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Реферат. Неінтервенційне дослідження епідеміологічних, патофізіологічних та клінічних аспектів травм 
спинного мозку, пов’язаних із війною, серед учасників бойових дій. Артеменко В.О., Маціпура М.М., 
Сазонова С.О. Із початком активних бойових дій в Україні різко збільшилась кількість постраждалих з 
вогнепальними, мінно-вибуховими та скалковими ушкодженнями опорно-рухової системи як серед військово-
службовців, так і серед цивільного населення. Тому проблеми лікування і реабілітації постраждалих унаслідок 
бойових дій в останні роки набули особливої гостроти. Метою дослідження було на основі проаналізованої 
літератури та клінічних спостережень на базі медичних установ охарактеризувати бойові травми спинного мозку 
у військових. Первинний пошук літератури здійснювався через бази даних Medline, Excerpta Medica dataBASE та 
PsycINFO, опублікованих з 2014 р. до 2024 р. Після оцінювання статей за STROBE рецензенти абстрагували 
релевантні дані для аналізу й статистичного оброблення за допомогою програми Microsoft Exсel Atte Stat 2010. У 
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загальному було проаналізовано 263 публікації, з яких 25 статей відповідали критеріям включення та виключення, і 
лише 7 статей сумарно створювали однорідну вибірку за віком, статтю, часом, що пройшов від моменту отримання 
травми. Для складання профілів відновлення за перший рік після отримання травми було взято дані з неврологічного 
статусу історій хвороб пацієнтів, включаючи шкалу незалежності спинного мозку. Для аналізу було випадковим 
способом відібрано 50 історій хвороб осіб з параплегічної когорти, і 50 – з тетраплегічної когорти. Обидві групи були 
однорідні. Загальна кількість історій хвороб становила n=100. Вогнепальні травми опорно-рухової системи 
супроводжуються великою кількістю ускладнень і незадовільними анатомічними та функціональними результатами 
лікування. Характерною для таких ушкоджень є травматична хвороба, яка розвивається у відповідь на бойову 
травму та має довгий і ускладнений перебіг, високі показники летальності й тяжкої інвалідності. Ушкодженням 
хребта й спинного мозку характерні висока летальність (19,1-52,9%) і стійка інвалідизація. Найпоширенішими 
механізмами травм спинного мозку (ТСМ) були вогнепальний (9,4-93,3%), вибуховий (2,7%-81,8%). ТСМ вогнепального 
генезу найчастіше уражали шийний (від 25 до 88% за різними дослідженнями) та грудний відділ спинного мозку (24-
63%). ТСМ вибухового генезу частіше уражали нижні відділи хребта: поперековий ‒ 21-72%, крижовий ‒ 27-89%. 
Частка повних травм (18,2-90%) була більшою, ніж частка неповних ТСМ (10-81,8%). Рівень та тяжкість ТСМ 
мали значення в неврологічному відновленні: найменш сприятливий прогноз спостерігався серед пацієнтів з 
тетраплегією з повною ТСМ (тип A) та найбільш сприятливий прогноз – серед пацієнтів з параплегією з типом 
порушень D. Лише 30,2% пацієнтів ТСМ типу A перейшли на тип B (17,3%), тип C (5,8%) або тип D (7,2%) протягом 
року після отриманої травми, тоді як 76,7% пацієнтів з ТСМ типу B або C покращили свій ступінь згідно зі шкалою 
порушень, і лише 8,5% пацієнтів з типом D перейшли на тип Е. У контексті генезу бойових ТСМ найбільшу частку 
займають вибухові й мінно-вибухові травми, що найчастіше уражають крижовий і поперековий відділ хребта 
відповідно до механізму отримання травми, а також вогнепальні поранення, що частіше уражають шийний та 
грудний відділи, що визначає ранжування клініки в пацієнтів. Відмінності рівнів та тяжкості травми мають 
очевидні наслідки з точки зору неврологічного та функціонального відновлення в усьому спектрі з найменш сприят-
ливим прогнозом серед пацієнтів з тетраплегією з повною травмою (тип A) та найбільш сприятливим прогнозом 
серед пацієнтів з параплегією із травмою типу D, згідно з міжнародним стандартом неврологічної класифікації 
травми спинного мозку. 
 
