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Непряма декомпресія хребтового каналу внаслідок лігамен-
тотаксису є однією з методик його ремоделювання за трав-
матичного стенозу. Мета. Оцінити ефективність непрямої 
декомпресії хребтового каналу за різних морфологічних ти-
пів вибухових переломів тіл хребців на рівні грудо-попере-
кового переходу. Методи. Проведено аналіз доопераційних 
і післяопераційних комп’ютерних томограм 59 пацієнтів, які 
перебували на стаціонарному лікуванні в ДУ «Інститут ней
рохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН України» з приводу 
вибухового перелому в ділянці грудо-поперекового переходу. 
Критерієм ефективності непрямої декомпресії хребтового 
каналу обрано його площу, яку вимірюють на рівні ушкоджен-
ня в зоні максимальної компресії. Градацію вибухових пере-
ломів виконували з використанням класифікації F. Magerl та 
співавт. Результати. У доопераційний період медіана ступеня 
стенозу в групі пацієнтів становила 43,47 % (95 % довірчий 
інтервал (ДІ): 37,53–46,22 %), для типу ушкодження A3.1 — 
36,9 % (95 % ДІ: 28,1‒40,5 %), за травми A3.2 — 46,1 % (95 % 
ДІ: 32,1‒54,5 %), за A3.3 — 47,6 % (95 % ДІ: 37,5‒56,5 %). Після 
хірургічного лікування ступінь стенозу зменшився на 20,14 % 
(95 % ДІ: 15,93‒21,56 %), для типу ушкодження A3.1 ефектив-
ність становила 20,1 % (95 % ДІ: 9,5‒22,7 %), у разі A3.2 — 
15,2 % (95 % ДІ: 7,51‒17,3 %), за умов A3.3 — 21,7 % (95 % ДІ: 
20,8‒26,4 %). Різниця між типами ушкодження A3.2 та A3.3 
статистично значуща (р = 0,0018). Установлено, що непряма 
декомпресія найефективніша в разі великих показників сте-
нозування. Для Grade I за D. Wolter досягнуто розширення ка-
налу на 7,07 % (95 % ДІ: 5,69‒8,65 %), для Grade II — на 21,6 % 
(95 % ДІ: 20,4‒22,7 %), для Grade III — на 30,3  % (95 % ДІ: 
27,0‒33,6  %). Висновки. Закрите ремоделювання хребтового 
каналу транспедикулярною фіксацією з ефектом лігаменто-
таксису є ефективною методикою корекції травматичного 
стенозу хребтового каналу в ділянці грудо-поперекового пе-
реходу. ЇЇ дієвість визначається великою кількістю чинників, 
зокрема типом вибухового перелому, вихідним ступенем сте-
нозування та рівнем ушкодження.

