життя 
та здоров’я таких пацієнтів залежить від своєчасної 
діагностики та швидкості надання невідкладної до-
помоги. 

У зв’язку з постійним підвищенням рівня нейро-
травматизму збільшується й кількість пацієнтів із 
наслідками травми — з тривалими несвідомими ста-
нами, також значне місце належить наслідкам зброй-
них пошкоджень та поєднаних краніовертебральних 
уражень. 

КЛАСИФІКАЦІЯ ТРАВМ ХРЕБТА І СПИННО-
ГО МОЗКУ

Згідно до прийнятої класифікації, всі пошкоджен-
ня хребта і спинного мозку розподіляються на за-
криті і відкриті.

Ураження хребта та спинного мозку відрізняється 
типом пораненого снаряда (ножа, кулі, фрагментації 
і т. д.); за характером пораненого каналу (сліпий, по-
перечний, дотичний).

Усі пошкодження хребта розподілено на проника-
ючі (порушення цілісності кісткової стінки спинного 
каналу), непроникаючі — щільно в просвіті спинно-

мозкового каналу і паравертебрально (кулька прохо-
дить зовні хребта, але може зашкодити силою бічно-
го живлення).

У свою чергу, пошкодження спинного мозку розді-
лено на струс мозку, забій, стиснення і повне анато-
мічне переривання, а рівень — пошкодження ший-
ного, грудного, поперекового і крижового відділів.

Серед пошкоджень хребта важливо розрізняти 
такі види травм:

- з повним порушенням провідності спинного моз-
ку або корінців кінського хвосту;

- з частковим порушенням провідності;
- без неврологічних розладів.
Провідність може бути порушена струсом мозку, 

забиттям, гематомієлією (крововилив в черепно-
мозкову походження в сірій речовині для декількох 
сегментів), дроблення і стиснення спинного мозку на 
різних рівнях.

Закриті травми включають в себе ушкодження 
зв’язкового апарату, переломи хребців (компресія, 
лінійність, фрагментація, стиснення і компресійно-
скалкові), зламані дужки і відростків, переломо-ви-
віхи та численні пошкодження хребта.

Істотним практичним значенням є розподіл пе-
релому хребта на стабільний і нестабільний варі-
ант. Нестабільні переломи виникають при комбі-
нованому пошкодженні в передній і задній части-
нах хребта.

Переломи хребта можуть бути з пошкодженням  
і без пошкодження спинного мозку і корінців нервів 
спинного мозку.

Струс спинного мозку є функціонально оборот-
ною формою.

Забій спинного мозку може призвести до частко-
вого пошкодження або анатомічного переривання.
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Стиснення спинного мозку може бути пов’язано 
з кістковими фрагментами епітелію хребта і субду-
ральною гематомою, набряком спинного мозку.

Відкриті травми хребта бувають вогнепальними  
й невогнепальними, проникними та непроникними 
(в цьому випадку не пошкоджена стінка спінального 
каналу і твердої мозкової оболонки спинного мозку). 
Ці травми можуть також супроводжуватися частко-
вим пошкодженням або анатомічними порушення-
ми спинного мозку.

КЛІНІЧНИЙ ПЕРЕБІГ ТРАВМ ХРЕБТА І СПИН-
НОГО МОЗКУ

Гострий період травми займає 2–3 дні. На тлі важ-
кого стану пацієнта біль відзначається в області 
хребта, невралгічний біль. Зниження м’язової сили 
і обмеження активних рухів суглобів кінцівок до їх 
повного паралічу, сенсорні розлади і органів малого 
тазу. Ці симптоми можуть бути пояснені не тільки 
анатомічним ушкодженням спинного мозку, а й роз-
падом його в клітинах і синапсах у відповідь на трав-
му. При струсі спинного мозку типовим є зникнення 
неврологічних розладів протягом 3–5 днів.

Ранній період триває 2–3 тижні. Забій спинного 
мозку в ранньому періоді супроводжуються синдро-
мом повного порушення провідності, який прояв-
ляється у вигляді в’ялого паралічу м’язів з втратою 
сухожильних рефлексів, втратою всіх типів чутли-
вості від рівня пошкодження до кінця і порушенням 
функцій тазових органів. У цей період можуть ви-
никати інфекційні ускладнення з боку сечовивідних 
шляхів, оболонок мозку, внутрішніх органів грудної 
та черевної порожнини.

Проміжний період триває 2–3 місяці. У цей пері-
од встановлюється ступінь пошкодження спинно-
го мозку. У разі часткового пошкодження функція 
мозку починає поступово відновлюватися. При по-
вному пошкодженні спинного мозку в’ялий параліч 
м’язів кінцівок змінюється на підвищений м’язовий 
тонус. Рефлекторне сечовипускання також віднов-
люється.

