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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ,  
ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 
ВКС – вентральний коригувальний спондилодез 

Гр. – грудний 

ЖЄЛ – життєва ємність легенів 

ЗКС – задній коригувальний спондилодез 

ІЗСТ – індекс задньої симетрії тулуба 

КЕМ – кінцево-елементна модель  

КК – коефіцієнт Коена  

Кр. – крижовий 

МКЕ – метод кінцевих елементів 

НДС – напружено-деформований стан 

Од. – одиниці 

ОФВ1 – об’єм форсованого видиху за 1 с 

Ст. – статистичне 

ФЗД – функція зовнішнього дихання 

ХРС– хребтовий руховий сегмент 

BWM – Bad Wildungen Metz  

CASP – Contoured Anterior Spinal Plate  

CDH – Cotrel-Dubousset-Hopf 

KASS – Kaneda Anterior Scoliosis System  

KH – Kostuik-Harrington  

SATSP– Synthes Anterior Thoracolumbar Spinal Plate  

SRK – Smooth Rod Kaneda  

TSRH – Texas Scottish Rite Hospital  

TSRHS – Texas Scottish Rite Hospital system   

VDS – Ventral Derotational System  

WRAS –  Walter-Reed Assessment Scale  
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ВСТУП 

 

Актуальність проблеми 

Протягом останніх десятиріч технології хірургічного лікування 

сколіотичної деформації хребта постійно покращуються. Якщо використання 

коригувальних імплантатів першого покоління, наприклад таких, як 

дистрактор Harrington, забезпечувало корекцію від 40 до 50 % з досить 

високою частотою виникнення псевдоартрозів, то сегментарний 

коригувальний інструментарій останнього третього покоління сприяє 

досягненню від 70 до 80 % корекції, при цьому частота псевдоартрозів 

значно знизилася [54, 121]. Але протяжність фіксації хребта, яка виходить за 

межі структурної частини викривлення, сплощення сагітального контуру 

хребта та бажання покращити триплощинну корекцію сколіотичної 

деформації стали причиною створення нових технологій вентрального 

деротувального спондилодезу [174]. 

Передній або вентральний коригувальний спондилодез (ВКС), який 

проводять через торакотомічний або торакоабдомінальний доступи, 

протягом певного часу використовували для хірургічного лікування 

туберкульозного спондиліту. Перевагами цього способу лікування перед 

традиційною ламінектомією та костотрансверсетомією були хороша 

візуалізація хребта, великий кут рани та спрощення виконання внаслідок 

цього радикальної резекції патологічного осередку та встановлення за 

необхідності кісткового трансплантата [12, 177]. Але протягом останніх 

десятиріч показання до виконання ВКС розширилися та включають такі 

патологічні стани, як пухлини хребта, травматичні ушкодження, інфекції та 

деформації [35]. 

У хірургії деформацій хребта вентральний спондилодез може бути 

використаний як окремо, так і в комплексі лікування тяжких деформацій 

хребта в поєднанні з його задньою інструментальною корекцією [4, 16, 178].  
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У разі кіфотичних деформацій хребта з установленням кісткових 

трансплантатів Я.Л. Цивьян [38] запропонував використовувати вентральний 

спондилодез без фіксації металевою конструкцією. А.І. Казьмін [9] розробив 

операцію передньої клиноподібної резекції тіл та відростків суміжних 

хребців з випуклого боку деформації хребта. 

ВКС для лікування хворих на сколіоз запропоновано A.F. Dwyer у 1969 

році [136], коли було сформульовано основні принципи корекції сколіотичної 

деформації хребта з переднього доступу. З цього часу вже упродовж багатьох 

років науковці всього світу спостерігають за результатами та дискутують 

стосовно переваг та недоліків вентральної корекції в хірургії сколіотичних 

деформацій хребта.  

Основними показаннями до проведення ВКС є грудні та 

грудопоперекові викривлення (відповідно тип 1 та 5 за класифікацією Lenke) 

з кутом сколіотичного викривлення за Коббом від 40° до 75º [54]. 

Серед основних переваг вентрального спондилодезу виділяють такі. 

Виконання резекції міжхребцевих дисків, що здійснюють з випуклого 

боку викривлення, дає змогу його вкоротити. Це позитивно впливає на 

процес корекції сколіотичної деформації хребта й зменшує ризик порушення 

функції спинного мозку через його розтягнення. За наявності високих 

міжхребцевих дисків через більший ступень мобілізації хребта отримують 

кращий косметичний ефект хірургічного втручання. Можливість зменшити 

довжину фіксації хребта та інтраопераційну крововтрату, більша корекція 

деформації у фронтальній площині і менша кількість неврологічних 

ускладнень – також серед вагомих переваг використання вентральних 

конструкцій для корекції сколіотичної деформації хребта [22]. 

Дослідження результатів використання коригувальних вентральних 

імплантатів за умов сколіотичної деформації хребта показали, що в грудному 

відділі середній показник корекції знаходиться в межах від 40 до 70 %, а в 

поперековому – від 70 до 80 % [64, 250, 281]. При цьому деротація хребта 

складає близько 70 % [213].  
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Не зважаючи на вказані переваги, деякі науковці визначають досить 

високу частоту ускладнень (від 7 до 30 %) після проведення ВКС з 

використанням монострижневих конструкцій. Серед них визначають 

виникнення псевдоартрозів, переломів та зміщення металоконструкції, 

пневмоторакс, хілоторакс та гідроторакс, які стають причиною повторних 

хірургічних втручань, і постторакотомічний больовий синдром [250]. 

Збільшення кіфозу в зоні інструментації хребта є недоліком ВКС. Крім 

того, самі передні конструкції, які встановлюють під час виконання корекції 

викривлення, чинять кіфогенний ефект завдяки скороченню переднього 

опорного комплексу хребта, що обмежує їх використання в разі грудної 

сколіотичної деформації хребта з кіфозом понад 40º. Відповідно, порушення 

форми хребта в сагітальній площині може спричинити розвиток 

компенсаторних викривлень, наслідком чого може стати асиметричне 

навантаження як самої конструкції, так і фіксованої ділянки хребта і суміжних 

з ним сегментів, що у свою чергу призводить до дегенеративних змін у хребті 

та стійкого больового синдрому [112, 113]. Усе це потребує повторних 

хірургічних втручань, метою яких є подовження фіксації хребта [213]. 

Також у віддаленому періоді спостерігають збільшення фронтальної 

клиноподібності диска, розташованого нижче зони інструментації хребта, але 

як це впливає на загальний результат лікування дотепер не вивчено [104]. 

Для запобігання наведених ускладнень більшість науковців обрали шлях 

удосконалення імплантатів. Для зменшення кількості переломів конструкції та 

частоти псевдоартрозів запропоновано системи, у конструкції яких передбачено 

використання стрижня зі збільшеною товщиною. При цьому корекцію 

викривлення проводять завдяки деротаційного маневру, що має покращити 

триплощинну корекцію деформації хребта. Результатом використання таких 

імплантатів став феномен «stress-shielding», унаслідок якого псевдоартроз 

виникав приблизно у 30 % хворих та збільшився грудний кіфоз [321]. 

Іншим варіантом підвищення надійності фіксації стало впровадження 

двострижневих систем [64, 173, 222]. Введення у хребець двох гвинтів, 
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поєднаних між собою хребцевою накладкою, мало на меті підвищити 

жорсткість фіксації хребта та зберегти його сагітальний профіль. Віддалені 

результати використання таких систем показали, що було досягнуто близько 

90 % фронтальної та 87 % ротаційної корекції зі збереженням сагітального 

профілю хребта. Але незважаючи на відносно задовільні результати, у 

хворих виникали ускладнення, пов’язані з високим профілем імплантатів та 

як наслідок цього, підвищеним ризиком ушкодження вісцеральних органів і 

нервово-судинних структур, особливо в дітей. 

Також для підвищення жорсткості фіксації хребта імплантатом та 

запобігання виникнення гіперкіфозу було запропоновано використовувати 

міжтілову опору у вигляді кісткових трансплантатів та кейджів [164, 131, 

199]. 

Нині залишаються невирішеними питання щодо того, який матеріал 

забезпечує стабільнішу фіксацію хребта та є найбільш біологічно інертним, 

не спричиняє остеолізу та розхитування міжтілової опори, а також має 

хороші остеоінтеграційні властивості [63, 74, 87]. 

Ще однією з проблем використання вентральної корекції хребта є 

відсутність критеріїв вибору рівнів його фіксації. Протяжність інструментації 

хребта залежить від типу деформації та, з одного боку, повинна бути 

короткою настільки, наскільки це можливо, а з іншого, достатньою для 

досягнення та утримання корекції викривлення [66]. 

Незадоволеність у певних випадках результатами ВКС стала причиною 

відмови деяких хірургів від таких хірургічних втручань, наслідком є ланка 

наукових дискусій, предметом яких є порівняння результатів використання 

вентрального інструментального спондилодезу з результатами корекції 

деформацій за допомого транспедикулярних систем.  

Зокрема, відомо, що використання передніх конструкцій дає змогу 

досягти такої ж самої корекції, як і в разі встановлення транспедикулярних 

систем, але при цьому вентральний спондилодез сприяє зменшенню кількості 

зафіксованих імплантатом хребців. Також пацієнти відзначають більшу 
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задоволеність косметичним результатом лікування [111, 176, 223]. На жаль, 

при цьому виникають післяопераційні ускладнення, а саме: гіперкіфоз, 

втрата хірургічної корекції, псевдоартроз та перелом конструкції. 

Існує також певна кількість досліджень, які навпаки свідчать, що задня 

інструментація хребта у випадку сколіотичної деформації хребта дає 

можливість досягти кращих клінічних та рентгенологічних результатів 

лікування з меншою кількістю ускладнень та є менш травматичною, ніж 

вентральний спондилодез [115, 116, 244]. Крім того, важливим фактором 

вибору конкретним хірургом між використанням методів вентрального 

спондилодезу або транспедикулярної корекції в разі сколіотичної деформації 

хребта є рівень його професійних навичок, більша технічна складність 

виконання операцій на передніх відділах хребта і більший час, необхідний 

для оволодіння цією технікою [66]. 

Порівняльні біомеханічні дослідження різних методів вентрального та 

заднього коригувального спондилодезу (ЗКС) свідчать, що в процесі 

використання систем для переднього інструментального спондилодезу 

виникають значні напруження у фіксувальному стрижні та місцях вводу 

гвинтів у тіла хребців [8, 296]. Також експериментальне дослідження різних 

методик корекції деформації хребта показало, що в разі розвороту стрижня за 

умов передньої корекції сколіотичного викривлення максимальні 

навантаження бере на себе верхній кінцевий гвинт, унаслідок чого 

підвищується імовірність його зміщення  [102]. 

З наведеного стає очевидним, що ВКС є досить перспективним 

хірургічним методом з огляду на досягнення корекції сколіотичної 

деформації хребта. Але достатньо висока частота виникнення 

післяопераційних та віддалених ускладнень цього хірургічного втручання є 

причиною неоднозначного підходу до його використання в разі сколіотичних 

викривлень хребта. Методи профілактики ускладнень не дозволяють істотно 

знизити частоту їх виникнення. Крім того, у зв’язку з відсутністю наукових 

даних щодо змін у хребті після проведення ВКС, нерозумінням причин 
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розвитку нестабільності вентральної металоконструкції після корекції 

деформації хребта, недостатністю методів визначення протяжності фіксації 

хребта вентральним імплантатом, а також суперечливими думками фахівців 

щодо переваг та недоліків застосування ВКС існує необхідність проведення 

експериментальних та клінічних досліджень, результатом яких стане наукове 

обґрунтування нових, ефективніших підходів до використання  ВКС у разі 

сколіотичної деформації хребта. 

Вирішення наведених проблем дасть змогу покращити результати 

хірургічного лікування сколіотичної деформації хребта. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами  

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України» 

(«Визначити критерії вибору методу вентрального інструментального 

спондилодезу для корекції сколіозу», шифр теми ЦФ.2012.2.АМНУ, 

держреєстрація № 0113U003376. У межах цієї теми автор особисто провів 

інформаційно-аналітичні дослідження результатів хірургічного лікування 

хворих зі сколіотичною деформацією хребта з використанням вентрального 

коригувального спондилодезу та розробив нову технологію хірургічного 

лікування хворих на сколіоз. Проведено біомеханічне дослідження системи 

«хребет – імплантат» із застосуванням різних для коригувального 

спондилодезу. Проаналізував результати хірургічного лікування хворих на 

сколіоз з використанням вентрального та заднього коригувального 

спондилодезу). 

Мета дослідження 

Покращення ефективності лікування хворих зі сколіотичною 

деформацією хребта шляхом розроблення та наукового обґрунтування нових 

підходів до використання вентрального коригувального спондилодезу. 
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Завдання дослідження: 

1. Провести системний аналіз та метааналіз наукової літератури щодо 

сучасних тенденцій використання вентрального коригувального 

спондилодезу для хірургічного лікування хворих зі сколіотичною 

деформацією хребта та виявити особливості, недоліки і переваги його 

використання. 

2. Вивчити особливості перебігу створення кісткового блоку за умов 

використання різних методів інструментального міжтілового спондилодезу в 

лабораторних тварин. 

3. Розробити математичну модель системи «хребет – імплантат» 

грудного та поперекового відділів хребта та провести порівняльне 

дослідження розподілу напружень у разі використання різних методів 

вентрального коригувального спондилодезу. 

4. Розробити експериментальну модель низькопрофільного імплантата 

для фіксації вентральних відділів хребта.  

5. За допомогою фізичної моделі системи «хребет – імплантат» 

провести порівняльне біомеханічне дослідження міцності фіксації хребта за 

умов використання вентральних імплантатів різної конструкції. 

6. Розробити нову технологію вентрального коригувального 

спондилодезу для хірургічного лікування сколіотичної деформації хребта. 

7. Розробити та верифікувати спосіб визначення протяжності фіксації 

хребта вентральним імплантатом.  

8. Застосувати розроблену технологію вентрального коригувального 

спондилодезу та порівняти отримані результати з результатами застосування 

заднього коригувального спондилодезу у хворих зі сколіотичною 

деформацією хребта. 

9. Порівняти рухомість хребта після застосування розробленої 

технології вентрального коригувального спондилодезу та заднього 
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коригувального спондилодезу у хворих зі сколіотичною деформацією 

хребта. 

10. Дослідити функцію зовнішнього дихання у хворих зі сколіотичною 

деформацією хребта після виконання вентрального та заднього 

коригувального спондилодезу. 

11. Провести аналіз крововтрати після виконання вентрального та 

заднього коригувального спондилодезу. 

12. Дослідити якість життя та інтенсивність больового синдрому у 

хворих на сколіотичну деформацію хребта після виконання вентрального та 

заднього коригувального спондилодезу в ранньому післяопераційному 

періоді.  

13. Провести аналіз помилок і ускладнень після хірургічного лікування 

хворих зі сколіотичною деформацією хребта з використанням розробленої 

технології вентрального коригувального спондилодезу та заднього 

коригувального спондилодезу. 

Об’єкт дослідження – еволюція сколіотичних викривлень хребта за 

умов використання різних видів хірургічної корекції. 

Предмет дослідження – конструкції та способи вентрального 

коригувального спондилодезу, технології хірургічної корекції сколіотичних 

деформацій хребта, у тому числі формування міжтілового спондилодезу, 

біомеханічні моделі системи «хребет – імплантат», експериментальні 

біологічні моделі. 

Методи дослідження: клінічний – аналіз результатів використання 

вентрального та заднього коригувального спондилодезу у хворих зі 

сколіотичною деформацією хребта; рентгенологічний – рентгенометричній 

аналіз еволюції сколіотичного викривлення хребта після хірургічного 

лікування з використанням металевих конструкцій; експериментальне 

біологічне моделювання – вивчення особливостей створення міжтілового 

кісткового блоку; комп’ютерна томографія – вивчення особливостей 

міжтілового спондилодезу у хворих після вентрального коригувального 
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спондилодезу; математичне моделювання (метод кінцевих елементів) – 

вивчення напружено-деформованого стану системи «хребет – імплантат» у 

разі застосування різних методів вентрального коригувального спондилодезу; 

біомеханічні – дослідження міцності фіксації хребта вентральними 

імплантатами різної конструкції та вивчення рухомості хребта після 

коригувального спондилодезу; спірографія – дослідження функції 

зовнішнього дихання до хірургічного втручання та у віддаленому 

післяопераційному періоді; психологічний – оцінювання якості життя та 

інтенсивності больового синдрому після хірургічного лікування сколіотичної 

деформації хребта; інформаційно-аналітичний – проведення системного 

огляду та метааналізу наукової літератури щодо застосування вентрального 

спондилодезу для корекції сколіотичної деформації хребта; статистичний – 

аналіз числових показників. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше встановлено, що для оптимізації остеорепаративного процесу в 

умовах інструментальної фіксації металевим імплантатом необхідно 

здійснювати тотальну дискектомію в поєднанні з повним видаленням 

замикальних пластинок тіл хребців, а перебудова кісткового трансплантату в 

міжтіловому проміжку знижує стабільність фіксації імплантатом хребтових 

рухових сегментів. 

Уперше науково обґрунтовано застосування вентрального 

низькопрофільного імплантату для хірургічного лікування сколіотичної 

деформації хребта. 

Встановлено, що фіксація сегментів грудного та поперекового відділів 

хребта вентральним імплантатом порівняно з інтактним хребтом сприяє 

рівномірнішому розподілу напружено-деформованого стану, зменшенню 

напружень у тілах хребців фіксованого грудного відділу хребта від 4,8-

5,0 МПа до 3,0-3,2 МПа, а в грудопоперековому відділі хребта від 4,9-

7,2 МПа  до 2,8-3,4 МПа. 
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Уперше за допомогою фізичної моделі системи «хребет – імплантат» 

визначено, що використання двострижневих імплантатів хребта під час 

проведення вентрального коригувального спондилодезу для корекції 

сколіотичної деформації хребта є переважним для міцності фіксації 

порівняно з однострижневою – на 57 % на кручення, на 61 % на згинання та 

на 25 % на стискання. 

Уперше встановлено, що застосування вентрального та заднього 

коригувального спондилодезу дає змогу зберегти нормальні показники 

сагітального контуру хребта та крижово-тазового балансу у віддаленому 

післяопераційному періоді. 

Уперше визначено, що у хворих після вентрального та заднього 

коригувального спондилодезу завдяки розвитку компенсаторно-

пристосувальних процесів та динамічній оптимізації пацієнтом положення 

тулуба в просторі відзначається покращення симетрії тулуба протягом 

тривалого часу після хірургічного лікування. 

Доповнені наукові дані про клініко-рентгенологічні ознаки міжтілового 

спондилодезу після вентрального коригувального спондилодезу, які 

виникають через 3-6 міс. після хірургічного втручання, а також про 

компенсаторно-пристосувальні зміни у хребті протягом 9 міс. після 

хірургічної корекції сколіотичного викривлення хребта. 

Доповнені наукові дані щодо рухомості хребта після вентрального та 

заднього коригувального спондилодезу, зокрема, виявлено, що фіксація 

імплантатом призводить до обмеження рухомості хребта, але для збереження 

рухомості хребта використання вентральної інструментації є кращим на 

60 %, ніж задньої порівняно зі здоровими особами. 

Встановлено, що задній коригувальний спондилодез порівняно 

вентральним забезпечує більшу на 17 % корекцію основного викривлення, 

але водночас їх застосування призводить до ідентичного косметичного 
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результату лікування та динаміки змін симетрії тулуба протягом 2 років після 

хірургічного лікування. 

Виявлено, що незалежно від хірургічного доступу функція зовнішнього 

дихання у хворих на сколіотичну деформацію хребта після хірургічного 

лікування відновлюється до доопераційних показників через 2 роки. 

Практична значимість одержаних результатів 

Застосування способу вентрального коригувального спондилодезу 

дає змогу зменшити протяжність фіксації хребта, внаслідок чого меншою 

мірою порушується його рухома функція, зменшуються кількість інтра- та 

післяопераційних ускладнень, скорочується реабілітаційний період, а 

також покращується якість життя хворих (патент України № 91696).  

Використання способу визначення структурного компонента 

деформації хребта в разі ідіопатичного сколіозу допомагає виявити 

мінімально рухому ділянку хребта, що відповідає структурному 

компоненту деформації хребта та підлягає фіксації металевою 

конструкцією. Внаслідок цього забезпечується ефективна корекція 

деформації хребта в поєднанні з максимально можливим збереженням його 

рухомої функції (патент України № 85647).  

Запропоновано новий спосіб міжтілового спондилодезу в 

лабораторних тварин, який дає змогу в експерименті виявити морфологічні 

особливості створення спондилодезу в разі моделювання різних методик 

хірургічних втручань (патент України № 73817). 

Розроблено нову математичну модель грудного та поперекового 

відділів хребта, яка дає змогу досліджувати систему «хребет – імплантат» з 

урахуванням індивідуальних особливостей хворого, фізіологічного 

навантаження залежно від маси його тіла, а також від розміщення 

зазначеного імплантату, що розширює функціональні можливості моделі 

та підвищує точність відтворення на ній реальних умов навантаження 

грудного та поперекового відділів хребта (патент України № 85805). 
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Результати досліджень впроваджено в клінічну практику 

Національної дитячої спеціалізованої лікарні «Охматдит» МОЗ України, 

комунального закладу Львівської обласної Ради «Львівська обласна дитяча 

клінічна лікарня «Охматдит», наукову роботу Державної установи 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України» та в учбовий процес профільних кафедр Харківської медичної 

академії післядипломної освіти МОЗ України. 

Особистий внесок автора 

Наведені в дисертаційному дослідженні матеріали наукових 

досліджень є особистим вкладом автора в проблему, що досліджується. 

Автором обґрунтовані та визначені мета і завдання дослідження, а також 

обрані методи, які дозволяють верифікувати основні положення 

дисертації.  

Автор особисто брав участь у всіх хірургічних втручаннях, що були 

проведені в ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України», в Національній дитячій спеціалізованій 

лікарні «Охматдит» операції виконано за його консультативної допомоги.  

Автор запропонував ідею експериментальних біологічних 

досліджень, розробив метод моделювання експериментального 

міжтілового спондилодезу, а також проведено дослідження особливостей 

його створення в лабораторії експериментального моделювання ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України» за консультативної допомоги наукового співробітника 

Г.В. Іванова. Автор брав участь у всіх експериментальних хірургічних 

втручаннях на лабораторних тваринах і особисто інтерпретував результати 

експериментального біологічного моделювання.  

Ідея проведення біомеханічних досліджень належить авторові, ним 

створена їх програма, розроблена методика, запропонована ідея 

математичної моделі системи «хребет – імплантат» та інтерпретовані 
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результати експериментів. Математичну модель створено та досліджено в 

лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. 

проф. М.І. Ситенка НАМН України» за консультативної участі молодшого 

наукового співробітника О.В. Яреська. Біомеханічне тестування фізичної 

моделі «хребет – імплантат» виконано на базі механічної лабораторії 

Центру діагностики споруд транспортного призначення при Українській 

державній академії залізничного транспорту за консультативної участі 

к.т.н. Г.Л. Ватулі. Участь співавторів відображено у відповідних спільних 

публікаціях. 

Автором запропонована ідея та спосіб вентрального спондилодезу 

для корекції сколіотичної деформації хребта, проведено метааналіз 

літературних джерел, розроблено дизайн клінічних досліджень, відібрані 

пацієнти для їх проведення. Створена програма доопераційного та 

післяопераційного обстеження хворих, досліджені функція зовнішнього 

дихання до та через 2 роки після хірургічного втручання, визначені 

косметичні результати лікування, якість життя хворих у віддаленому 

післяопераційному періоді, проведено порівняльне дослідження 

інтенсивності больового синдрому та крововтрати у хворих після 

вентрального та заднього коригувального спондилодезу. Проаналізовані 

помилки та ускладнення після хірургічних втручань. 

Апробація результатів дослідження 

Результати дослідження були представлені на ХV з’їзді ортопедів-

травматологів України (Дніпропетровськ, 2010); Всеукраїнській 

конференції «Реабілітація дітей з пошкодженнями та захворюваннями 

хребта» (Євпаторія, 2011); науковій конференції «Сучасні дослідження в 

ортопедії та травматології» (Харків, 2011); Міжнародному медичному 

форумі «Інновації медицини» (Київ, 2012); Міжрегіональній конференції 

«Хірургія хребта сьогодні» (Рівне, 2012); ХVI з’їзді ортопедів-

травматологів України (Харків, 2013); Освітньому курсі Спілки 
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дослідників сколіозу (Харків, 2013); II Національному конгресі 

«Променева діагностика» (Київ, 2014); Міжнародній практичній 

конференції «Проблеми біомеханіки та медичного матеріалознавства» 

(Київ, 2014); XII Міжнародному симпозіумі Міжнародної спілки 

малоінвазивної хірургії хребта «Рестабілізація хребта» (Харків, 2014). 

Публікації 

За матеріалами дисертації опубліковано 36 наукових робіт, у тому 

числі 1 монографія, 2 довідково-методичних видання, 23 статті в наукових 

фахових виданнях України та Молдови, 3 патенти України, 2 нововведення, 

5 робіт у матеріалах з’їздів і конференцій. 
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РОЗДІЛ 1 

ВЕНТРАЛЬНИЙ КОРИГУВАЛЬНИЙ СПОНДИЛОДЕЗ ДЛЯ 

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ СКОЛІОТИЧНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ 

ХРЕБТА (інформаційно-аналітичний огляд літератури) 

 
Показання до виконання спондилодезуючих хірургічних втручань 

постійно розширюються. Незважаючи на те, що наукові дослідження, 

спрямовані на покращення результатів лікування сколіотичних деформацій 

хребта, зменшення кількості післяопераційних ускладнень, створення 

міцного кісткового блоку тривають понад сто років, проблему застосування 

ВКС у хірургії хребта остаточно не вирішено.  

 

1.1  Біологічне моделювання інструментального спондилодезу 

 

Метою експериментального біологічного моделювання 

спондилодезуючих операцій є вивчення в спеціально створених штучних 

умовах процесів, що відбуваються в хребті після хірургічного втручання.  

Сучасні експериментальні дослідження на лабораторних тваринах 

спрямовано на вивчення особливостей використання металевих фіксаторів, 

відомих та новітніх трансплантатів, стовбурових клітин і стимуляторів 

остеогенезу. Для цього використовують різноманітні біологічні моделі, 

кожна з яких має свої переваги та недоліки [261]. 

Значення металевих конструкцій для фіксації хребта є предметом 

досить багатьох експериментальних біологічних досліджень. Зокрема, 

Kanayama M. і співавт. [214] провели задню дестабілізацію, 

транспедикулярну фіксацію хребта та кістковий спондилодез 

автотрансплантатами у овець. Результати експерименту показали, що через 

2 міс. після хірургічного втручання у всіх дослідних тварин сформувався 

кістковий блок, створення якого підтверджено як візуально, так і за 

допомогою рентгенологічних методів дослідження. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kanayama%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10361653
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Той самий автор вивчав роль інструментального спондилодезу у 

створенні задньобічного кісткового блоку в овець, яким фіксували хребтові 

рухові сегменти LII–LIII та LIV–LV транспедикулярним імплантатом TSRH у 

поєднанні з кістковим автотрансплантатом. У контрольній групі тваринам 

здійснювали кістковий спондилодез без інструментації хребта. Під час 

дослідження встановлено, що фіксація хребта покращує частоту виникнення 

спондилодезу: 47 % випадків зрощення хребців в основній проти 38 % у 

контрольній групі [132]. 

Ще в одному дослідженні з використанням експериментального 

моделювання транспедикулярного інструментального спондилодезу в овець 

отримали аналогічні результати та встановили, що застосування 

транспедикулярної фіксації значно покращує якість кісткового блоку та 

збільшує стабільність фіксованого хребта [315].  

Для визначення стану хребтових рухових сегментів (ХРС), що 

прилягають до зони інструментального спондилодезу, у статті [57] наведено 

результати визначення їх віскозоеластичних якостей у віддаленому 

післяопераційному періоді. Для цього було здійснено задній 

інструментальний спондилодез попереково-крижового відділу хребта собак 

та виведено їх з експерименту через 30 тижнів. У всіх тварин сформувався 

зрілий кістковий блок, а біомеханічні властивості сегментів, що прилягали до 

нього, не мали статистично вірогідних відмінностей порівняно з групою 

контролю.  

Порівняння властивостей одно- та двострижневої систем з пам’яттю в 

експериментальному лабораторному дослідженні представлено Р.О. Newton і 

співав. [134]. Для цього двадцяти свиням встановили нітинолові імплантати з 

такими варіантами фіксації гвинтів до стрижнів: жорстка однострижнева 

фіксація, однострижнева фіксація гвинтів у «зростаючому» режимі, жорстка 

двострижнева фіксація та двострижнева фіксація в «зростаючому» режимі. 

Порівнювали варіанти фіксації між собою за допомогою радіологічних 

методів. Додатково визначали концентрацію нікелю в крові дослідних 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Newton%20PO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21217429
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тварин. У результаті встановлено, що у всіх випадках за умов відновлення 

форми стрижня у тварин розвивалась сколіотична деформація хребта. При 

цьому хімічний склад сироватки крові не змінювався.  

Багато дослідників у своїх наукових працях вивчають роль 

різноманітних трансплантатів та стимуляторів кісткової репарації в умовах 

інструментального спондилодезу. M. Muschik і співавт. [148] моделювали 

міжтіловий спондилодез за допомогою введення морфогенетичного протеїну 

в міжхребцеві диски кролям. Тварин (24) розділили на три групи. У першій і 

другій групах варіювали дозу введення препарату, а третя була контрольною. 

У результаті експерименту було встановлено, що в першій і другій групах 

тварин досягнутий міжтіловий спондилодез, при цьому виявлено прямий 

кореляційний зв’язок між дозою введення протеїнів і якістю дозрівання 

кісткового блоку. 

Li Haisheng і співавт. [257] вивчали передній поперековий спондилодез 

у свиней. З цією метою тваринам у міжтілові проміжки в поперековому 

відділі хребта імплантували кейджі. В одній групі тварин кейджі заповнили 

автокісткою, а в іншій – остеоіндуктивним колагеновим протеїном Colloss. 

Тварин досліджували за допомогою комп’ютерної томографії і виводили з 

експерименту з подальшим гістологічним дослідженням. У результаті роботи 

встановлено, що використання як автотрансплантата, так і Colloss в обох 

групах тварин призвело до спондилодезу у 80 % випадків. 

D. Sucato, D. Hedequist і співавт. [258] моделювали вентральний 

спондилодезу у свиней. Усім тваринам за допомогою торакоскопії проводили 

вентральну інструментацію хребта, а також дискектомію на п’яти рівнях. 

Свиней розподілили на п’ять груп . У першій групі були контрольні тварини, у 

другій свиням у міжтіловий проміжок укладали авторебро, у третій – 

губчастий автотрансплантат з крила клубової кістки, у четвертій – 

рекомбінантний людський морфогенетичний білок разом з переносником у 

вигляді гідроксилапатит-трикальційфосфатної кераміки і у п’ятій – тільки 

кераміку. Тварин вивели з експерименту через 4 міс. після операції. Якість 
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спондилодезного блоку оцінювали томографічно і гістологічно. Додатково 

спондилодезовані ділянки хребта тестували на стенді. Автори роботи 

встановили, що найбільш якісний спондилодез був досягнутий у четвертій 

групі тварин, де використовували морфогенетичний білок. Аналогічні 

результати було отримано в роботах [141, 147, 182]. 