Indirect decompression of the spinal canal through ligamentotaxis 
is one of the methods for remodeling the spinal canal in traumatic 
stenosis. Objective: To evaluate the effectiveness of indirect de-
compression of the spinal canal for different morphological types 
of burst fractures of vertebral bodies at the thoracolumbar junction. 
Methods. A preoperative and postoperative analysis of computed 
tomography scans was performed on 59 patients who were treated 
at the«Romodanov Neurosurgery Institute, National Academy 
of Medical Sciences of Ukraine» for burst fractures at the thora-
columbar junction. The criterion for the effectiveness of indirect de-
compression was the area of the spinal canal, measured at the level 
of injury in the zone of maximum compression. The grading of burst 
fractures was performed using the classification by F.  Magerl 
et al. (1994). Results. In the preoperative period, the median de-
gree of stenosis in the group of patients was 43.47 % (95 % confi-
dence interval (CI): 37.53–46.22 %). For damage type A3.1, it was 
36.9 % (95 % CI: 28.1‒40.5 %), for type A3.2 — 46.1 % (95 % CI: 
32.1‒54.5 %), and for type A3.3 — 47.6 % (95 % CI: 37.5‒56.5 %). 
After surgical treatment, the degree of stenosis decreased by 
20.14 % (95 % CI: 15.93‒21.56 %). For type A3.1, the effectiveness 
was 20.1 % (95 % CI: 9.5‒22.7 %), for type A3.2 — 15.2 % (95 % CI: 
7.51‒17.3 %), and for type A3.3 — 21.7 % (95 % CI: 20.8‒26.4 %). 
The difference between types A3.2 and A3.3 was statistically sig-
nificant (p  =  0.0018). It was found that indirect decompression 
is most effective with higher degrees of  stenosis. For Grade I by 
D. Wolter (1988), the canal expansion achieved was 7.07 % (95 % 
CI: 5.69‒8.65 %), for Grade II — 21.6 % (95 % CI: 20.4‒22.7 %), 
and for Grade III — 30.3 % (95 % CI: 27.0‒33.6 %). Conclusions. 
Closed remodeling of the spinal canal with transpedicular fixation 
and the effect of ligamentotaxis is an effective method for correct-
ing traumatic spinal canal stenosis at the thoracolumbar junction. 
The effectiveness of the technique is determined by many factors, 
including the type of burst fracture, the initial degree of stenosis, 
and the level of injury. Keywords. Indirect decompression, ligamen-
totaxis, thoracolumbar junction, burst fractures, transpedicular fix-
ation, traumatic stenosis.

Ключові слова. Непряма декомпресія, лігаментотаксис, грудо-поперековий перехід, вибухові пере-
ломи, транспедикулярна фіксація, травматичний стеноз
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Вступ
Ділянка грудо-поперекового переходу 

(ГПП)  — відділ хребта, який найчастіше трав-
мується [1, 2]. Вибухові переломи цієї локалізації 
становлять значну частину травматичних ушко-
джень і часто супроводжуються потраплянням 
фрагментів травмованого хребця в хребтовий 
канал. Хірургічне лікування таких травм нині 
загальноприйнята тактика, але водночас є і пред-
метом дискусій [3, 4]. Літературні відмості вка-
зують на незначну кореляцію між видимим роз-
ташуванням фрагментів хребця та клінічними 
виявами, наявністю та ступенем неврологічної 
симптоматики [5, 6].

За дотримання принципів повноцінної корек-
ції кіфотичної деформації, відновлення опоро
спроможності та стабілізації ушкодженого від-
ділу хребта дискусійними залишаються питання 
щодо доцільності відновлення об’єму хребтового 
каналу з декомпресією спинного мозку або його 
елементів. Одні автори пропонують проводити 
декомпресію лише у випадках критичного зву-
ження хребтового каналу [7], інші є прихильни-
ками відкритої декомпресії дурального мішка 
[8,  9] або лише непрямого інструментального 
ремоделювання хребтового каналу [10, 11]. Дея-
кі науковці обирають методику декомпресії за-
лежно від характеру й ступеня ушкодження тіла 
хребця та спінального стенозу [12]. Також є при-
хильники консервативного лікування, оскільки 
клінічні дослідження виявили можливість при-
родного ремоделювання хребтового каналу за 
вибухових переломів [13, 314]. Різний підхід до 
вирішення питання щодо декомпресії хребтово-
го каналу свідчить про актуальність розв’язання 
цієї проблеми. З іншого боку, цей запит, зазвичай, 
розглядають разом із питанням про необхідність 
проведення стабілізації та відновлення передньої 
опори хребта, що саме по собі є однією із методик 
декомпресії.

Мета: оцінити ефективність непрямої декомп-
ресії хребтового каналу за різних морфологічних 
типів вибухових переломів тіл хребців на рівні 
грудо-поперекового переходу.

Матеріал і методи
Дизайн дослідження: проспективне, ретро-

спективне, обсерваційне.
Для проведення дослідження використано 

дані пацієнтів, які перебували на стаціонарно-
му лікуванні в ДУ «Інститут нейрохірургії імені 
акад. А. П. Ромоданова НАМН України» у період 
з 2018 до 2023 р.