Пошкодження кінського хвосту проявляється 
справжнім нетриманням сечі (постійне виділення 
сечі краплями).

Одним з частих і небезпечних ускладнень цього 
періоду є трофічні порушення у вигляді пролежнів 
і трофічних виразок. У рані можуть розвинутися 
рубцювання, розвивається арахноїдіт, менінгіт і епі-
дуральні абсцеси. Прогресуюча інфекція з боку се-
чових шляхів, внутрішніх органів може привести до 
загибелі пацієнтів.

Пізній період продовжується більше 3 місяців.  
У цей період спостерігається відновлення нервової про-
відності фрагментів спинного мозку, що залишилися.

Визначення термінології закритих травм спинного 
мозку:

- Дислокаційний синдром виникає у разі верхнього 
вклинення скроневої частки у вирізку мозочкового 
намету стискає ніжку середнього мозку. За нижнього 
вклинення відбувається стискання довгастого мозку 
у великому потиличному отворі;

- Спінальний шок — позамежове гальмування не-
йронів спинного мозку з функціональним порушен-
ням їх функцій (тимчасово);

- Набряк спинного мозку — набряк нейронів спин-
ного мозку закупорює входження води, електролітів 
зі здавленням навколишніх нервових структур.

ДІАГНОСТИКА ЗАКРИТИХ ПОШКОДЖЕНЬ 
ХРЕБТА І СПИННОГО МОЗКУ

Надання медичної допомоги постраждалим скла-
дається з дошпитальної фази (заходи, спрямовані 
на збереження життя постраждалого і запобігання 
збільшенню існуючих травм при транспортуванні до 
медичного закладу), фаза лікарні (усунення травми 
і її наслідків, відновлення функції організму, профі-
лактика ускладнень), етап реабілітації (відновлення 
втрачених функцій).

Допомога постраждалим включає в себе наступні 
завдання:

- дослідження обставин травми;
- оцінка тяжкості стану постраждалого;
- усунення патології, що безпосередньо загрожу-

ють життю потерпілих, забезпечення функціонуван-
ня життєво важливих систем: серцево-легенева реа-
німація, зупинка кровотечі, анестезія, іммобілізація, 
протишокові заходи).

Діагноз заснований на результатах анамнезу і ре-
зультатах клінічного обстеження.

Першим завданням неврологічного досліджен-
ня є точне визначення рівня порушення (втрати) 
чутливості і активних рухів. Можливий розвиток 
слабкості або повного паралічу рук, стоп на одній 
або обох сторонах, а також респіраторна недостат-
ність. Збереження мінімальної ємності для довіль-
них переміщень може вказувати на сприятливий 
прогноз.

Для уточнення діагнозу використовують наступні 
методи діагностики.

Спондилографія — рентгенографія хребта у двох 
проекціях, яка призначена для виявлення приро-
джених аномалій розвитку хребта (шийних ребер, 
незарощення дужок хребців), деструкції тіл хребців 
у разі туберкульозного спондиліту, метастатичних 
порушень, травматичних ушкоджень, розростання 
суглобових поверхонь, хрящових поверхонь, утво-
рення кил Шморля, ознак нестабільності хребцевих 
сегментів, спондилолістезу в разі спондилоартрозу, 
остеохондрозу, руйнації кореня дужок у разі спі-
нальних пухлин.

Мієлографія — контрастне рентгенологічне дослі-
дження хребта та лікворних шляхів для виявлення 
спінальних пухлин, спінальних арахноїдитів інших 
перешкод циркуляції ліквору, за феномену «стоп-
контраст».

Ангіографія — контрастне рентгенологічне дослі-
дження судин головного або спинного мозку для ви-
явлення аномалій (артеріовенозних мальформацій, 
аневризм), тромбозу артерій, новоутворених артерій 
у разі пухлин, порушення нормального ходу судин  
і стадій проходження контрасту через судинну сис-
тему мозку.
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Ультразвукова допплерографія — допплерогра-
фічне дослідження магістральних екстракраніаль-
них судин голови та шиї, яке реєструє напрямок 
кровотоку, максимальну та середню швидкість кро-
вотоку, індекс пульсації, порушення яких дає змогу 
визначити морфологічні зміни судин.

Дуплексне допплерівське сканування — Дає зо-
браження судини, інформацію про розміщення та 
хід сонних і хребетних артерій, природу патологіч-
них змін у стінці та просвіті судин (тип, розміри 
бляшки, ступінь стенозу).

Транскраніальне дуплексне сканування — до-
слідження інтракраніальних судин із кольоровим 
картируванням потоку крові, дає змогу виміряти 
діаметр судин, точну швидкість кровотоку, розраху-
вати об’ємний мозковий кровотік.