Abstract. Non-interventional study of the epidemiological and clinical aspects of war-related spinal cord injuries 
among military personnel. Artemenko V.O., Matsipura M.M., Sazonova S.O. With the beginning of active hostilities 
in Ukraine the amount of victims with gunshot, mine-explosive and shrapnel injuries of the musculoskeletal system among  
military personnel increased sharply. Therefore, the problems of treatment and rehabilitation of victims of hostilities have 
become especially acute in the last year. The purpose of the study was to characterize combat spinal cord injuries in military 
personnel based on the analyzed literature and clinical observations based on medical institutions. Primary literature search 
was conducted using Medline, Excerpta Medica dataBASE, and PsycINFO databases published from 2014 to 2024. After 
STROBE screening of articles, reviewers abstracted relevant data for analysis and statistical processing using Microsoft Excel 
Atte Stat 2010. In total, 263 publications were analyzed, of which 25 articles met the inclusion and exclusion criteria, and only 
7 articles altogether created a homogeneous sample in terms of age, gender, time since the injury was sustained. Data from the 
neurological status of the patients’ medical histories, including the Spinal Cord Independence Scale, were used to construct 
recovery profiles for the first year after injury. For analysis, 50 case histories were randomly selected from the paraplegic 
cohort, and 50 from the tetraplegic cohort. Both groups were homogeneous according to all criteria. The total number of 
analyzed medical histories was n=100. To create recovery profiles, data on the neurological status of the patients, including 
the spinal cord independence scale, were taken. The gunshot traumas of the musculoskeletal system are accompanied by plenty 
of complications and unsatisfactory by the anatomic and functional results of treatment. Such injuries are characterized by a 
traumatic disease that develops in response to combat trauma and has a long and complicated course, high rates of mortality 
and severe disability. Damage to the spine and spinal cord is characterized by high mortality (19.1-52.9%) and permanent 
disability. The most common mechanisms of spinal cord injuries (SCI) were gunshot (from 9.4 to 93.3%), explosive (from 2.7% 
to 81.8%). Gunshot SCI most often affected the cervical (from 25 to 88% according to various studies) and thoracic part of 
spinal cord (24-63%). Blast SCI more often affected the lower parts of spine: lumbar – from 21 to 72%, sacral – from 27 to 
89%. The share of complete injuries (18.2-90%) was greater than the share of incomplete SCI (10-81.8%). Level and severity 
of SCI matter in neurological recovery, with the least favorable prognosis among patients with tetraplegia with complete SCI 
(type A) and the most favorable prognosis – among patients with paraplegia with type D. Only 30.2% of patients with type A 
SCI progressed to type B (17.3%), type C (5.8%) or type D (7.2%) within a year after trauma, while 76.7% of patients with type 
B or type C SCI improved their clinical grade and only 8.5% patients with type D were switched to type E. In the context of the 
genesis of combat SCI, the largest share is occupied by explosive and mine-explosive injuries, which most often affect the sacral 
and lumbar spine according to the mechanism of injury, as well as gunshot wounds, which more often affect the cervical and 
thoracic regions, and determines the ranking of the clinical picture among patients. Differences in the level and severity of 
injury have obvious consequences in terms of neurological and functional recovery in the whole spectrum, with the least 
favorable prognosis among patients with tetraplegia with complete injury (type A) and the most favorable prognosis among 
patients with paraplegia with type D injury, according to the international standard for neurological classification of spinal 
cord injury. 
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У результаті подій російсько-української війни 
значно зросла кількість пацієнтів з травмою 
хребта і спинного мозку. За даними літератури, на 
частку вогнепальних поранень ділянки хребта і 
спинного мозку припадає 0,28% і мінно-ви-
бухових травм спинного мозку (ТСМ) – 1,71% 
відповідно від усіх поранень військових, рівень 
смертності для яких становить 58%. Відповідно 
до аналізу даних системних оглядів та про-
спективних клінічних досліджень, частка травм 
хребта і спинного мозку у структурі причин 
військової летальності становила 1,2% під час 
збройного конфлікту між Корейською народно-
демократичною республікою та Корейською 
республікою, під час війни у В’єтнамі ‒ 1,05%, 
Перській затоці ‒ 1,0%, під час військового 
вторгнення на територію Панами Збройних сил 
США ‒ 6,1%, під час війни в Афганістані – 11,6%,  
війни в Іраку – 8,93% [1, 2].  