Усі хворі надали поінформовану згоду на  
обробку результатів лікування за дотримання 
конфіденційності. Дослідження схвалено комісією 
з  етики та біоетики ДУ «Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН України» (про-
токол № 4 від 05.09.2018 р.).

Критеріями залучення в дослідження є наяв-
ність таких даних:

– перенесене травматичне ушкодження зони 
ГПП, що супроводжувалось вибуховим перело-
мом тіла одного хребця;

– результати спондилограм і комп’ютерних 
томограм належної якості, виконані після пере-
несеної травми, які дають змогу визначити тип 
ушкодження;

– контрольні післяопераційні комп’ютерні то-
мограми, виконані до виписки постраждалого зі 
стаціонару;

– детально задокументовані в протоколі хі-
рургічного втручання маніпуляції з непрямої де-
компресії хребтового каналу;

– поінформована згода пацієнта на участь 
у дослідженні.

Критерії вилучення:
– зареєстровані інфекційно-запальні після-

операційні ускладнення в будь-який термін 
спостереження;

– повторні хірургічні втручання;
– некоректне первинне встановлення систем 

стабілізації;
– наявність в анамнезі травм та/або операцій 

на хребті до отримання травми, аналізованої 
в цьому дослідженні;

– верифіковане ушкодження тіл суміжних хреб-
ців чи структур заднього опорного комплексу;

– тривалість періоду від отримання травми до 
виконання хірургічної корекції понад 2 тиж.

Методи оцінювання клінічних даних
Базові демографічні показники: стать, вік, ме-

ханізм отримання травми. На підставі даних до-
операційних комп’ютерної та магнітно-резонанс-
ної томографій визначали рівень ушкодження та 
характер кістково-травматичних змін за класифі-
кацією F. Magerl та співавт. (1994) [15, 16] (рис. 1).

Вибір саме цієї класифікації зумовлений тим, 
що схема, розроблена F. Magerl і співавт., містить 
деталізованіші систематизаційні категорії порів-
няно зі сучаснішою AOSpine Thoracolumbar Spine 
Injury Classification System і тому краще відпові-
дає завданням цього дослідження [17]. Функціо-
нальний клас неврологічних розладів оцінювали 
зі застосуванням шкали ASIA (American Spinal 
Injury Association) [18].
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Як критерій стенозування хребтового каналу 
використовували площу. Вимірювання викону-
вали зі застосуванням програмного комплексу 
RadiAnt DICOM Viewer (Medixant, Польща. Вер-
сія № 2023.1, Ліцензія № 1860F047). Ступінь сте-
нозу розраховували за формулою:

ків, які відповідали критеріям залучення. 
Коротку характеристику пацієнтів наведено 
в таблиці.

Аналіз комп’ютерних томограм постражда-
лих, отриманих у доопераційний період, виявив, 
що медіана показника стенозування хребтового 
каналу становила 43,47 % (95 % довірчий інтер-
вал (ДІ) — 37,53‒46,22 %). Під час ранжування 
описаних змін за ступенем тяжкості за D. Wolter 

Рис. 1. Градація ви-
бухових переломів 
за класифікацією 
F.  Magerl та співавт. 
(схематично): а — се-
редній сагітальний 
зріз; б — зріз у коро-
нарній площині через 
середину тіла хребця; 
в — вигляд зверху; 
г — вигляд знизу

А3.1

А3.2

А3.3

де ΘB — ступінь стенозу на рівні ушкодженого 
хребця; SB — площа хребтового каналу на рівні 
ушкодження; SA і SC — площа каналу на рівні 
хребців розташованих вище і нижче відповідно.