S.S. Sidhu і співавт. [63] проводили моделювання переднього спонди-

лодезу шийного відділу хребта в овець. Вісім тварин було розподілено на дві 

рівні групи. У першій групі після передньої дискектомії в шийному відділі 

хребта встановлювали танталовий кейдж, а в другій – танталовий кейдж, 

заповнений морфогенетичним білком. Через 12 тижнів тварин виводили з 

експерименту, після чого рентгенологічно і гістологічно порівнювали якість 

спондилодезу. Було встановлено, що в другій групі порівняно з першою 

відбувалося більше вростання кісткової тканини в кейдж. 

P.D. Kiely [146] вивчав вплив демінералізованого кісткового матриксу 

на утворення задньолатерального кісткового блоку. Для цього було здійснено 

фіксацію поперекового відділу хребта у свиней із застосуванням кісткового 

матриксу. Через 12 тижнів після виведення тварин з експерименту було 

встановлено, що спондилодез відбувся у близько 82 % тварин проти 73 % у 

контрольній групі, де було використано кістковий автотрансплантат. 

Ще одною актуальною темою експериментальних досліджень у хірургії 

хребта є верифікація біологічних моделей.  

A.M. Riordan [265] провів метааналіз результатів моделювання 

спондилодезу в лабораторних кролів. Середня кількість вдалого створення 

кісткового блоку склала 52,4 % у термін через 5 тижнів після хірургічного 

втручання, а найефективнішим кістковим матеріалом виявився губчастий 

автотрансплантат з крила клубової кістки. 

J. Bobyn і співавт. [239] провели верифікацію моделі спондилодезу на 

лабораторних мишах, яких розділили на три групи. У першій групі тваринам 

виконували декортикацію задніх елементів хребта, у другій застосовували 

морфогенетичні білки, а в третій проводили декортикацію в поєднанні з 
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введенням морфогенетичних білків. На відміну від аналогічних досліджень 

автори не виявили створення кісткового блоку в першій групі тварин. 

У дослідженні [258] визначали кореляційні взаємовідношення між 

клінічними та рентгенологічними ознаками спондилодезу в лабораторних 

тварин. Для цього після проведення хірургічного втручання в овець та 

виведення їх з експерименту виконували біомеханічне та рентгенологічне 

обстеження прооперованих сегментів хребта. У ході дослідження було 

встановлено, що клінічні ознаки спондилодезу (зменшення рухомості 

прооперованого хребта) виникають раніше, ніж з’являються перші 

рентгенологічні ознаки утворення кісткового блоку.  

Ще одним напрямком в експериментальному моделюванні 

інструментального спондилодезу in vivo є вивчення впливу імплантатів на 

хребет, що росте [251]. Однобічну транспедикулярну фіксацію поперекового 

відділу хребта виконували новонародженим свиням. Через 7 міс. після 

хірургічного втручання проводили комп’ютерну томографію, на якій вивчали 

розміри спинномозкового каналу. Аналіз результатів вимірювань не виявив 

різниці розмірів каналу та тіл хребців між інструментованим та 

неінструментованим боками хребта.  

В іншому дослідженні [189] шістнадцять баранів поділили на три групи 

та встанови транспедикулярні гвинти різної довжини у хребтові рухові 

сегменти LIII–LIV. Після виведення тварин з експерименту виконали 

біомеханічне та гістологічне дослідження зони спондилодезу. У результаті 

дослідження було встановлено, що жорстка фіксація ХРС призводить до 

розвитку дегенеративних процесів у міжхребцевому диску тварин. 

Поряд із великими тваринами для експериментального моделювання 

хірургічних втручань на хребті використовують дрібних гризунів, зокрема 

щурів. Перевагами їх застосування є стійкість до захворювань, висока 

здатність до виживання після травматичних втручань. При цьому анатомічна 

будова хребта щурів є подібною до людської [15]. Але тепер не існує 

моделей інструментального міжтілового спондилодезу в щурів.  
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Таким чином, більшість розроблених експериментальних біологічних 

моделей спрямовано на вивчення спондилодезу, зокрема з використанням 

різних трансплантатів. Тому для дослідження зрощення тіл хребців в разі їх 

безпосереднього контакту після тотальної дискектомії та в умовах фіксації 

металевим імплантатом є доцільним створення нової експериментальної 

моделі міжтілового інструментального спондилодезу в лабораторних щурів.  

 

1.2  Біомеханічні дослідження системи «хребет – імплантат» за умов 

вентрального спондилодезу 

 

Актуальність біомеханічних досліджень в ортопедії та травматології в 

процесі розроблення та впровадження новітніх технологій хірургічного 

лікування сколіотичних деформації хребта визначена сучасними тенденціями 

розвитку доказової медицини. 

 

1.2.1 Експериментальні біомеханічні дослідження імплантатів 

 

Для здійснення коригувального спондилодезу за умов деформацій 

хребта використовують імплантати, за допомогою яких прикладають 

коригувальні зусилля безпосередньо на хребет, утримують досягнуту 

хірургічну корекцію та забезпечують умови для створення кісткового блоку 

[88, 204, 206, 218, 290, 297]. 

Із дозріванням кісткового блоку навантаження на імплантат 

зменшуються та мають стати мінімальними після повного утворення 

кісткового блоку. Відсутність кісткового блоку після виконання вентрального 

спондилодезу та довгострокові циклічні навантаження призводять до 

утомного зламу імплантата [246, 308]. 

Відповідно до закону Wolf ремоделювання кісткової тканини залежить 

від навантажень, які на неї діють [340], тобто в зонах більшого навантаження 

спостерігається підвищена щільність кісткової тканини, та навпаки, зі 
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зменшенням навантажень щільність кісткової тканини зменшується. Саме 

тому застосування жорстких імплантатів призводить до втрати кісткової 

маси, оскільки під час проведення експериментального моделювання було 

доведено, що зі збільшенням жорсткості фіксації хребта зменшується його 

кісткова щільність відносно до нефіксованої ділянки [236, 312]. 

Питання стабільності фіксації вентральних відділів хребта є 

актуальним. Зокрема, P. Eysel і співавт. [222] провели порівняльне 

біомеханічне дослідження стабільності вентральної фіксації хребта за 

допомогою систем VDS (Ventral Derotational System), TSRH (Texas Scottish 

Rite Hospital) та CDH, (Cotrel-Dubousset-Hopf). Дослідники фіксували трупні 

препарати поперекового відділу хребта та аналізували жорсткість фіксації під 

дією фізіологічного навантаження. Встановлено, що система TSRH має 

більшу жорсткість фіксації в сагітальній та аксіальній площинах порівняно з 

системою VDS. Система CDH забезпечує стабільнішу фіксацію, ніж TSRH, у 

сагітальній площині. 

M. Ogon і співавт. [110] здійснили порівняльний аналіз на виривання 

Cotrel-Dubousset-Hopf системи з використанням фіксації хребта одним та 

двома гвинтами. З цією метою було проведено інструментацію трупних 

хребтів людини та прикладене до них навантаження в напрямку, 

перпендикулярному осі гвинта. Встановлено, що використання трикутної 

двогвинтової фіксації тіл хребців призводить до підвищення виривального та 

зусилля опору на 79 %, а зусилля навантаження у напрямку, 

перпендикулярному осі гвинта, що відповідає умовам деротаційного зусилля, 

– на 73 %. 

З метою визначення найвагоміших факторів, які впливають на 

стабільність фіксації тіл хребців гвинтами, К. Seller [252] дослідив 56 тіл 

хребців телят, зафіксованих різними за діаметром та довжиною гвинтами. 

Встановлено, що дизайн гвинтів незначно впливав на стабільність фіксації, а 

найбільш значущими факторами виявилися зовнішній діаметр гвинта, його 

довжина та мінеральна щільність тіл хребців. 
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Y. Shono [280] представив результати порівняльного дослідження трьох 

різних систем, які використовують для хірургічної корекції сколіотичних 

деформацій хребта. Для дослідження було використано п’ять телячих хребців 

(TXI–LII), які cпочатку дестабілізували шляхом часткового видалення 

міжхребцевих дисків, а потім в отримані хребцеві проміжки встановили 

врізані клини, завдяки чому було створено штучну сколіотичну деформацію 

хребта. Хребти було інструментовано системами Zielke, Kaneda та задньою 

Cotrel-Dubousset. Автори дійшли висновку, що конструкція Kaneda має 

найбільшу стабільність у поєднанні зі значними коригувальними 

властивостями. 

T.A. Zdeblick [68] створив модель хребта після корпоректомії в 

поєднанні з міжтіловим встановленням трансплантата з клубової кістки та 

фіксацією системами Contoured Anterior Spinal Plate (CASP), Kaneda, Kostuik-

Harrington (KH) та TSRH. Виявлено, що в разі використання системи Kaneda 

міцнісні якості в аксіальній площині відповідають таким у неоперованого 

хребта, а система KH є нестабільною за умов торсії. Порівняно з двома 

іншими системами Kaneda та TSRH є жорсткішими в разі аксіального 

навантаження та згинання.  

B.D. Snyder і співавт. [288] провели дослідження факторів, які 

впливають на жорсткість фіксації хребта вентральними імплантатами. Хребці 

теляти було зафіксовано чотирма різними методами: монокортикальним 

гвинтом, бікортикальним гвинтом, бікортикальним гвинтом та шайбою і 

бікортикальним гвинтом з хребцевою накладкою. Оцінювали момент сили та 

ротаційне зміщення. Було визначено, що величина зусилля під час 

встановлення гвинтів та за їх виривання прямо пропорційна щільності 

кісткової тканини, а найстабільнішу фіксацію забезпечувало використання 

четвертого варіанту (гвинт та хребцева накладка). 

D.W. Polly [70] досліджував ефект використання стрижнів різного 

діаметра та міжтілових кейджів щодо стабільності вентральної фіксації 

хребта. Шістнадцять телячих хребців на протяжності ThI–LI розподілили на 
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дві групи залежно від діаметра стержня та кількості міжтілових кейджів. 

Незалежно від товщини стержня найбільшу жорсткість показала система із 

сьома міжтіловими кейджами. 

Для визначення механічних характеристик розробленої H. Zhang і 

співавт. [87] вентральної системи проведено порівняльне біомеханічне 

дослідження трьох різних типів інструментації хребта, а саме: 

однострижневим імплантатом з пластиною, двострижневою системою та 

однострижневою системою в поєднанні з міжтіловими кейджами. 

Досліджували жорсткість шляхом оцінювання обсягу рухів у системі «хребет 

– імплантат» у сагітальній і фронтальній площинах до та після навантаження. 

За умов бічних нахилів перший варіант фіксації хребта (стрижень і пластина) 

виявив на 54 % меншу рухомість хребта порівняно з третім варіантом 

(стрижень та міжтілові кейджі). У процесі визначення рухомості в 

сагітальній площині перший варіант фіксації також виявився жорсткішим, 

ніж третій (45 проти 91 % перед навантаженням та 84 проти 90 % після 

нього). Жорсткість першого та другого варіантів фіксації (двострижневий 

імплантат) була приблизно однаковою. 

K.B. Fricka і співавт. [135] оцінили стабільність фіксації хребта за 

допомогою використання однострижневої та двострижневої фіксації з та без 

міжтіловими кейджами. У процесі дослідження встановлено, що порівняно з 

використанням одного стрижня двострижнева система забезпечує більшу 

стабільність у сагітальній та аксіальній площинах, а у фронтальній площині 

різниці між двома типами фіксації не виявлено. 

Кожний із варіантів моделі хребта, які використовують у дослідженнях, 

має певні переваги та недоліки. Наприклад, трупні препарати хребців людини 

дозволяють точно моделювати анатомічні умови, в яких імплантат 

функціонує [56, 218]. 

P.W. Hitchon і співавт. [183] провели порівняльний аналіз імплантатів 

для фіксації вентральних відділів грудопоперекового відділу хребта. Для 

цього використали трупні препарати сегментів ThIX–LIII людини. Видаляли 
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тіло поперекового хребця LI та фіксували зазначеними пристроями. На 

моделях відтворювали згинання та розгинання, а також ротацію. Отримані 

результати порівнювали з показниками інтактних хребців. Не встановлено 

будь-якої різниці між експериментальними моделями та неоперованим 

хребтом. 

У іншій роботі [98] також наведено результати біомеханічних 

експериментальних досліджень двох найпоширеніших металевих пристроїв 

для фіксації вентральних відділів хребта. Автори використали 19 препаратів 

хребта людини, яким проводили корпоректомію хребця LI з подальшою 

фіксацією SRK (10 препаратів) та SATSP (9 хребців). Біомеханічні 

дослідження проводили перед та після стабілізації хребта, який підлягав 

циклічному навантаженню в 5000 циклів. Встановлено, що система SRK 

забезпечує жорсткішу фіксацію хребта. 

U. Schreiber і співавт. [192] вивчили стабілізувальний ефект 

вентральних імплантатів, які встановлювали через відкритий доступ, а також 

шляхом торакоскопії. Для цього було використано шість препаратів хребта 

людини. Встановлено, що всі типи хірургічних втручань та інструментації 

хребта збільшують ригідність хребтового рухового сегмента порівняно з 

інтактним хребтом. 

H. Koller і співавт. [311] провели експериментальне дослідження 111 

хребців з трупних препаратів людини. Ці хребці були додатково зміцнені 

поліметилметакрилатовим цементом, після чого в їх тіла було введено гвинти 

з виконанням трьох різних варіантів фіксації: один звичайний гвинт, два 

самонарізних відомої конструкції та два, розроблені авторами дослідження. 

Було здійснено циклічне механічне навантаження та тест на виривання 

гвинтів. Під час тестування на виривання запропоновані гвинти показали 

найкращий результат порівняно із вже відомими. 

C.G. Reddy і співавт. [58] з’ясовували можливість використання 

однострижневого вентрального фіксатора для проведення корпоректомії 

хребця LI. Для цього порівнювали міцність фіксації хребта зазначеною 
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конструкцією, двострижневою конструкцію з поперечними фіксаторами та 

без них. У результаті дослідження не встановлено різниці в стабільності між 

інтактним хребтом та двострижневим імплантатом, а однострижневий 

імплантат не забезпечував надійної фіксації хребта. 

S. Fuerderer і співавт. [184] дослідили міцність фіксації хребта 

двострижневими вентральними фіксаторами залежно від кута введення 

гвинтів у тіло хребця. Для цього в хребці людини, отримані з трупних 

препаратів, вводили гвинти паралельно між собою (конвергентно та 

дивергентно). Після цього проводили тест на виривання. Не було знайдено 

статистично вірогідної різниці між трьома варіантами розташування гвинтів 

у кістковій тканині. 

K.M. Eichholz [100] провів тестування препаратів хребта людини з 

видаленим тілом хребця LIII. Після цього хребет фіксували двострижневим 

вентральним імплантатом або транспедикулярною системою. Результати 

дослідження порівнювали з результатами досліджень інтактних хребтів. 

Встановлено, що транспедикулярна інструментація хребта на відміну від 

вентральної забезпечує кращу стабілізацію хребта за умов ротаційних рухів. 

A.T. Mahar і співавт. [102] на трупних хребцях людини та на 

поліуретанових моделях хребців виконали тест на виривання моно- та 

поліаксіальних гвинтів, встановлених в тіла хребців. У результаті досліджень 

виявили, що для виривання моноаксіальних гвинтів потрібна сила 562 Н, а 

для поліаксіальних гвинтів цей показник склав 188 Н. Застосування 

хребцевих накладок в обох випадках підвищило міцність фіксації у 2,8 рази.  

Для розробки імплантата нової конструкції, який дасть змогу запобігти 

виникненню цього ускладнення, M. Schramm [73] провів тест на виривання 

металевих конструкцій для вентрального спондилодезу з використанням 

трупних хребців приблизно однакової мінеральної щільності. Імплантат, 

запропонований авторами дослідження, показав найкращі результати і 

забезпечив найбільш надійну фіксацію хребта. 
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Ю.А. Булахтін [3] виконав біомеханічні дослідження 18 трупних 

препаратів людини, які фіксували розробленим вентральним імплантатом. 

Під час тестування моделювали ушкодження опорних колон хребта та 

вивчали міцність фіксації за допомогою вже відомих та розробленого 

фіксатора. Було встановлено, що досліджуваний вентральний імплантат 

забезпечував аналогічну міцність фіксації хребта порівняно з контрольними 

металевими конструкціями. 

Стабільність фіксації хребта з використанням систем вентральної 

фіксації VDS, TSRH, CDH оцінили P. Eysel та C. Hopf [222] на шести 

трупних хребтах людини. Після визначення стабільності інтактного хребта в 

трьох площинах видаляли міжхребцеві диски та виконували інструментацію 

зазначеними пристроями. Аналіз результатів випробувань показав, що 

система CDH має кращі стабілізаційні властивості під час рухів у сагітальній 

площині, ніж система VDS. При цьому статистично вірогідної різниці між 

міцнісними характеристиками стабільності хребта із застосуванням 

імплантатів TSRH CDH не визначено. 

Не менш поширеним є застосування в експериментах хребтів таких 

тварин, як свині та вівці. Зокрема, J. Kocisa і співавт. [101] порівняли механічні 

властивості інтактного хребтового рухового сегмента з ушкодженим диском та 

ХРС, фіксованого грудопоперековою пластиною. Для цього використали 

хребти домашніх свиней, які після створення відповідних моделей підлягали 

стисканню та розгинальному зусиллю. У результаті дослідження не 

встановлено статистично вірогідної різниці між моделлю з неушкодженим 

міжхребцевим диском та моделлю, фіксованою металевою пластиною. 

Ще в одній роботі [93] наведено біомеханічне дослідження відносної 

стабільності фіксації грудопоперекового відділу хребта з використанням 

трьох сучасних імплантатів. Для цього було використано 20 заморожених 

поперекових хребців овець. Інструментацію хребта виконували системами 

Kaneda, Z-plate, University Anterior Plating System та Texas Scottish Rite 
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Hospital. Встановлено, що у всіх випадках застосування імплантатів повністю 

відновлюється опірна функція хребта.  

N. Shimamoto та Y. Kotani [92] провели дослідження міцності фіксації 

п’яти вентральних коригувальних систем, які використовують для 

хірургічного лікування сколіотичної деформації хребта. У роботі 

використано 25 хребців овець, які фіксували системами ISOLA, BWM, TSRH, 

CDH, KASS. Аналіз отриманих результатів показав, що система KASS на 

26 % має кращі міцнісні властивості. 

H. Zhang [224] вивчив біомеханічні властивості нової пластини для 

фіксації вентральних відділів п’яти хребтових сегментів. Встановлено, що за 

умов на бічного згинання двострижнева система та нова пластина на 54 % 

забезпечують кращу фіксацію, ніж однострижневий імплантат та міжтілові 

кейджі. Таку ж тенденцію виявили й під час проведення тесту на виривання 

гвинтів до та після циклічного навантаження, де однострижневий фіксатор 

мав на 90 % меншу міцність фіксації. 

Ще одне наукове дослідження було спрямовано на зменшення частоти 

переломів імплантатів та виникнення псевдоартрозу на рівні верхнього або 

нижнього хребтово-рухового сегмента, що зафіксований імплантатом [74].  

Аналогічне дослідження провели Y. Shono та K. Kaneda [280] з 

хребтовими сегментами ThXI–LII овець, на які встановлювали вентральні 

імплантати Zielke або Kaneda, а також задню полісегментарну конструкцію 

Cotrel-Dubousset. Кожну з моделей випробували за допомогою циклічного 

навантаження в напрямку згинання, розгинання, ротації та компресії хребта. 

Вентральний імплантат Kaneda виявив найкращі стабілізаційні показники 

порівняно з іншими. 

Натепер існує досить значний вибір імплантатів для проведення 

вентрального спондилодезу хребта. Для з’ясування особливостей їх 

стабілізаційних якостей проведено порівняння семи металевих фіксаторів різної 

конструкції. Під час тестування використали 56 хребтів овець. Застосування 

тесту на виривання визначило, що імплантат Universal Spine System II мав 

найкращі стабілізаційні характеристики порівняно з іншими [252]. 
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Поряд із трупними препаратами людини та хребтом тварин можливе 

використання штучних моделей хребта, які виробляють з різних матеріалів, 

наприклад: деревина, гума, поліуретан тощо. Зокрема, вивчено міцнісні 

характеристики системи «кістка – імплантат» у разі переднього міжтілового 

спондилодезу та зони контакту імплантата з кісткою за умов використання 

відомого та розробленого протеза хребця. Встановлено, що використання 

розробленого сітчастого міжтілового імплантата вірогідно підвищує 

стабільність фіксації системи «кістка – імплантат» [23]. 

Вивченню міцнісних характеристик системи «кістка – імплантат» 

присвятили наукову роботу автори з Новосибірську, які використали для 

цього модифіковані сітчасті імплантати для переднього спондилодезу. Ці 

імплантати встановлювали між поліуретановими моделями тіл хребців та 

закріплювали їх за принципом передньобічної фіксації [2]. 

У іншому дослідженні на муляж хребта встановлювали шість 

імплантатів різної конструкції. У процесі аналізу результатів дослідження 

виявлено зворотну кореляцію між міцністю фіксації та напруженням моделей 

хребців. У разі встановлення в міжтілові проміжки трансплантатів жорсткість 

фіксації під час рухів у сагітальній площині підвищувалася на одну третину, 

а у фронтальній – на дві [71].  

З наведеного вище випливає, що наукові дослідження, присвячені 

фізичному моделюванню системи «хребет – імплантат», дали можливість 

виконати порівняльний аналіз міцнісних характеристик новітніх вентральних 

імплантатів різної конструкції із вже відомими системами. Але переваги 

застосування одно- та двострижневих вентральних імплантатів для корекції 

сколіотичних деформацій хребта остаточно не визначені.  

 
1.2.2 Математичне моделювання системи «хребет – імплантат» 

методом кінцевих елементів 

 
Сучасна парадигма хірургічного лікування сколіотичної деформації 

хребта базується на використанні металевих імплантатів та виборі їх самих і 
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методу хірургічного втручання залежно від власного досвіду конкретного 

експерта. Саме тому можуть існувати кілька різних підходів до лікування тієї 

ж самої деформації [77, 150, 153]. Відповідно до цього існує необхідність 

використання методів дослідження, які можуть допомогти фахівцям 

оптимізувати план хірургічного втручання та, відповідно, покращити його 

клінічний результат [209]. У процесі вивчення механіки та методів 

хірургічного лікування сколіотичної деформації хребта дуже важливим є не 

тільки оцінювання геометричних показників системи «хребет – імплантат», а 

і його механічних властивостей [44, 48, 188]. 

Для вирішення зазначених завдань у сучасних наукових ортопедичних 

дослідженнях одним із підходів є математичне моделювання за допомогою 

методу кінцевих елементів (МКЕ) [151]. Суть МКЕ полягає в розділенні 

структури на низку частин (субелементів), кожна з яких у свою чергу 

поділена на кінцеві елементи, пов’язані між собою вузлами. Перевагою цього 

методу є висока точність відображення геометрії хребта та його механічних 

властивостей. Протягом останніх років представлено низку наукових 

досліджень з використанням МКЕ для оцінювання ефективності тих чи 

інших імплантатів, етіології та біомеханіки прогресування сколіотичної 

деформації хребта та її корекції, що сприяло кращому використанню різних 

методів хірургічного лікування сколіотичної деформації хребта [145, 294]. 

Дослідники виділяють чотири головні групи кінцево-елементних 

моделей (КЕМ), а саме: просту лінійну (simple beam element-based) та 

складну лінійну (representative complex beam element-based) моделі, 

сегментарну об’ємну КЕМ (segmental volumetric model) та комплексну 

об’ємну КЕМ (comprehensive volumetric model). 

Проста лінійна КЕМ складається з геометричних об’єктів циліндричної 

форми (тіла хребців), центроїди яких з’єднані між собою лініями. Центроїди 

визначають за допомогою рентгенограм, та для дослідження задається 

модуль Юїнга. Приклад такої моделі наведено на рис. 1.1 [89]. 
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Модуль Юїнга в таких моделях визначають шляхом порівняння даних 

під час проведення аксіальної тракції хребта за умов різних ступенів 

деформації. 

 

 
Рис. 1.1. Проста лінійна КЕМ модель сколіотично викривленого хребта 

[89]. 

 
У таких моделях не беруть до уваги положення хворого (стоячи або 

лежачи) та жорсткість хребта залежно від ступеня деформації. Таким чином, 

чим жорсткішою є деформація, тим меншою точність дослідження. Такі 

моделі використовують для дослідження коригувальних зусиль імплантатом 

Harrington, Luque, Resina-Alve [86, 300, 304]. 

Недоліками описаної моделі є відсутність урахування таких важливих 

анатомічних структур, як міжхребцеві суглоби, зв’язки; відсутність аналізу 

напружень в окремому ХРС. Крім того, у процесі дослідження напруження 

визначають тільки в одному напрямку [151]. 

Складна лінійна КЕМ на відміну від простої вже має у своїй структурі 

дуги, міжхребцеві суглоби та зв’язки, які представлені у вигляді контактних 

поверхонь і тривимірних пружин (рис. 1.2) [227]. 
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Рис. 1.2. Складна лінійна КЕМ сколіотично викривленого хребта та 

грудної клітки (а) і хребтовий руховий сегмент (b) [227]. 

 

Механічні властивості цієї КЕМ встановлюють експериментальним 

шляхом, характеристики еластичності разом з показниками навантаження 

беруть з аналогічних експериментальних досліджень за даними літератури 

[96, 97, 120, 286].  

Сегментарна об’ємна модель, зазвичай, складається з одного ХРС. У 

цій моделі детально відображають коркову та губчасту кісткову тканину, 

міжхребцеві суглоби та диски, зв’язки хребта, хрящові поверхні суглобів, 

драглисте ядро. На рис. 1.3 представлено модель, запропоновану G.J. Meijer і 

співавт. [310]. Такий тип КЕМ використовують у дослідженнях 

дегенеративних захворювань хребта та вивченні асиметрії росту хребта за 

умов його сколіотичної деформації [156, 212, 310]. 

Існують певні варіації у будові цієї моделі. Наприклад, вона може мати у 

своїй структурі восьмивузловий паралелограм [212, 310] або десятивузловий 

тетраедр [156]. Крім того, можлива відсутність задніх елементів хребців. 

Основним недоліком цієї моделі є її обмеженість тільки одним ХРС, що 

ускладнює комплексне оцінювання змін, які відбуваються в хребті. 
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Рис. 1.3. КЕМ хребтового рухового сегмента, розроблена G.J. Meijer і 

співавт. [310]. 

 

Четвертий тип – комплексна об’ємна КЕМ – містить анатомічні відділи 

хребта або весь хребет залежно від мети дослідження. На рис. 1.4 для 

прикладу зображено модель, розроблену P.J. Cahill [316]. 

 

 
Рис. 1.4. Комплексна об’ємна КЕМ грудного та поперекового відділів 

хребта, розроблена P.J. Cahill [316]. 
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За необхідності в модель можна включити елементи грудної клітки. 

Механічні властивості моделі отримують з експериментальних досліджень, 

проведених на трупному матеріалі, або з джерел літератури. Верифікація 

таких моделей проводиться шляхом порівняння з дослідженнями, 

проведеними in vitro. 

Сьогодні вчені дійшли висновку, що немає сенсу розробляти КЕМ для 

конкретного пацієнта. Краще використовувати МКЕ для відтворювання 

різних методів корекції сколіотичного викривлення та дослідження 

коригувальних імплантатів. Зокрема, дослідження коригувальних зусиль у 

разі використання інструментарію Harrington та виявлення оптимальної 

величини корекції представлено в низці наукових робіт [96, 97, 285, 295]. 

Також за допомогою КЕМ досліджували ефективність застосування 

важільного коригувального маневру [304]. У дослідженні G. Noone і співавт. 

[95] на розробленій простій лінійній КЕМ визначили оптимальну комбінацію 

коригувальних зусиль, які необхідно використовувати в разі сколіотичної 

деформації хребта. 

I.A. Stokes та M. Gardner-Morse [160] використали кістково-зв’язкову 

КЕМ для порівняння дистракційних зусиль за умов застосування імплантата 

Harrington та деротації за допомогою імплантата Cotrel-Dubousset. Міцність 

конструкції Cotrel-Dubousset також порівнювали із розробленим 

імплантатом, який складався з центрального стрижня та двосторонніх 

фіксаторів тіл хребців [91]. У результаті дослідження встановлено, що 

запропонований авторами імплантат має нижчі показники максимальних 

навантажень, ніж конструкція Cotrel-Dubousset.  

Для дослідження хірургічних методів корекції сколіотичної деформації 

хребта з використанням конструкції Cotrel-Dubousset за даними тривимірної 

персоналізованої стереорадіографічної реконструкції розробили 

персоналізовані КЕМ. Порівняли три альтернативних варіанти корекції 

деформації хребта [154]. Y. Lafon і співавт. [200] виявили, що будь-який 

коригувальний маневр, який застосовують для виправлення сколіотичної 
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деформації хребта, призводить до зменшення викривлення. Також було 

встановлено, що закріплення фіксувального стрижня спричиняє додаткову 

корекцію хребта. Крім того, вивчено ефект дії на хребет виправлення форми 

коригувального стрижня in situ [191, 200]. Модель враховувала еластично-

пластичні властивості стрижнів та всі моменти сил, які прикладають до 

хребта під час його корекції. Середня різниця між передбаченими та 

отриманими результатами становила 5°. 

А.О. Мезенцев [8] провів порівняльний аналіз НДС системи «імплантат 

– хребет» за умов використання металевих конструкцій для вентрального та 

заднього коригувального спондилодезу. У результаті аналізу розподілу 

напружень було виявлено, що найбільші навантаження припадають на 

фіксувальні стрижні, а характер розподілу напружень у системі «імплантат – 

хребет» сприятливіший за умов застосування методики транспедикулярної 

фіксації та корекції викривлення. 

Д.В. Алатов [1] за допомогою МКЕ дослідив напруження, які 

виникають в апараті зовнішньої корекції сколіотичного викривлення. Було 

встановлено оптимальні значення геометричних параметрів керуючої скоби 

коригувального пристрою та необхідні зусилля, які треба прикладати до 

хребта, не досягаючи максимальних напружень в імплантаті.  

Біомеханічну роль ребер у хірургічному лікуванні сколіотичної 

деформації хребта вивчено також з використанням кістково-зв’язкової моделі 

[94, 165, 287]. J. Carrier [227] на цій же моделі вивчив ефекти укорочення та 

подовження ребер і встановив досить великий потенціал коригувальних 

методів такого типу для корекції сколіотичного викривлення.  

КЕМ хребта, грудної клітки і таза була досліджена K. Duke і співавт. 

[96, 120] та N.M. Lalonde і співавт. [94]. Метою наведених наукових 

досліджень було визначення впливу на хребет гравітаційних зусиль, які 

виникають в положенні хворого лежачи на животі після проведення загальної 

анестезії. Встановлено, що таке положення хворого разом з дією анестетиків 

ще до хірургічного втручання призводить до корекції викривлення. Пізніше 
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цю ж саму модель використали для визначення оптимальної форми 

хірургічних подушок та коригувальних рам, у які кладуть хворого для 

здійснення хірургічного втручання [96, 120, 181]. Встановлено значущу 

кореляцію між ступенем корекції кіфотичного компонента деформації та 

положенням хворого на животі, ступенем зміни поперекового лордозу та 

напруженням згиначів гомілки [99]. 