Залежно від конфлікту та типу даних, що 
оцінюються, оцінювання поширеності ТСМ серед 
військовослужбовців у зонах бойових дій можуть 
суттєво відрізнятися. Наприклад, дослідження 
показало, що ~11% військовослужбовців, пора-
нених в Афганістані та Іраку, отримали ТСМ [3]. 
Інше дослідження, проведене в Іраку, показало, 
що мінно-вибухова та вогнепальна етіологія ста-
новить 64% випадків ТСМ – більше, ніж усі інші 
причини разом узяті [4]. Хоча заниження звіт-
ності в таких регіонах не дає повної картини, 
очікується, що такі ж висновки стосуватимуться й 
інших конфліктних регіонів. У країнах, охоп-
лених війною, своєчасне коректне надання 
медичної допомоги при ТСМ може бути складним 
через низку факторів, включаючи погіршення 
систем охорони здоров'я через масові руйнування 
інфраструктури охорони здоров'я, відсутність або 
обмежений доступ до медичної допомоги, над-
звичайно високе навантаження на пацієнтів, 
недостатню кількість медичних працівників, 
особливо хірургів, та погані реабілітаційні по-
слуги. Ці висновки узгоджуються з нинішнім 
становищем України, з масовими травмами і 
смертністю та надзвичайно нестабільною систе-
мою охорони здоров'я [5]. У ході антитерорис-
тичної операції протягом 2014-2015 років частка 
травм хребта у структурі сучасної бойової 
хірургічної травми становила 1,1% [6]. Ак-
туальність теми цього дослідження не викликає 
сумнівів, адже на сьогодні інвалідність, що 
пов’язана з ТСМ (14,0%), є однією з основних 
причин інвалідизації та летальних випадків війсь-
кових, які отримали поранення [7].   

Мета цього дослідження – на основі проаналі-
зованої літератури та клінічних спостережень на 

базі медичних установ охарактеризувати бойові 
травми спинного мозку у військових. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Як теоретичний фундамент було взято праці 

про загальні відомості щодо травм спинного 
мозку [8], поширеності травм спинного мозку 
серед військовослужбовців, поранених в Афга-
ністані та Іраку [3], патофізіологічні механізми та 
феномен гліального рубця [9, 10, 11]. 

Дослідження виконано у два основні етапи: на 
першому етапі проведено аналіз тематично 
подібних статей з метою опису епідеміологічних, 
патофізіологічних та клінічних аспектів травм 
спинного мозку, пов’язаних з війною; на другому, 
клінічно орієнтованому, етапі було складено 
профілі відновлення пацієнтів за перший рік після 
отримання травми спинного мозку.  

Дослідження проведено відповідно до основних 
біоетичних норм Гельсінської декларації «Етичні 
принципи медичних досліджень за участю людей», 
ухваленої Генеральною Асамблеєю Всесвітньої 
медичної асоціації, «Загальної декларації про 
біоетику та права людини (ЮНЕСКО)», Директиви 
ЄС № 609 від 24.11.1986 р. та наказу МОЗ України 
№ 281 від 01.11.2000 р. Дослідження схвалено 
комітетом з біоетики при Вінницькому національ-
ному медичному університеті ім. М.І. Пирогова 
(протокол засідання № 7 від 17.09.2024 р.). Усіма 
обстеженими були підписані інформовані згоди на 
участь у дослідженні. Як основу для складання 
профілів відновлення за перший рік після 
отримання травми було взято відомості з історій 
хвороб пацієнтів на базі неврологічного, травма-
тологічного та реабілітаційного відділень.  

В основі дизайну дослідження було вико-
ристано простий випадковий відбір, що забез-
печило рандомізовану вибірку [3, 6, 7, 9, 10, 12, 
13]. На першому етапі дослідження за допомогою 
групувань було упорядковано первинний статис-
тичний матеріал і розподілено його на дві 
однорідні групи за ознакою – рівнем травми 
спинного мозку [3, 6, 7, 9, 10, 12, 13]. Під час 
групування результатів статистичного спосте-
реження було виконано такі вимоги: мінімальна 
кількість одиниць спостереження не була мен-
шою за 20; статистична сукупність була одно-
типною; групувальні ознаки точно й повно 
відображали внутрішні особливості досліджу-
ваних явищ; було забезпечено принцип рівності 
об’єктивних чинників дослідження, насамперед 
природних та економічних умов.  

Первинний пошук літератури здійснювався 
через бази даних Medline, Excerpta Medica 
dataBASE (EMBASE) та PsycINFO для виявлення 
наукових статей, присвячених епідеміології 
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пов’язаної з війною травми спинного мозку серед 
учасників бойових дій, опублікованих з 2014 р. до 
20 січня 2024 р.. Критерії пошуку включали такі 
тематичні розділи: «травма спинного мозку» або 
«травми спинного мозку», «травма» або «поранення 
і травми», а також «військові», «військовослуж-
бовці», «війна», «ветерани», «учасники бойових 
дій» або «солдати». Пошук обмежувався лише 
роботами, які стосуються досліджень серед людей.  