Вимірювання показника інтактних хребців ви-
конували на рівні середини кореня дуги в площи-
ні, паралельній верхній замикальній пластинці 
відповідного хребця. Для компремованого — оці-
нювання проводили в точці найбільшої компре-
сії в бісекторній площині, утвореній нижньою та 
верхньою замикальними пластинками краніаль-
ного і каудального хребців відповідно. Ефектив-
ність непрямої декомпресії ΔΘ визначали як різ-
ницю між доопераційними та післяопераційними 
показниками стенозу. 

Статистичний аналіз
Статистичну обробку даних виконано з ви-

користанням R (версія 4.0.5., R Foundation for 
Statistical Computing) у середовищі розробки 
RStudio (версія 1.4.1106).

Результати
Під час первинної обробки історій хвороб 

постраждалих виявлено 59 клінічних випад-

ΘВ = 

(SA + SC)
2

– SB

(SA + SC)
2

· 100 %,

а б в г

Таблиця
Характеристика пацієнтів

Показник Значення

Стать:
чоловіча 42 (71,19 %)
жіноча 17 (28,81 %)

Вік (медіана, діапазон), роки 34 (95 % ДІ: 27‒39 %), 
18‒62

Обставини отримання травми:
дорожньо-транспортна пригода 29 (49,15 %)
падіння з висоти 18 (30,51 %)
падіння на площині 8 (13,56 %)
інше 4 (6,78 %)

Час між травмою та хірургічним 
втручанням (медіана, діапазон), доба

7 (95 % ДІ: 5‒8 %), 
2‒12

Рівень ушкодження:
ThХІ 6 (10,17 %)
ThХІІ 18 (30,51 %)
LІ 23 (38,98 %)
LІІ 12 (20,34 %)

Тип ушкодження:
А3.1 19 (32,2 %)
А3.2 17 (28,81 %)
А3.3 23 (38,98 %)

Примітка. ДІ — довірчий інтервал.
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[19] Grade I (стеноз менше ніж на 1/3 від розра-
хункового значення) зареєстровано в 17 пацієнтів, 
Grade II (1/3–2/3 від розрахункового значення) — 
у 40, Grade III (понад 2/3) — у 2 осіб.

З’ясовано, що медіана частоти типу ушко-
дження A3.1 становила 36,9 % (95 % ДІ: 28,1–
40,5 %); A3.2 — 46,1 % (95 % ДІ: 32,1–54,5 %); 
А3.3 — 47,6 % (95 % ДІ: 37,5–56,5 %). Порівняння 
груп виявило статистично значущі відмінності 
(p = 0,0194, критерій Краскела-Уолліса). За парно-
го порівняння зафіксовано відмінності між типа-
ми ушкодження А3.1 та А3.3 (p = 0,018, критерій 
Вілкоксона). Аналіз розподілу за ступенями тяж-
кості залежно від типу травми тіла виявив, що 
в разі A3.1 Grade I та Grade II реєстрували з час-
тотою 42,1 та 57,9 %, а випадків Grade III не було. 
За умов ушкодження A3.2 частота для Grade I, II 
та III становила відповідно 29,4, 64,7 і  5,9 %, за 
А3.3 — 17,4, 78,3 та 4,35 %.

Аналіз ступеня стенозу залежно від анато-
мічного рівня травмування не виявив статистич-
но значущих відмінностей (р = 0,684). Отрима-
ні значення для хребців ThXI і ThXII становили 
43,8 % (95 % ДІ: 28,6‒56,1 %) і 45,6 % (95 % ДІ: 
27,7‒53,0  %) відповідно, для хребців LI та LII — 
37,7 % (95 % ДІ: 33,3‒44,8 %) і 45,8 % (95 % ДІ: 
37,0‒54,4 %).