У дослідженні А. Rohlmann і співавт. [140] встановлювали вентральний 

імплантат на сегменти ТIV–ТIX та визначали ризик виривання гвинтів у 

краніальній зоні інструментації хребта. Визначення проводили з 

фіксувальними стрижнями, виробленими з різних матеріалів, а також за 

сьома різними методиками корекції викривлення хребта. У результаті 

виявлено, що більший діаметр стрижня сприяє більшій корекції викривлення, 

але його застосування значно підвищує ризик виривання гвинтів із хребців. 

N.M. Lalonde [152] був першим, хто дослідив коригувальний ефект 

скоб двох різних конфігурацій, які застосовують для корекції сколіозу. Під 

час дослідження враховували різницю в положенні хворого на операційному 

столі – на животі або на боці. Виявлено, що обидва імплантати забезпечують 

корекцію 1º, що припадає на одну скобу. Той самий автор за допомогою 

розробленої КЕМ дослідив систему «Orthobiom», яка росте, і встановив, що 

цей імплантат забезпечує стабільну фіксацію хребта [155]. Також відомі 

наукові роботи, які визначають ефективність різних імплантатів, що 

зберігають ріст хребта [90]. 

O.A. Abolaeha і співавт. [51] розробили КЕМ сколіотично викривленого 

хребта для дослідження його росту після фіксації стрижнем, що росте. 

Передбачені в результаті дослідження сили, які потрібні для досягнення 

бажаної корекції, співпали зі значеннями сил, що вимірювали в пацієнтів під 

час хірургічних втручань. 

Моделювання за допомогою МКЕ було здійснено для вивчення 

коригувального хірургічного втручання із застосуванням однострижневого 

вентрального імплантата у 6 хворих на ідіопатичний сколіоз. Геометричні 
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характеристики хребта було отримано за даними комп’ютерної томографії. 

Різницю між клінічними та експериментальними даними пояснили тим, що 

важливу роль у досягненні корекції сколіотичного викривлення відіграє 

якість кісткової тканини хворого [207]. 

P.J. Cahill [316] розробив деталізовану КЕМ для моделювання 

спондилодезу грудного відділу хребта. Метою дослідження було визначити, 

яку роль відіграє імплантація стрижнів різного діаметру для профілактики 

проксимального перехідного кіфозу після корекції сколіотичної деформації 

хребта. Встановлено, що зміни в хребті, які відбуваються після його 

інструментації та можуть спричинити виникнення проксимального 

перехідного кіфозу, можна компенсувати збереженням над- та міжостистих 

зв’язок і використанням стрижня з меншим діаметром в його проксимальній 

частині. 

R.A. Salmingo і співавт. [122] розробили еластично-пластичну модель 

для аналізу сил, що необхідні для корекції сколіотичної деформації хребта. 

Тривимірні зміни в стрижні в разі прикладання коригувальних зусиль було 

проаналізовано до та після хірургічного втручання. Встановлено, що 

максимальні напруження виникають у нижній частині інструментованого 

хребта. У подальшому було виявлено також взаємовідносини між 

магнітудою корекції та ступенем зміни кута деформації у хворого [263]. 

Таким чином, встановлено, що ступінь напруження стрижня не має кореляції 

зі ступенем корекції деформації, а цей показник, у свою чергу, залежить від 

ригідності деформації та схеми розташування гвинтів.  

Біомеханічні властивості сколіотично викривленого хребта можуть 

значно відрізнятися від його нормальних характеристик. Саме тому під час 

проведення досліджень КЕМ має бути максимально наближеною до 

реальних умов. Для досягнення цієї мети проведено цілу низку досліджень, в 

яких визначали сенситивність біомеханічних досліджень хребта. 

R. Vanderby і співавт. [46] застосовували цифровий алгоритм для 

визначення in vivo міцнісних характеристик хребта. У ході дослідження було 
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встановлено, що на відміну від уяви фахівців, зі зростанням коригувальних 

зусиль не збільшується жорсткість вершини викривлення. 

У серії досліджень D. Perie [103, 186, 233, 318] розробив комп’ютерно-

томографічний та КЕМ-метод визначення щільності кісткової тканини 

хребців у разі сколіозу. Встановлено, що центр механічної міцності хребта 

зсувається вперед і до випуклого боку викривлення відносно до 

геометричного центра.  

T-X. Qiu і співавт. [256] розробили тривимірну КЕМ грудного відділу 

хребта та провели її верифікацію з попередньо представленими в науковій 

літературі експериментальними даними з дослідження аксіальних і ротаційних 

зусиль, які виникають у разі здійснення компресії та дистракції хребта. Було 

вивчено різні стани хребта в разі корекції його форми [150], а також 

проаналізовано зсувні зусилля відносно до кута викривлення та сил, прикладе-

них до хребта в передньо-задньому напрямку відносно до ротації хребців. 

J.P. Litlle та C.J. Adam [208, 209] порівняли дані комп’ютерної 

томографії та тривимірної КЕМ для вивчення механічних властивостей 

зв’язок та міжхребцевих дисків з огляду на їх вплив на ефект виконання 

функціональної рентгенографії хребта на клині. У ході дослідження 

встановлено, що гомогенне зменшення кількості колагенових волокон та 

жорсткості дисків не впливає на результати цього рентгенологічного тесту. 

Водночас видалення міжхребцевих дисків збільшує рухомість хребта. 

Аналіз впливу індивідуальної геометрії хребта на його міцнісні 

характеристики було проведено за допомогою КЕМ сегмента LIII–LIV [188]. 

Встановлено, що висота міжхребцевого диска, кут поперекового лордозу, 

орієнтація суглобової поверхні у фронтальній та сагітальній площинах, 

глибина замикальної пластинки та стан капсули міжхребцевого суглоба 

відіграють значну роль у міцності хребта.  

Таким чином, метод кінцевих елементів достатньо широко 

використовують для визначення особливостей напруження системи «хребет – 

імплантат» під час виконання коригувальних та стабілізувальних хірургічних 
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втручань. Моделі, які існують нині, або повною мірою не відповідають 

фізіологічним умовам навантаження хребта, або їх розроблено для виконання 

специфічних завдань у межах конкретного дослідження. Саме тому є 

актуальним розроблення нової КЕМ хребта, яка дасть змогу проводити 

біомеханічні дослідження з урахування індивідуальних особливостей 

хворого та підвищити точність відтворення реальних умов навантаження 

системи «хребет – імплантат». 

 

1.3  Розвиток коригувального вентрального спондилодезу в хірургії 

сколіотичної деформації хребта 

 

Хірургічне лікування сколіозу невпинно продовжує покращуватися 

протягом останніх десятиріч. Експериментальні біологічні та біомеханічні 

дослідження дозволяють розробляти нові, сучасніші імплантати, які діють 

змогу підвищувати ефективність коригувальних операцій на хребті. 

Система Harrington, запропонована в 60-х роках минулого сторіччя, 

забезпечувала обмежену внутрішню фіксацію хребта, і термін створення 

кісткового блоку складав від 6 до 12 міс. Досить часто виникали 

псевдоартрози, а в післяопераційному періоді для підвищення стабільності 

фіксації хребта металевою конструкцією призначали гіпсовий корсет [175].  

Середня корекція в разі використання методу Harrington становила від 

40 до 50 %, а протяжність фіксації хребта була на 1-2 хребцевих рівня вище 

та нижче кінцевих хребців основного викривлення. Упровадження 

полісегментарної корекції з використанням гачків та дроту дало змогу 

збільшити ступінь корекції деформації хребта від 55 до 65 % та скоротити 

кількість виникнення псевдоартрозів до 7 % [124, 292]. Незважаючи на те, що 

частота розвитку псевдоартрозів зменшилась, переломи імплантата і втрата 

хірургічної корекції залишились серед ускладнень хірургічного лікування 

хворих на сколіоз [126]. При цьому принципи вибору зони інструментації 

хребта не змінилися [283]. 
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За останні роки найбільшого розповсюдження досягла 

транспедикулярна фіксація хребта, використання якої стало «золотим 

стандартом» хірургії хребта та дозволило збільшити корекцію деформацій 

хребта від 70 до 80 % [317]. Порівняно з гачками використання 

транспедикулярних гвинтів спочатку в поперековому, а потім і в грудному 

відділах хребта у хворих на сколіоз дало змогу отримати стабільну механічну 

фіксацію всіх трьох опорних колон хребта [168]. Але водночас існує багато 

наукових праць, присвячених проблемі ускладнень використання гвинтів, а 

саме неврологічним порушенням, ушкодженням внутрішніх органів тощо 

[119]. 

Ще однією проблемою використання сучасного транспедикулярного 

інструментарію залишилась протяжність фіксації хребта. Незважаючи на те, 

що американський хірург L. Lenke розробив критерії селективної 

інструментації викривлення [291], хірургічна корекція сколіотичної 

деформації хребта в певних випадках значно обмежує його рухомість у 

післяопераційному періоді [213]. 

Хірургічні доступи до передніх відділів хребта шляхом виконання 

торакотомії або тораколюмбофренотомії запропоновано як найзручніші для 

лікування туберкульозних спондилітів [174, 194]. Перевагами цього способу 

лікування перед традиційною ламінектомією та костотрансверсектомією 

були достатня візуалізація хребта, великий кут рани та внаслідок цього 

спрощення виконання радикальної резекції патологічного осередку та 

встановлення, за необхідності, кісткового трансплантата. Першими, хто 

використав вентральні доступи при туберкульозі, були В.Д. Чаклін у 1931 р. 

та H. Ito в 1934 р. [39, 194]. Популяризаторами цих хірургічних методів стали 

О.О. Корж, A.R. Hodgson та F.E. Stock [12, 177] у 50-60-х роках минулого 

сторіліття. Але протягом останніх десятиріч показання до виконання 

вентрального спондилодезу розширилися та включили в себе такі патологічні 

стани, як пухлини хребта, травматичні ушкодження, інфекції та деформації 

[35, 55, 68, 81, 104, 113, 135-138, 170, 171, 177, 215, 238, 313, 321, 332]. 
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У хірургії деформацій хребта вентральний спондилодез може бути 

використаний як окремо, так і в комплексі з його задньою інструментальною 

корекцією [16, 20]. У разі кіфотичних деформацій хребта з установленням 

кісткових трансплантатів Я.Л. Цивьян запропонував використовувати 

вентральний спондилодез без фіксації металевою конструкцією [38]. 

А.І. Казьмін розробив операцію задньобічної клиноподібної резекції тіл та 

відростків суміжних хребців з опуклого боку деформації хребта [9]. 

Вентральний спондилодез зменшує потенціал росту тіл хребців, що 

може сприятливо позначатися у випадках післяопераційної втрати корекції 

після виконання ЗКС та запобігти виникненню так званого «феномену 

колінчастого вала» (crankshaft phenomenon) у хворих з незавершеним ростом 

кісток у разі використання конструкцій, які ростуть [17, 22, 135, 237, 273]. 

Загалом, ВКС доцільно використовувати у хворих з підвищеним 

ризиком розвитку псевдоартрозу за таких захворювань, як нейрофіброматоз, 

менінгомієлоцеле, незавершений остеогенез та інші, а також у разі 

виникнення доповнення до заднього спондилодезу [164, 185, 222, 314]. 

Імплантати, які встановлюють у передні відділи хребта, можуть бути 

використані разом зі звичайною задньою фіксувальною конструкцією у 

хворих з нервово-м’язовими деформаціями хребта для запобігання його 

колапсу [302]. 

Вентральні доступи можуть також бути корисними в разі комплексного 

лікування цілої низки захворювань хребта. Видалення зон росту з випуклого 

боку деформації, що виконано за показаннями за умов уроджених 

деформацій хребта, призводить до самокорекції викривлення протягом росту 

хворого [21, 336, 339]. Також методики передніх доступів до хребта 

використовують для резекції напівхребців і торакопластики [284, 339]. 

Складні ревізійні хірургічні втручання за ригідних, багатоплощинних 

деформацій хребта також потребують здійснення хірургічних маніпуляцій на 

вентральних відділах хребта, таких як дискектомії або остеотомії 

спондилодезних мас, для збільшення мобільності викривлення [4]. 
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Вентральний інструментальний коригувальний спондилодез хребта в 

разі сколіозу вперше був запропонований A.F. Dwyer у 1969 році [136, 169]. 

Ним були сформульовані основні принципи корекції викривлення з 

переднього доступу. Передня дискектомія та мобілізація структурного 

компонента викривлення дають змогу досягти значної мобільності хребта та 

збільшити його хірургічну корекцію. Додатково до покращення форми тулуба 

пацієнта здійснення значного виправлення сколіотичної деформації зменшує 

вірогідність перелому імплантата і частоту виникнення псевдоартрозів.  

Основними показаннями до проведення ВКС є грудні деформації та 

грудопоперекові викривлення (відповідно перший та п’ятий тип за 

класифікацією Lenke) з кутом сколіотичного викривлення за Коббом від 40° 

до 75° [54]. Серед головних переваг ВКС слід зазначити можливість 

вкорочення випуклого боку викривлення завдяки резекції міжхребцевих 

дисків, що позитивно впливає на процес корекції сколіотичної деформації. 

Особливо це визначається за наявності високих міжхребцевих дисків, 

наслідком чого є отримання кращого косметичного ефекту хірургічного 

втручання; можливість зменшити довжину фіксації хребта та 

інтраопераційну крововтрату. Більша корекція деформації у фронтальній 

площині і менша кількість неврологічних ускладнень також належать до 

перевагам використання вентральних конструкцій для корекції сколітичної 

деформації хребта [84, 213]. 

Отже, прогрес коригувальних хірургічних технологій дав змогу 

покращити результати лікування пацієнтів зі сколіотичною деформацією 

хребта. Подальший розвиток ВКС пов’язаний із бажанням здійснити 

ефективну корекцію викривлення хребта та максимально скоротити 

протяжність зони спондилодезу. Але значна кількість наукових досліджень у 

цьому напрямку, наявність післяопераційних ускладнень свідчать про 

невирішеність проблеми та необхідність подальшого удосконалення 

технологій ВКС, які використовують для корекції сколіотичних деформацій 

хребта. 
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1.4 Еволюція конструкцій для вентрального коригувального 

спондилодезу 

 

Остаточний результат лікування викривлення хребта залежить від 

конструктивних особливостей металевої конструкції, яку встановлюють на 

нього. Саме тому зусилля багатьох вчених спрямовано на розробку нових, 

досконаліших за дизайном імплантатів, використання яких дасть змогу 

отримати кращий клінічний результат з мінімальною кількістю ускладнень.  

Конструктивно перша система, розроблена Dwyer, складалася з гвинтів 

та сплетеного титанового кабелю. Після передньої мобілізації хребта 

корекцію викривлення здійснювали завдяки послідовній компресії. Величина 

фронтальної корекції знаходилася в межах від 64 до 88 %, але втрата корекції 

спостерігалася приблизно в 40 % пацієнтів. Укорочення передньої колони 

хребта ставало причиною локального кіфозу до 27° у верхній зоні переходу 

до нефіксованої ділянки хребта. Гнучкість системи призводила до 

псевдоартрозу в 33 % випадків [128, 343]. 

Такі спостереження стали поштовхом для створення системи Zielke, в 

якій використовували напівжорсткий 3,2 мм стрижень із різьбою. Цей метод 

також передбачав використання компресії, а його автор, Сlaus Zielke, не 

застосовував для корекції сколіотичної деформації хребта деротаційний 

маневр з метою відновлення сагітального контуру хребта. Але встановлення 

гвинтів дорсальніше сприяло деякому покращенню форми хребта в сагіталь-

ній площині. Фронтальна корекція в середньому знаходилась у межах від 64 

до 91 %, а ротаційна – від 37 до 70 %. Незважаючи на технічні покращення, 

проблемами використання ВКС у хворих на сколіоз залишились перехідний 

кіфоз від 5° до 10° та псевдоартроз у 30 % хворих. Втрату хірургічної 

корекції спостерігали у 25 % пацієнтів [66, 128, 225, 226, 282, 309, 319]. 

Необхідність подальшого конструктивного вдосконалення вентральних 

імплантатів спричинила розробку конструкції TSRH з жорстким стрижнем, 

який давав змогу використовувати деротацію для триплощинної корекції 
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сколіотичної деформації хребта. Жорсткий стрижень діаметром 4,8 або 

6,4 мм встановлювали після попереднього вигинання у гвинти, після цього 

здійснювали деротацію хребта, переводячи таким чином фронтальну 

деформацію хребта в сагітальну площину. Додатково за необхідності 

проводили сегментарну компресію. Клінічні дослідження демонстрували 

корекцію величиною до 75 % та деротацію до 49 %. Але спостерігали 

перехідний із зоною інструментації хребта кіфоз до 4,7° в середньому, а у 

30 % пацієнтів визначили псевдоартроз [321]. 

За останні декілька десятиріч було розроблено цілу низку 

двострижневих систем останнього покоління, які дозволили підвищити 

жорсткість фіксації хребта та ефективно відновляти його сагітальний контур 

[64, 138, 172, 179]. Багатосегментарна система Kaneda, у якій 

використовують два напівжорстких стрижня діаметром 4 мм, та двогвинтова 

фіксація тіл хребців через хребцеву накладку покращили жорсткість фіксації 

хребта на 50 % (рис. 1.5). Перший досвід використання цього імплантата у 

хворих на сколіоз з трирічним терміном спостереження показав 90 % 

фронтальної та 86 % ротаційної корекції в поєднанні з нормалізацією 

сагітального контуру хребта. Але незважаючи на такий успіх, залишається 

актуальним зниження ризику ушкодження елементами імплантата через його 

високий профіль судин та внутрішніх органів [215]. 

 

 
Рис. 1.5. Вентральна система Kaneda для корекції сколіотичної 

деформації хребта. 
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Альтернативною стратегією підвищення жорсткості фіксації хребта з 

використанням одного стрижня в лікуванні грудопоперекових та 

поперекових сколіотичних деформацій хребта стало використання 

структурної міжтілової опори, що не тільки підвищує надійність фіксації 

хребта, а й відновлює довжину його передньої колони [70, 238]. 

Крім того, було доведено, що введення в міжтіловий проміжок 

коркового авто- або алотрансплантата, титанового кейджа додатково коригує 

деформацію хребта [198, 272]. При цьому в разі використання кісткового 

трансплантата в післяопераційному періоді спостерігали його розхитування, 

а дистракційний ефект, досягнутий завдяки встановленню міжтілових 

кейджів, зменшувався внаслідок остеолізу навколо імплантата [199].  

Таким чином, проведені наукові дослідження виявили, що 

двострижневі вентральні імплантати є найбільш перспективними з точки 

зору їх використання у хворих на сколіоз. Водночас застосування навіть 

сучасних конструкцій останнього покоління не дає змогу повністю запобігти 

таких ускладнень, як псевдоартроз, втрата хірургічної корекції та порушення 

цілісності імплантата, а також ушкодження внутрішніх органів та судин 

внаслідок високого профілю металевих фіксаторів. Виходячи з цього, є 

доцільним розробка нового низькопрофільного імплантата, який дозволив би 

здійснювати ефективну корекцію та стабілізацію хребта з мінімальною 

кількістю післяопераційних ускладнень.  

 

1.5  Доопераційне планування вентрального коригувального 

спондилодезу 

 

Поряд з покращенням технології хірургічних втручань та дизайну 

імплантатів важливим аспектом лікування сколіотичного викривлення є 

збереження максимально можливої кількості ХРС у поєднанні з ефективною 

корекцію структурного компоненту викривлення. Саме тому важливим 

етапом для досягненні задовільного результату хірургічного лікування 
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сколіотичних деформації хребта за допомогою методу ВКС є визначення 

рівнів фіксації хребта. Вентральну інструментацію хребта частіш за все 

використовують у разі грудної, грудопоперекової та поперекової 

сколіотичної деформації хребта. Вибір рівнів інструментального 

спондилодезу здійснюють за рентгенограмами в передньозадній проекції в 

положенні нахилу в увігнутий та випуклий боки деформації. На цих 

рентгенограмах визначають структурний компонент деформації, рухомість 

як основного, так і компенсаторних викривлень [54].  

На відміну від задньої корекції деформацій хребта, методика ВКС 

передбачає фіксацію тільки структурного компонента деформації, межі якого 

визначено на рентгенограмах. Критеріями включення є ротація хребта понад 

20°, візуалізована на рентгенограмі в положенні бічного нахилу, а також 

клиноподібність диска більш ніж 10°, визначена на рентгенограмах у 

положенні стоячи. Також диск, який прилягає до зони хребта і буде 

фіксований, має відкриватися в обидва боки деформації хребта у фронтальній 

площині, а дуга противикривлення повинна коригуватися до 30° за Cobb та 

менше [169]. Зазвичай, користуючись наведеними критеріями, деформацію 

хребта фіксують у межах кінцевих хребців [172]. 

Модифікація цього методу була запропонована J. Hall і співавт. [170, 

171], які використали верхівкову фіксацію хребта (3-4 сегменти). 

Показаннями до застосування такого методу є сколіотична деформація 

хребта, що може переходити в гіперкорекцію до 10°, наявність кіфозу менше 

ніж 15°, а якщо існує компенсаторне викривлення, то його кут Cobb не має 

перебільшувати 20° на рентгенограмі в положенні бічного нахилу. 

Відповідно до технології гвинти вводять у верхівковий хребець та два 

хребця, що до нього прилягають. Якщо вершиною деформації є 

міжхребцевий диск, то інструментують по два хребці нижче та вище. 

Досвід використання такого методу доопераційного планування показав 

задовільні клінічні результати, але в деяких випадках спостерігали перехідний 

кіфоз у зоні верхньої межі інструментації хребта [281].  
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Ще одна модифікація визначення протяжності хребта запропонована в 

роботі [281], суть якої полягає у виконанні рентгенографії хребта на 

витягненні в положенні лежачи. Пацієнта кладуть на рентгенівський стіл, а 

дві особи, які добре йому відомі, здійснюють витягнення. На отриманій 

таким чином рентгенограмі визначають кінцеві хребці викривлення за 

методом Cobb. Після цього вимірюють відстань між визначеними кінцевими 

хребцями, а також товщину міжхребцевих дисків на цьому проміжку з 

увігнутого та випуклого боку викривлення (рис. 1.6). Показники товщини 

дисків сумують відповідно до боку викривлення та ділять на відповідну 

відстань між кінцевими хребцями. Якщо різниця між отриманими в 

результаті розрахунків показниками не перевищує 5-10 мм, то протяжність 

вентрального спондилодезу визначено правильно. 

 

 
Рис. 1.6. Фотовідбиток рентгенограми хворого на сколіоз зі схемою 

визначення зони інструментації хребта [281]. 

 

Виходячи з наведеного, можна заключити, що використання методів 

доопераційного планування ВКС не дає змоги остаточно визначити 

структурний компонент сколіотичного викривлення. Крім того, точність 
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планування хірургічного втручання значною мірою залежить від якості 

виконання методики рентгенографії. Існує необхідність створення нового 

методу доопераційного планування ВКС, який дозволить достовірно та 

вірогідно визначити ділянку хребта, яка підлягає фіксації з метою 

забезпечення задовільного результату хірургічного лікування.  

 
1.6  Клінічні результати використання вентрального 

коригувального спондилодезу 

 
Аналіз результатів клінічного використання хірургічних технологій 

лікування сколіотичної деформації хребта є одним з головних критеріїв 

оцінки ефективності ВКС. Слід зауважити, що порівняно із ЗКС клінічні 

результати ВКС з використанням сучасних імплантатів представлено в 

науковій літературі не досить широко та оцінка їх результатів носить 

неоднозначний характер.  

У своїй роботі K. Kaneda і співавт. [64] представили результати 

хірургічного лікування сколіотичної деформації грудного відділу хребта у 20 

хворих з використанням вентрального імплантата власної конструкції. У 

середньому термін спостереження становив 3 роки. Як було встановлено, 

середня величина корекції основного викривлення в досліджуваній групі 

склала 71 %, а компенсаторні викривлення самовиправилися на 75 %. 

Доопераційний кіфоз становив 7° та був виправлений до 14° у середньому. 

Поперечний зсув тулуба був виправлений від 17 мм перед хірургічним 

втручанням до 9 мм наприкінці терміну спостереження. Ротація верхівкового 

хребця була зменшена в середньому на 15 %. Наприкінці терміну 

спостереження виявлено середню втрату корекції 1,2° у фронтальній 

площині та 1° – у сагітальній. Псевдоартроз у верхній зоні інструментації 

хребта діагностували в одного хворого. Ще в одного хворого у віддаленому 

післяопераційному періоді розвилася декомпенсація фронтального 

положення тулуба. 
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Hopf C.G. і співавт. [179] вивчили результати використання 

розробленої ними вентральної конструкції у 60 хворих на сколіоз різної 

етіології (нервово-м’язовий – 33, ідіопатичний – 16, уроджений – 11). У 

хворих діагностували грудний, грудопоперековий та поперековий типи 

сколіотичної деформації. Середня корекція нервово-м’язового сколіозу 

знаходилася в межах від 46 до 54 %, ідіопатичного – 69 %. Середній 

доопераційний лордоз складав 29,2°, а після операції – 45,2°. Деротацію 

верхівкового хребця було виконано на 37 %. 

H.F. Halm і співавт. [173] дослідили дворічні результати лікування 

сколіотичної деформації хребта в 10 пацієнтів, яким встановили 

двострижневий імплантат Halm-Zielke. Корекцію деформації здійснено за 

допомогою деротації стрижня. Кут Cobb основного викривлення знаходився 

у межах від 36° до 77°. У фронтальній площині було досягнуто корекцію 

77,5 % зі збереженням 72,5 % наприкінці терміну спостереження. Перехідний 

грудопоперековий кіфоз було виправлено від 18° до 1,7°. У жодного пацієнта 

не зафіксовано ускладнень. 

F.A. Sweet і співавт. [250] провели проспективне дослідження 

результатів використання ВКС у 43 хворих з грудним та у 47 хворих з 

грудопоперековим та поперековим ідіопатичним сколіозом. Усіх пацієнтів 

прооперували в одному клінічному центрі з використанням однакової 

хірургічної методики: однострижневої вентральної інструментації хребта зі 

встановленням у міжтіловий проміжок, що утворився після дискектомії, 

автокістки, а на рівні нижче ТХІІ – міжтілового кейджа. У результаті хірургіч-

них втручань середня фронтальна корекція склала від 29° до 55° (26° 

корекції) за Cobb у грудному відділі хребта та від 15° до 50° (35° корекції) в 

поперековому. Кіфоз було змінено від 23° до 30°, а поперековий лордоз 

відновлено до 58° в середньому. У п’яти пацієнтів (5,5 %) розвився псевдо-

артроз. При цьому у чотирьох ця ситуація супроводжувалась переломом 

імплантата, у зв’язку з чим трьом хворим було проведено ревізійне 

хірургічне втручання. 
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V. Bullman і співавт. [279] провели рентгенометричний аналіз 

результатів ВКС у 64 пацієнтів з грудним ідіопатичним сколіозом. Усіх 

пацієнтів прооперували за допомогою системи Zielke-VDS, при цьому зона 

фіксації хребта знаходилася в межах кінцевих хребців. Середній термін 

спостереження складав 29 міс. Основне викривлення було виправлено від 

63,2º до 21,4º за Cobb, а середня втрата хірургічної корекції упродовж 

терміну спостереження склала 5,3º, що відповідає 58 % остаточної корекції. 

Верхівкова ротація була зменшена в середньому на 48 %. Вторинна 

поперекова дуга до хірургічного втручання склала 38,2º та упродовж 

спостереження за хворими самостійно зменшилась до 16,4º, тобто на 57 %. 

Ротація верхівкового хребця поперекового противикривлення 

самовиправилася на 24 %. Ускладнення, пов’язані з переломами 

фіксувальних стрижнів, виявлені в 7 хворих, при цьому без ознак 

псевдоартрозу у жодного. Автори зробили висновок про ефективність 

використання вентральних імплантатів у хірургії сколіотичних деформації 

хребта, а серед основних недоліків відмітили кіфогенний ефект та 

недостатність первинної стабільності імплантата. 

W. Bordner і співавт. [281] представили результати лікування 31 

хворого на ідіопатичний сколіоз з середнім значенням викривлення 73,9º, 

яким виконали тотальне видалення міжхребцевого диска за методикою 

«кістка на кістку» (bone on bone) та встановили систему Kaneda Anterior 

Spinal System. За хворими спостерігали 40 міс. Середня корекція основного 

викривлення склала 73,9 % у зоні фіксації хребта та 51,4 % від всього 

викривлення. Середня кількість фіксованих хребців склала 4,6 у разі грудних 

викривлень та 3,3 – в разі поперекових та грудопоперекових деформацій. 

Вторинне викривлення спонтанно виправилося на 38,6 %. У одного хворого 

виникло прогресування грудного викривлення, у зв’язку з чим йому 

здійснено ЗКС. 

C.C. Edwards і співавт. [278] дослідили клінічні результати корекції 

сколіотичної деформації хребта IC типу за класифікацією Lenke у 15 хворих з 
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терміном спостереження від 2 до 16 років. Серед пацієнтів у 10 встановлено 

однострижневу, у 5 – двострижневу вентральну конструкцію. До операції кут 

Cobb у хворих становив 56º у середньому, а після хірургічного втручання – 

32º (42 % корекції). 

U.R. Liljenqvist і співавт. [205] оприлюднили результати проспективного 

дослідження результатів лікування 23 хворих на грудний ідіопатичний 

сколіоз. Середній вік на час проведення хірургічного втручання становив 15 

років. Усім хворим встановлювали двострижневий вентральний імплантат 

через подвійну торакотомію. Межами інструментації хребта були кінцеві 

хребці викривлення. За хворими спостерігали протягом 24 міс. Первинна дуга 

викривлення була зменшена від 66,6° до 28,3° (57,5 % корекції), а середня 

втрата досягнутої корекції склала 2° на рівні викривлення та 1,3° в зоні 

спондилодезу. Також було відмічено спонтанну корекцію вторинного 

викривлення на 41,1 %. Допераційний показник грудного кіфозу склав 29,2°, 

але протягом терміну спостереження цей кут збільшився до 33,6°. У 7 

пацієнтів середній показник грудного кіфозу до операції дорівнював 47,3°, а 

проведення хірургічного втручання зменшило його до 41,0°. На підставі 

проведеного дослідження автори роблять висновок про високу ефективність 

використання двострижневої фіксації у хворих на ідіопатичний сколіоз. 

Поряд із традиційними методами встановлення вентрального 

імплантата через стандартні хірургічні доступи деякі хірурги 

використовують у своїй практиці ендоскопічні технології [67, 202, 301, 327]. 

Зокрема G.D. Piceti [235] у результаті ретроспективного дослідження 

ендоскопічної інструментації сколіотичного викривлення хребта у 50 хворих 

виявив корекцію первинного викривлення в середньому на 50 %, а в 10 

останніх випадках цієї клінічної серії – на 68 %. Середнє значення 

виправлення гіпокіфозу склало 21º. Автор відмітив зменшення післяопера-

ційного реабілітаційного періоду, швидше повернення пацієнтів до школи та 

зменшення вираженості больового синдрому. У 14 хворих виявлено 

ускладнення у вигляді псевдоартрозу та перелому стрижнів імплантата. 
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L. Lenke [202] оцінив результати ендоскопічного вентрального 

спондилодезу у 11 хворих на грудний підлітковий ідіопатичний сколіоз з 

деформаціями в межах від 45º до 75º за Cobb. Під час хірургічного втручання 

встановлювали однострижневий імплантат, а в міжтіловий проміжок 

встановлювали губчастий кістковий автотрансплантат. Доопераційне середнє 

значення кута основного викривлення дорівнювало 53º, а після операції воно 

склало 26º, що відповідає 51 % корекції. У одного пацієнта було проведено 

ревізійне втручання через виривання дистального гвинта. 