Усі знайдені реферати, а за необхідності й 
повні тексти статей, були перевірені для 
визначення тих, які відповідали меті огляду — 
аналізу захворюваності та епідеміологічних ха-
рактеристик ТСМ, пов’язаних з бойовими діями. 
До систематичного огляду були включені всі 
оригінальні дослідження, що описували частоту 
виникнення травм, демографічні характеристики 
та інші особливості травм, спричинених воєн-
ними конфліктами. Звіти про окремі клінічні 
випадки, дослідження на тваринах, тези конфе-
ренцій та редакційні статті були виключені. 

Усі заголовки та анотації, отримані в резуль-
таті пошуку, були незалежно перевірені двома 
рецензентами (М.М. Маціпура, С.О. Сазонова). 
Статті, які вважалися релевантними, включалися 
на основі аналізу заголовків та рефератів. У разі 
розбіжностей між рецензентами остаточне 
рішення ухвалювалось за принципом консенсусу 
після обговорення. Якщо ті самі автори публі-
кували декілька робіт на основі одного набору 
даних, перевага надавалася публікації, що містила 
найбільш релевантну інформацію, тоді як інші 
статті виключалися. 

У результаті було відібрано 7 статей [3, 6, 7, 9, 
10, 12, 13]. Усі статті оцінювалися двома рецен-
зентами (М.М. Маціпура, С.О. Сазонова) за допо-
могою контрольного списку відповідно до 
STROBE (Strengthening the Reporting of Obser-
vational Studies in Epidemiology), а в подальшому 
методом зведення і групування були розподілені 
залежно від ураженого відділу спинного мозку, а 
також залежно від кількості уражених кінцівок на 
пара- та тетраплегічну групи. STROBE – інстру-
мент, що широко використовується для оцінки 
якості спостережних досліджень і рекомендо-
ваний такими журналами, як Lancet, British 
Medical Journal і Neurology.  

Елементи STROBE оцінювалися за шкалою  
0-1: 1 бал зараховувався за кожен пункт, який був 
виконаний повністю. Якщо пункт складався з 
декількох підпунктів (наприклад, пункти 12, 13, 
14 та 16), 1 бал нараховувався за виконання біль-
шості підпунктів у межах конкретного пункту. 
Максимальний можливий бал 22 – вказував на 
відповідність критеріям високоякісної публікації. 

Ці пункти стосуються назви та анотації статті 
(пункт 1), вступу (пункти 2 і 3), методів 
(пункти 4-12), результатів (пункти 13-17), 
розділів обговорення (пункти 18-21) та іншої 
інформації (пункт 22 про фінансування). 
Вісімнадцять елементів є спільними для всіх 
дизайнів дослідження, тоді як чотири (пункти 6, 
12, 14 і 15) є специфічними для дизайну з різними 
версіями для всього або частини елемента. 
Насамперед пріоритетне значення надавалось 
пунктам 3-8, 11-16, 18. У разі розбіжностей щодо 
оцінки публікації між рецензентами питання 
вирішувалося шляхом консенсусу. Після оцінки 
статей за STROBE рецензенти абстрагували 
релевантні дані для аналізу.  

На другому етапі дослідження, для створення 
профілів відновлення брались дані з 
неврологічного статусу пацієнтів, включаючи 
шкалу незалежності спинного мозку. Шкала 
незалежності спинного мозку оцінювалась за 100-
бальною шкалою (самообслуговування: 0-20; 
управління диханням та сфінктерами: 0-40; 
оцінка моторики верхніх та нижніх кінцівок: 0-40) 
[14]. Таким чином, для аналізу було відібрано у 
випадковий спосіб 100 історій хвороб, 
типологічно згрупованих у дві вибірки: 
параплегічна когорта n=50, тетраплегічна когорта 
n=50. Надалі пацієнти кожної когорти були 
обʼєднані в однорідні групи за класом травми 
спинного мозку методом структурного 
групування [14]. 