Після проведених хірургічних втручань у всіх 
випадках зафіксовано певне зменшення ступеня 
стенозу, мінімальне значення ΔΘ — 4,20 %, мак-
симальне — 33,57 %, медіана — 20,14 % (95 % ДІ: 
15,93‒21,56 %). Оцінювання динаміки за типами 
ушкодження виявило, що за A3.1 ступінь стенозу 
зменшився на 20,1 % (95 % ДІ: 9,5‒22,7 %), у разі 
A3.2 — на 15,2 % (95 % ДІ: 7,51‒17,3 %), A3.3 — на 
21,7 % (95 % ДІ: 20,8‒26,4 %). Різниця між типами 
ушкодження А3.2 та А3.3 статистично значуща 
(р = 0,0018). Крім того, вартий уваги той факт, 
що ефективність непрямої декомпресії значною 
мірою залежить від вихідного ступеня стенозу-
вання (р < 0,0001). Так, за Grade I досягнуто роз-
ширення каналу на 7,07 % (95 % ДІ: 5,69‒8,65 %), 
Grade II — на 21,6 % (95 % ДІ: 20,4‒22,7 %), за 
Grade III — на 30,3 % (95 % ДІ: 27,0‒33,6 %). Та-
ким чином, для зазначених типів післяоперацій-
ні показники стенозу становили 16,3 % (95 % ДІ: 
15,0‒19,3 %), 25,8 % (95 % ДІ: 20,7‒29,9 %) і 37,8 % 
(95 % ДІ: 35,9‒39,6 %).

У післяопераційний період ступінь стенозу, 
що відповідав Grade I, зареєстрували в 48 по-
страждалих, Grade II — у 11. Випадків Grade III 
не було.

Під час аналізу ефективності декомпресії на 
різних рівнях травматичного ушкодження отри-
мано такі показники: ΔΘ за вибухових переломів 
на рівні ThXI та ThXII становила відповідно 16,5 % 
(95 % ДІ: 9,5‒21,4 %) і 19,7 % (95 % ДІ: 8,99‒21,7 %), 
на рівні LI та LII — 22,0 % (95 % ДІ: 18,6‒26,6 %) 
і 19,5 % (95 % ДІ: 8,26‒28,4 %), але відмінності 
були статистично незначущі (р = 0,1382).

Клінічний випадок № 1
Пацієнт В., 48 років, травма отримана в до-

рожньо-транспортній пригоді. Під час первин-
ної госпіталізації в лікувально-профілактичний 
заклад зареєстровано неврологічний дефіцит, 
що відповідав ASIA C. Проведення спіральної 
комп’ютерної томографії (СКТ) дало змогу ве-
рифікувати вибуховий перелом хребця ThXII 
типу А3.2. На тлі терапії спостерігався певний 
регрес неврологічних порушень. Через 9 днів 
після травми пацієнта переведено для виконан-
ня хірургічного втручання в ДУ «Інститут ней
рохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН 
України». Діагностовано неврологічну симпто-
матику, яка відповідала ASIA D. Під час аналізу 
томограм отримано такі розрахункові показни-
ки: SThXI = 2,1 см2, SThXII = 1,284 см2, SLI = 3,16 см2 
(рис. 2). Відповідно ступінь стенозу становив 
ΘThXII = 51,179 %.

З огляду на позитивну неврологічну динамі-
ку прийнято рішення про виконання непрямої 
декомпресії хребтового каналу під час стабілі-
зувального хірургічного втручання. На 11-й день 
після отримання травми проведено транскутанне 
встановлення транспедикулярної системи фіксації 
з дозованою дистракцією ушкодженого хребет-
но-рухового сегмента. Комп’ютерні томограми, 
отримані через 2 дні після стабілізації, виявили 
зменшення ступеня стенозування: SThXII = 2,1 см2, 
відповідно ΘThXII = 25,894 %, ΔΘThXII = 25,285 % 
(рис. 3).