D.J. Sucato і співавт. [301] проаналізували результати використання 

ВКС, проведеного за допомогою ендоскопічного доступу у 14 хворих на 

грудний ідіопатичний сколіоз IA типу за класифікацією Lenke середнім віком 

13,3 року. Середній доопераційний кут Cobb становив 55,9º, а через 2 роки 

після хірургічного втручання – 8,9º. У жодного хворого не виявлено 

ускладнень. Водночас томографічне дослідження коректності встановлених 

гвинтів показало, що вони досить близько розташовані до грудної аорти, 

саме тому автори рекомендують під час операції досягати достатньої 

ендоскопічної візуалізації операційного поля. 

Найзначніший досвід у використанні малоінвазивних технологій 

вентрального спондилодезу має P.O. Newton [66], який з групою співавторів 

порівняв результати хірургічного лікування хворих із грудним ідіопатичним 

сколіозом з використанням ендоскопічної вентральної інструментації хребта 

(38 осіб) проти результатів проведення встановлення конструкції через 

звичайний передній доступ (68 хворих). Результати корекції деформації були 

приблизно однакові в обох групах – 60 та 59 % відповідно. При цьому в групі 

з «відкритою» торакотомією відмічали зменшення функції легенів та 

порівняно більш виражений больовий синдром. У цій роботі відмічено, що 

ендоскопічна вентральна інструментація хребта потребує висококласних 

практичних навичок хірурга, а такі хірургічні втручання проводять тільки у 

декількох клінічних центрах у світі. 
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Таким чином, ВКС забезпечує корекцію та фіксацію сколіотичної 

деформації хребта, особливо у разі використання двострижневих імплантатів. 

Методика ендоскопічого встановлення імплантатів дає змогу зменшити 

вираженість післяопераційного больового синдрому та практично не 

порушує функцію легенів, але є технічно складною для виконання і потребує 

тривалого часу для навчання. Частіш за все серед ускладнень використання 

ВКС відмічають нестабільність металевої конструкції та псевдоартроз. 

 

1.7  Порівняння результатів використання заднього та 

вентрального коригувального спондилодезу 

 

Задній коригувальний спондилодез є сучасним «золотим стандартом» 

хірургічного лікування сколіотичних деформацій хребта. Саме тому як 

прибічники, так і супротивники використання ВКС у хворих на сколіоз з 

метою визначення переваг та недоліків у своїх наукових дослідженнях 

порівнюють клінічні результати використання заднього та переднього 

коригувального спондилодезу.  

Одно з перших досліджень, де порівнювали між собою сучасні 

імплантати, було проведено у 1994 році, коли S.I. Suk і співавт. [302] оцінили 

результати використання Zielke VDS у 20 хворих та Cotrel-Dubousset 

instrumentation (CDI) також у 20 хворих на сколіоз. Середній вік пацієнтів у 

першій групі складав 16,7 року, а в другій – 18,5. Середній термін 

спостереження коливався в межах від 25 до 48 міс. Фронтальна корекція у 

групі хворих з ВКС склала 77 %, а в групі ЗКС – 63 %. Ротаційний компонент 

було покращено на 42 та 16 % у групах відповідно. Два випадки 

декомпенсації фронтального положення тулуба було виправлено за 

допомогою задньої інструментації хребта. У першій групі пацієнтів 

зареєстровано один випадок псевдоартрозу. Автори роблять висновок, що 

вентральні системи ефективніші з огляду на фронтальну корекцію та 
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деротацію хребта, а імплантати для заднього коригувального спондилодезу 

краще відновлюють сагітальну форму тулуба.  

R. Betz та інші учасники Harms Study Group провели дволітній 

проспективний аналіз результатів хірургічного лікування сколіотичної 

деформації грудного відділу хребта в групах пацієнтів після використання 

ВКС та ЗКС [111]. Порівнювали результати лікування 78 хворих з 

вентральним імплантатом проти результатів лікування 100 хворих із заднім. 

Аналізували фронтальну та сагітальну корекцію, баланс тулуба та 

протяжність зони інструментації хребта. В обох групах були деформації II та 

V типу за King. Середній вік хворих становив 14 років, середня величина 

корекції в групі ВКС – 58 %, а ЗКС – 59 %. Гіпокіфоз грудного відділу 

хребта, який існував до хірургічного втручання в першій групі, було 

виправлено у 81 % випадків, а в другій групі тільки у 60 % пацієнтів. Баланс 

тулуба було відновлено в обох групах хворих. У середньому протяжність 

фіксації хребта в разі виконання ВКС була на 2,5 хребцевих рівня меншою, 

ніж у випадку застосування техніки заднього спондилодезу. У 4 пацієнтів 

першої групи та у 1 пацієнта другої групи зафіксовано формування 

псевдоартрозу через рік після хірургічного втручання. Втрату хірургічної 

корекції більше ніж 10º було виявлено у 18 пацієнтів (23 %) у групі ВКС та у 

12 (12 %) у групі ЗКС. При цьому перелом стрижня виник у 24 (31 %) хворих 

першої групи та у 1 (1 %) другої.  

Ще одне дослідження провели M.T. Muschik і співавт. [223], у роботі 

яких наведено порівняльний проспективний аналіз двох груп пацієнтів з 

ідіопатичним сколіозом (King II, III та IV). У першій групі було 104 пацієнти, 

хірургічну корекцію деформації в яких проводили з використанням задньої 

системи USS, а в другій – 37 хворих, яких лікували за допомогою 

двострижневого вентрального імплантата Halm-Zielke Instrumentation. 

Середній вік хворих в обох групах становив 15 років, а термін спостереження 

– 2-4 роки. Відносні показники хірургічної корекції не відрізнялися між 

групами і становили від 49 до 56 %. У хворих з гіпокіфозом грудного відділу 
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хребта вдалося відновити його нормальний сагітальний контур за умов 

використання обох хірургічних методів. Корекція грудної та поперекової 

ротації в групі ВКС склала 37º (30 % корекції), а в групі ЗКС – 27º (20 %). 

Компенсація положення тулуба не постраждала в разі використання 

вентрального імплантата, водночас внаслідок задньої інструментації хребта 

виник поперечний зсув тулуба на 7 мм. Середня кількість зафіксованих 

хребтових рухових сегментів після вентрального спондилодезу – 7, а після 

заднього – 11. Частота ускладнень в обох групах була ідентичною і 

дорівнювала 12 % у середньому. На підставі виконаних досліджень автори 

стверджують про порівнянність результатів лікування у всіх досліджуваних 

хворих [223].  

D.C. Burton і співавт. [105] дослідили результати хірургічного 

лікування сколіотичної деформації грудопоперекового відділу хребта у 

хворих з використанням ВКС та ЗКС. В обох групах було по 14 хворих, 

причому в першій групі термін спостереження склав 5 років, а в другій – 9. У 

групі переднього спондилодезу середня корекція склала 63 %, а серед 

ускладнень відмічено один неврит міжреберного нерва, один випадок втрати 

корекції внаслідок псевдоартрозу та один випадок перелому нижнього 

фіксувального гвинта. У групі ЗКС корекція склала 75 %, а ускладнень не 

виявлено. Таким чином, автори вважають, що різниці між отриманими 

клінічними результатами в обох групах не існує. 

B.K. Potter і співавт. [244] провели ретроспективний аналіз 

рентгенограм 40 пацієнтів зі сколіотичною деформацією хребта типу I за 

Lenke. При цьому 20 хворим виконали однострижневий ВКС, а ще 20 – 

задній коригувальний транспедикулярний спондилодез. Середній термін 

спостереження за результатами становив 44,1 міс. у першій групі та 55,1 міс. 

у другій. Показники фронтального кута деформації були приблизно однакові 

в обох групах (55,1º та 52,5º). Середній вік під час проведення хірургічного 

втручання – 15 (перша група) та 13 (друга група) років. Середня протяжність 

вентрального спондилодезу склала 6,5 рівня, а заднього – 7,7. Спонтанна 
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корекція кута тазового нахилу склала 12 %. Величина корекції викривлення в 

другій групі була 62 %, а в першій – 52 %, при цьому в групі ЗКС відмічали 

більшу на 25 % корекцію реберного горба. У групі вентрального 

спондилодезу було виявлено середнє збільшення грудного кіфозу на 5,7º 

порівняно з другою ЗКС, де кіфоз збільшився на 4,7º. На підставі отриманих 

результатів автори дослідження дійшли висновку про більшу ефективність 

використання заднього транспедикулярного спондилодезу для корекції 

сколіозу типу Lenke L. 

V. Tolo і співавт. [72] вивчили результати лікування 21 хворого після 

ВКС та 26 після ЗКС з приводу сколіотичної деформації хребта. Метою цього 

дослідження було визначити та порівняти вплив обох хірургічних втручань 

на сагітальний контур хребта. У групі ВКС було досягнуто 75 % корекції 

первинного викривлення, а в групі ЗКС – 56 %. У першій групі хворих було 

отримано меншу інтраопераційну крововтрату та зафіксовано меншу 

кількість рівнів (3,8) фіксації порівняно з другою групою, де 

спондилодезували 7,6 хребтових рухових сегментів у середньому. У всіх 

хворих було встановлено нормальну сагітальну форму хребта. Слід 

зауважити, що в другій групі здійснили ревізійні хірургічні втручання у 5 

хворих (31 % від всієї групи). 

Група авторів з Китаю поділила 32 клінічних випадки на дві рівні 

групи. До групи А віднесли пацієнтів, яким корекцію деформації хребта 

здійснили за допомогою однострижневого імплантата, а до групи В – 

пацієнти, яким виправлення сколіотичної деформації хребта виконано з 

використанням транспедикулярної полісегментарної системи. Критеріями 

включення хворих у дослідження були: підлітковий ідіопатичний сколіоз, 

деформація хребта типу Lenke 5CN, величина деформації від 35º до 60º за 

Cobb. Середнє значення корекції в групі А складало 88 % у разі сколіотичної 

деформації грудопоперекового відділу хребта, та 77 % – поперекового. У 

групі В ці показники відповідно склали 87 та 82 %. Статистично вірогідної 

різниці між показниками інтраопераційної крововтрати, верхівкової деротації 



 
 

62 

та тривалості перебування хворих у стаціонарі в обох групах не виявлено. 

Середня протяжність зони спондилодезу в групі А була на один рівень 

менша, ніж у групі В. У всіх хворих протягом терміну спостереження 

зафіксовано хороший клінічний результат та не виявлено будь-яких 

ускладнень. Але в групі пацієнтів з вентральним спондилодезом встановлено 

менші крововтрату, тривалість хірургічного втручання та вищу вартість 

лікування [69]. 

H.Т. Hee зі співавт. [176] виконали дворічне дослідження результатів 

лікування 36 пацієнтів зі сколіозом (11 хворих – транспедикулярний 

спондилодез, 25 хворих – вентральний спондилодез). Середня тривалість 

хірургічного втручання виявилася коротшою в разі задньої інструментації 

хребта, ніж за умов передньої – 189 проти 272 хв. Час госпіталізації був у 

середньому на 1,8 доби коротше в групі із заднім спондилодезом. 

Інтраопераційна крововтрата та час перебування в палаті інтенсивної терапії 

були однакові у всіх хворих. Вентральна корекція була на 0,9 рівня коротше, 

ніж задня у середньому. Величина корекції в групі вентрального 

спондилодезу через тиждень після хірургічного втручання була однаковою в 

обох групах і дорівнювала 74 %, а через 6 міс. після лікування – 70 та 68 %. У 

групі ЗКС ці показники склали 71 % (один тиждень), 67 % (6 міс.) та 68 % 

(кінець спостереження). Грудопоперековий перехід TІІ–LІІ зберіг нормальний 

анатомічний контур у всіх хворих. Частота розвитку проксимального 

перехідного кіфозу була більшою після виконання ЗКС. 

L.S. Baron [82] проспективно дослідив результати вентральної 

торакоскопічної корекції сколіотичної деформації хребта у 28 хворих у 

середньому віці 14,6 року та у 23 пацієнтів після звичайної задньої корекції 

сколіотичної деформації хребта у середньому віці 14,3 року. У першій групі 

корекція склала 54,5 %, а в другій – 55,3 %. Середня кількість фіксованих 

рівнів у першій групі становила 5,8; а в другій групі цей показник дорівнював 

9,3. Також виявлено значно меншу інтраопераційну крововтрату в 

торакоскопічній групі: 361 мл проти 545 мл. В обох випадках не було 
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ускладнень, та на час останнього огляду функціональна здатність легень була 

однаковою в обох групах. На підставі отриманих даних автор робить 

висновок, що малоінвазивна інструментація хребта є менш травматичним 

хірургічним втручанням. 

R. Chaloupka зі співавт. [117] провели ретроспективний 

рандомізований аналіз результатів використання ВКС та ЗКС у хворих на 

ідіопатичний сколіоз типу Lenke 1 віком від 13 до 20 років з кутом 

основного викривлення від 40º до 70º. У групі ЗКС був 31 пацієнт, а в 

групі ВКС – 25. Аналіз результатів показав, що в групі заднього 

спондилодезу основне викривлення до хірургічного втручання становило 

54,3°, після – 18,7°, через рік – 19,1°. Грудний кіфоз зменшився на 9,5°, а 

поперековий лордоз на 14,2°. У групі вентрального спондилодезу кут Cobb 

до хірургічного вручання становив 53,7°, після корекції та через рік – 23,6° 

та 25,9° відповідно. На відміну від першої групи пацієнтів у другій 

спостерігали збільшення грудного кіфозу на 7,0°, у той водночас 

поперековий лордоз зменшився на 2,2° у середньому. Також встановлено, 

що після виконання вентрального спондилодезу інтраопераційна 

крововтрата, тривалість хірургічного втручання були меншими, а 

тривалість перебування у стаціонарі – більшою порівняно з групою ЗКС. 

На підставі проведеного дослідження автори пропонують використовувати 

вентральний коригувальний спондилодез у разі виявлення гіпокіфозу у 

хворих на ідіопатичний сколіоз. 

M.J. Geck і співавт. [65] провели порівняльний аналіз результатів 

лікування пацієнтів з деформацією типу Lenke 5C за допомогою методів 

вентрального та заднього спондилодезу. Для досягнення цієї мети було 

вивчено результати лікування 31 пацієнта з одного лікувального закладу, 

яким встановлювали задній коригувальний імплантат, а також 

проаналізовано результати лікування ще 31 пацієнта з іншого лікувального 

закладу, прооперованого за допомогою вентрального імплантата. Середній 

вік хворих, доопераційний кут викривлення, нахил нижнього хребця, який 
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розташовувався на нижній межі інструментації, були ідентичними в обох 

групах. Після проведення хірургічного втручання основне викривлення в 

першій групі склало 6,3º (87,6 % корекції) у середньому, а в другій групі – 

12,1º (75,7 % корекції). Наприкінці терміну спостереження середнє значення 

основного викривлення склало 8º (1,7º втрати корекції) та 15,9º (3,8º втрати 

корекції) у першій та другій групах відповідно. Нахил нижнього 

інструментованого хребця зменшився в першій групі на 4,1º, у другій – на 

4,5º, а наприкінці спостереження цей показник становив 5,1º (перша група) та 

4,5º (друга). Середня інтраопераційна крововтрата в обох групах була 

еквівалентною, а термін перебування в стаціонарі в першій групі був на 1,3 

доби менше. У жодній групі не виявлено ускладнень. 

Ті ж автори провели мультицентрове порівняльне дослідження 

використання вентрального та заднього коригувального спондилодезу в 42 

пацієнтів з ідіопатичним сколіозом типу Lenke 5C. Виявлено статистично 

вірогідну різницю між показниками корекції, яка у відносних значеннях 

становила 83 % у групі ЗКС та 72 % у групі ВКС. Інтраопераційна 

крововтрата була ідентичною в обох групах хворих. Тривалість ліжко-дня 

була меншою в разі виконання ЗКС. Крім того, не встановлено будь-яких 

ускладнень в обох групах хворих. Автори дослідження вважають, що для 

лікування грудопоперекового ідіопатичного сколіозу задній коригувальний 

спондилодез є ефективнішим з огляду на досягнуту корекцію та тривалість 

перебування в стаціонарі [115]. 

M. Li [112] провів ретроспективне дослідження, де вивчив результати 

лікування хворих з підлітковим ідіопатичним сколіозом типу Lenke 5C. Для 

здіснення дослідження було відібрано результати лікування 46 пацієнтів із 

селективною інструментацією хребта. Хворих поділили на групи 

вентрального (22 осіб) та заднього (24 пацієнти) спондилодезу. Кількість 

фіксованих імплантатом рівнів у групах склала відповідно 5,09 та 6,13. 

Доопераційні показники грудного противикривлення в групі ВКС склали у 

середньому 24,13º, а в групі ЗКС – 22,88º. Середня величина кута основного 



 
 

65 

викривлення становила 50,2º та 52,2º. Відносні показники значень хірургічної 

корекції в першій групі склали 56 %, а в другій – 57,7 %. При цьому частота 

спонтанної корекції грудного противикривлення після вентрального 

спондилодезу дорівнювала 25 %, а після заднього – 27,2 %. У 8 хворих (по 4 

в кожній групі) упродовж терміну спостереження відмічали збільшення 

вторинного грудного викривлення. 

S.Q. Zhan і співавт. [116] ретроспективно порівняли результати 

хірургічного лікування 20 хворих з грудопоперековим ідіопатичним 

сколіозом, корекцію деформації хребта яким здійснено із заднього доступу, 

та 22 хворих прооперованих з використанням вентрального доступу. 

Середній термін спостереження за хворими склав 28,3 міс. У першій групі 

середня тривалість хірургічного втручання була 292 хв, а в другій – 334. 

Інтраопераційна крововтрата становила 940 та 596 мл у першій та другій 

групах відповідно. Середня протяжність фіксації хребта в першій групі – 6,7 

рівня, а у другій – 5,2 рівня. Фронтальна корекція в групі ЗКС дорівнювала 

88 %, а в групі ВКС – 93 %. На підставі проведеного дослідження автори 

дійшли висновку, що корекція в разі використання заднього спондилодезу є 

аналогічною корекції за вентрального спондилодезу. При цьому задньому 

спондилодезу притаманна менша тривалість хірургічного втручання, але 

більша інтраопераційна крововтрата та протяжність фіксації.  

F. Tao і співавт. [112] порівняли результати використання вентрального 

та заднього інструментарію тільки у хворих зі сколіотичною деформацією 

грудопоперекового відділу хребта. З цією метою відібрано історії хвороб 

пацієнтів з деформацією хребта, вершина яких відповідала рівням ТХ–ТХІІ, 

інструментації хребта з протяжністю вище ТVII виключено з дослідження. 

Ступінь корекції деформації хребта в першій групі склав 75 %, а в другій – 

56 %. У хворих після ВКС було зафіксовано конструкцією 3,8 хребця у 

середньому, а в групі пацієнтів із заднім доступом цей показник склав 6,7. 

Ревізійні втручання проведено тільки у 5 (31 %) пацієнтів другої групи, у 

першій групі ускладнень не виявлено. Автори дослідження роблять висновок 
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про більшу ефективність використання ВКС в разі сколіотичної деформації 

грудопоперекового відділу хребта порівняно із його задньою 

інструментацією. 

Таким чином, порівняння результатів використання ВКС та ЗКС у 

хворих на сколіоз не дозволяє отримати остаточну думку, яка з цих 

коригувальних хірургічних технологій є переважною. При цьому в разі 

розробки нової технології ВКС отримані клінічні результати мають бути 

порівняні з клінічними результатами застосування ЗКС за умов аналогічних 

типів викривлення хребта. 

 

1.8  Функція зовнішнього дихання за умов ідіопатичного сколіозу 

 

Разом із виправленням викривлення покращення функції внутрішніх 

органів та систем, зокрема дихальної, є не менш важливим результатом 

хірургічного лікування хворих на сколіоз. 

Характерною рисою сколіозу є тривимірна деформація хребта в 

поєднанні з порушенням форми грудної клітки та функції її м’язів, а також 

діафрагми, що призводить до розвитку дихальної недостатності [201]. З 

епідеміологічних досліджень відомо, що найпоширенішим є так званий 

ідіопатичний сколіоз, який становить приблизно 85 % у структурі всіх 

викривлень, і дослідженням порушень функції зовнішнього дихання за цієї 

форми хвороби присвячено багато наукових праць [245]. 

Грудна клітка пацієнта з ідіопатичним сколіозом порівняно зі 

здоровими суб’єктами звужена, внаслідок чого порушується нормальний 

розвиток та ріст легень і тулуба. У результаті зменшується кількість 

легеневих альвеол та розвивається дихальна недостатність різного ступеня 

вираженості [275].  

S. Weinstein і співавт. [334] виявили кореляційний зв'язок між 

величиною деформації та ступенем порушень функції дихальної системи, а 

P. Newton [267] визначив вплив на показники зовнішнього дихання таких 
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факторів, як зменшення грудного кіфозу, кількості хребців, що входять у 

склад викривлення, а також фронтальний дисбаланс тулуба.  

Якщо на ранніх етапах розвитку дихальна недостатність перебігає 

безсимптомно, то з прогресуванням викривлення повністю виявляється її 

клінічна картина. Вже в разі викривлення від 50º до 60º у пацієнта наявні 

значні порушення функції зовнішнього дихання, а за умов кута деформації 

понад 90º виникають значні кардіореспіраторні порушення [40, 245]. Саме 

тому під час оцінювання ефективності як консервативного, так і хірургічного 

лікування сколіозу поряд з такими важливими критеріями, як корекція 

хребта, больовий синдром та косметичний ефект, визначають і функцію 

зовнішнього дихання [41, 255]. 

Ускладнення, пов’язані з порушенням функції легенів, які виникають і 

у ранньому, і у віддаленому післяопераційному періодах, мають серйозні 

наслідки, а ЖЄЛ менша за 40 % від належного значення свідчить про 

високий ризик для життя хворого під час та після хірургічного втручання з 

приводу корекції викривлення [260]. 

Залежно від хірургічного доступу, який використовують під час 

коригувальних спондилодезувальних операцій, можливе як покращення, так і 

погіршення основних параметрів дихання [341]. Навіть у разі вдалої корекції 

викривлення покращення цих показників можна спостерігати через 2 роки 

після хірургічного втручання [62, 249].  

Відповідно до цього дискусія стосовно переваг та недоліків ВКС та 

ЗКС ведеться і з огляду на оцінювання функції дихальної системи [197]. 

Зокрема, B.S. Lonner і співавт. [254] провели мультицентрове дослідження 

функції зовнішнього дихання в пацієнтів з ідіопатичним сколіозом. Хворих 

поділили на три групи відповідно до хірургічного доступу: відкрита 

торакотомія, торакоскопічний та торакоабдомінальний. Значення ЖЄЛ та 

ОФВ1 оцінювали до хірургічного втручання та через 2 роки після нього. У 

групі відкритої торакотомії встановлено значне зниження цих показників на 

10 та 12 % від належних значень, а в групі торакоскопії – тільки на 4,4 та 
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4,7 %. У третій групі хворих не визначено будь-яких змін показників функції 

зовнішнього дихання порівняно з доопераційними значеннями. 

Також проведено мультицентрове дослідження функції зовнішнього 

дихання та рентгенологічних показників сколіотичного викривлення у 254 

хворих на підлітковий ідіопатичний сколіоз. Порівнювали між собою ЖЄЛ та 

ОФВ1 до та через 2 роки після хірургічного лікування. У пацієнтів після 

відкритої торакотомії, поєднаної з торакопластикою встановлено зниження 

досліджуваних показників на 15 % від передбачуваного. Водночас виконання 

торакоскопічного доступу в поєднанні з торакопластикою призводило до 

зниження ЖЄЛ та ОФВ1 на 11 % в середньому. У пацієнтів без 

торакопластики не виявлено значних вентиляційних порушень [247].  

Y. Gitelman і співавт. [163] дослідили показники зовнішнього дихання 

до та через 5 років після хірургічного лікування ідіопатичного сколіозу в 95 

пацієнтів, яких поділили на дві групи. У 1А підгрупі були хворі після 

вентральної інструментації хребта, яку проводили через торакотомичний 

доступ. У 1В підгрупу входили хворі після комбінованих хірургічних 

втручань на вентральних та задніх відділах хребта. У 1С підгрупу увійшли 

хворі, яким проводили задній транспедикулярний спондилодез та 

торакопластику. До другої групи віднесли пацієнтів після заднього 

інструментального спондилодезу без проведення торакопластики. Аналіз 

отриманих результатів показав, що абсолютні значення ЖЄЛ та ОВФ1 у 

групах 1А та 1С до та після лікування статистично не відрізнялися, але 

відносні зменшилися відповідно від 85 до 79 % та від 80 до 76 % від 

належних показників. У групі 1В спостерігали статистично значуще 

зниження ЖЄЛ та ОФВ1. У другій групі зафіксували зворотну ситуацію, 

коли відносні показники параметрів дихання не змінилися, а абсолютні 

зменшилися після хірургічного втручання. 

L.G. Lenke і співавт. [203] виконали проспективне клінічне дослідження 

функції зовнішнього дихання у пацієнтів з підлітковим ідіопатичним 

сколіозом, яким проводили передню мобілізацію хребта та ЗКС. Залежно від 
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доступу до вентральних відділів хребта з метою його мобілізації хворих 

поділили на дві групи: після відкритої торакотомії та торакоскопії. У першій 

групі було 16 хворих, а в другій – 21. Середнє значення показників корекції 

викривлення становило 52 % у першій та 61 % у другій групах відповідно. 

При цьому не виявлено статистично вірогідної різниці між показниками 

ЖЄЛ та ОВФ1 як до, так і через 2 роки після лікування. 

R. Vedantam [330] проаналізував показники зовнішнього дихання у 98 

пацієнтів з ідіопатичним сколіозом залежно від хірургічного доступу, через 

який проводили інструментальний коригувальний спондилодез. Показники 

ЖЄЛ та ОФВ1 оцінювали до хірургічного втручання та після нього, а також 

через 3 міс., 1 та 2 роки. У першій групі хворих здійснювали ЗКС, у другій це 

хірургічне втручання поєднували з торакопластикою, у третій здійснювали 

вентральний інструментальний спондилодез, а у четвертій – вентральну 

мобілізацію та транспедикулярну корекцію хребта. Встановлено, що через 

3 міс. після торакотомії досліджувані показники дихання знижувалися, а 

через 2 роки ЖЄЛ та ОФВ1 поверталися до доопераційних значень. 

Ще в одному дослідженні функції зовнішнього дихання у 21 хворого на 

ідіопатичний сколіоз типу Lenke 1 проводили відеоасистовану торакотомію 

та ВКС, і було встановлено, що після хірургічного втручання покращуються 

показники зовнішнього дихання. Зокрема, ОВФ1 від 2,8 л до операції 

збільшився до 3,1 л після корекції викривлення. Автори зауважують, що, за 

даними літератури, аналогічна закономірність у зміні показників дихання 

спостерігається тільки після торакоскопічного доступу. Це свідчить про 

відсутність негативного впливу відеоасистованої торакотомії на дихальну 

систему [253]. 

B.S. Lonner і співавт. [254] дослідили функцію зовнішнього дихання у 

пацієнтів з ідіопатичним сколіозом після торакотомічного, торакоскопічного 

та торакоабдомінального доступу до вентральних відділів хребта. Хворих 

відібрали з бази даних декількох клінічних центрів. У групі з торакотомією 

було найбільше зниження показників, яке склало від 11 до 13 % від належних 
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значень, водночас зниження ОВФ1 та ЖЄЛ у групі після торакоскопії не 

перебільшувало 5 % від норми. Торакоабдомінальний доступ взагалі не 

спричинив змін даних спірометрії, незважаючи на те, що під час хірургічного 

втручання розрізають діафрагму. Через 2 роки після корекції викривлення 

встановлено відновлення дихальних показників до доопераційного рівня. 

L.G. Lenke, K. Bridwell [62] також вивчали функцію дихальної системи 

у 118 пацієнтів з підлітковим ідіопатичним сколіозом. Хворих поділили на 

чотири групи залежно від методу хірургічного лікування: після заднього 

інструментального спондилодезу без торакопластики (1-а група) та з 

виконанням торакопластики (2-а група), після вентрального коригувального 

спондилодезу (3-я група) і після вентральної мобілізації та заднього 

інструментального спондилодезу (4-а група). Порівняння отриманих 

результатів дослідження по групам показало значне покращення ЖЄЛ та 

ОВФ1 у 1-й групі, а в 2, 3 та 4-й групах не виявлено статистично вірогідних 

змін порівняно з доопераційними показниками.  

Ті ж автори провели ретроспективний аналіз функції зовнішнього 

дихання у віддаленому післяопераційному періоді у хворих після ВКС, який 

виконували через торакотомічний та торакоабдомінальний доступи. Аналіз 

отриманих результатів показав, що абсолютні показники ЖЄЛ та ОВФ1 у 

групі торакотомії через 2 роки після лікування були знижені порівняно з 

доопераційними показниками, водночас у хворих, яким встановлювали 

імплантат через торакоабдомінальний доступ, показники зовнішнього 

дихання у віддаленому післяопераційному періоді не змінилися [248]. 

K. Verma [331] проаналізував динаміку зміни основних показників 

функції зовнішнього дихання у пацієнтів з ідіопатичним сколіозом після ВКС 

та ЗКС. У дослідження включено пацієнтів з деформаціями типу Lenke 1 та 5. 

Під час встановлення імплантатів для хірургічного доступу використовували 

як відкриту, так і відеоасистовану торакотомію. Виявлено, що одразу після 

хірургічної корекції показники зовнішнього дихання зменшуються, а 

протягом 6-12 міс. спостерігали їх покращення. При цьому найкращу 
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динаміку відновлення дихальних показників виявлено після малоінвазивних 

хірургічних доступів. 

У роботі, представленій групою авторів на чолі з P. Newton [305], 

порівняли вплив на показники дихання торакоскопічної та відкритої 

вентральної інструментації хребта, а також ЗКС у 149 хворих на 

ідіопатичний сколіоз. Аналіз результатів не встановив значної різниці ЖЄЛ 

та ОФВ1 залежно від хірургічного доступу.  

Збереження та покрашення ФЗД після хірургічного лікування 

сколіотичної деформації хребта є однією з важливих задач лікування, а 

ступінь порушення та відновлення показників дихальної системи залежить як 

від ступеня деформації хребта, досягнутої хірургічної корекції, так і від 

методу хірургічного лікування. Використання нової технології хірургічного 

лікування сколіозу має сприяти збереженню та відновленню показників ФЗД. 

 

1.9  Дослідження косметичних результатів лікування сколіотичної 

деформації хребта  

 

Покращення зовнішнього виду хворого є однією з основних цілей 

консервативного та хірургічного лікування пацієнтів зі сколіозом. У першу 

чергу хворий та його родина оцінюють якість лікування саме за цим 

критерієм, а не за результатами рентгенологічних вимірювань, якими 

користуються лікарі. І саме досягнення симетричності тулуба після лікування 

значно покращує життя хворого [266, 329]. 