Статистичне оброблення результатів 
проводили за допомогою ліцензійної програми 
Microsoft Excel Atte Stat 2010 (ліцензійний № 
9C2DK-NWTVB-JMPW8-BKT28-8FRBF) [15].  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Під час проведення першого етапу до-
слідження первинний аналіз літератури іденти-
фікував 263 публікації, з яких 25 статей відпо-
відали критеріям включення та виключення 
(рис. 1). Дослідження були розподілені за тема-
тичними напрямами: 5 статей з повідомленнями 
про демографічні показники, рівень, ступінь 
тяжкості ТСМ, механізм травми та/або супутні 
тілесні ушкодження; 6 статей повідомляли про 
епізоди ТСМ, асоційовані з бойовою травмою; і 4 
статті повідомляли про частоту ТСМ серед інших 
тілесних ушкоджень, пов’язаних з війною. 
Виключивши повідомлення про епізодичні ви-
падки й виокремивши ті, що сумарно створювали 
однорідну вибірку за віком, статтю, часом, що 
пройшов від моменту отримання травми, було 
остаточно включено 7 статей [3, 6, 7, 9, 10, 12, 13]. 
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Рис. 1. Блок-схема PRISMA (Рreferred reporting іtems for systematic reviews and meta-аnalyses,  
переважні елементи звітності для систематичних оглядів і метааналізів),  

що описує етапи пошуку літератури та відбір статей, включених до цього системного огляду  

  
Загалом військовослужбовці з травмами 

хребта, пов’язаними з війною, зазвичай були 
чоловіками з переважно ушкодженим грудним 
або поперековим відділом, повною (American 
Spinal Injury Association [ASIA] Impairment Scale 
A) ТСМ унаслідок вогнепального пострілу чи 
вибуху та часто пов’язаною з іншими тілесними 
ушкодженнями [12]. Найпоширенішими меха-

нізмами травм були вибухові компоненти (від 
9,4% до 93,3%), вогнепальні ушкодження (від 
2,7% до 81,8%). ТСМ вогнепального генезу най-
частіше уражали шийний відділ (25% до 88%), 
потім грудний рівень (24% до 63%), у той час як 
ТСМ вибухового генезу найчастіше уражали 
нижні відділи хребта (поперековий ‒ 21-72%, кри-
жовий ‒ 27-89%), (рис. 2). 
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де: Max та Min ‒ максимальна та мінімальна частота поширеності травми певного відділу спинного мозку в загальній структурі ТСМ бойового 
генезу, що зафіксована за період 2014-2024 рр., у контексті генеральної сукупності випадків; Sup. та Іnf. ‒ відповідно, верхня та нижня межі 
статистично значущої вибірки, що презентована великим об’ємом випадків ТСМ за відносно менший період часу (2022-2024 рр.).  

Рис. 2. Частота поширеності травм спинного мозку залежно від ураженого відділу  

 
Взаємозв’язок між топографічною ділянкою та 

причинним фактором травми логічно обґрунто-
ваний у відомих роботах [7,13]. Частка повних 
травм (18,2% до 90%) була більшою, ніж частка 
неповних ТСМ (10% до 81,8%). ТСМ, пов’язані із 
вибуховим чинником, призводять до каскаду 
подій, які починаються з первинного вибуху і 
включають струс мозку, спричинений вибуховою 
хвилею, баротравму, пов’язану з ішемією, та 
інфаркт, спричинений гострою газовою емболією 
(рис. 3). Вторинні вибухові ушкодження при-
зводять до тупих та проникаючих ушкоджень 

хребта залежно від близькості до первинного 
місця вибуху, проміжних структур та ін. Третинні 
ушкодження відбуваються під час вибуху високої 
енергії, який штовхає людину крізь простір та в 
інші об’єкти. Хребет може бути пошкоджений 
різними способами внаслідок швидкого приско-
рення, раптового уповільнення та удару тіла об 
інші об’єкти. Четвертинна вибухова травма спри-
чинена іншими обставинами, такими як руйну-
вання або зміщення конструкцій і важких пред-
метів на людину, вплив токсичних газів і роз-
чинів, які виділяються, а також вплив вогню [12].  

 

 

Рис. 3. Схематичне зображення механізму травми,  
спричиненої вибуховою хвилею, відповідно до її компонентів 
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Надважливо охарактеризувати поняття вто-
ринної травми спинного мозку в контексті 
клініко-діагностичних особливостей ТСМ. Вто-
ринна травма починається протягом декількох 
хвилин після початкового первинного уш-
кодження та триває протягом тривалого періоду 
(тижні, місяці), викликаючи прогресуюче пош-
кодження тканин спинного мозку, які оточують 
місце ураження [9]. Концепція вторинної ТСМ 
була вперше представлена Алленом у 1911 році: 
він припустив, що наявність деяких біохімічних 

факторів у некротичному геморагічному ура-
женні викликає подальше пошкодження спинного 
мозку [8]. Вивчаючи ТСМ, науковець зауважив, 
що видалення посттравматичної гематомієлії 
покращує неврологічні результати. Термін «вто-
ринне ушкодження» все ще використовується в 
неврологічній клініці й позначає низку клітинних, 
молекулярних і біохімічних явищ, що продов-
жують автодеструкцію тканин спинного мозку, 
перешкоджаючи неврологічному відновленню 
після ТСМ (рис. 4) [10].  