Клінічний випадок № 2
Пацієнтка С., 23 роки. Травма під час падіння 

з висоти близько 3 м. Госпіталізована в лікуваль-
но-профілактичний заклад за місцем проживан-
ня зі скаргами на біль у попереку. Оцінювання 
неврологічного статусу переконливих порушень 
не виявило. На оглядових рентгенограмах хребта 
верифіковано компресійний перелом хребця ThXII 
(рис. 4, д). Після виконання СКТ характер ушко-
дження уточнено: вибуховий перелом типу А3.1 
(рис. 4, а, б). Для виконання хірургічної корекції 
пацієнтку переведено в ДУ «Інститут нейрохі-
рургії ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН Украї
ни». Неврологічний статус відповідав ASIA  E. 
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Рис. 2. СКТ пацієнта В. 
до виконання хірургічної 
корекції: а — аксіальний 
зріз на рівні середини ко-
реня дуги хребця ThXII; 
б  — хребця ThXI; в — 
хребця LI; г — серединна 
сагітальна реконструкція

Рис. 3. СКТ пацієнта В., 
виконано на 2-й день 
післяопераційного періо
ду: а  — аксіальний зріз 
на рівні середини кореня 
дуги хребця ThXII; б  — 
серединна сагітальна ре-
конструкція. Оглядова 
спондилографія ділянки 
ГПП у бічній (в) та перед
ньо-задній (г) проєкціях

Рис. 4. Результати доопераційних обстежень пацієнтки С. СКТ: а — аксіальний зріз на рівні середини кореня дуги хребця 
ThXII; б — хребця ThXI; в — хребця LI; г — серединна сагітальна реконструкція; д — спондилографія в бічній проєкції 

Рис. 5. СКТ пацієнтки С. на 3-й день післяопераційного періоду: а — аксіальний зріз на рівні середини кореня дуги хребця 
ThXII; б — серединна сагітальна реконструкція. 3D-реконструкція у бічній (в) та передньо-задній (г) проєкціях

а б в г

а б в г

а б в г д

а б в г
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Мали місце виразні болі (до 7 балів за цифро-
вою рейтинговою шкалою) у ділянці ГПП [20].  
Ступінь стенозування хребтового каналу відпо-
відав Grade I: ΘThXII = 29,089 % (SThXI = 1,818 см2, 
SThXII = 1,565 см2, SL1 = 2,596 см2).

З огляду на характер ушкодження, виразні 
болі та необхідність швидкої реабілітації, па
цієнтці виконано малоінвазивну транспедику-
лярну стабілізацію з додатковим установленням 
поперечної стяжки на рівні травмованого хребця 
(у ThXI–ThXII-міжостистому проміжку). У резуль-
таті реклінації та дистракції досягнуто корекції 
осі хребта на рівні травми, відновлення висоти 
передніх відділів компремованого тіла хребця 
(рис. 5, в) та зменшення ступеня стенозування 
хребтового каналу до 15,36 %, ΔΘThXII становила 
13,729 %. Пацієнтка вертикалізована наступного 
дня після хірургічного втручання. На момент ви-
писки зі стаціонару больовий синдром регресував 
до 3 балів. Неврологічних порушень на всіх ета-
пах лікування не зареєстровано.

Аналіз даних дав змогу зробити такі висновки:
– ушкодження типу A3.1 супроводжуються 

меншим ступенем стенозування хребтового ка-
налу порівняно з типами А3.2 та А3.3;

– ступінь травматичного стенозування не за-
лежить від анатомічного рівня травмування;

– транспедикулярна стабілізація вибухових 
переломів із реклінаційно-дистракційним манев-
ром у всіх випадках сприяє зменшенню стенозу, 
але кількісний показник цієї зміни значно варіює;

– ефективність непрямої декомпресії залежить 
від типу травми. Вона найменш ефективна за 
типу А3.2;

– зменшення ступеня стенозу хребтового ка-
налу за непрямої декомпресії значною мірою 
визначається початковими показниками звужен-
ня. Найефективніше — за значних показників 
стенозування.

Обговорення
Згідно з літературними джерелами, існує ба-

гато суперечливих думок щодо лікування вибу-
хових переломів із явищами спінального стенозу. 
У 2006 р. опубліковано дослідженя Spine Trauma 
Study Group, в яких взяли участь 22 провідні хі-
рурги з 20 центрів травм із 7 європейських країн 
[21]. Результати демонстрували різні підходи до 
лікування, що зумовлювало потребу проведення 
додаткових досліджень для розробки ефективні-
ших методик терапії.