Першим кроком в обстеженні будь-якого хворого на сколіоз є 

звичайний огляд та визначення положення рівнів надпліч, лопаток, 

трикутників талії, положення голови над тулубом. Головним клінічним 

методом для виявлення структурного викривлення є тест Adams [53], або 

тест «переднього нахилу», коли хворого просять нахилитися вперед та 

оцінюють симетричність тулуба та форму лінії остистих відростків. Також 
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можливо використовувати сколіометр, показники вимірювання якого понад 

0° вважаються проявом асиметрії тулуба [299]. 

Встановлено, що тест Adams дає змогу ефективно визначати 

ротаційний компонент сколіотичного викривлення та деформації грудної 

клітки у вигляді реберного горба [166]. При цьому він є більш сенситивним 

методом порівняно з вимірюванням кута деформації за Cobb [123]. Але, 

безумовно, сенситивність та специфічність клінічних методів обстеження 

хворого залежать від кваліфікації лікаря [79].  

Найвідомішим методом оцінювання ступеня деформації хребта є 

визначення її кута за методом Cobb [107], який вважають «золотим 

стандартом» у діагностиці сколіозу. Цей показник визначають як кут між 

лініями, перпендикулярними до верхньої та нижньої замикальних пластинок 

кінцевих хребців викривлення.  

Але цей метод має певні обмеження [129, 274], а саме: дає змогу 

оцінити деформацію тільки у фронтальній площині, абсолютні значення 

вимірювань не мають лінійної кореляції зі ступенем тяжкості деформації 

(тобто викривлення в 40° більше ніж у два рази тяжче, ніж деформація у 20°). 

При цьому різниця між результатами вимірювання різними експертами 

складає від 6,3º до 7,2º [125, 217]. Використання сучасних цифрових 

рентгенограм та методів комп’ютерного вимірювання дозволило знизити 

похибку до 1,3º [106]. 

Протягом багатьох років скринінгові методи оцінювання 

симетричності поверхні спини є альтернативою використанню сколіометра 

та рентгенографії [234]. Але висока популярність вимірювання кута 

викривлення за методом Cobb стала причиною наукових досліджень з 

визначення співвідношень між цим методом та поверхневою топографією 

[59, 159, 328, 335]. Проте з часом стало зрозумілим, що такі порівняння є не 

дуже коректними у зв’язку з тим, що кут Cobb оцінює деформацію тільки в 

одній площині [130, 299, 342].  
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Оптичні системи було розроблено як неінвазивний метод 

дослідження форми тулуба. Прикладами таких систем можуть бути 

муарова топографія [307], техніка структурного світла (Integrated Shape 

Imaging System/ISIS) [49, 139, 193, 322, 323], системи Quantec [167, 228, 

262, 303], Ortelius [129], пристрої, що досліджують форму тулуба пацієнта 

на 360º [52, 75, 80, 259], ультразвукові системи [325], триплощинні сканери 

тулуба [127, 271, 298, 337, 338], стерео-фотограметричні методи [43, 50, 

157, 158, 187, 277]. 

Найбільш значуща доказова база щодо ефективності наведених методів 

існує тільки для муарової топографії. У результаті наукових досліджень 

доведено, що не існує кореляції між її показниками та вимірюванням кута 

викривлення за Cobb: ризик отримання несправжніх негативних результатів 

дослідження є низьким, а ризик несправжніх позитивних результатів – 

високим [127, 271, 298, 337, 338].  

У сучасній науковій медичній літературі можна знайти декілька 

індексів, які відображають симетричність форми задньої поверхні тулуба. Усі 

ці індекси можна умовно поділити на декілька груп залежно від площини, в 

якій оцінюють деформацію хребта.  

Для вимірювань симетрії тулуба у фронтальній площині 

використовують також індекси Walter-Reed Assessment Scale (WRAS) [159, 

342], ISIS-Lateral Asymmetry [49]. 

Асиметрію положення надпліч, лопаток та форми талії визначають за 

допомогою індексу Клінічної оцінки естетичності тулуба (Trunk Aesthetic 

Clinical Evaluation/TRACE) [342]. Найвідомішим є індекс задньої симетрії 

тулуба (Posterior trunk symmetry index/POTSI) [61]. 

K. Inami [60] на підставі вивчення результатів хірургічного лікування 

сколіозу у 195 хворих встановив, що не існує кореляції між показниками кута 

Cobb та вимірюваннями POTSI, але в той же час у досліджуваній групі 

показник цього індексу зменшився з 46,9 перед хірургічним втручанням до 

24,3 після корекції викривлення. Саме тому рекомендовано використовувати 
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POTSI окремо від вимірювання кута викривлення як інструмент оцінювання 

косметичного результату лікування. 

У поперечній площині частіш за все використовують кут ротації тулуба 

(Angle of Trunk Rotation/ATR) [49] та орієнтувальний індекс асиметрії тулуба 

(Crude Trunk Asymmetry Index/CTAI) [232, 320]. Дуже популярним є індекс 

суми горбів сколіозу (Scoliosis Hump Sum/SHS) та його модифікація, 

запропонована T. Kotwicki [243], яку він назвав індексом суми ротації (Sum 

of Rotation).  

Для оцінювання форми тулуба в сагітальній площині застосовують 

індекси Nault [193], ISIS2 [49], QSIS та Sinoto, референтними показниками 

для яких є значення кутів грудного кіфозу та поперекового лордозу за 

методом Cobb [243]. Додатково для оцінювання грудного кіфозу 

використовують Fleche-метод [293].  

Таким чином, дослідження косметичних результатів є важливим 

критерієм якості лікування хворих на сколіоз. Індекс задньої симетрії тулуба 

є одним з надійних та доступних методів дослідження, який можна 

застосовувати для оцінювання результатів хірургічного лікування 

сколіотичної деформації хребта. При цьому, отримання нових знань щодо 

змін симетрії тулуба після коригувальних хірургічних втручань дасть змогу 

визначити особливості компенсаторно-пристосувальних механізмів, які 

виникають у хребті після застосування різних технологій хірургічних 

втручань.  

 

1.10  Якість життя після вентрального коригувального 

спондилодезу 

 

Деформації хребта є одним з показових захворювань, коли можна 

простежити, як лікування впливає на якість життя хворих. У разі планування 

та проведення хірургічної корекції викривлення дуже важливо, щоб її 

результатами були задоволені як хірург, так і пацієнт [269].  
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Для вивчення суб’єктивних результатів хірургічного лікування хворих 

на ідіопатичний сколіоз частіш за все використовують опитувальник Спілки 

дослідників сколіозу (SRS questionnaire). Це специфічний спосіб для 

оцінювання результатів лікування деформацій хребта, який визначає 

вираженість больового синдрому, психологічний стан хворого та його 

задоволеність результатами лікування [47]. 

У сучасній літературі досить багато наукових досліджень, в яких 

визначають якість життя хворих з ідіопатичним сколіозом після ЗКС [149, 

231, 276, 326]. Автори робіт з достатньо високою вірогідністю демонструють, 

що вдало проведене хірургічне лікування сколіотичної деформації хребта 

значно покращує якість життя пацієнтів та позитивно впливає на їх 

психологічний стан.  

Якщо не брати до уваги комплексні дослідження, метою яких було 

порівняння результатів використання ВКС та ЗКС, наведені в попередніх 

підрозділах, окремих наукових робіт з вивчення якості життя хворих після 

вентрального спондилодезу не дуже багато. Можливо, це пов’язано з 

відносно меншою кількістю виконання цього хірургічного втручання у 

хворих на ідіопатичний сколіоз [118].  

D.M. Kelly і співавт. [211] провели ретроспективний аналіз віддалених 

результатів лікування хворих на ідіопатичний сколіоз вентральними 

імплантатами. Для цього разом з іншими методами дослідження 

використовували опитувальник SRS-30 та індекс Oswestry. У дослідженні 

взяв участь 31 пацієнт, а середній термін спостереження за хворими становив 

16,97 року. У всіх хворих було виявлено задовільний функціональний рівень 

та незначні прояви больового синдрому в сукупності з хорошим рівнем 

задоволеності результатами хірургічного лікування. 

Науковці з Японії також проаналізували результати лікування 25 

хворих на підлітковий грудний ідіопатичний сколіоз протягом 15 років. Усім 

хворим для корекції викривлення було застосовано вентральний імплантат. 

За результатами цього дослідження середній показник шкали SRS-30 складав 



 
 

76 

4,0; що свідчить про хорошу суб’єктивну оцінку віддалених результатів 

лікування сколіотичної деформації хребта [210]. 

Дуже важливим фактором, нерозривно пов'язаним з якістю життя 

хворого як в ранньому, так і віддаленому післяопераційному періоді, є біль. 

Відомо, що хірургічне лікування пацієнтів зі сколіотичною 

деформацією хребта супроводжується вираженим больовим синдромом в 

ранньому післяопераційному періоді, наявність якого значно підвищує 

вірогідність виникнення ускладнень. Враховуючи той факт, що щорічно у 

всьому світі операції на хребті виконують у середньому у 6 млн. людей, 

серед яких суттєву частку являють хворі на сколіоз, вивчення особливостей 

післяопераційного болю та його лікування в разі деформацій хребта є дуже 

актуальним питанням [45].  

Зокрема, відомо, що у 35 % пацієнтів зі сколіозом наявний 

доопераційний больовий синдром, після виконання хірургічного втручання у 

11  % інтенсивність болю не змінюється, а у 15  % хворих остаточні явища 

больового синдрому спостерігають навіть через 2 роки. Перехід до 

хронічного болю через 5 років після лікування значно впливає на 

психологічний стан хворого, призводить до наркотичної залежності та 

порушує функціональні можливості організму [229]. 

Відомо, що найкращий ефект має мультимодальне знеболювання після 

хірургічних втручань з приводу сколіозу, яке починається на доопераційному 

етапі і продовжується в післяопераційному періоді. Завдяки цьому 

зменшується кількість ускладнень та покращується якість життя хворих 

[221]. 

Історично опіоїди протягом багатьох років є «золотим стандартом» 

післяопераційного знеболювання, але упродовж кількох останніх років 

високу ефективність показало застосування післяопераційного епідурального 

знеболювання. Зокрема, на підставі метааналізу мультицентрових 

рандомізованих досліджень [306] встановлено, що здійснення 

пролонгованого епідурального знеболювання у хворих на підлітковий 
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ідіопатичний сколіоз призвело до зниження показників шкали болю 

порівняно зі стандартним наркотичним знеболюванням. 

До такого ж висновку прийшли P. Flisberg і співавт. [230], які оцінили 

особливості больового синдрому у 2 696 хворих, яким проводили 

вискотравматичні хірургічні втручання. Пацієнтів поділили на дві групи 

залежно від методу післяопераційного знеболювання: епідуральна та 

наркотична аналгезія. Оцінювання больового синдрому здійснювали за 

десятибальною аналоговою шкалою протягом перших 4 діб після операції. 

Визначено, що у хворих з епідуральним знеболюванням був менш 

вираженим больовий синдром, у результаті чого пацієнтів раніше 

мобілізували та у них відзначено коротший ліжко-день. Крім того, у другій 

групі хворих (наркотичне знеболювання) спостерігали млявість, сонливість 

та навіть порушення дихання. 

Застосуванню епідурального знеболювання після заднього 

коригувального спондилодезу присвячено низку робіт [241].  

Наприклад, V.T. Gauger [161] проаналізував застосування цього методу 

знеболювання у пацієнтів з ідіопатичним сколіозом у віці від 8 до 18 років, 

яким виконували задню інструментальну корекцію викривлення. Хворих 

поділено на дві групи: у першу увійшли 19 пацієнтів, в яких використовували 

епідуральне знеболювання, а в другу – 19 хворих із внутрішньовенним 

наркотичним. Оцінювання больового синдрому за шкалою проводили на 2-у 

та 3-у добу після хірургічного лікування. Аналіз отриманих результатів 

показав, що пролонговане епідуральне знеболювання забезпечує менш 

виражений больовий синдром. 

Виконання хірургічних втручань на вентральних відділах хребта з 

метою корекції його викривлення здебільшого передбачає здійснення 

торакотомії, одним з ускладнень якої є післяторакотомічний больовий 

синдром [190].  

Відповідно до цього на сучасному етапі епідуральне знеболювання 

використовують у хірургічних втручаннях на вентральних відділах хребта у 
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разі сколіозу. K.J. Lowry і співавт. [242] провели проспективне дослідження 

хворих на підлітковий ідіопатичний сколіоз, яким протягом п’яти діб після 

вентральної корекції хребта через епідуральний катетер вводили 

знеболювальні засоби. У результаті дослідження встановлено, що середній 

показник шкали болю в досліджуваній групі становив 2,1. Тільки в одного 

пацієнта виявлено побічний ефект застосування епідурального знеболювання 

у вигляді підвищеної сонливості. Тому автори пропонують широке 

застосування цього методу в пацієнтів після хірургічних втручань з приводу 

сколіозу. 

У дослідженні, проведеному S. Blumenthal і співавт. [240], порівняно 

ефективність застосування епідурального та наркотичного знеболювання в 30 

хворих з підлітковим ідіопатичним сколіозом. Цих пацієнтів поділили на дві 

групи по 15 осіб у кожній. У групі епідуральної аналгезії хворі відмічали 

менший біль та краще самопочуття, більшу активність та покращену 

функцію шлунково-кишкового тракту. У віддаленому післяопераційному 

періоді хворі з наркотичним знеболюванням визначали меншу задоволеність 

результатами лікування викривлення хребта. 

Той же автор [133] дослідив ефективність використання подвійного 

епідурального катетера у хворих після вентрального коригувального 

спондилодезу. Пацієнтів з ідіопатичним сколіозом поділили на дві групи 

відповідно з епідуральним та внутрішньовенним знеболюванням. Епідуральні 

катетери встановлювали одразу після хірургічного втручання в краніальній та 

каудальній зонах інструментації хребта. Кожні 6 годин у пацієнтів оцінювали 

загальний стан, наявність побічної дії анальгетиків, а через 2 доби визначали 

ступінь задоволеності якістю знеболювання. Прооперовані пацієнти в групі 

подвійного епідурального знеболювання відмічали кращу задоволеність 

результатами знеболювання. У групі з наркотичним знеболюванням у хворих 

спостерігали блювання, повільну перистальтику та вищі показники больової 

шкали. Автори статі роблять висновок про ефективність використання 

подвійної катетеризації епідурального простору для післяопераційного 
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знеболювання у хворих після вентральної корекції сколіотичної деформації 

хребта. Позитивним фактором, який впливає на післяопераційний синдром, є 

зменшення травматичності хірургічного доступу, що є однією з переваг 

торакоскопічної вентральної інструметації хребта в разі сколіозу. S.A. Morris і 

співавт. [220] дослідили біль саме після використання цієї методики 

хірургічного втручання в поєднанні з інтраплевральною аналгезією 

бупівакаїном у 32 пацієнтів з ідіопатичним сколіозом. Біль визначали за 

візуальною аналоговою шкалою до і після введення анестетика. Відмічали 

низькі показники больової шкали та відсутність побічної дії знеболювання. 

Автори зауважують, що внаслідок технічної простоти встановлення катетера 

скорочується час хірургічного втручання. 

Поряд з пролонгованим можливе використання контрольованого 

пацієнтом епідурального знеболювання. Проведено проспективне 

рандомізоване дослідження застосування саме цього методу після виконання 

торакотомії у хворих на сколіоз. Окрім оцінювання болю за візуальною 

шкалою, також досліджували показники зовнішнього дихання. Результати 

порівнювали з показниками хворих, в яких використовували наркотичне 

знеболювання. Визначено, що контрольоване пацієнтом епідуральне 

знеболювання не тільки зменшує вираженість больового синдрому, а також 

покращує показники дихання, екскурсію грудної клітки, що призводить до 

кращих показників газового складу крові [83]. 

Підвищення якості життя хворих після хірургічного лікування 

сколіотичної деформації хребта є важливим аспектом оцінювання кінцевого 

результату лікування хворих. Більшість наукових досліджень спрямовано або 

на обґрунтування ефективності застосування методів знеболювання після 

ВКС, або на порівняння результатів використання різних анальгетиків. Саме 

тому вважаємо за доцільне порівняти якість життя хворих після застосування 

ВКС та ЗКС.  

Таким чином, у результаті проведеного аналітичного огляду наукової 

літератури встановлено, що експериментальне біологічне моделювання 
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інструментального спондилодезу в лабораторних тварин дає змогу визначити 

основні тенденції процесу формування кісткового блоку. У більшості 

випадків біологічні моделі вивчають ефективність методу ЗКС, а міжтіловий 

спондилодез моделюють в аспекті досліджень використання різноманітних 

трансплантатів. Також не проведено експериментальних досліджень 

зрощення хребців у разі їх безпосереднього контакту після тотальної 

дискектомії. 

Більшість біомеханічних досліджень на фізичних моделях системи 

«хребет – імплантат» стосуються визначення міцності фіксації за умов 

використання нових вентральних імплантатів, які порівнюють із вже 

відомими металевими металоконструкціями. Триває дискусія щодо переваг 

використання одно- та двострижневих вентральних імплантатів. 

Двострижневі вентральні імплантати є найперспективнішими для 

застосування у хворих на сколіоз. Але навіть за їх використання можуть 

виникнути такі ускладнення, як псевдоартроз, втрата хірургічної корекції та 

порушення цілісності імплантата. Крім того, високий профіль металевих 

фіксаторів у низці випадків стає причиною розвитку внутрішньої кровотечі 

внаслідок поранення внутрішніх органів і судин. У зв’язку з цим існує 

необхідність проведення порівняльного біомеханічного дослідження міцності 

фіксації хребта одно- та двострижневими вентральними імплантатами, а 

також розроблення нового низькопрофільного імплантата, застосування 

якого дасть змогу знизити частоту післяопераційних ускладнень та 

підвищити надійність фіксації хребта.  

Метод кінцевих елементів дозволяє з високим ступенем вірогідності 

визначити особливості напруження системи «хребет – імплантат». Проте 

відомі моделі або повною мірою не відповідають фізіологічним умовам 

навантаження хребта, або їх розроблено для виконання специфічних завдань 

у межах конкретного дослідження. Створення нової кінцево-елементної 

моделі хребта дасть змогу проводити біомеханічні дослідження з урахування 
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індивідуальних особливостей хворого та підвищить точність відтворення 

реальних умов навантаження системи «хребет – імплантат». 

Методи доопераційного планування ВКС не є досконалими. Їх 

використання дає можливість здійснити фіксацію основного викривлення 

хребта в межах кінцевих хребців, що порівняно з методами ЗКС незначно 

скорочує протяжність фіксації хребта. Тому є актуальним створення нового 

методу визначення протяжності фіксації хребта вентральним імплантатом, 

який дозволить вірогідно та достовірно визначити мінімально необхідну 

ділянку хребта, що підлягає фіксації.  

ВКС забезпечує значну корекцію деформації хребта, але наявність 

післяопераційних ускладнень є причиною відмови багатьох хірургів від його 

використання. Методика ендоскопічного встановлення імплантатів дає змогу 

зменшити кількість таких ускладнень, як вираженість післяопераційного 

больового синдрому, та практично не порушує функцію легенів, але є 

технічно складною для виконання і потребує тривалого часу для навчання. 

Найчастішими ускладненнями застосування ВКС є нестабільність металевої 

конструкції та псевдоартроз. Існує необхідність створення нової технології 

ВКС, яка дозволила б здійснити ефективну корекцію сколіотичного 

викривлення у поєднанні зі зменшенням кількості післяопераційних 

ускладнень, а результати її використання у хворих на сколіоз були 

порівнянними з результатами застосування ЗКС.  

Корекція ФЗД у хворих на ідіопатичний сколіоз є одним з важливих 

завдань їх лікування, а ступінь порушення та відновлення показників 

дихальної системи залежать від ступеня деформації хребта, досягнутої 

хірургічної корекції та методу хірургічного лікування.  

Оцінювання косметичного результату у хворих після виконання 

хірургічної корекції сколіотичної деформації хребта є досить важливим 

аспектом, який необхідно враховувати під час розроблення та оцінювання 

використання новітніх хірургічних технологій. Застосування індексів 

симетрії тулуба є достатньо надійним та доступним методом дослідження. 
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Порівняння змін симетрії тулуба після коригувальних хірургічних втручань 

дозволить визначити особливості компенсаторно-пристосувальних 

механізмів, які виникають у хребті після застосування ВКС та ЗКС.  

На сучасному етапі існує невелика кількість досліджень якості життя 

хворих після ВКС на відміну від ЗКС. Дослідження цього питання допоможе 

визначити переваги та недоліки методу ВКС для підвищення ефективності 

лікування хворих зі сколіотичною деформацією хребта. 

З наведених даних наукової літератури випливає, що багато питань 

пов’язаних з використанням ВКС, без вирішення яких неможливо покращити 

результати хірургічного лікування хворих зі сколіотичними деформаціями 

хребта, залишаються відкритими. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1  Загальна характеристика клінічного матеріалу 

 

Для проведення дослідження проспективним шляхом було відібрано 36 

хворих на ідіопатичний сколіоз, які проходили лікування у відділеннях 

дитячої ортопедії та патології хребта в період з 2006 до 2014 рр. у ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України» (м. Харків) та Національній спеціалізованій дитячій лікарні 

«Охматдит» (м. Київ). Процес лікування та спостереження за хворими 

проходив за безпосередньою та консультативною участю д. мед. наук 

Мезенцева А.О. та канд. мед. наук Петренка Д.Є. Критеріями включення 

хворих у дослідження були вік понад 12 років, ідіопатичний сколіоз з одним 

викривленням (деформації типу 1А та 5С за Lenke), відсутність аномалій 

будови хребців та спинного мозку, відсутність значних порушень 

сагітального контуру хребта, функція внутрішніх органів та систем у стані 

компенсації. Усім хворим проведено інструментальний коригувальний 

спондилодез, а результати хірургічного лікування простежено протягом 2 

років після операції.  

Критеріями виключення з дослідження були: пацієнти зі сколіозом 

іншої етіології ніж ідіопатичний, наявність ознак некінченого росту хребта 

(тест Risser менш ніж 4), перенесені хворими в минулому торакотомії або 

хірургічні втручання на хребті. 

Залежно від хірургічного методу лікування пацієнтів поділили на дві 

групи. До першої групи віднесено хворих, яким для корекції сколіотичного 

викривлення хребта виконували ВКС за розробленою технологією. У другу 

групу включено пацієнтів, у яких для корекції сколіотичного викривлення 

застосовували ЗКС. У першу групу (ВКС) входили 18 пацієнтів з 

деформацією грудного (Lenke 1A) та грудопоперекового (Lenke 5С) відділів 
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хребта у середньому віці 17,1 року (від 12 до 25). Розподіл цієї групи хворих 

за статтю та віком подано в табл. 2.1, з якої видно, що більшість хворих 

досліджуваної групи була жіночої статі, що пояснюється більшим 

поширенням ідіопатичного сколіозу серед осіб жіночої статі. При цьому 

частіш за все хірургічне лікування в цій групі проводили у віці від 14 до 16 

років. 

 

Таблиця 2.1 

Розподіл хворих першої групи (ВКС) за віком та статтю 

Стать 
Вік, роки 

Всього 
12-14 14-16 16-18 Старші 18 

Чоловіча - 3 - 1 4 
Жіноча 2 4 5 3 14 
Всього 2 7 5 4 18 

 

Розподіл сколіотичного викривлення за типом деформації хребта 

наведено у табл. 2.2, де можна побачити, що в 10 пацієнтів (55 %) була 

сколіотична деформація грудного, у 8 (45 %) – грудо поперекового відділу 

хребта. Ці дані також відповідають епідеміології ідіопатичного сколіозу [54, 

118]. 

 

Таблиця 2.2 

Розподіл хворих першої групи залежно від типу деформації хребта 

Тип деформації Кількість хворих 
Грудний сколіоз (Lenke 1А) 10 

Грудопоперековий сколіоз (Lenke 5С) 8 
 

Під час хірургічного втручання у пацієнтів зі сколіотичною 

деформацією грудного відділу хребта виконували торакотомію (10 осіб), а 

грудопоперекового – тораколюмбофренотомію (8 осіб). Середній ліжко-день 

у цій групі склав (16,9 ± 4,59) діб. 
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У другу групу (ЗКС) увійшло 18 хворих на ідіопатичний сколіоз у 

середньому віці 16 років зі сколіотичною деформацією грудного та 

грудопоперекового відділів хребта. Слід зауважити, що, як і в першій групі 

пацієнтів, більшість хворих були жіночої статі (18 осіб), розподіл хворих за 

віком був також ВКС (табл. 2.3). Частіш за все вік хворих становив від 14 до 

16 років – 13 осіб, або приблизно 72 % від досліджуваної групи. Ліжко-день 

по групі склав у середньому (23,6 ± 10,1) доби. 

 

Таблиця 2.3 

Розподіл хворих другої групи (ЗКС) за віком та статтю 

Стать 
Вік, роки 

Всього 
12–14 14–16 16–18 Старші за 18 

Чоловіча - 1 - – 1 
Жіноча 3 7 5 2 17 
Всього 3 8 5 2 18 

 

Розподіл за типом деформації хребта наведено в табл. 2.4, з якої видно, 

що у 13 хворих (72 %) виявили сколіотичну деформацію грудного, а у 5 

(28 %) – грудо поперекового відділу хребта, що, як і в групі ВКС, 

узгоджується з відомими епідеміологічними даними. 

 

Таблиця 2.4 

Розподіл хворих другої групи залежно від типу деформації хребта 

Тип деформації Кількість хворих 
Грудний сколіоз (Lenke 1А) 13 

Грудопоперековий сколіоз (Lenke 5С) 5 
 

Межі встановлення імплантатів та кількість пацієнтів у групах ВКС та 

ЗКС наведені в табл. 2.5, з якої можна побачити, що в першій групі хворих 

верхньою межею встановлення металевої конструкції були хребці ThVII та 
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ThXI, а нижньої – ThXII та LIII. У другій групі хворих частіш за все верхніми 

кінцевими інструментованими хребцями були ThV та  ThVI, а нижнім – LI. 

 

Таблиця 2.5 

Межі встановлення імплантатів у хворих першої та другої групи 

1-а група (ВКС) 2-а група (ЗКС) 

верхня межа нижня межа верхня межа нижня межа 

ThV (1) * ThIX (1) ThIII (2) ThXI (1) 

ThVII (4) ThXII (3) ThIV (3) ThXII (2) 

ТhVIII (2) ThXII (5) ThV (4) LI (10)  

ThIX (1) LIII (6) ThVI (5) LII (2) 

ThXI (4)  ThVII (1)  

ThXII (3)    

Примітка. * – у дужках наведено кількість пацієнтів 

 

2.2  Методики клінічних досліджень 

 

Обстеження хворих проводили до та після хірургічного втручання 

відповідно до методик загальновідомих клінічних досліджень. Спочатку 

визначали скарги хворих та збирали анамнез життя і захворювання. Основні 

скарги хворих до лікування були на деформацію, асиметрію хребта і тулуба, 

біль у хребті після тривалого вертикального навантаження та задишку і 

серцебиття після фізичного навантаження. Під час зібрання анамнезу 

визначали вік, коли вперше було виявлено сколіоз, коли хворий перший раз 

звернувся до лікаря з приводу деформації хребта і яке було попереднє 

лікування. Під час збирання сімейного анамнезу опитували батьків або 

пацієнтів, з’ясовували, чи є в кого-небудь із родичів з викривлення хребта.  

Огляд хворого починали з оцінювання форми тулуба та вимірювання 

довжини кінцівок. Звертали увагу на положення надпліч, лопаток, 
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симетричність трикутників талії, форму лінії остистих відростків, 

компенсацію положення тулуба у фронтальній та сагітальній площинах 

(рис. 2.1). Під час огляду шкіри звертали увагу на пігментні плями, 

гемангіоми, невуси і термальні синуси. Під час огляду збоку визначали 

сагітальний контур хребта, вираженість фізіологічних вигинів хребта. 

Прооперованих хворих клінічно оглядали для визначення ознак 

прогресування деформації (декомпенсація та асиметрія тулуба). 

 

�  

Рис. 2.1. Визначення форми та компенсації положення тулуба у 

фронтальній площині. 

 

Для виявлення структурного компонента викривлення та деформації 

хребта проводили тест Adams, коли хворий нахилявся вперед з розігнутими в 

колінних суглобах нижніми кінцівками. Визначали лінію остистих 

відростків, наявність реберних горбів та поперекових валиків. Асиметрію 

форми грудної клітки та викривлення хребта оцінювали за допомогою 

сколіометра Bunnel (рис. 2.2), вимірювання якого відображали ротаційний 

компонент викривлення. 
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Рис. 2.2. Визначення асиметрії грудної клітки та хребта за допомогою 

сколіометра Bunnel. 

 

Обсяг рухів у хребті визначали під час нахилів уперед, назад та в боки, 

зменшення яких могло бути наслідком м’язового спазму, симптомами 

натягнення або болю. Також оцінювали неврологічний статус, а саме: силу 

м’язів верхніх та нижніх кінцівок, сухожилкові рефлекси, наявність 

патологічних рефлексів та симптомів. Вивчали чутливість шкіри відповідно 

до дерматомів.  

 

2.3  Рентгенологічне обстеження пацієнтів  

 

Основним методом діагностики, планування та оцінювання результатів 

хірургічного лікування хворих була рентгенографія хребта, яку виконували в 

стандартних проекціях (передньозадній і бічній) до та після хірургічного 

втручання, а також протягом всього терміну спостереження за хворими 

(рис. 2.3). На рентгенограмах хребта в передньозадній проекції визначали тип 

сколіозу залежно від анатомічної локалізації вершини викривлення: шийно-

грудний (вершина СVII–ТhI), грудний (вершина ТhII–ТhXI), грудопоперековий 

(вершина ТhXII-LI),  поперековий ( вершина LII–LIV) та крижовий. 
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Рис. 2.3. Фотовідбитки з рентгенограм хребта хворого на сколіоз у 

передньозадній (а) та бічній (б) проекціях. 

 

Також визначали форму та структуру хребців, наявність аномалії їх 

розвитку або сегментації. Величину кута основного викривлення, 

противикривлень та інструментованої ділянки хребта визначали за методом 

Cobb [107] (рис. 2.4). 

 

 
Рис. 2.4. Визначення кута викривлення за методом Cobb [107]. 

 

Ротацію хребців вимірювали з використанням методу Raimondi на 

рентгенограмах хребта у передньо-задній проекції [335]. Розрахунок ротації 
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здійснювали за допомогою ліцензійної комп’ютерної програми ScolioRotation 

(Postural Physiotherapy, Australia), у яку вводили параметри довжини талії 

хребця (A-A) та відстані від середини дуги (А-Р) з випуклого боку 

викривлення до краю тіла (А) (рис. 2.5). 

 

 
Рис. 2.5. Схема визначення ротації хребців за методом Raimondi: 

відстань А-А визначає довжину талії хребця (d), d – відстань від середини 

дуги з випуклого боку викривлення AP до краю хребця A [335]. 