 

 

 

Рис. 4. Кластерна схема процесів вторинного ушкодження після ТСМ 

  
Продемонстрована схема зображує ключові 

патофізіологічні події, які відбуваються після 
первинної травми та призводять до прогресуючої 
дегенерації тканин. Судинні порушення та ішемія 
відбуваються відразу після первинного по-
шкодження, що ініціює активацію глії, нейро-
запалення та окиснювальний стрес. Ці гострі 
зміни призводять до загибелі клітин, по-
шкодження аксонів, ремоделювання матриксу та 
утворення гліального рубця. Передбачається, що 
оточення рубцем ділянок некрозу пригнічує 

прогресування ушкодження в тканинах спинного 
мозку, але при цьому одночасно стає структурним 
бар’єром зі щільних клітинних елементів на 
шляху потенційних регенеративних процесів [11]. 
Вторинна травма має гостру, підгостру та 
хронічну фази. Гостра фаза починається одразу 
після травматизації тканин і включає по-
шкодження судин, іонний дисбаланс, накопичен-
ня нейромедіаторів (ексайтотоксичність), утво-
рення вільних радикалів, збільшення рівня іонів 
кальцію, перекисне окиснення ліпідів, запалення, 
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набряк і некроз [9, 10]. У міру прогресування 
ушкодження починається підгостра фаза травма-
тизації, яка включає апоптоз, демієлінізацію 
вцілілих аксонів, валлерівську дегенерацію, від-
мирання аксонів, ремоделювання матриці та 
розвиток гліального рубця навколо місця уш-
кодження (рис. 5). Подальші зміни відбуваються 
в хронічній фазі пошкодження, включаючи 
утворення кістозної порожнини, прогресуюче 

відмирання аксонів і дозрівання гліального рубця 
[10]. Гостро астроцитарний гліальний рубець 
обмежує поширення нейрозапалення від місця 
ураження до здорової тканини [11]. Однак 
утворення зрілого довготривалого гліального 
рубця та активація матриксних протеогліканів 
хондроїтинсульфату пригнічує регенерацію/про-
ростання аксонів і диференціацію клітин у 
підгострій та хронічній фазах.  

 

 

Рис. 5. Схематичне зображення патофізіології травматичного ушкодження спинного мозку  

 
Таким чином, основною функцією гліального 

рубця є захист тканин спинного мозку від по-
дальшого пошкодження шляхом ізоляції ураженої 
ділянки, що перешкоджає поширенню запалення 
та вторинного некрозу. Однак ця ж структура 
створює фізичний і біохімічний бар’єр для реге-
нерації аксонів, що значно ускладнює функціо-
нальне відновлення й подальшу реабілітацію 
пацієнтів, що отримали травму спинного мозку. 

Результати наших досліджень свідчать, що 
вибухові та мінно-вибухові травми найчастіше 
уражають крижовий і поперековий відділ хребта, 
вогнепальні поранення частіше уражають 
шийний та грудний відділи. Наведений розподіл 
травм спинного мозку в подальшому визначає 
ранжування клініки в пацієнтів. Дослідження 
робіт щодо патофізіологічних особливостей 
травматичного ушкодження спинного мозку дає 
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чітке уявлення про феномен гліального рубця, 
який визначає складність і тривалість подальшого 
функціонального відновлення. 

На другому етапі дослідження для створення 
профілів відновлення використовувалися дані 
неврологічного статусу пацієнтів на базі невро-
логічного, травматологічного та реабілітаційного 
відділень. Шкала незалежності спинного мозку 
оцінювалась за 100-бальною шкалою (самообслу-
говування: 0-20; управління диханням та сфінкте-
рами: 0-40; оцінка моторики верхніх та нижніх 
кінцівок: 0-40) [14]. Для аналізу було відібрано у 
випадковий спосіб 100 історій хвороб, типоло-
гічно згрупованих у дві вибірки: параплегічна 
когорта n=50, тетраплегічна когорта n=50. Надалі 
пацієнти кожної когорти були обʼєднані в одно-
рідні групи за класом травми спинного мозку 
методом структурного групування, широко засто-
совуваним у подібних дослідженнях [14]. 