Електроміографія — метод дослідження нервово-
м’язової системи шляхом реєстрації електричних 
потенціалів м’язів. Поділяють на глобальну і стиму-
ляційну. Вимірюють амплітуду й частоту скорочен-
ня, латентний період. Метод дає змогу розрахувати 
швидкість проведення збудження, визначити рівень 
ураження.

Комп’ютерна томографія — ґрунтується на 
принципі створення рентгенівського зображення 
органів і тканин, візуалізує локалізацію, розміри, 
форму утворень за показниками щільності в разі 
абсорбції за допомогою обчислювальної техніки. Ін-
формативний у разі контрастування.

Магнітно-резонансна томографія — метод ґрун-
тується на феномені ядерно-магнітного резонансу  
й дає чітке зображення зрізів у фронтальній, гори-
зонтальній і сагітальній площинах. Допомагає від-
диференціювати запальні, дегенеративні, судинні, 
демієлінізуючі, травматичні та пухлинні захворю-
вання головного та спинного мозку. Має судинний 
та демієлінізуючий режим.

ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ У РАЗІ ТРАВМ 
ХРЕБТА І СПИННОГО МОЗКУ

Багато хворих з так званим «хлистовим» пошко-
дженням спинного мозку відчувають біль в шиї. При 
цьому можна визначати місцеву напругу м’язів при 
повній відсутності неврологічних і рентгенологічних 
симптомів. У таких випадках постраждалим призна-
чаються обмежений постільний режим, анальгетики 
і зігріваючі компреси. Іммобілізація підтримується 
коміром Шанца, який накладається на 1–2 тижні.

Пацієнтам з переломами і дислокаціями в шийно-
му відділі хребта призначають витягування, незалеж-
но від характеру і ступеня пошкодження спинного 
мозку або майбутнього хірургічного втручання. Ви-
нятком є переломи поперечних або остистих відрос-
тків, які потрібно тільки іммобілізувати комірною 
шиною або шийною розтяжкою. Найбільш надійним  
і ефективним є тяга за череп з використанням спеці-
ального штапелю. Консервативне лікування перело-
мів і дислокацій в грудному і поперековому відділах 
хребта здійснюється на ліжку з твердою поверхнею 
(захисною оболонкою). Тяга шиї не потрібна, якщо 
хребці пошкоджені, починаючи з Th11 і нижче.  

У разі локалізації тріщин на рівні Th12-L1 показана 
тракція тазу (за нижні кінцівки). Репозиція дислока-
ційних зсувів в грудних і поперекових відділах дося-
гається за рахунок тривалого постільного режиму в 
горизонтальному положенні на спині на валику при 
систематичному рентгенівському контролі.

 Пошкодження хребту небезпечно для ряду усклад-
нень, які можуть призвести до смертельного резуль-
тату. До них відносяться гостра респіраторна недо-
статність, емболія легеневої артерії, метаболічні та 
місцевої трофіки тканин, які є основою для розвитку 
великих глибоких пролежнів, уронінфекціі, а також 
виразок шлунково-кишкового тракту, паралітичної 
обструкції кишечника. Більшість перерахованих 
ускладнень легше запобігти, ніж вилікувати.

Медична допомоги в разі травм хребта і спинно-
го мозку повинна надаватися в повному обсязі на 
етапах медичної евакуації Травма хребта повинна 
бути запідозрена за таких ознак, як місцева біль  
і місцева ригідність м’язів, порушення контуру кіст-
ки і деформація хребта; в деяких випадках може бути 
крепітація. Іммобілізація в разі переломів хребта по-
винна проводитися в тому ж місці, в якому був вияв-
лений постраждалий (допустима легка тракція голо-
ви у нейтральному положенні перед іммобілізацією 
шийного відділу, що зменшує стиснення спінальних 
структур і сприяє відновленню неврологічних функ-
цій). Тракція також показана в разі розвитку первин-
ної тетраплегії з високим ступенем втрати чутливос-
ті. Постраждалі з підозрою на пошкодження хребта 
повинні бути іммобілізовані на щиті безпосередньо 
на місці події. Тільки в такому положенні їх можна 
перевезти в медичний заклад. Для такого розміщен-
ня на щиті необхідно взяти 2–3 людини, щоб обе-
режно підняти постраждалого в строго горизонталь-
ному положенні.

В системі первинної реанімації в першу чергу від-
новлюється дихання. У разі пошкодження спинного 
мозку в верхньому відділі потрібно рання респіра-
торна підтримка в зв’язку з порушенням нервово-
го контролю міжреберних м’язів і діафрагми. При 
пошкодженні нижнього шийного відділу спинного 
мозку міжреберні м’язи паралізовані, але діафрагма 
функціонує. Обструктивна непрохідність дихальних 
шляхів на основі накопичення секреції усувається 
повторюваними висмоктуваннями.