 

На рентгенограмах хребта, виконаних у бічній проекції, проводили 

вимірювання грудного кіфозу та поперекового лордозу за методом Cobb 

(рис. 2.6, а) [107, 195]. Грудний кіфоз визначали між верхньою замикальною 

пластинкою ТhV  та нижньою замикальною пластинкою ТhXII, а поперековий 

лордоз – між замикальними пластинками LI та LV. 

Нормою вважали значення грудного кіфозу від 20° до 40°, а 

поперекового лордозу від 30º до 50º. 

Показники крижово-тазового балансу вимірювали за методикою 

P. Rousoully, наведеною на рис. 2.6, б. За нормальні значення було прийнято 

такі величини: крижовий нахил – 39º ± 9º, скошеність таза – 52º ± 10º, 

тазовий нахил – 13º ± 7º. Вистояння таза вважали нормальним, якщо відстань 

між вертикальною віссю та лінією, проведеною від середини верхньої 

замикальної пластинки SI до центра головок стегнових кісток (рис. 2.6, б), 

складала не більше 5 см [270]. 
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Рис. 2.6. Схема вимірювання: а) грудного кіфозу та поперекового 

лордозу; б) показників крижово-тазового балансу: α – крижовий нахил, β – 

скошеність таза, γ – тазовий нахил, d – вистояння таза. 

 
Для визначення ригідності основного викривлення та структурності 

противикривлень сколіотичної деформації хребта, а також протяжності його 

фіксації імплантатом перед хірургічним втручанням виконували 

функціональні рентгенограми хребта (рис. 2.7). Крім визначення кутів 

викривлень відмічали зміну форми міжхребцевих проміжків та положення 

всіх компонентів викривлення. Деформацію з кутом Cobb, меншим за 25º 

вважали неструктурною. 

Для оцінювання положення вентрального імплантата, ступеня та якості 

кісткового блоку, а також для уточнення форми хребців за підозри на 

наявність їх аномалії виконували мультипланарну комп’ютерну томографію 

хребта. У низці випадків цей метод дослідження давав змогу ретельніше 

провести доопераційне планування коригувального спондилодезу. 

Для визначення показань до ВКС та ЗКС, доопераційного планування 

та описання клінічних прикладів використовували класифікацію 

ідіопатичного сколіозу за L.G. Lenke [54] (рис. 2.8).  
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Рис. 2.7. Фотовідбитки з функціональних рентгенограм хребта хворого 

на сколіоз, виконаних в нахилі вліво (а) та вправо (б). 

 

Відповідно до цієї класифікації існує 6 типів сколіозу: 1-й – грудний, 2-й 

– подвійний грудний, 3-й – комбінований, 4-й – із трьома структурними 

викривленнями, 5-й – грудопоперековий / поперековий сколіоз з 

неструктурним грудним противикривленням, 6-й – грудопоперековий / 

поперековий сколіоз зі структурним грудним противикривленням. 

Структурною вважають деформацію, кут Cobb якої на функціональній 

рентгенограмі в положенні нахилу в увігнутий бік основного викривлення 

становить понад 25°, а також є перехідний кіфоз понад 20° ThII–ThV для 

проксимального грудного викривлення та ThX–LII для грудного та грудо 

поперекового викривлення. Залежно від положення центральної крижової лінії 

деформації поділяють на три підтипи: А – центральна крижова лінія 

проходить між дугами верхівкового хребця противикривлення, В – центральна 

крижова лінія перетинає рентгенологічну проекцію кореня дуги верхівкового 

хребця противикривлення, С – центральна крижова лінія знаходиться поза 

міждуговим простором верхівкового хребця противикривлення. 

Крім того, класифікація враховує форму сагітального контуру хребта. 

Якщо грудний кіфоз знаходиться в межах від 20 до 40°, його позначають як 

«N», менше 20° – як «-», а якщо більше 40° – як « + ». 
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Рис. 2.8. Класифікація ідіопатичного сколіозу за Lenke L.G. [54]. 

 

2.4  Оцінювання якості спондилодезу 

 

Для визначення якості та термінів розвитку спондилодезу проводили 

клінічне, рентгенологічне дослідження. А у хворих першої групи (ВКС) 

додатково виконували 64-зрізову комп’ютерну томографію хребта через 

3 міс. після хірургічного втручання.  

Для діагностики псевдоартрозу використовували такі критерії: 

– клінічні: скарги на біль, декомпенсація балансу тулуба, неврологічні 

розлади; 
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– радіологічні: втрата фіксації хребта (перелом імплантата, виривання 

гвинтів із тіл хребців, зона остеолізу навколо елементів фіксації), ознаки 

прогресування деформації хребта (збільшення кута Cobb), змінення 

положення хребців відносно один до одного [250]. 

На комп’ютерній томограмі виявляли ознаки зрощення тіл хребців між 

собою, положення імплантата, його стабільність, а також визначали 

наявність зон остеолізу навколо імплантата та в зоні спондилодезу.  

 

2.5  Оцінювання косметичного результату лікування  

 

Оцінювання косметичного результату лікування проводили за 

допомогою Заднього індексу симетрії тулуба/ІЗСТ (Posterior trunk symmetry 

index/POTSI) [61]. Дослідження виконували до та після хірургічного 

втручання, а також через 1 та 2 роки після лікування. Суть методу 

оцінювання ІЗСТ полягає у визначенні за специфічними анатомічними 

орієнтирами на фотографії хворого симетричності положення тулуба у 

фронтальній площині (рис. 2.9).  

Визначення ІЗСТ проводили за фотографіями спини, виконаними до та 

після хірургічного втручання, через один та два роки. Фотозйомку 

виконували за допомогою цифрової фотокамери «Kodak M530» з оптичним 

збільшувачем (4,0 mpi) з відстані 1,5 м. 

Після проведення вимірювань розрахунки здійснювали за формулами, 

наведеними нижче (2.1-2.7). 

,                                         (2.1); 

де FAI-C7 – індекс фронтальної асиметрії СVII, 

,                                         (2.2); 

де FAI-A – індекс фронтальної асиметрії пахвинних складок, 
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Рис. 2.9. Схема визначення ІЗСТ за анатомічними орієнтирами: остистий 

відросток СVII; пахвинні складки; вершини трикутників талії; міжсідничними 

борозна; a, b, c, d, i – відстані між анатомічними орієнтирами для оцінювання 

індексу фронтальної симетрії (а); e, h, g, f – відстані між анатомічними 

орієнтирами для оцінювання індексу вертикальної симетрії (б) [61]. 

 

,                                          (2.3); 

де FAI-T – індекс фронтальної асиметрії трикутників талії, 

,                                               (2.4); 

де HDI-S – індекс вертикальної асиметрії надпліч, 

,                                             (2.5); 

де HDI-A – індекс вертикальної асиметрії пахвинних складок, 

,                                              (2.6); 

де HDI-T – індекс фронтальної асиметрії трикутників талії, 
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ІЗСТ=FAI-C7+FAI-A+FAI-T+HDI-S+HDI-A+HDI-T.           (2.7) 

Вважали, якщо показник ІЗСТ нижче за 27, то симетричність тулуба 

знаходиться у межах припустимого, наближення ІЗСТ до значення 0 

відповідає симетричній формі тулуба. 

 

2.6  Дослідження функції зовнішнього дихання  

 

Для оцінювання функції зовнішнього дихання та впливу хірургічного 

втручання на її показники всім хворим перед хірургічним лікуванням  та 

через 2 роки після операції  проводили спірографію. Обстеження хворих 

проводилося на апараті «Spirosift 300» із замкнутим контуром. Відповідно до 

полу та віку хворого поряд з іншими ми аналізували життєву ємність легень 

(ЖЄЛ) та об’єм форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1) як основні 

показники функції зовнішнього дихання, які відображають стан дихальної 

системи [203].  

Нормою вважали показник ЖЄЛ більше ніж 85 % від належного, а 

ОФВ1 – більше ніж 75 %. Перший ступінь дихальної недостатності – ЖЄЛ 

від 84 до 70 %, ОФВ1 – від 74 до 55 %, другий ступінь – ЖЄЛ – від 69 до 

50 %, ОФВ1 – від 64 до 35 %, та третій ЖЄЛ – менш ніж 50 %, а ОВФ1 – 

менше ніж 35 % від належних показників. 

 

2.7  Дослідження рухомості хребта 

 

Для порівняння рухомості хребта у здорових суб’єктів та хворих на 

ідіопатичний сколіоз, яким було проведено вентральний та задній 

коригувальний спондилодез, проводили вимірювання за допомогою 

пристрою «Spinal Mouse» (Idiag, Voletswil, Switzerland) (рис. 2.10), який 

застосовують для дослідження рухів і форми хребта неінвазивним шляхом за 
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допомогою оцінювання форми досліджуваної поверхні (surface-based 

technique) [264]. 

 

 
Рис. 2.10. Пристрій «Spinal Mouse» (Idiag, Voletswil, Switzerland). 

 

Після введення анкетних даних пацієнта і його антропометричних 

даних маркують остисті відростки хребців від СVII до SIII (сіднична складка). 

У хворих після заднього спондилодезу під час вимірювання орієнтуються на 

післяопераційний рубець, який знаходиться в зоні проекції видалених 

остистих відростків. Пацієнта просять прийняти вертикальне положення, 

потім максимально нахилитися вперед, назад і в боки (рис. 2.11, 2.12).  

У вертикальному положенні і крайній точці кожного з цих положень 

пристроєм «Spinal Mouse» проводять уздовж хребта, і він реєструє форму 

досліджуваної поверхні. Внутрішній датчик передає дані, а комп'ютерна 

програма розраховує кут нахилу хребців відносно до перпендикулярної лінії. 

Потім програма обробляє отриману інформацію і визначає положення 

кожного хребця відносно до прямовісної лінії (уявна лінія, що перетинає 

великий вертлюг стегнової кістки і середину опорної поверхні стопи) 

(рис. 2.13). 

Усі вимірювання підсумовуються програмою, яка визначає кути 

досліджуваних відділів хребта у фронтальній і сагітальній площинах. При 

цьому кіфотичні показники мають позитивне значення (+), а лордотичні – 

негативне (-). Об’єм рухів у фронтальній і сагітальній площинах 
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визначається шляхом додавання числових показників кутів, які визначаються 

у крайніх положеннях тулуба. 

Дані подаються як у графічній, так і табличній формах. Усього в 

кожній групі досліджуваних осіб було отримано по 32 параметри. 

 

   
а б в 

Рис. 2.11. Вимірювання рухомості хребта в сагітальній площині:  

а) стоячи прямо; б) нахил вперед; в) нахил назад 

(www.spinalmousesolutions.com). 

 

 

          
Рис. 2.12. Вимірювання рухомості хребта у фронтальній площині 

(www.spinalmousesolutions.com). 

http://www.spinalmousesolutions.com/
http://www.spinalmousesolutions.com/
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Рис. 2.13. Схема визначення рухомості грудного відділу хребта за 

допомогою пристрою «Spinal Mouse» у фронтальній (а) і сагітальній 

площинах (б): γ – кут нахилу хребця ТhІ вправо , δ – кут нахилу хребця ТhXII 

вправо, γ1 – кут нахилу хребця ТhI вліво , δ1 – кут нахилу хребця ТhXII вліво 

(а); α – кут переднього нахилу хребця ТhI, β – кут переднього нахилу хребця 

ТhXII, α1 – кут заднього нахилу хребця ТhI, β1 – кут заднього нахилу хребця 

ТhXII (б). Формули розрахунку: кут фронтальної рухомості = (γ - δ) + (γ1 - δ1), 

кут сагітальної рухомості = (α - β) + (α1 - β1) 

 

2.8  Дослідження якості життя хворих 

 

З метою вивчення ефективності хірургічного лікування сколіозу, а 

також особливостей та переваг вентрального та заднього коригувального 

спондилодезу проводили дослідження якості життя хворих, яке передбачало 

використання перекладеного та адаптованого варіанту опитувальника SRS-30 

[18] і визначення вираженості післяопераційного больового синдрому. 

 

Адаптований опитувальник SRS-30 

1. Яке з наведених нижче тверджень найточніше описує Ваш больовий 

синдром протягом останніх 6 міс.? 

- немає болю; 

- невеликий біль; 
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- помірний біль; 

- виражений біль; 

- сильний біль. 

2. Яке з наведених нижче тверджень найточніше описує Ваш больовий 

синдром протягом останнього місяця? 

- немає болю; 

- невеликий біль; 

- помірний біль; 

- виражений біль; 

- сильний біль. 

3. Ви сильно нервували впродовж останніх 6 міс.? 

- ні; 

- трохи; 

- іноді; 

- майже завжди; 

- завжди. 

4. Були б Ви задоволені, якщо проживете залишок свого життя з такою 

формою тулуба як зараз? 

- задоволений; 

- все одно; 

- трохи незадоволений; 

- незадоволений. 

5. Як би Ви оцінили рівень своєї активності? 

- постільний режим; 

- неактивний; 

- легка праця і заняття легким спортом; 

- заняття працею і спортом помірної складності; 

- повна активність без обмежень. 

6. Який Ви маєте вигляд в одязі? 

- дуже добрий; 
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- добрий; 

- задовільний; 

- незадовільний; 

- дуже поганий. 

7. Чи відчували Ви зневіру протягом останніх 6 міс.? 

- дуже часто; 

- часто; 

- іноді; 

- рідко; 

- ніколи. 

8. Чи відчуваєте Ви біль у хребті в спокої? 

- дуже часто; 

- часто; 

- іноді; 

- рідко; 

- ніколи. 

9. Який рівень Вашої активності в школі? 

- 100 % активність; 

- 75 % активність; 

- 50 % активність; 

- 25 % активність; 

- 0 % активність. 

10. Який, на Вашу думку, має вигляд Ваш тулуб (під тулубом розуміємо 

всі частини тіла, крім голови і кінцівок)? 

- дуже добрий; 

- добрий; 

- задовільний; 

- незадовільний; 

- дуже поганий. 

11. Який з пунктів найточніше описує Ваше лікування болю в хребті? 
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- немає; 

- ненаркотичні анальгетики кожний тиждень або трохи; 

- щоденний прийом ненаркотичних анальгетиків; 

- щотижневий прийом сильнодійних знеболювальних засобів; 

- щоденний прийом сильнодійних знеболювальних засобів. 

12. Хребет заважає Вам виконувати свої домашні обов’язки? 

- дуже часто; 

- часто; 

- іноді; 

- рідко; 

- ніколи. 

13. Чи відчуваєте Ви спокій і внутрішній комфорт протягом останніх 

6 міс.? 

- увесь час; 

- майже весь час; 

- час від часу; 

- іноді; 

- ніколи. 

14. Чи ускладнює стан Вашої спини спілкування з оточуючими? 

- ні; 

- трохи; 

- ускладнює; 

- сильно ускладнює; 

- дуже ускладнює. 

15. Чи викликає стан Вашої спини фінансові труднощі в сім’ї? 

- ніколи; 

- рідко; 

- іноді; 

- часто; 

- завжди. 
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16. Відчували Ви себе пригніченим протягом останніх 6 міс.? 

- ніколи; 

- рідко; 

- іноді; 

- часто; 

- завжди. 

17. Були протягом 3 міс. дні, коли Ви не працювали, нічого не робили 

вдома і в школі через біль у спині? 

- 0 днів; 

- 1 день; 

- 2 дні; 

- 3 дні; 

- понад 4 днів. 

18. Чи заважає стан Вашої спини прогулянкам з друзями  

й однолітками? 

- ніколи; 

- рідко; 

- іноді; 

- часто; 

- завжди. 

19. Ви себе почуваєте привабливим з такою формою спини як зараз? 

- так, дуже; 

- так; 

- все одно; 

- не дуже; 

- ні; 

20. Ви щасливі протягом останніх 6 міс.? 

- ні; 

- трохи; 

- іноді 
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- майже весь час; 

- увесь час. 

21. Ви задоволені результатом лікування? 

- дуже задоволений; 

- задоволений; 

- все одно; 

- незадоволений; 

- дуже незадоволений. 

22. Погодилися б Ви знову пройти таке ж лікування? 

- безумовно так; 

- можливо так; 

- не впевнений; 

- імовірно ні; 

- ні. 

23. Опишіть свій стан за 9-бальною шкалою:  

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9. 

24. Після операції Ви маєте вигляд: 

- набагато кращий; 

- кращий; 

- такий самий; 

- гірший; 

- набагато гірший. 

25. Чи змінилася Ваша активність після лікування? 

- підвищилася; 

- залишилася колишньою; 

- знизилася. 

26. Чи можете Ви після операції займатися своїм хобі/спортом? 

- так; 

- іноді; 

- ні. 
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27. Як вплинуло лікування на біль у спині? 

- зменшило; 

- не змінило; 

- збільшило. 

28. Чи змінило лікування ставлення до оточення? 

- змінило; 

- не змінило; 

- погіршило. 

29. Подобаєтеся Ви оточенню? 

- так; 

- практично так; 

- так само; 

- практично ні; 

- ні. 

30. Чи змінило лікування Вашу самооцінку? 

- підвищило; 

- не змінило; 

- знизило. 

Результат відповіді на кожне із запитань анкети SRS-30 міститься в 

межах від поганого (1 бал) до відмінного (5 балів). Хворі самостійно 

відповідали на поставлені в анкеті питання через 2 роки після хірургічного 

втручання. Результати опитування аналізували за такими розділами: 

функціональний та психологічний стан, рівень больового синдрому, загальна 

оцінка власного зовнішнього вигляду хворим і його задоволеність 

хірургічним втручанням. Також визначали  загальний середній бал 

результату анкетування. Оцінювання інтенсивності больового синдрому у 

хворих після коригувального спондилодезу проводили на 3, 5 та 7-у добу 

після хірургічного лікування за допомогою візуальної аналогової шкали 

(рис. 2.14), яка являє собою десятисантиметрову лінію, початок якої означає 

відсутність болю, а кінець – «нестерпний» біль.  
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Рис. 2.14. Візуальна аналогова шкала. 

 

Пацієнту пропонують позначити крапкою рівень своїх больових 

відчуттів, після чого виміряють відстань від нульової позначки. Кожен 

сантиметр відповідає одному балу.  

 

2.9  Інформаційно-аналітичний метод 

 

З метою визначення сучасних тенденцій та подальшого напрямку 

розвитку науки в питанні використання вентрального коригувального 

спондилодезу для корекції сколіозу проводився системний аналіз та 

метааналіз джерел літератури. Проведення метааналізу передбачало такі 

етапи: формулювання завдання, вивчення даних літератури, відбір 

досліджень, які відповідають критеріям включення, вибір моделі аналізу 

(дискретна та непереривна). Наукові статті групували відповідно до рівня 

доказовості та рекомендацій [85]. Пошук виконували на серверах Pubmed, 

Medline та Google як найбільш доступних та відомих джерел інформації за 

такими ключовими словами: вентральний коригувальний спондилодез 

(ventral derotational spondylodesis), задній спондилодез (posterior spinal fusion), 

порівняльне дослідження (comparative study), сколіоз (scoliosis). 

У процесі вивчення даних літератури виділяли такі рівні доказовості 

наукових досліджень: 

I – рандомізоване дослідження; 

II – проспективне дослідження з групою контролю; 
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III – ретроспективне порівняльне дослідження; 

IV – серія клінічних випадків; 

V – думка експерта. 

Рівень рекомендацій оцінювали відповідно до таких категорій: 

- хороші докази (рівень доказовості I) за чи проти використання методу 

лікування; 

- задовільний ступінь доказів  (рівень доказовості II або III) за чи проти 

використання методу лікування; 

- погана якість доказів (рівень IV або V досліджень) за чи проти 

використання методу лікування; 

- недостатні або суперечливі дані не дозволяють рекомендувати метод 

лікування. 

 

2.10  Експериментальне біологічне моделювання  

 

Експериментальне біологічне моделювання було проведено на 16 білих 

лабораторних щурах (вік 5 міс., маса тіла від 430 до 500 г) популяції 

експериментально-біологічної клініки ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН». Об’єктом хірургічного втручання було обрано хвостовий відділ 

хребта у зв’язку з мінімальним ушкодженням придеглих тканин, незначною 

крововтратою і мінімальним порушенням нормальних фізіологічних функцій 

оперованого сегмента [76]. 

Хірургічні втручання на тваринах виконували під внутрішньовенним 

знеболюванням (аміназин – 10 мг/кг, кетамін – 50 мг/кг) в умовах асептики. 

У положенні тварини на животі розрізали шкіру по серединній лінії хвоста 

над передбаченим рівнем спондилодезу. Пошарово розрізали м’які тканини, 

виділяли міжхребцевий диск разом з двома прилеглими до нього тілами 

хребців (хребтовий руховий сегмент). 

Залежно від хірургічних маніпуляцій на міжхребцевих дисках тварин 

поділили на такі групи по 4 щури в кожній:  
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1-а – тупо і гостро видаляли волокнисте кільце і драглисте ядро 

міжхребцевого диска без видалення хрящових замикальних пластин;  

2-а – видаляли волокнисте кільце і драглисте ядро міжхребцевого диска 

з резекцією хрящової замикальної пластини одного з тіл хребців;  

3-я – видаляли волокнисте кільце і драглисте ядро міжхребцевого диска 

разом з хрящовими замикальними пластинками обох тіл хребців;  

4-а – видаляли волокнисте кільце і драглисте ядро міжхребцевого диска 

разом з обома хрящовими замикальними пластинками, а в міжтіловий 

проміжок встановлювали кістковий автотрансплантат, який брали з кінцевого 

сегмента хвостового відділу хребта. 

Суміжні тела хребців фіксували за допомогою металевої пластини. 

Після аплікації антибактеріального препарату рану пошарово зашивали.  

Рентгенологічний контроль проводили безпосередньо після 

хірургічного втручання, а також через 2 і 4 тижні. Тварин виводили з 

експерименту за допомогою передозування внутрішньовенних наркотичних 

препаратів через 4 тижні після хірургічного втручання. Протокол проведення 

експериментів на тваринах затверджений Комітетом з питань біоетики ДУ 

«ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» (протоколи засідання № 101 від 14 

травня 2012 р., № 141 від 06 квітня 2015 р.) згідно з правилами 

«Європейської конвенції про захист хребетних тварин, яких використовують 

в експериментальних та інших наукових цілях», та положеннями Закону 

України «Про захист тварин від жорстокого поводження» [34]. 

 

2.11  Гістологічні дослідження 

 

Гістологічне дослідження оперованого сегмента хвостового відділу 

хребта щурів проводили в атестованій лабораторії морфології сполучної 

тканини (свідоцтво № 100-147/2014 р., чинне до 20 липня 2018 р.). Виділений 

хребтовий руховий сегмент разом із фіксувальною пластиною та прилеглими 

м’якими тканинами фіксували в розчині 10 % нейтрального формаліну та 
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декальцинували в 5 % азотній кислоті. Після декальцинації обережно 

видаляли металеву пластину разом із гвинтами. Далі матеріал зневоднювали 

в розчинах етилового спирту висхідної міцності (від 60° до 96°) та в суміші 

етилового спирту з діетиловим ефіром (1:1), заливали в целоїдин. 

Гістологічні зрізи (товщиною 6–10 мкм) виготовляли на санному мікротомі 

«Reichert», забарвлювали гематоксиліном Вейгерта та еозином, 

пікрофуксином за Ван-Гізоном [36]. 

Гістологічну структуру клітин та міжклітинного матриксу аналізували на 

гістопрепаратах під світловим мікроскопом «Primo Star» («Сarl Zeiss»), 

фотографували за допомогою цифрової фотокамери «Canon Power Short A510». 

 

2.12  Метод математичного моделювання  

 

Важливим етапом проведення наукових досліджень, які мають на меті 

покращання результатів хірургічного лікування деформацій хребта, є 

вивчення механічних особливостей системи «хребет – імплантат». Серед 

відомих методів біомеханічних досліджень досить широко використовують 

метод кінцевих елементів. Порівняно з іншими МКЕ дає змогу збудувати 

геометричну модель, наближену до реальної анатомії кісткових структур, а 

також врахувати механічні властивості досліджуваних тканин та матеріалів і 

завдати складну тривимірну систему навантажень [151]. Дослідження 

проводили в лабораторії біомеханіки ДУ «ІІПХС ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН» (свідоцтво про атестацію № 100-129/2014, чинне до 02 липня 2018 

р.). У процесі створення математичної моделі кісткової структури 

виконували такі етапи: побудову геометричної моделі тіла, складання схеми 

закріплень і умов навантаження і введення механічних характеристик 

(пружні постійні) для використовуваних матеріалів. У зв’язку з тим, що тіло 

зі складною геометрією неможна описати за допомогою одного 

математичного виразу, під час побудови геометричної моделі робили 



 
 

110 

спрощення, але при цьому стежили, щоб модель повторювала найбільш 

значущі анатомічні особливості тіла. 
 

2.13  Біомеханічне тестування фізичних моделей 

 

З метою визначення фіксаційних можливостей вентральних імплантатів 

різної конструкції проводили механічне тестування. Дослідження проводили в 

механічній лабораторії Центру діагностики споруд транспортного 

призначення при Українській державній академії залізничного транспорту 

(свідоцтво про атестацію № 100-3595/2010) відповідно до договору про 

співробітництво з ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН». У процесі 

досліджень за допомогою випробувальної машини «Р-5» (рис. 2.15) вивчали 

характер деформування та вичерпання носійної здатності експериментального 

вентрального імплантата хребта (М1), розроблених в ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН», за умов різних навантажень та їх дослідної перевірки 

порівняно з наявними аналогами: двострижневим (М2) та однострижневим 

(М3) металевими імплантатами. 

 

 
Рис. 2.15. Випробувальна машина «Р-5». 
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Під час випробувань на кручення відстань від центра хребця до місця 

вимірювання переміщення складала 300 мм, відстань від центра хребця до 

точки прикладання сили – 80 мм. У разі досліджень на згинання силу 

прикладали до центра хребця, а відстань від точки вимірювання деформації 

до точки прикладання сили склала 310 мм. У випадку вимірювань на 

кручення виміряли ротаційне зміщення хребця відносно міток та поперечне 

зміщення хребців відносно один одного. У разі дослідження на згинання 

визначали зміщення симетрично нанесених міток одна відносно одної та 

поперечне зміщення хребців. Величину навантаження, яку прикладали до 

зразків, визначали в межах розрахункової міцності моделей, а під час 

досліджень на стискання випробування моделі припиняли після досягненні 

контакту між хребцями. Навантаження виконували рівними кроками, що 

приблизно дорівнювали 10 % від руйнівної сили. На кожному кроці 

навантаження витримували протягом часу, необхідного для отримання 

необхідних показань з приладів, але не менше ніж 5 хв. 

 
2.14  Статистичні методи 

 
Методами статистики опрацьовували результати опитувань групи 

експертів, групи хворих та результати вимірювань. 

Виявлення узгодженості та відтворюваності методу визначення 

протяжності фіксації в разі використання ВКС здійснювали за допомогою 

коефіцієнта каппа Коєна (кК) як статистичної міри взаємодії узгодження 

між різними експертами, що оцінюють якісні (категоричні) елементи [108]. 

Оцінювання кК проводили, порівнюючи між собою результати, отримані 

кожним з експертів, та відповідно до таких критеріїв [108, 333]: менш ніж 

0,2 – погане узгодження, від 0,21 до 0,4 – задовільне, від 0,41 до 0,6 – 

помірне, від 0,61 до 0,81 – хороше та понад 0,81 – відмінне. 

Результати досліджень рухомості хребта, клінічних обстежень, 

рентгенометричних вимірювань, оцінювання якості життя хворих 

опрацьовували як описано далі.  



 
 

112 

Перевірку гіпотези про належність експериментальних даних до 

нормального закону розподілу проводили за критерієм Шапіро-Уілка. 

Для порівняння дисперсій двох вибірок використовували тест 

Левене.  

Для порівняння середніх значень двох нормальних вибірок з рівними 

дисперсіями застосовували t-критерій Ст’юдента (двовибірковий t-

критерій для порівнянь характеристик ВКС та ЗКС груп, парний t-критерій 

для виявлення змін у кожній групі з перебігом часу). За відсутності 

виконання умов застосовності t-критерія Ст’юдента використовували U-

критерій Манна-Уітні. 

В усіх критеріях обчислювали досягнутий рівень значущості,  

критичний рівень обирали рівним 0,05. Для опису числових значень 

вибіркових даних за умов нормального розподілу використовували 

вибіркове середнє та вибіркове стандартне відхилення. Кількісні ознаки з 

відмінними від нормального розподілами вказували медіану та 

міжквартильний розмах – 25-й та 75-й процентілі. 

У висновках вказані 95 % довірчі інтервали. 

Обчислення проводили за допомогою програмного пакету 

статистичного аналізу IBM SPSS Statistics та програми Windows Microsoft 

Ехсеl 2007. 

Візуалізація результатів оцінювання динаміки змін до- та 

післяопераційних показників представлена у вигляді стовпчастих діаграм 

та лінійчастих графіків.  

 
2.15  Методи хірургічних втручань 

 
2.15.1 Особливості ведення хворих до та після хірургічного 

втручання 

 
Під час надходження хворого до клініки здійснювали 

загальноприйняте клінічне та інструментальне обстеження, яке поряд з 
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іншим включало оцінювання загального статусу хворого, проведення 

клінічного та біохімічного аналізу крові, коагулограми. Через 2-3 доби 

після повного обстеження хворим проводили хірургічне втручання під 

комбінованою анестезією з використанням ендотрахеального та 

внутрішньовенного наркозу. Інтраопераційний моніторинг спонтанно 

викликаних та моторних потенціалів спинного мозку виконували апаратом 

«NIM» (виробник «Medtronic», США). Одразу після хірургічного втручання в 

разі виконання ВКС та перед ушиванням рани в разі виконанні ЗКС в 

епідуральний простір залежно від рівня інструментації хребта вводили 

катетер, через який протягом 3-4 діб після хірургічного втручання вводили 

0,25 % розчин ропівакаіну гідрохлориду. За 2 доби перед видаленням 

катетера починали внутрішньом’язові ін’єкції парекоксибу, які 

продовжували до 7 діб після операції [24, 30].  

За наявності остаточного больового синдрому застосовували фізіотерапію 

та голкорефлексотерапію. З метою зменшення інтра- та післяопераційної 

крововтрати внутрішньовенно вводили транексамову кислоту в дозі 10 мг/кг під 

час та через 6 годин після хірургічного втручання [29].  

Після виконання ВКС проводили пасивне та активне дренування 

плевральної порожнини, а після ЗКС – безпосереднє активне дренування 

післяопераційної рани. 

Хворих мобілізували на наступну добу після операції і протягом 

перших 5 діб проводили інструментальний та лабораторний моніторинг 

показників крові та стану всіх органів і систем організму. Протягом перших 

3-5 діб досліджували таки показники крові, як рівень гемоглобіну, кількість 

еритроцитів, гематокрит.  

Контролювали кількість крові, що відходила по дренажам, які 

видаляли, якщо за одну добу її об’єм був меншим ніж 50 мл. За наявності 

факторів ризику або ознак можливого виникнення тромбозу глибоких вен 

кінцівок використовували гепарин у дозі 2500-5000 МО чотири рази на добу 

протягом 5-7 днів [26]. Після повної мобілізації хворого, а також виявлення 
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ознак первинного загоєння ран пацієнта виписували на амбулаторне 

лікування.  
 

2.15.2 Хірургічні доступи до хребта 

 

Хірургічний доступ до вентральних відділів грудних хребців 

У разі виконання ВКС за умов сколіотичної деформації грудного 

відділу хребта доступ до нього проводили шляхом відкритої торакотомії. 