Для ранжування пацієнтів застосовувався між-
народний стандарт неврологічної класифікації 
травм спинного мозку – American Spinal Injury 
Association (ASIA). Згідно зі шкалою порушень 

ASIA – AIS (ASIA Impairment Scale), виділяють 
п’ять класів травм спинного мозку: A – повна 
травма спинного мозку (відсутня чутлива та 
моторна функція нижче травмованої ділянки); B – 
неповне сенсорне та повне моторне ураження на 
рівні S4-5 (жодна моторна функція не збережена 
більше ніж на три рівні нижче моторного рівня з 
обох сторін тіла); C – неповне моторне ураження 
і менше половини ключових м’язів, що функ-
ціонують нижче одного неврологічного рівня 
ураження (НРУ) і мають м’язову силу ≥3 (мо-
торна функція збережена в найбільш каудальних 
крижових сегментах для довільного анального 
скорочення або пацієнт відповідає критеріям сен-
сорного неповного пошкодження і має деяке 
збереження моторної функції більше ніж на три 
рівні нижче іпсилатерального моторного рівня з 
обох сторін тіла (включаючи функції ключових 
або неключових м’язів, що визначають статус 
неповного ураження); D – неповне моторне 
ураження (половина або більше ключових м’язів, 
що функціонують нижче одного НРУ, мають 
м’язову силу ≥3); E – норма. 

 

 

Рис. 6. Профілі відновлення за перший рік, представлені нормалізованою медіаною UEMS  
(upper extremity motor score, оцінка моторики верхньої кінцівки), LEMS (lower extremity motor score, 
оцінка моторики нижньої кінцівки) і SCIM (spinal cord independence measure, шкала для оцінювання 

рівня незалежності) тетраплегічної когорти з початковим неврологічним рівнем C1-C8,  
згруповані за AIS-класом. Кількість пацієнтів подано у вигляді трикутників  

з відповідною ординатою в правій частині кожного графіка  
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Рис. 7. Профілі відновлення за перший рік, представлені нормалізованою медіаною UEMS, LEMS і SCIM 
параплегічної когорти з  неврологічним рівнем T1–T12, згруповані за початковим AIS-класом  

  
Таким чином, аналіз клінічних досліджень 

показав, що лише 30,2% когорти із травмою спин-
ного мозку AIS A  перейшли на AIS B (17,3%), AIS 
C (5,8%) або AIS D (7,2%) протягом першого року 
після отримання травми, тоді як 76,7% пацієнтів з 
AIS B або AIS C мали сприятливу реабілітацію з 
неврологічним покращенням ступеня тяжкості 
ТСМ (хоча 7% мали значне неврологічне погір-
шення), і лише 8,5% пацієнтів з AIS D перейшли на 
AIS E (рис. 6, 7). У хронічній стадії ТСМ (>12 міся-
ців після травми) неврологічне відновлення було 
дуже обмежене, і наявні порушення залишалися 
перманентно в більшості випадків, що збігається з 
результатами відомих робіт [14].  

Узагальнення та аналіз отриманих результатів і 
їх зіставлення з аналогічними даними інших 
науковців дозволяють надати повну характеристику 
травм спинного мозку, а також виокремити провідні 
фактори, від яких залежить неврологічне віднов-
лення після отриманої травми. 

Важливо зауважити, що чим більший час від 
моменту отримання травми до проведеного 
оперативного втручання, тим гірша неврологічна 
реабілітація. Відомо, що бойові високоенер-
гетичні ураження спричиняють тяжкі множинні 
поранення опорно-рухового апарату, м’яких 

тканин та внутрішніх органів, що супрово-
джуються масивною кровотечею, а також роз-
витком шокових станів, і потребують невід-
кладної медичної допомоги [13]. У структурі 
пошкоджень при бойових травмах більшість 
поранених потребує від 2 до 6 оперативних 
втручань [13]. У той же час гліальний рубець та 
вторинна травма, що прогресують у цей момент, 
значно обмежують природне відновлення спин-
ного мозку, тому сучасна реабілітація повинна 
включати комплексні підходи до нейропротекції 
та стимуляції нейропластичності [9, 11]. Тому 
повнота та точність діагностичних та лікувальних 
заходів є надважливими. За наявності ознак 
контузійного ушкодження спинного мозку маг-
нітно-резонансна томографія є обов'язковим 
діагностичним методом навіть за відсутності чи 
наявності мінімальних, біомеханічно незначущих 
змін кісткових структур, які супроводжуються 
неврологічною симптоматикою [12]. У разі не-
можливості виконання обстеження через наяв-
ність сторонніх металевих тіл як альтернативу 
слід розглянути спіральну комп’ютерну томогра-
фію (мієлографію). 