Через 15 років, у 2021 р., опубліковано реко-
мендації WFNS Spine Committee. Незважаючи на 

значний накопичений клінічний матеріал і нові 
методики аналізу даних, не запропоновано кри-
терії вибору певного способу втручання як най-
ефективнішого [22]. Це свідчить про збереження 
невизначеності щодо вибору оптимальної такти-
ки лікування. 

Крім того, велика кількість публікацій в остан-
нє десятиліття, присвячених вибуховим перело-
мам ГПП, вносить дисонанс у цілісне сприйнят-
тя проблеми, більше ніж додає ясності [23–25]. 
Неоднорідність результатів і різна методологія 
досліджень ускладнюють формування єдиного 
стандарту лікування, що зумовлює необхідність 
проведення комплексних досліджень і розробки 
узгоджених рекомендацій.

Ставлення до спінального стенозу неоднознач-
не. Хоча всі автори погоджуються, що кореляція 
між ступенями стенозу хребтового каналу та нев
рологічних розладів відсутня, але зазначається, що 
зі звуженням хребтового каналу понад 50 % нев
рологічні вияви спостерігають частіше [26–28]. 
Ступінь стенозу хребтового каналу за вибухових 
переломів у грудо-поперековому та поперековому 
відділах хребта дуже варіабельна величина — від 
декількох відсотків до ≥ 90 %, хоча середня його 
число становить 35‒55 % [29]. Під час визначен-
ня ступеня стенозу хребтового каналу зазначено, 
що в низці випадків середньосагітальний розмір 
не відображує реальне звуження каналу хребта. 
Така ситуація спостерігається у випадках косого 
розташування в каналі одного великого фрагмен-
та або в разі значного зміщення в нього одного 
з бісегментарних фрагментів. Цей факт зумовив 
вибір нами показника площі, як найінформативні-
шого зі загальнодоступних способів вимірювання 
[11, 30]. Вплив симетричності компресії на невро-
логічну картину та результати лікування залиша-
ється не висвітленим у сучасних публікаціях.

Можливість спонтанного ремоделювання 
хребтового каналу без будь-яких втручань не 
заперечується. Цей феномен автори використо
вують як аргумент для вибору виду лікування. 
Одні науковці розглядають можливість само-
ремоделювання як аргумент проти будь-якої хі-
рургічної методики лікування [30], інші рекомен
дують уникати внутрішньоканального втручання 
та намагатися ремоделювати транспедикулярною 
фіксацією [11, 29]. Значного поширення набула ме-
тодика циркулярної декомпресії зі заднього, перед
нього або комбінованого доступів [31–33].

Під час вибору тактики хірургічного ліку-
вання важливе значення має критичне звуження 
хребтового каналу. P. A. Rasmussen критичною 
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площею спінального каналу на рівні LI вважає 
1 см2 (стеноз ≈ 67 %) [34]. Усі пацієнти з такою 
площею хребтового каналу були з параплегією. 
T.  Hashimoto та співавт. показали, що стеноз 
хребтового каналу на рівні ThXI–ThXII > 35 % за-
звичай призводить до неврологічних порушень, 
для L1 цей показник становить > 45 %, а LII — 
> 55 % [35]. Нині багато авторів використовують 
цю концепцію для визначення показань або про-
типоказань до оперативного лікування. 

Існують різні показники щодо можливості лі-
гаментотаксису в ремоделюванні хребтового ка-
налу залежно від типу вибухового перелому та 
характеру зміщення фрагментів. W. P. Shuman із 
досвіду лікування 12 хворих виявив, що у разі пе-
релому типу А3.3 у всіх пацієнтів після операції 
спостерігалося майже повне відновлення хребто-
вого каналу, але під час А3.2 — менше ніж у по-
ловини [36]. Ці дані певною мірою узгоджують-
ся з отриманими результатами. Крім того, нами  
виявлено, що випинання в хребтовий канал ниж-
ньозаднього фрагмента тіла хребця значно слаб-
ше реагує на лігаментотаксис порівняно з більш 
частим краніальним ушкодженням.