Хірургічне втручання виконували в положенні хворого на боку, що 

відповідає випуклості деформації хребта. Розріз шкіри здійснювали від 

нижнього кута лопатки, якій потім переходить на бічну та передню поверхню 

грудної клітки по ходу ребра, яке розташовано на рівні верхнього кінцевого 

хребця. Розсікали передній зубчастий та широкий м’язи спини. По ходу 

розрізу шкіри ребро виділяють та частково резектують, розсікають 

парієтальну плевру і таким чином відкривають плевральну порожнину 

(рис. 2.16). 

 
Рис. 2.16. Вигляд операційної рани підчас переднього доступу до 

вентральних відділів грудних хребців [19]. 

 

Легені колабують, захищають стерильними серветками та захисниками. 

Після візуалізації дуги основного викривлення над нею розсікають плевру, 
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мобілізують та перев’язують сегментарні судини. У разі необхідності 

розширити доступ до хребців, розташованих каудальніше, розсікають 

діафрагму по ходу хребта. У разі складності виконання хірургічних 

маніпуляцій на верхніх кінцевих дисках та хребцях здійснюють додатковий 

доступ до них у міжреберному проміжку ребра, розташованого краніальніше, 

а за необхідності його частково резектують (рис. 2.17). Після виконання 

необхідних маніпуляцій в грудну клітку встановлюють дренаж Бюлау та рану 

пошарово зашивають. 

 

 
Рис. 2.17. Вигляд операційної рани під час виконання подвійної 

торакотомії. 

 

Хірургічний доступ до вентральних відділів нижньогрудних та 

поперекових хребців 

Для встановлення вентрального імплантата у разі грудопоперекової 

сколіотичної деформації хребта виконували тораколюмбофренотомію. 

Доступ використовують для хірургічних втручань на вентральних відділах 

хребців ТhXII–LII. У положенні хворого на боку, що відповідає випуклості 

деформації хребта, виконують розріз шкіри по ходу X ребра по бічній 

поверхні тулуба, який переходить на передню поверхню та закінчується на 
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рівні між пупком та лобковим симфізом. Пошарово розсікають підшкірну 

клітковину, передній зубчастий та широкий м’язи спини. Виділяють та 

резектують ребро, після чого розсікають парієтальну плевру і таким чином 

розтинають плевральну порожнину. Реберну дугу відділяють шляхом 

пересічення реберного хряща видаленого ребра, після чого візуалізують 

позачеревинний жир. Після цього тупо діафрагму відсепаровують та 

розсікають, намагаючись не розтяти очеревину, додатково розсікають ніжку 

діафрагми. У рану встановлюють розширювач, легені колабують та за 

допомогою захисників зміщають краніально, а органи черевної порожнини – 

вентрально (рис. 2.18). 

 

 
Рис. 2.18. Вигляд операційного поля під час виконання хірургічного 

доступу до вентральних відділів нижньогрудних та поперекових хребців [19]. 

 

Поперековий м’яз відсепаровують від тіл хребців, намагаючись не 

ушкодити судини, які розташовані під ним. Після ідентифікації викривлення 

по бічній поверхні хребців мобілізують та після попереднього перев'язування 

пересікають сегментарні судини та виконують основний етап хірургічного 

втручання. Після його завершення реберну дугу підшивають до місця її 

кріплення та відновлюють цілісність діафрагми. У плевральну порожнину 
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встановлюють дренаж Бюлау, рану пошарово зашивають. За необхідності 

додатково дренують ретроперитонеальний простір.  

Хірургічний доступ до задніх відділів грудних та поперекових  

хребців 

У положенні хворого на животі виконують розріз шкіри по ходу 

остистих відростків хребців, які планують включити в зону інструментації. 

Пошарово розсікають шкіру, підшкірну клітковину, від остистих відростків 

відділяють паравертебральні м’язи. У рану встановлюють ретрактори та 

анатомічно ідентифікують і виділяють дуги хребців, їх суглобові та 

поперечні відростки (рис. 2.19). Після виконання хірургічних маніпуляцій 

встановлюють активні дренажі та рану пошарово ушивають. 

 

 
Рис. 2.19. Вигляд операційної рани під час виконання доступу задніх 

відділів грудних та поперекових хребців. 

 

2.15.3 Технології хірургічних втручань 

 

2.15.3.1  Технологія встановлення імплантата для заднього 

коригувального спондилодезу 

Після проведення хірургічного доступу до задніх відділів тіл хребців у 

дуги хребців встановлюють транспедикулярні гвинти за методикою «вільних 
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рук» (free-hand technique), яку було описано S. Suk зі співавт. [317]. Суть цієї 

методики полягає в такому. На рівнях, які планують зафіксувати металевою 

конструкцією, виконують фасетектомію таким чином, щоб виділити основу 

верхнього суглобового відростка, на якої відповідно до анатомічних 

орієнтирів корень дуги хребця. Слід зауважити, що в грудному відділі хребта 

розташування проекції дуг хребців є варіабельним залежно від їх локалізації 

у верхньо- (–ThVI), середньо- (ThVII–ThIX) та нижньогрудній (ThX–ThXII) 

ділянці. Саме для цього використовують схему орієнтирів, наведену на 

рис. 2.20. 

 

 

Рис. 2.20. Орієнтири для введення гвинтів у дуги грудних хребців [317]. 

 
У поперековому відділі хребта зона проекції дуги розташована на 

перетині двох ліній, одна з яких проходить через центр поперечного 

відростка, а друга – по зовнішньому краю нижнього суглобового відростка 

хребця, розташованого вище (рис. 2.21). 
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Після визначення місця введення гвинта за допомогою спеціального 

шила в дузі хребця формують канал для проведення гвинта. Під час 

формування каналу за допомогою провідника постійно перевіряють хід 

каналу, визначаючи його кісткові межі. Після створення каналу вимірюють 

його довжину, визначаючи розмір гвинта. За допомогою мітчика у 

створеному каналі нарізають різьбу, повторно перевіряють цілісність дуги та 

вводять гвинт. 

Після встановлення транспедикулярних гвинтів їх з’єднують 

заздалегідь вигнутими коригувальними стержнями, які фіксують до них за 

допомогою спеціальних гайок. Після виконання коригувального маневру 

вздовж лінії остистих відростків викладають кістковий трансплантат, 

встановлюють поперечні фіксатори, стабілізують систему. 

 

 
Рис. 2.21. Схема визначення проекції кореня дуги поперекових хребців. 

 

2.15.3.2 Методика корекції деформації хребта в разі виконання 

заднього коригувального спондилодезу 

Основною методикою корекції сколіотичної деформації хребта за 

допомогою імплантата для заднього коригувального спондилодезу був 

деротаційний маневр. Суть цього маневру полягає в розвороті на 90º 
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заздалегідь вигнутого відповідно до фізіологічних сагітальних контурів 

хребта стержня (рис. 2.22).  

 
Рис. 2.22. Схема виконання деротаційного маневру [19]. 

 

У результаті цього розвороту коригують сколіотичне викривлення 

хребта у всіх трьох площинах. Для зменшення імовірності ушкодження 

спинного мозку, а також виривання фіксуючих гвинтів корекцію виконують 

поступово. 

 

2.15.3.3 Методика позаплевральної резекції реберного горба 

Після проведення заднього інструментального коригувального 

спондилодезу оцінювали остаточну величину деформації грудної клітки. 

Якщо кут Bunnel реберного горба складав більше 15º, виконували 

косметичний компонент хірургічного втручання – позаплевральну резекцію 

реберного горба. Для цього з опуклого боку деформації на вершині 

деформації грудної клітки піднадкіснично виділяли деформовані ділянки 

ребер та видаляли їх (рис. 2.23).  
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Отримані таким чином кісткові трансплантати використовували як 

пластичний матеріал для виконання заднього спондилодезу.  

 
Рис. 2.23. Вигляд операційного поля після виділення ребер, що 

формують реберний горб. 

 

У разі випадкового ушкодження плеври та порушення цілісності 

плевральної порожнини встановлювали торакальний дренаж за Бюлау. 
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РОЗДІЛ 3  

МЕТААНАЛІЗ ДАНИХ ЛІТЕРАТУРИ 

 

З метою визначення сучасних тенденцій та подальшого напрямку 

власних досліджень, чіткішого розуміння проблематики використання ВКС, а 

також об’єктивізації результатів досліджень, які присвячені зазначеному 

питанню, було проведено метааналіз джерел наукової літератури, де 

представлено результати застосування вентральних коригувальних 

імплантатів у разі сколіотичної деформації хребта. Для цього в пошукових 

серверах PUBMED, Medline та Google було введено ключові слова: 

ідіопатичний сколіоз (idiopathic scoliosis), грудний сколіоз (thoracic scoliosis), 

вентральний коригувальний спондилодез (anterior spinal fusion), задній 

коригувальний спондилодез (posterior spinal fusion), селективний спондилодез 

(selective fusion), двострижнева інструментація (dual rod instrumentation).  

Критеріями включення наукових робіт у дослідження були: термін 

оприлюднення роботи після 1994 року (рік представлення третьої генерації 

вентральних імплантатів) та її виконання відповідно до вимог доказової 

медицини (не нижче III рівня доказовості), використання в процесі лікування 

імплантатів сучасного третього покоління, проходження подвійного 

рецензування в провідних фахових виданнях («Journal of Bone and Joint 

Surgery»,«Spine», «EuroSpine», «Clinical Orthopedics» та ін.).  

Отримані в результати пошуку работи підлягали ретельному аналізу на 

відповідність критеріям включення, ступеня доказовості та якості 

дослідження, а також повноти визначення проблеми, що досліджували.  

У результаті інформаційного пошуку було знайдено 81 наукову роботу. 

Серед них критеріям включення відповідало 15 статей, надрукованих у 

період з 1994 до 2013 рр. і представлених у провідних фахових виданнях. Усі 

ці дослідження відповідали ІІ та ІІІ рівню доказовості (порівняльні 

проспективні та ретроспективні дослідження). Загалом у роботах досліджено 

результати лікування 869 хворих на сколіоз, а основним діагнозом при цьому 

виявився ідіопатичний сколіоз. Виключення складала робота C. Hopf і 
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співавт. [179], де представлено хворих з нервово-м’язовим та уродженим 

сколіозом, яким виконували вентральний коригувальний спондилодез. За 

даними 11 статей, як доступ використовували стандартну відкриту 

торакотомію, автори 3 статей конструкції встановлювали ендоскопічно, в 

одній роботі [203] використовували обидва варіанти хірургічного доступу. У 

7 наукових дослідженнях проаналізовано результати встановлення 

двострижневих коригувальних імплантатів, у 7 – однострижневих, в одній 

роботі встановлювали і одно-, і двострижневі конструкції. 

При цьому 6 робіт відповідали ІІ рівню доказовості (проспективне та 

мультицентрове дослідження з групою контролю). Решта наукових 

досліджень носила ретроспективний характер і мала ІІІ рівень доказовості 

(ретроспективне дослідження з групою контролю) (табл. 3.1). 

 

Таблиця 3.1 

Ступінь доказовості досліджуваних наукових робіт 
 

Автори Рівень 
доказовості 

(I-V) 

Рівень 
рекомендації 

(A-C) 

Дизайн 
дослідження 

Висновки 

1 2 3 4 5 
Suk et al. 

(1994) 
III  В Ретроспективний Вентральний 

спондилодез 
ефективніший 

Betz et al. 
(1999) 

II  В Проспективний Ступінь 
корекції 

однаковий 
Muschik et 
al. (2006) 

II  В Проспективний Ступінь 
корекції 

однаковий 
Burton et al. 

(2002) 
III  В Ретроспективний Ступінь 

корекції 
однаковий 

Potter et al. 
(2005) 

III  В Ретроспективний Задній 
спондилодез 

ефективніший 
Tolo et al. 

(2005) 
III  В Ретроспективний Вентральний 

спондилодез 
ефективніший 
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Продовження таблиці 3.1 

1 2 3 4 5 
Hee et al. 

(2007) 
III  В Ретроспективний Ступінь 

корекції 
однаковий 

Baron et al. 
(2007) 

II  В Проспективний Ступінь 
корекції 

однаковий 
Wang et al. 

(2008) 
II  В Проспективний Ступінь 

корекції 
однаковий 

Geck et al. 
(2009) 

II  В Проспективний Задній 
спондилодез 

ефективніший 
Li et al. 
(2009) 

III  В Ретроспективний Ступінь 
корекції 

однаковий 
Zhan et al. 

(2010) 
III  В Ретроспективний Ступінь 

корекції 
однаковий 

Tao et al. 
(2011) 

III  В Ретроспективний Вентральний 
спондилодез 

ефективніший 
Geck et al. 

(2013) 
III  В Ретроспективний Задній 

спондилодез 
ефективніший 

Chaloupka R. 
et al. 

(2013) 

II  В Проспективний  Задній 
спондилодез 

ефективніший 
 

При цьому ступінь рекомендації всіх наукових досліджень мав 

категорію В (помірний ступінь доводів). 

Окремі результати обраних нами досліджень наведено в табл. 3.2. 

У всіх роботах порівняльне дослідження проводили у двох групах 

хворих. У першу групу входили пацієнти зі сколіозом, яким за показаннями 

проводили ВКС, а у другу групу було включено хворих, у яких корекцію 

хребта здійснено за допомогою ЗКС. 

Наведено аналіз результатів лікування 392 пацієнтів у першій групі і 

477 пацієнтів у другій групі.. 



 
 

Таблиця 3.2 

Результати використання ВКС, подані в аналізованих статтях 
 

Автори Кількість 
хворих 

Хірургічний 
доступ 

Фіксація Кут викривлення, градуси Корекція, 
% 

Кількість 
ускладнень, % до операції після операції 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Kaneda et al. 

(1997) 
20 Відкрита 

торакотомія 
Двострижневий 

імплантат 
65 19 71 0,5 

Hopf et al. 
(1997) 

50 Відкрита 
торакотомія 

Двострижневий 
імплантат 

70 36,3 51 1 

Halm et al. 
(1997) 

10 Відкрита 
торакотомія 

Двострижневий 
імплантат 

77 17,4 77,5 0 

Sweet et al. 
(2001) 

43 Відкрита 
торакотомія 

Однострижневий 
імплантат 

55 29 47 5,5 

Sweet et al. 
(2001) 

43 Відкрита 
торакотомія 

Однострижневий 
імплантат 

55 29 47 5,5 

Bullmann et 
al. (2003) 

64 Відкрита 
торакотомія 

Однострижневий 
імплантат 

63 27 58 11 

Bordner et al. 
(2003) 

31 Відкрита 
торакотомія 

Двострижневий 
імплантат 

73,9 19,2 73,9 3,3 

Edwards et 
al. (2004) 

15 Відкрита 
торакотомія 

Однострижневий 
імплантат (n=10) 
Двострижневий 
імплантат (n=5) 

56 32 43 0 
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Продовження табл. 3.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Liljenqvist 

et al. 
(2006) 

23 Відкрита 
торакотомія 

Двострижневий 
імплантат 

67 28 58 0 

Piceti et 
al, (2001) 

60 Ендоскопічний 
доступ 

Однострижневий 
імплантат 

42 21 50 23 

Lenke 
(2003) 

11 Ендоскопічний 
доступ 

Однострижневий 
імплантат 

53 26 51 9 

Sucato et 
al. (2004) 

14 Ендоскопічний 
доступ 

Однострижневий 
імплантат 

56 9 84 0 

Newton et 
al. (2004) 

106 Ендоскопічний 
доступ (n=38)  

Відкрита 
торакотомія 

(n=68) 

Однострижневий 
імплантат 

52/51 20,8/20,9 60/59 0 

Geck et al.  
(2013) 

42 Відкрита 
торакотомія 

Двострижневий 
імплантат 

48,9 11 78,3 2 

Chaloupka 
R. et al. 
(2013) 

56 Відкрита 
торакотомія 

Двострижневий 
імплантат 

53,7 23,6 53,6 2 
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Така різниця (приблизно 18 %), вочевидь, обумовлена більшою 

частотою використання методик ЗКС у хірургічному лікуванні сколіозу. 

Середній вік пацієнтів в обох групах практично не відрізнявся і становив 

відповідно 15,2 і 14,7 року. 

Різниця у величині кута Cobb між групами хворих у всіх роботах була 

незначною і коливалася в межах допустимих значень. Тільки в 4 

дослідженнях величина фронтальної корекції основної кривизни при 

використанні вентральної корекції перевищувала аналогічний показник у 

разі використання задніх імплантатів і становила від 74 до 99 % [116, 176, 

223, 302]. У 5 дослідженнях показник корекції викривлення хребта був 

приблизно однаковий і знаходився в межах від 53 до 66,6 % у першій групі 

хворих і від 52 до 68,4 % у другій групі хворих [69, 82, 105, 112, 116]. 

В інших роботах (6 джерел) застосування ЗКС дало змогу отримати 

більшу корекцію фронтальної кривизни, ніж у разі використання ВКС – від 

75 до 87 % [65, 111, 114, 115, 117, 244]. При цьому в першій групі хворих 

середня величина корекції склала 67,3 % (від 52 до 93 %), а в другій – 

66,9 % (від 52 до 88 %) (рис. 3.1).  

Середня протяжність фіксації хребта імплантатом у досліджуваних 

роботах склала 4,6 рівня (від 3,8 до 6,5) у першій групі і 6,9 (від 5 до 11) – у 

другій групі пацієнтів (рис. 3.1). Різниця в кількості хребців, які фіксували, 

склала 2,3 рівня, що є наслідком застосування різних принципів визначення 

меж інструментації хребта в разі використання обох методів корекції 

деформації хребта. 

Кількість ускладнень у першій групі хворих в середньому склала 

19,5 % (від 3,6 до 58 %) проти 8,4 % (від 3,2 до 14 %) у другій групі 

(рис. 3.1). Серед характерних ускладнень у групі ВКС автори відзначили 

такі: псевдоартроз (5 %), втрата хірургічної корекції (23 %), перелом 

фіксуючого стержня (31 %), збільшення деформації в ділянці хребта, яка 

прилягає до зони спондилодезу (17,3 %), збільшення грудного кіфозу 

(7,2 %). Ускладненнями ЗКС вважали псевдоартроз (1 %), втрату 
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хірургічної корекції (12 %), перелом фіксуючого стержня (1 %), виривання 

гвинтів і гаків (5,2 %), зменшення грудного кіфозу (5,4 %), наявність 

неврологічних розладів (0,6 %). 
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Рис. 3.1. Діаграми середніх показників: а) фронтальної корекції хребта 

та кількості ускладнень; б) кількості фіксованих рівнів у групах 

досліджуваних хворих. 

 

Середня тривалість хірургічного втручання становила 288,6 хв (від 226 

до 360 хв) у першій групі хворих і 245,4 хв (від 189 до 300 хв) у другій. 

Інтраопераційна крововтрата у хворих групи вентрального спондилодезу за 

даними досліджень у середньому склала близько 749 мл (від 361 до 1 095 мл) 

і 809 мл (від 545 до 1 092 мл) у групі заднього спондилодезу. Така різниця 

зумовлена більш травматичним доступом до хребта у разі встановлення 

імплантата в задні відділи хребта, більшою протяжністю інструментації 
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хребта, а також наявністю великої кісткової рани в результаті декортикації 

задніх елементів хребців за умов виконання кістковопластичного 

спондилодезу (рис. 3.2). 

 

  
а б 

Рис. 3.2. Графіки середніх показників: а) тривалості хірургічного 

втручання; б) інтраопераційної крововтрати. 

 

Суб’єктивну оцінку пацієнтами результатів хірургічного лікування 

сколіотичної деформації хребта за допомогою опитувальника SRS-22 було 

представлено тільки в 3 дослідженнях [82, 112, 116]. Слід відзначити великий 

ступінь задоволеності пацієнтів після використання вентральних імплантатів 

(98 балів у середньому) порівняно із задніми імплантатами (92,6 бала). 

Таким чином, за даними метааналізу літератури зменшення 

протяжності фіксації хребта, інтраопераційної крововтрати та частоти 

неврологічних порушень є перевагою ВКС перед ЗКС. Але водночас загальна 

кількість післяопераційних ускладнень після ВКС є більшою на 11,1 %, ніж у 

разі використання ЗКС. Серед головних ускладнень ВКС виділяють такі, як 

псевдоартроз, переломи фіксуючого стрижня, втрата хірургічної корекції та 

розвиток гіперкіфозу. Саме тому для покращення ефективності хірургічного 

лікування сколіотичної деформації хребта необхідно розробити нову 

технологію, яка дозволила б зберегти відомі переваги та усунути існуючі 

недоліки застосування ВКС. 
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РОЗДІЛ 4 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ  

 

У результаті проведеного інформаційно-аналітичного пошуку та 

метааналізу наукових досліджень ми встановили, що серед головних 

ускладнень використання ВКС є переломи металевих конструкцій, 

псевдоартроз та втрата хірургічної корекції. З метою вивчення причин 

розвитку ускладнень, а також урахування цих чинників під час розроблення 

нової технології проведені експериментальні біологічні та біомеханічні 

дослідження. 

 

4.1  Експериментальне моделювання міжтілового спондилодезу 

 

Основним хірургічним методом лікування сколіотичних деформацій 

хребта є різні види спондилодезу [15]. Вивченню його найближчих та 

віддалених результатів, а також розробленню нових технологій спондилодезу 

присвячено безліч фундаментальних і клінічних досліджень. Однак, 

незважаючи на удосконалення методів хірургічного лікування хворих на 

сколіоз, прогрес біомеханіки і створення нових імплантатів, залишаються 

пацієнти, в яких розвивається псевдоартроз (від 1 до 5 %) або спостерігається 

втрата хірургічної корекції хребта (від 12 до 23 %) після коригувальних 

операцій на його вентральних відділах [27]. Механізми розвитку цих 

ускладнень і структурно-функціональні зміни в хребті за таких умов на 

сьогодні недостатньо розкриті і потребують поглибленого вивчення. 

Одним із підходів до вивчення нових матеріалів, фіксувальних 

пристроїв, а також механізмів структурно-функціональної адаптації 

поперекових рухових сегментів за цих умов є використання 

експериментальних тварин для моделювання спондилодезу. У процесі 

проведення таких експериментів для вивчення тканин, які формуються в зоні 

хірургічного втручання, застосовують разом з клінічними методами 
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дослідження (рентгенографією, КТ та МРТ) методи гістології, які даєть змогу 

об'єктивніше оцінити структурні зміни в хребтових рухових сегментах на 

тканинному і клітинному рівнях в умовах змодельованої ситуації, що не 

завжди можливо в клінічній практиці [144].  

Для моделювання дегенеративних змін у міжхребцевих дисках, 

оцінювання терапевтичного ефекту різних фармакологічних агентів, 

динамічних імплантатів і біомеханічних тестів використовують як великих, 

так і дрібних тварин. Обираючи модель, необхідно керуватися завданням 

експерименту. Модель має бути відтворюваною, давати змогу залучити 

необхідну кількість об’єктів та екстраполювати отримані результати в клінічні 

умови. На користь моделі можуть служити її ефективність, дешевизна, а також 

час, необхідний для досягнення спондилодезу. Серед інших моделей для 

дослідження імплантаційних матеріалів використовують хвостовий відділ 

хребта у щурів [76, 187]. До переваг моделювання на цьому відділі хребта 

належить мінімальне ушкодження прилеглих тканин, незначна крововтрата та 

мінімальне порушення фізіологічних функцій дослідних тварин, а також 

термін спостереження – для формування кісткового блоку у щурів необхідно 

4-6 тижнів [25]. 

У зв’язку із зазначеним з метою вивчення причин розвитку 

псевдоартрозів після ВКС, а також особливостей остеорепаративних процесів 

між тілами хребців у разі різних варіантів хірургічних маніпуляцій на 

міжхребцевих дисках, ми вирішили за можливе зупинитися на моделюванні 

міжтілового спондилодезу в щурів та розробили власну експериментальну 

модель способу інструментального міжтілового спондилодезу.  

Нами розроблений спосіб експериментального моделювання (патент 

України на корисну модель №73817), який передбачає такі маніпуляції: після 

проведення внутрішньовенного знеболювання (аміназин – 10 мг/кг, кетамін – 

50 мг/кг) в умовах асептики в положенні тварини на животі розрізали шкіру по 

серединній лінії хвоста над запланованим рівнем спондилодезу (рис. 4.1). 

Пошарово розтинали м’які тканини, виділяли міжхребцевий диск і два 
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прилеглих до нього тіла хребця. Суміжні хребці фіксували за допомогою 

металевої пластини з двома отворами для гвинтів. Після аплікації 

антибактеріального препарату рану пошарово зашивали.  

 

 
Рис. 4.1. Зовнішній вигляд операційної рани хвостового відділу хребта 

щура після видалення міжхребцевого диска та встановлення імплантата. 

 

У післяопераційному періоді спостерігали за загальним станом тварин і 

станом післяопераційних ран. За клінічними показаннями виконували 

перев’язки і за необхідності вводили кардіотонічні препарати.  

Під час клінічних спостережень не виявили зміни активності та 

споживання їжі у тварин після операції протягом усього експерименту. 

Інфекційних ускладнень не відзначено. 

У 1–3-й групах тварин рентгенологічно через 2 і 4 (рис. 4.2, а) тижні 

після хірургічного втручання конструкції залишалися стабільними, що було 

підтверджено і в процесі безпосереднього вивченні зони фіксації тіл хребців 

(рис. 4.2, б). 

У разі застосування в міжтіловому проміжку кісткового 

автотрансплантата (4-а група) нестабільність імплантата в лабораторних 

тварин розвинулася в терміни від 21 до 29 днів після проведення 

хірургічного втручання. При цьому в однієї тварини виявлено запальну 

реакцію м’яких тканин в зоні спондилодезу.  
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Рис. 4.2. Рентгенограма хвостового відділу хребта (а) і зовнішній 

вигляд фіксованого пластиною хребтового рухового сегмента щура через 4 

тижні після хірургічного втручання. 

 

На рентгенограмах, виконаних відразу після інструментального 

спондилодезу в цій  групі, визначали фіксовані металевою пластиною 

хребці і кістковий автотрансплантат у міжтіловому проміжку (рис. 4.3, а). 

Через 2 тижні після хірургічного втручання виявляли рентгенологічні 

ознаки розсмоктування трансплантата і внаслідок цього зміщення гвинтів, 

якими фіксували пластину, в кістковій тканині (рис. 4.3, б). Перед 

виведенням з експерименту у всіх тварин у процесі рентгенологічного 

дослідження зафіксовано нестабільність металевої пластини (рис. 4.3, в), що 

також підтверджено під час вивчення зони спондилодезу після смерті 

тварини.  

Під час морфологічного дослідження через 1 міс. після хірургічного 

втручання на гістопрепаратах у ділянці міжтілового проміжку чітко 

визначали зону травматичного ушкодження, в якій знаходилися фрагменти 

ушкодженого міжхребцевого диска. Зазвичай, з боку, протилежного 

фіксувальній пластині, тобто по вентральній стороні опреованого хребтового 

рухового сегмента, розташовувалися пластинки волокнистого кільця з 

явищами деструкції. Вони проявлялися разволокненням пучків колагенових 

волокон з утворенням деструктивних щілин, розтріскуванням, порушеною 

гістоархітектонікою.  
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Рис. 4.3. Фотовідбитки з рентгенограм хвостового відділу хребта 

лабораторних щурів 4-ї групи відразу після хірургічного втручання (а), 

через 2 тижні (б) і через 4 тижні (в). 

 

Фіброхондроцити округлої або овальної форми розподілялися 

нерівномірно, характеризувалися різним забарвленням, деякі з них мали 

пікнотичні ядра та різко базофільні цитоплазму. Внутрішні відділи 

волокнистого кільця були представлені еозинофільним матриксом без клітин. 

Драглисте ядро у всіх тварин було видалено в результаті хірургічного 

втручання. Також у значно звуженому, особливо з боку кріплення пластини, 

міжтіловому проміжку виявлялено гомогенні еозинофільні маси – 

некротизовані фрагменти тканин. Залишки ушкодженого міжхребцевого 

диска були, на наш погляд, однією з причин, які перешкоджають зближенню 

та зрощенню між тілами хребців. З боку м’яких тканин, розташованих між 

тілами хребців і пластиною, у деструктивний матрикс ушкодженого 

міжхребцевого диска вростали одиничні кровоносні капіляри та 

функціонально активні клітини фібробластичного диферону, про що 

свідчили їх структурні особливості – великі гіперхромні ядра, оточені 
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розвинутою цитоплазмою, таким чином формуючи передумови для 

утворення сполучної тканини [5, 219]. 

Згідно з науковою інформацією останніх років, хрящова замикальна 

пластинка в щурів має особливості будови, які відрізняють її від такої в 

людини. Зокрема, A.J. Hayes і співавт. [109] показали, що хрящова 

замикальна пластинка тіл хребців у щурів представлена декількома шарами 

колагенових волокон і розташованих між ними фіброхондроцитів і являє, 

таким чином, волокнистий, а не гіаліновий хрящ. Однак, незважаючи на 

структурні відмінності, основними функціями хрящової замикальної 

пластинки у щурів залишаються відмежування тіл суміжних хребців від 

тканин міжхребцевого диска і забезпечення надходження до нього поживних 

речовин. 

У нашому дослідженні у процесі гістологічного оцінювання хрящових 

замикальних пластинок після виконання хірургічного втручання зафіксовано 

три ситуації відповідно до розподілу тварин за групами.  

У тварин 1-ї групи (перша ситуація) хрящові замикальні пластинки 

зберігалися на обох тілах хребців у вигляді вузької смужки. За будовою ці 

замикальні пластинки характеризувалися вираженими деструктивними 

змінами: міжклітинний матрикс забарвлювався слабко еозинофільно, у ньому 

виявляли території без клітин,а також розташовувалися фіброхондроцити в 

стані некрозу та некробіозу, значна кількість клітин-тіней. Однак хрящові 

замикальні пластинки відігравали роль бар’єру, який перешкоджає 

проникненню в ділянку травматичного ушкодження із субхондральної кістки 

клітин і кровоносних капілярів, необхідних для регенераторного процесу. У 

звуженому міжтіловому проміжку знаходилися некротичні маси без ознак 

реорганізації (рис. 4.4).  

У другому випадку (2-а грпа тварин) хрящову замикальну пластинку з 

описаними вище дегенеративно-деструктивними змінами відмічали під час 

гістологічного дослідження лише на одному з тіл хребців, розташованих у 

зоні хірургічного втручання. На іншому тілі хребця її було видалено в 
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результаті операції практично на всій протяжності, через що безпосередньо з 

міжтіловим проміжком, у якому містилия залишки міжхребцевого диска, 

контактувала кісткова тканина (рис. 4.5, а). В ній відмічали ознаки 

реактивної перебудови – утворення в міжтрабекулярних просторах 

фіброретикулярної тканини остеогенного типу, резорбцію некротизованих 

фрагментів кістки за участю остеокластів. 

 

 
Рис. 4.4. Мікрофото. Зона травматичного ушкодження. Некротичні 

маси у звуженому міжтіловому проміжку. Деструктивні зміни в хрящових 

замикальних пластинках. Гематоксилін та еозин. Зб. 100. 

 

У тварин 3-ї групи (третя ситуація) під час морфологічного 

дослідження хрящові замикальні пластинки на обох тілах хребців, прилеглих 

до травмованого міжхребцевого диска, не визначали. Винятком були ділянки 

зі збереженими фрагментами волокнистого кільця на протилежному боці 

хребта відносно розташуванню фіксувальної пластини (рис. 4.5, б). 