Згідно з клінічними спостереженнями, а також 
аналізом фундаментальних робіт, широка 
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ламінектомія з фасетектомією є оптимальною 
хірургічною тактикою [12]. Це оперативне втру-
чання дає змогу виконати адекватну ревізію 
епідурального та субдурального простору й за 
рахунок виявлення та видалення чинників 
компресії створити найкращі умови для регресу 
неврологічної симптоматики [12]. 

Також одним з важливих показників функ-
ціонального відновлення є визначення того, чи 
була травма неповною чи повною. Із плином часу 
в пацієнтів з ТСМ спостерігалось деяке спонтанне 
відновлення рухових і сенсорних функцій. Пере-
важно функціональне відновлення відбувається 
протягом перших 3 місяців і в більшості випадків 
досягає плато через 9 місяців після травми [10]. 
Однак додаткове відновлення може відбутися 
протягом 12-18 місяців після травми [10]. 

Таким чином, довгострокові результати ТСМ 
тісно пов’язані не тільки з рівнем травми, тяж-
кістю первинної травми, а й із прогресуванням 
вторинної травми, коректною тактикою лікування 
та якістю реабілітаційних заходів. 

Необхідно зазначити, що відновлення функції 
руки та кисті оцінюється як найважливіший 
маркер реабілітації для осіб з тетраплегією, тоді 
як відновлення еректильної функції має най-
вищий пріоритет для когорти з параплегією [14]. 
Поліпшення функції сечового міхура та кишеч-
ника має однакове значення для обох категорій.  

Якість життя для будь-якого пацієнта є 
складним і суб'єктивним питанням. Однак її 
правильна оцінка набуває особливого значення 
для пацієнтів із травмою спинного мозку, 
оскільки на сьогодні не існує постійного ліку-
вання для відновлення паралізованих функцій. 
Окрім моторного дефіциту, пацієнти стикаються 
із серйозними порушеннями роботи сечового 
міхура, кишечника, серцево-судинної, дихальної, 
чутливої та еректильної функцій, які вони 
прагнуть відновити. 

Втрата функції верхньої кінцівки значно 
обмежує автономність пацієнтів з тетраплегією, 
роблячи їх повністю залежними від сторонньої 
допомоги. Це підтверджується дослідженнями, 
згідно з якими відновлення функції руки та кисті 
є найважливішим пріоритетом для осіб з тетра-
плегією [14], що також узгоджується з резуль-
татами нашого дослідження. Відновлення здат-
ності до самостійного пересування було визна-
чено як основний пріоритет серед пацієнтів з 
параплегією та другий за значущістю серед па-

цієнтів з тетраплегією після відновлення функції 
верхніх кінцівок. 

Дослідження демонструє переваги пацієнтів із 
ТСМ щодо важливості відновлення функцій для 
покращення їх функціонального стану. Крім того, 
те, що може бути пріоритетним для одного па-
цієнта, може мати іншу цінність для іншого 
пацієнта, навіть якщо вони мають подібний ступінь 
травми. Таким чином, зауважимо, що кожен пацієнт 
із травмою спинного мозку індивідуальний.   

ВИСНОВКИ 
1. У контексті генезу бойових травм спинного 

мозку найбільшу частку займають вибухові, мінно-
вибухові травми, а також вогнепальні поранення. 

2. Вибухові та мінно-вибухові травми найчас-
тіше уражають крижовий і поперековий відділ 
хребта відповідно до механізму отримання травми. 

3. Вогнепальні поранення частіше уражають 
шийний та грудний відділи, і в подальшому 
визначають ранжування клініки в пацієнтів. 

4. Відмінності в рівні та тяжкості травми 
мають очевидні наслідки з точки зору невроло-
гічного та функціонального відновлення в усьому 
спектрі з найменш сприятливим прогнозом серед 
пацієнтів з тетраплегією з повною травмою (тип 
A) та найбільш сприятливим прогнозом серед 
пацієнтів з параплегією з травмою типу D, згідно 
з міжнародним стандартом неврологічної класи-
фікації травми спинного мозку. 

5. Важливо зазначити, що позитивна динаміка 
в післяопераційному періоді і значний регрес 
неврологічного дефіциту корелює з рядом чин-
ників (обставини евакуації пацієнта, час з 
моменту отримання травми до госпіталізації, 
злагоджена й кваліфікована робота на всіх етапах 
лікування пацієнта), що дає змогу значно поліп-
шити результат лікування. 
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