Водночас, існують публікації щодо різної 
ефективності непрямої декомпресії залежно від 
рівня ушкодження. Так, W. Schlickewei та співавт. 
демонструють зменшення результативності лі-
гаментотаксису нижче за рівень хребця LIII, що 
пояснюється проградієнтним краніокаудальним 
зниженням механічної міцності задньої поздовж
ньої зв’язки [26]. У той же час автори зазначають, 
що загалом ефективність у разі ушкодження на 
рівні хребців LI і LII вище, ніж за травми на рів-
ні хребців ThXI і ThXII. Дані нашого дослідження 
певною мірою підтверджують цю думку, але різ-
ниця не досягає рівня статистичної значущості.

В останнє десятиліття методика непрямої де-
компресії хребтового каналу в разі травматично-
го стенозу набуває актуальності. Очевидні пере-
ваги, такі як зменшення тривалості хірургічного 
втручання, об’єму крововтрати та ризику інфі-
кування, мінімізація травм м’яких тканин, макси-
мальне збереження кісткових структур заднього 
опорного комплексу та запобігання рубцево-
спайкового процесу в епідуральному просторі, 
зумовили широке впровадження методики в клі-
нічну практику.

Також слід відзначити її економічну доціль-
ність: малоінвазивні втручання в більшості ви-
падків дають змогу досягти непрямої декомпресії. 
Незважаючи на вищу вартість систем стабіліза-
ції, перкутанна установка має переваги, зокре-

ма зменшення медикаментозного забезпечення  
в інтраопераційний та післяопераційний періоди, 
а також загальної тривалості перебування пацієн-
та в стаціонарі [37, 38]. Ці чинники призводять до 
того, що низка дослідників допускає застосування 
методики непрямої декомпресії навіть за грубих 
неврологічних порушень [39]. В Україні нині та-
кий підхід не регламентований, що може мати 
певні юридичні наслідки в  разі незадоволеності 
пацієнта обсягом регресу неврологічних розла-
дів. Відповідно, проблема є актуальною та потре-
бує подальшого всебічного вивчення.

Викладений у цій публікації матеріал не дає 
відповіді на всі запитання клініциста. Фактич-
но отримані нами дані є своєрідним скринінгом, 
який виявив перспективність методу та намітив 
напрями для подальших досліджень.

Оскільки під час виконання корекції хірург не 
має можливості безпосередньо візуально оціни-
ти ступінь регресу компресії, а інтраопераційні 
спондилограми мають обмежену інформатив-
ність, доопераційний аналіз впливу низки чинни-
ків, таких як: давність травми, ступінь кіфотич-
ної ангуляції травмованого сегмента, стать і вік 
постраждалого, стан кісткової тканини (наявність 
остеопенічних виявів), має важливе значення. 

Розробка інструмента прогнозування ефек-
тивності непрямої декомпресії з урахуванням 
індивідуальних особливостей постраждалого та 
патоморфології травмованого хребетно-рухового 
сегмента дасть змогу значно оптимізувати надан-
ня допомоги цій групі пацієнтів.

Висновки
Закрите ремоделювання хребтового каналу 

транспедикулярною фіксацією з ефектом ліга-
ментотаксису є дієвим методом корекції трав-
матичного стенозу хребтового каналу в ділянці 
ГПП. Ефективність методики визначається ба-
гатьма чинниками (тип вибухового перелому, ви-
хідний ступінь стенозування, рівень ушкодження 
тощо). Подальше вивчення предикторов резуль-
тативності зазначеного методу доцільне для роз-
робки прогностичного інструмента, який допомо-
же оптимізувати лікування та поліпшити клінічні 
результати.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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