Витяг постраждалих з пошкодженням хребта  
і спинного мозку з транспортних засобів і води пови-
нно здійснюватися за спеціальною процедурою. Слід 
зазначити, що збереження функції спинного мозку, 
а іноді і життя постраждалого на місці травми грає 
більш велику роль, ніж швидка доставка в лікарню. 
Перш за все, коли витягування постраждалого має 
бути повністю припинено будь-які рухи хребта. Осо-
блива увага приділяється шийному відділу. Голова  
і шия постійно і твердо тримаються в одному по-
ложенні однією людиною з тих, хто надає допомогу,  
а інші члени бригади тягнуть тулуб і кінцівки. Потім 
пацієнта кладуть на щит. Доцільно мати щит спеці-
альної конструкції, що дозволяє фіксувати корпус  
і голову ременями. У разі вилучення з води необхідні 
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надзвичайні заходи для видалення і зігрівання по-
страждалого.

Тільки в крайніх випадках прийнято переносити 
потерпілого на м’яких ношах, але тільки в положенні 
лежачи на животі.

Перша медична допомога полягає в накладанні 
асептичної пов’язки, внутрішньом’язового введення 
2,0–2 % розчину промедолу, уведенням 0,2 мл докси-
цикліну гідрохлоріду з індивідуальної медичної ап-
течки.

На етапі надання першої лікарської допомоги 
основна увага приділяється транспортної іммобілі-
зації, тимчасовому припиненні зовнішньої кровоте-
чі, протишоковим заходам (респіраторним, серцево-
судинним аналептикам, внутрішньовенного введен-
ня поліглюкіну, наркотичних анальгетиків, кисневої 
терапії), профілактиці раневої інфекції, Особлива 
увага приділяється катетеризації сечового міхура  
у разі утримання сечі. 

У разі виявлення порушень хребта виконується 
катетеризація сечового міхура і вимірюється об’єм 
сечі. Як і на інших етапах невідкладної допомоги, 
пріоритет віддається заходам по створенню адекват-
ного дихання.

За критичного рівня падіння артеріального тиску 
(нижче за 80–75 мм рт. ст.), показане введення адре-
номіметиків (мезатон або допамін краплинно вну-
трішньовенно на 400 мл поліглюкіну). 

У гострому періоді спінальної травми існує підви-
щений ризик зупинки серця в процесі аспірації мо-
кротиння та слизу з дихальних шляхів (ваго-вагаль-
ний рефлекс). Про схильність до цього ускладнення 
свідчить брадикардія. Від зупинки серця більше по-
терпають потерпілі з тетраплегією. Для профілакти-
ки серцевої зупинки необхідно вводити атропін.

Як засіб стабілізації гемодинаміки в разі надхо-
дження потерпілого починається введення корти-

костероїдів. Виявлено корисність кортикостероїдів 
як заходів, що поліпшують відновлення невроло-
гічних функцій спинного мозку. По-перше, ввести 
ударну дозу метилпреднізолону (125 мг внутрішньо-
венно) або дексаметазону, а потім перейти до систе-
матичних внутрім’язовим ін’єкціям кожні 6 годин 
протягом 1–2 тижнів 

На етапі кваліфікованої допомоги проводиться ди-
ференціальна терапія травматичного шоку.

Травматичний шок є складним порушенням жит-
тєдіяльності організму (невідповідність перфузії 
тканин їхнім потребам) в результаті травми. Па-
тогенетично це гіповолемічний (при крововтраті)  
і периферичний судинний (коли кровотеча відсут-
ня). У разі шоку виділяються дві фази: еректильну 
(психомоторна агітація, гіпертонія, тахікардія, тахіп-
ное, нормальний колір шкіри або гіперемія) і торпід-
ну (слабкість, свідомість — від заціпеніння до коми, 
блідість, часте поверхневе або патологічне дихання, 
гіпотонія, тахікардія, гіпотермія, оліго/анурія). Тяж-
кість шоку визначається індексом Альговера (від-
ношення частоти пульсу до систолічного тиску). 
Клінічний перебіг шоку має наступні періоди: ком-
пенсований (артеріальний тиск в нормі), не компен-
соване (гіпотонія), необоротний (множинна органна 
недостатність).

Перша допомога під час шоку пов’язана з віднов-
ленням проходження дихальних шляхів і забезпе-
ченням дихання, припиненням кровотечі, віднов-
ленням гемодинаміки, анестезією, іммобілізацією, 
корекцією гіповолемії.

Лікування спрямоване на переривання шокоген-
ного імпульсу (анестезії), поповнення об’єму цир-
кулюючої крові, корекцію ацидозу, поліпшення мі-
кроциркуляції і реологію крові, відновлення функції 
органів і системи.
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В статті узагальнені питання сучасної класифікації, клінічного перебігу, проявів, діагностики й 
лікування травм хребта й спинного мозку. 
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