Залежно від описаних трьох випадків стану хрящових замикальних 

пластин спостерігали різні явища у кістковій тканині. Зокрема, якщо хрящова 

замикальна пластинка була зруйнована в результаті травматичного 

втручання, у субхондральній кістці відзначали перебудову та активізацію 

остеорепаративних процесів. Це проявлялося формуванням 

фіброретикулярної тканини остеогенного типу з великою кількістю 

кровоносних капілярів і функціонально активних фібро- та остеобластів, які 
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містили великі гіперхромні ядра і базофільну цитоплазму, що відображує 

біосинтез ними компонентів матриксу. 

 

  
а б 

Рис. 4.5. Мікрофото. Зона травматичного ушкодження. Фрагменти 

волокнистого кільця в міжтіловому проміжку. Хрящова замикальна 

пластинка зруйнована на одному (а) або обох (б) тілах хребців. 

Гематоксилін та еозин. Зб. 40. 

 

На ділянках у ній формувалися молоді кісткові трабекули, які містили 

остеоцити, розташовані в лакунах. Матрикс молодих кісткових трабекул 

забарвлювався базофільно (рис. 4.6, а). Звертала на себе увагу велика 

кількість багатоядерних клітин, які належать до макрофагальної системи. 

Вони розташовувалися на деструктивно змінених фрагментах диска (рис. 4.6, 

б), беручи участь шляхом фагоцитозу в очищенні зони травматичного 

ушкодження від некротичних мас.  

На кісткових фрагментах розташовувалися остеокласти, що свідчить 

про їх резорбцію, відзначалися невеликі ділянки хондроїду в крайових 

відділах. Однак функціональних здатностей багатоядерних клітин 

виявилося недостатньо для ліквідації невидалених фрагментів 
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міжхребцевого диска, які перешкоджають формуванню кісткового 

зрощення між тілами хребців. 

У тих випадках, коли хрящова замикальна пластинка частково 

зберігалася, субхондральна кістка була з явищами реактивної перебудови, 

яка проявлялася формуванням ретикулофіброзної тканини в 

міжтрабекулярних просторах, нашаруванням остеоїду на кісткових 

трабекулах. 
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Рис. 4.6. Мікрофото. Зона травматичного ушкодження. Хрящова 

замикальна пластинка зруйнована: а) формування фіброретикулярної 

тканини остеогеного типу, зб. 100; б) клітини макрофагальної системи 

розташовані на фрагментах волокнистого кільця. Зб. 400. Гематоксилін та 

еозин. 

 

У тварин епіфізарний хрящ в обох тілах хребців був без особливостей 

та за своєю будовою відповідав віковій нормі. Із зовнішньої поверхні тіл 

хребців, з боку встановлених металевих пластин, відмічено активний 

остеогенез з формуванням дрібнопетлястих трабекул (рис. 4.7) та осередків 

хондроїду. Місце розташування фіксувальної пластиною визначалося чітко. 

Навколо неї формувалася широка сполучнотканинна капсула. Між 
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пластиною і хребтовими руховими сегментами зафіксовано розростання 

грануляційної тканини різного ступеня зрілості, яка містила велику кількість 

кровоносних капілярів різного діаметру і характеризувалася високою 

щільністю клітин (фібробласти, лімфоцити, поодинокі сегментоядерні 

лейкоцити). Однак новоутворена кісткова тканина не перекривала зону 

травматичного ушкодження. 

 

 
Рис. 4.7. Мікрофото. Періостальний остеогенез. Формування 

дрібнопетлястих кісткових трабекул. Гематоксилін та еозин. Зб. 100. 

 

У тварин 4-ї групи з кістковим автотрансплантатом під час 

гістологічного дослідження чітко визначали зону хірургічного втручання, 

розташовану між двома сусідніми тілами хребців. У однієї тварини поблизу 

пластини і в зоні травматичного ушкодження між тілами хребців виявлені 

скупчення клітин лейкоцитарного ряду з їх частковим руйнуванням, 

повнокровні судини капілярного типу, що відповідає фазі гострого 

запалення. У цьому випадку відзначено літичне руйнування тканин 

трансплантата, дрібні фрагменти якого також були оточені численними 

клітинами лейкоцитарного ряду. Розвилася запальна реакція, яка стала 

причиною нестабільності фіксації імплантата. Нагноєння та розсмоктування 

трансплантата є одним із суттєвих недоліків хірургічних втручань з 
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використанням автотрансплантатів, незважаючи на те, що такі операції 

тривалий час залишалася золотим стандартом для виконанн спондилодезу 

[37, 42]. 

У решти тварин цієї групи в ділянці травматичного ушкодження в 

міжтіловому проміжку розташовувався трансплантат, оточений 

зновсформованими тканинами: кістковою, грануляційною, хрящовою. 

Структура кісткової тканини трансплантата була порушеною: клітини були 

відсутніми, матрикс забарвлювався нерівномірно, відзначено його 

розшарування, судинні канали були різко розширеними. Уздовж них у 

глибину трансплантата з боку прилеглих тканин проростали кровоносні 

судини капілярного типу, що є необхідною умовою і передумовою для 

остеогенезу. Разом з ними в міжтрабекулярні простори і судинні канали 

трансплантата проникали малодиференційовані мультипотентні клітини та 

клітини остеобластичного дифферона, які формували остеогенну тканину 

(рис. 4.8).  

 

 
Рис. 4.8. Мікрофото. Судина (стрілка) і остеогенна тканина, які 

проникли в автотрансплантат (Т), введений у міжтіловий проміжок 

хвостового відділу хребта щура. Формування фібробластичної тканини 

остеогенного типу на зовнішній поверхні трансплантата. Гематоксилін та 

еозин. Зб. 400. 
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На поверхні імплантованої автокістки, практично по всьому периметру, 

розташовувалися функціонально активні остеокласти, які містили від 4 до 16 

ядер (рис. 4.9, а), що свідчить про активацію процесів резорбції 

трансплантата. Тобто по зовнішній поверхні трансплантата активно 

перебігали процеси його перебудови. 

Аналогічну картину спостерігали дослідники через 1 міс. після 

виконання операції спондилодезу з використанням алогенного кісткового 

трансплантата. Однак поряд з остеокластичною резорбцією також зазначали 

наявність навколо імплантата осередків лімфоїдних і плазматичних клітин, 

що було розцінено як імунологічну відповідь на виконане хірургічне 

втручання з використанням трансплантата [42].  
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Рис. 4.9. Мікрофото. Автотрансплантат (Т) у міжтіловому проміжку 

хвостового відділу хребта щура. Формування кісткової тканини 

безпосередньо на поверхні трансплантата. Ділянки хондроїду, сполучної 

тканини. Порожнина з міжтканевою рідиною (подвійна стрілка): а) фрагмент 

рис. 4.9, б, остеокласт (стрілка) на поверхні трансплантата, зб. 400; б) зб. 40; 

в) фрагмент рис. 4.9, б, зб. 100. Гематоксилін та еозин. 
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Особливості перебудови і резорбції в різних ділянках трансплантатів 

були обумовлені їх мікрооточенням. А саме: у тій частині трансплантата, яка 

розташовувалася в тілі хребця, тобто межувала з материнською кісткою 

(первинною спонгіозою), зафіксована активна перебудова із заміщенням 

кістковою тканиною. При цьому кісткова тканина у вигляді дрібнопетлястих 

кісткових трабекул із високою щільністю остеоцитів і функціонально активних 

остеобластів по зовнішній поверхні, що відображує інтенсивний перебіг 

остеогенезу, формувалася на поверхні імплантата, який у цьому випадку 

відігравав роль матриці (рис. 4.9 б, в). Безпосередній контакт зновсформованої 

кісткової тканини з трансплантатом підтверджує остеокондуктивні і 

остеоіндуктивні властивості автокістки як пластичного матеріалу.  

Однак серед сформованої кісткової тканини виявлені осередки 

хондроїду, які повторювали за формою поверхню імплантата (рис. 4.9, а, б). 

Це, на наш погляд, пов’язано з мікрорухомістю трансплантата, що, в свою 

чергу, призводить до порушення судинної інвазії, яка є необхідною умовою 

для успішного репаративного остеогенезу [14, 31]. 

Одночасно з перебудовою імплантата відбувалася реорганізація 

материнської кістки з формуванням мережі молодих кісткових трабекул. У 

міжтрабекулярних просторах містилася ретикулофіброзна тканина. 

Частина трансплантата, розташована в міжтіловому проміжку, була 

оточена полями сполучної тканини з нерівномірною щільністю клітин (від 

високої до їх відсутності на окремих ділянках), переміжної з вогнищами 

фіброхряща. У сполучній тканині розташовувалися повнокровні кровоносні 

судини різного калібру (рис. 4.10).  

Іноді між утвореною сполучною тканиною або фіброхрящем і 

трансплантатом відзначали порожнини, заповнені тканинною рідиною 

(рис. 4.9, в), що свідчить про порушення інтеграції з прилеглими тканинами 

внаслідок мікрорухомості трансплантата. 

Крім того, біомеханічні властивості сполучної тканини відрізняються 

від кісткової, що також може спричинити нестабільність фіксації. Така 
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структура регенерату в зоні міжтілового проміжку може бути пов’язана як з 

недостатньою васкуляризацією на початкових етапах регенерації, так і з 

наявністю невидалених мікрофрагментів міжхребцевого диска і хрящової 

замикальної пластинки.  

 

 
Рис. 4.10. Мікрофото. Новоутворена кісткова (КТ) і сполучна (СТ) 

тканини на поверхні автотрансплантата (Т), введеного в міжтіловий 

проміжок хвостового відділу хребта щура. Ділянка хондроїду (Х). 

Гематоксилін та еозин. Зб. 100. 

 

Отримані нами результати про зональні перебудові трансплантатів 

узгоджуються з даними М.І. Хвисюка [37]. У його експерименті через 1, 2 і 

3 міс. після введення автотрансплантатів до сформованого для них ложа у 

двох прилеглих тілах хребців і міжхребцевих дисків кроликів було 

відзначено різке уповільнення або повну відсутність процесів заміщення 

автокістки в хрящовій частині ложа і спостерігали активнй резорбція з 

кісткоутворенням у кістковому ложі. Це може бути пов’язано з біосинтезом 

різних білков у різних зонах спондилодезу. Зокрема, пік експресії і-РНК, яка 

кодує біосинтез остеокальцину, в центральних ділянках міжтілового 

проміжку виявлено на два тижні пізніше, ніж по периферії. Також 

периферійні та центральні ділянки зони спондилодезу відрізняються за 
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термінами синтезу кісткових морфо генетичних білків, які відіграють суттєву 

роль у процесі репаративної регенерації кістки [182]. 

Слід зауважити, що виконання технології ВКС, яку використовують у 

клінічній практиці, передбачає часткову дискектомію та неповне видалення 

замикальних пластинок тіл хребців. Після хірургічного втручання в міжтілові 

проміжки встановлюють кістковий транслантат для покращення умов 

стоврення кісткового блоку [104, 136, 172]. Отримані нами дані свідчать про 

необхідність зміни методики дискектомії, а також відмови від застосування 

автотрансплантату. 

Таким чином, у результаті проведеного експериментального 

біологічного моделювання інструментального міжтілового спондилодезу 

встановлено, що неповне видалення замикальних пластинок та 

міжхребцевого диска є перешкодою для зрощення тіл хребців між собою. 

Тотальне видалення міжхребцевого диска створює умови до 

остерепаративних процесів між тілами хребців. Внаслідок перебудови 

кісткового трансплантата, встановленого в міжтіловий проміжок, виникає 

нестабільність металевого фіксатора, що може призвести до втрати 

хірургічної корекції. Отримані результати потребують подальшої 

верифікації в експериментальних біомеханічних та клінічних 

дослідженнях. 

 

4.2  Дослідження напружено-деформованого стану системи «хребет 

– імплантат» 

 

Протягом багатьох років підходи до коригування сколіотичної 

деформації хребта постійно змінюються та вдосконалюються. При цьому 

прогрес хірургії сколіозу тісно пов’язаний з розробленням нових імплантатів. 

У будь-якому випадку кінцевою метою коригувальних хірургічних втручань 

у хворих на сколіоз є досягнення корекції хребта та створення якісного 

кісткового блоку з мінімальною кількістю ускладнень. 
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Відомо, що металевий фіксатор, встановлений на хребет, змінює 

біомеханічні умови його функціонування. При цьому металева конструкція 

повинна відновлювати втрачену в результаті захворювань або ушкоджень 

хребта біомеханічну рівновагу. Встановлення імплантата без урахування 

особливостей умов навантаження опорних колон може призвести до 

небажаних наслідків, серед яких псевдоартроз, порушення цілісності 

кісткової тканини або перелом імплантата, втрата хірургічної корекції,  

неврологічні ускладнення тощо [215].  

Саме тому сьогодні науковці розробляють хірургічні технології, які 

дають змогу краще розподілити зусилля, які виникають у кістковій тканині 

після встановлення імплантата, і таким чином зменшити навантаження як на 

імплантат, так і на кісткову тканину. 

Біомеханічні дослідження дають можливість за допомогою 

комп’ютерного моделювання та МКЕ з високим ступенем вірогідності 

визначити напруження, які виникають у хребті під час хірургічних 

втручань, і на відміну, наприклад, від досліджень тіл хребців трупів, є 

технічно легшими, дешевшими та не пов’язані з питаннями етичності 

досліджень.  

З метою подальшої верифікації отриманих експериментальних даних, а 

також визначення особливостей навантаження системи «хребет – імплантат» 

нами проведено математичне моделювання з використанням МКЕ.  

 

4.2.1  Кінцево-елементні моделі грудного та поперекового відділів 

хребта  

 

Для проведення дослідження напружено-деформованого стану 

грудного та поперекового відділів хребта було розроблено відповідні КЕМ 

хребтових рухових сегментів ТhV–ТhX та сегментів ТhXI–LIII, які наведено на 

рис. 4.11 (патент України на корисну модель № 85805). За основу в процесі 

створення нашої моделі було використано запропонований О. Зенкевічем і 
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К. Морганом десятивузловий ізопараметричний тетраедр з трьома ступенями 

свободи у вузлі (рис. 4.12) [6]. 

 

  
а б 

Рис. 4.11. КЕМ моделі хребтових сегментів: а) ТhV–ТhX; б) ТhXI–LIII. 

 

 
Рис. 4.12. Десятивузловий ізопараметричний тетраедр. 

 

Для побудови геометричної моделі хребців використовували поперечні 

зрізи, побудовані за томограмами хребта (відстань між зрізами 3 мм). 

Хрящові поверхні міжхребцевих суглобів задавали у вигляді пластини 

товщиною 2 мм, що становить середньостатистичний показник у суб’єктів 

віком від 14 до 18 років. Для можливості функціональних зміщень, 

прикріплення м’яких тканин і відповідності середньостатистичним 

анатомічним параметрам у модель вносили відповідні зміни. На моделі 

накладали обмеження по переміщенням на нижній площині тіла хребця ТhX 
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та LІІІ та дуговідросткових суглобів. Анатомічні параметри, використані для 

побудови моделі, узято з даних літератури [164] та наведено в табл. 4.1. 

 
Таблиця 4.1 

Анатомічні параметри, використані під час дослідження 

Параметр Величина, градуси 
Клиноподібність грудних хребців 5 

Грудний кіфоз 30 

Поперековий лордоз 45 

 

Для визначення НДС хребта після встановлення вентрального 

імплантата на розроблені КЕМ встановлювали металеві конструкції 

(рис. 4.13), зокрема комерційно доступну вентральну двострижневу систему 

(рис. 4.14). У разі встановлення імплантата моделювали тотальне видалення 

міжхребцевих дисків та замикальних пластинок тіл хребців, створюючи 

контакт тіл хребців (кістка на кістку). 

 

  
а б 

Рис. 4.13. Моделі хребтових сегментів: а) ТhV–ТhX; б) сегментів  

ТhXI–LIII. 
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Рис. 4.14. Вентральна система фіксації хребта, використана в 

моделюванні. 

 

Геометричні параметри цих імплантатів наведено в табл. 4.2. 

Матеріали вважали однорідними та ізотропними. Механічні характеристики 

біологічних тканин і елементів фіксувальної конструкції, використані в 

розрахунках, узято з літератури (табл. 4.2, 4.3) [10]. 

 

Таблиця 4.2 

Геометричні параметри імплантатів, використані при дослідженні 

Параметр Розмір, мм 

Діаметр стержня 5,5  

Діаметр гвинта 6,5 

 

Як навантаження обрано вагу розташованої вище частини тіла. У першій 

розрахунковій моделі ця вага для грудних хребців становить 25 % від 

загальної маси середньостатистичної людини. Це навантаження 

розподіляється таким чином: 80 % навантаження припадає на тіло хребця і 

20 % на суглобові маси. У проведеному дослідженні передбачалося, що вага 

тіла дорівнює 700 Н, відповідно, навантаження складало 175 Н. Для 

дослідження другої моделі навантаження складало 50 % від маси тіла, або 

350 Н [78]. 



149 

 

Таблиця 4.3 

Механічні характеристики біологічних тканин та імплантата 

(Е – модуль Юнга, μ – коефіцієнт Пуассона, σ0 – межа міцності) [10] 

Тканина E (МПа) ν σвр (МПа) 
Компактна кістка 18 350 0,3 128 
Губчаста кістка 330 0,3 10 
Хрящ 10,5 0,49 2 
Міжхребцевий диск 5 0,49 5 
Імплантат 210 000 0,3 600 

 

4.2.2  Напружено-деформований стан системи «хребет – імплантат» 

після фіксації вентральним імплантатом 

 

Метою нашого дослідження було проведення аналізу НДС моделей 

грудного та поперекового відділів хребта в умовах фіксації  вентральним 

імплантатом та без металевої конструкції. Для цього використано розроблені 

та наведені вище кінцево-елементні моделі. Результати були такими. 

Сегменти ТhV–ТhX 

Характер розподілу напружень у тілах хребців і їх значення показано 

на рис. 4.14, з якого бачимо, що і в інтактному, і в оперованому хребті 

найбільш навантаженими є тіла хребців ТhVII–ТhIX, локалізація яких 

відповідає вершині грудного кіфозу. Значення напружень у цій ділянці 

знаходиться в межах від 4,8 до 5,0 МПа (інтактний хребет) та від 3,0 до 

3,2 МПа (фіксований хребет). При цьому встановлення вентрального 

імплантата зменшує абсолютні значення напружень у тілах хребців у межах 

від 25 до 35 %. 

У дугах хребців грудного відділу хребта спостерігали такі зміни НДС 

(рис. 4.15). За відсутності конструкції, так само як і в тілах хребців, 

найбільші напруження виникають у сегментах ТhVII–ТIX, де вони становлять 

від 4,8 до 5,0 МПа, а найменші – в сегментах ТhV (2,8 МПа) та ТhX (4,3 МПа). 

Встановлення імплантата зменшує напруження в лівих та правих дугах 
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хребців від 0,4 до 2,6 МПа та від 1,8 до 2,9 МПа відповідно. Тільки в  

сегменті ТhV значення напружень практично не змінюється. 

 

 
Рис. 4.15. Напруження в тілах грудних хребців. 

 

Слід зауважити, що фіксація хребта спричиняє зворотні зміни розподілу 

напружень у досліджених моделях. Якщо в інтактному хребті найбільші 

напруження виникають на вершині грудного кіфозу, то в разі встановлення 

імплантата дуги відповідних хребців є найменш напруженими (рис. 4.16). 

Також встановлено асиметричні напруження, тобто ліві дуги хребців (зона 

розташування імплантата) напружені від 40 до 80 % менше, ніж праві. 

 

 
Рис. 4.16. Напруження в дугах грудних хребців. 



151 

 

У разі встановлення імплантата значні зміни НДС виникають в 

дуговідросткових поверхнях міжхребцевих суглобів (рис. 4.17). Якщо в 

інтактному хребті найбільші напруження зареєстровані на вершині грудного 

кіфозу, то фіксація хребта сприяє зміщенню локалізації максимальних 

навантажень у сегменті ТhІХ, де напруження становлять від 5,9 до 6,0 МПа. В 

інших сегментах встановлено зменшення напружень від 20 до 50 %. На 

відміну від дуг хребців, суглобові поверхні навантажуються симетрично. 

 

 
Рис. 4.17. Напруження в суглобових поверхнях грудних хребців. 

 

Сегменти ТhXI–LIII 

Дослідження  особливостей НДС сегментів, що частіш за все фіксують 

за сколіозу типу 5 за Lenke, показало таке. На рис. 4.18 наведено діаграми 

напружень у тілах хребців. В інтактному хребті найбільш напруженою 

ділянкою є зона грудопоперекового переходу (сегмент ТhXII), де значення 

напружень становить 7,8 МПа, в інших хребцях цей показник нижче та 

становить від 2,8 до 3,4 МПа. 

Встановлення конструкції зменшує напруження на тіла всіх фіксованих 

хребців ТhXI на 29 % та ТhXII – на 61 %. При цьому в сегментах LI–LIII 

напруження на хребці збільшуються від 20 до 30 %. Крім того, встановлення 
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імплантата сприяє рівномірнішому розподілу НДС порівняно з моделлю 

інтактного хребта. 

 

 
Рис. 4.18. Напруження в тілах поперекових хребців. 

 

Напруження дуг хребців у досліджуваному сегменті було найбільш 

високим у сегментах ТhXI–LI інтактного хребта і сягало від 10,8 до 11,6 МПа. 

У разі встановлення металевої конструкції взагалі напруження дуг хребців 

різко зменшувалося (до 90 %), а зона максимальних навантажень 

зміщувалася до сегментів LI–LIII (рис. 4.19). При цьому, як і в грудному 

відділі хребта, спостерігали асиметричність навантажень дуг: з боку 

встановленого імплантата напруження виявилося меншим у сегментах LI–LIII 

(від 0,9 до 4,1 МПа порівняно від 3,9 до 4,5 МПа з іншого боку), водночас 

ліві дуги сегментів ТhXI та ТhXII (відповідає боку встановлення імплантата) 

менш навантажені, ніж праві (відповідно від 0,5 до 2,5 МПа). 

Аналіз значень напружень та характеру розподілу НДС на поверхнях 

дуговідросткових суглобів показав таке (рис. 4.20). В інтактному хребті 

найбільш напруженими виявилися суглоби на рівні LІІІ з абсолютним 

значенням 11,5 МПа, водночас встановлення металевого фіксатора 

збільшувало показник у цьому сегменті до 19,9 МПа (для лівого) та 19,4 МПа 

(для правого суглобів). 
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Рис. 4.19. Напруження в дугах поперекових хребців. 

 

 
Рис. 4.20. Напруження в суглобових поверхнях поперекових хребців. 

 

Встановлено, що в сегментах ТhXI–XhII інструментація хребта сприяла 

значному зменшенню напружень – з 6,2 до 0,2 МПа. У сегменті LI 

напруження зменшувалися на 1,6 МПа, а в LI – практично не змінювалися. У 

цілому порівняно з інтактним хребтом фіксація металевою конструкцією 

переміщувала зону максимальних навантажень у сегменти LI–LIII, при цьому 

суглобові поверхні виявилися навантаженими симетрично. 

Таким чином, аналіз НДС системи «хребет – імплантат» показав, що в 

тілах хребців грудного та поперекового відділів хребта за умов встановлення 

імплантата зменшуються абсолютні показників напружень, а характер їх 

розподілення стає більш рівномірним [32]. Водночас абсолютні показники 
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цих напружень не зменшувалися до критичних значень, за яких порушується 

репаративний процес у кістковій тканині. Виключенням є ділянка грудо-

поперекового переходу ТhXII, яка може стати зоною ризику для виникнення 

псевдоартрозу в разі встановлення вентрального імплантата. 

У дугах хребців у процесі дослідження обох моделей спостерігали 

асиметричність напруження, а саме їх більші значення з боку, протилежному 

зоні розташування імплантата. Але характер розподілу НДС був різний. 

Якщо в грудному відділі він був більш рівномірним, то в поперековому 

відділі (сегменти LI–LIII) напруження, навпаки, зростали порівняно з 

інтактним хребтом. Як в грудному, так і в грудо поперековому відділах 

хребта інструментація, як показали проведені дослідження, спричиняла 

збільшення напружень на поверхнях дуговідросткових суглобів, а розподіл їх 

виявився симетричним, що, на нашу думку, дасть змогу запобігти розвитку 

дегенеративних процесів, які могли б виникнути внаслідок тотального 

видалення дисків. Виключенням у першій моделі став сегмент ТhIX, а в 

другій – LIII, де показники напружень значно зростали. Така ситуація може 

бути пов’язана з тим, що ці хребтові сегменти розташовані відповідно на 

вершинах фізіологічних викривлень хребта в сагітальній площині.  

Крім того, цікавим вважаємо той факт, що порівняно з результатами 

наших попередніх досліджень, представлених у роботі [8], напруження трьох 

опорних колон сегментів ТhV–ТhVII у разі виконання ВКС були приблизно 

від 60 до 70 % меншими, ніж у випадку застосування задньої інструментації 

хребта. Цей факт може пояснити меншу частоту виникнення проксимального 

перехідного кіфозу після вентрального коригувального спондилодезу.  

 
4.2.3  Напружено-деформований стан системи «хребет – імплантат» 

після фіксації вентральним імплантатом з та без кісткового 

трансплантата 

 
Застосування кісткових авто- або алотрансплантатів, які встановлюють 

у міжтіловий проміжок під час виконання стандартної технології ВКС є 



155 

 

одним із обов’язкових компонентів хірургічного лікування хворих із 

сколіотичною деформацією хребта. Внаслідок часткової резекції 

міжхребцевих дисків,зазвичай не вдається наблизити тіла хребців, які 

підлягають фіксації, один до одного. Саме тому для створення умов для 

розвитку міжтілового спондилодезу використовують кісткові трансплантати.  

У результаті проведених нами експериментальних біологічних 

досліджень встановлено, що передчасна перебудова кісткового 

автотрансплантата, встановленого в міжтіловий проміжок, призводить до 

нестабільності імплантата й, відповідно, фіксації. 

Виходячи з цього, теоретично можна припустити, що наявність 

трансплантатів між тілами хребців змінює розподіл напруження в хребті та 

імплантаті, що особливо проявляється під час перебудови трансплантатів [7].  

З метою визначення особливостей зміни системи «хребет – імплантат» 

проведено порівняльне дослідження НДС з та без застосування губчастого 

кісткового трансплантата в міжтіловому проміжку. Для цього були 

використані КЕМ грудного відділу хребта (сегменти ThV–ThX) зі 

встановленим двострижньовим вентральним імплантатом, на яких 

моделювали наявність губчастої кістки між тілами хребців (модель 1) та ВКС 

за методом «кістка на кістку» (модель 2) (рис. 4.21, 4.22). 

 

 
Рис. 4.21. Математична модель системи «хребет – імплантат» з 

встановленим у міжтіловий проміжок кістковим трансплантатом (1). 

1 
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Рис. 4.22. Математична модель системи «хребет – імплантат» без 

кісткового трансплантата (спондилодез «кістка на кістку»). 

 
Аналіз НДС 1-ї моделі показав, що головне навантаження в імплантаті 

беруть на себе фіксувальні стрижні. При цьому, більш напруженою є 

стрижень, розташований ближче до передніх відділів тіл хребців, особливо  

між хребцями ТhVII–ТhVIII і ТhVIII–ТhIX. Величина приведених напружень у 

цих ділянках досягає значення 40,4 МПа (рис. 4.23). 

 

  
а б 

Рис. 4.23. Розподіл напружень у моделі системи «хребет – імплантат», 

побудованої з використанням методу кінцевих елементів. Перший варіант 

фіксації. 
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Характер розподілу напружень у кістковій тканині виявився таким. У 

передній частині тіл хребців напруження розподілялися більш рівномірно в 

грудному відділі хребта та їх значення змінювалися в межах від 2,4 МПа 

(хребці ТhV, ТhVI) до 3 МПа (хребці ТhVII, ТhX). У коріннях хребтових дуг 

рівень НДС не перевищував 3,2 МПа. Відзначали яскраво виражену зону 

концентрації напружень у ділянці введення гвинта, розташованого ближче до 

переднього краю тіла хребця ТhX (рис. 4.23). Напруження в цій ділянці 

підвищилися до значення 7,4 МПа. Також встановлено підвищення рівня 

НДС у зоні входу гвинта в тіло хребця ТhV – 4 МПа . 

У процесі дослідження НДС 2-ї моделі встановлено, що напруження в 

стрижнях вентрального імплантата зменшилося до 15,9 МПа або приблизно 

на 60 % порівняно з 1-ю моделлю (40,4 МПа) (рис. 4.24).  

 

 
Рис. 4.24. Розподіл напружень у моделі системи «хребет – імплантат», 

побудованої з використанням методу кінцевих елементів. Другий варіант 

фіксації. 

 

У тілах хребців розподіл напружень став більш рівномірним. Рівень 

НДС практично не змінився і знаходився в межах 2–3,2 МПа (для 1-ї моделі 

2,4–3 МПа). Найбільш вираженими виявилися зони концентрації напружень 

у місцях входу гвинтів у тіла хребців: рівень НДС для зони входу гвинта в 

тіло хребця ТhV становив 3,9 МПа, а в тіло хребця ТhX – 4,8 МПа. Кісткова 
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тканина в цій моделі навантажувалася симетрично та більш рівномірно 

порівняно з першим варіантом фіксації (рис. 4.24). 

Таким чином, розташування в міжтіловому проміжку кісткового 

губчастого трансплантата призводить до збільшення напружень у 

фіксувальних стрижнях на 60 % порівняно з напруженнями, які виникають у 

них у разі застосування хірургічної технології «кістка на кістку» (рис. 4.25). 

Цей факт, вочевидь, пояснюється недостатньою опороспроможністю 

губчастого трансплантата, розташованого в міжтіловому проміжку.  

Отримані результати співпадають з твердженням D.A. Spiegel із 

співавт. [289], які шляхом механічного тестування встановили, що 

застосування міжтілових кісткових трансплантатів призводить до 

розхитування та прорізання гвинтів у верхньому та нижньому 

інструментованому хребцях, наслідком чого є втрата хірургічної корекції. 

У кістковій тканині напруження досягають максимальних величин у 

ділянці передньої поверхні тіл хребців ТhVII–ТhIX, які знаходяться на вершині 

грудного кіфозу, що відповідає нормальному фізіологічному навантаженню 

грудного відділу хребта. Також в 1-й моделі визначено значне збільшення 

напружень у нижньому інструментованому кінцевому хребці, які є 

приблизно на 35 % більшими, ніж в хребці ТhX 2-ї моделі (рис. 4.25). 

 

 
Рис. 4.25. Діаграма значення напружень у тілах хребців ThV та ThX 

першої та другої досліджуваних моделей.  
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Таким чином, отримані нами результати експериментального 

біологічного та математичного моделювання з використанням методу 

кінцевих елементів порівнянні один з одним. Вони дають змогу стверджувати, 

що для оптимізації остеорепаративного процесу між тілами хребців в умовах 

фіксації металевим імплантатом необхідно виконувати тотальну дискектомію, 

а залишки діска в міжтіловому проміжку перешкоджають утворенню 

кісткового блоку. Крім того, для активізації репаративної регенерації кістки, 

що уможлило б утворення кісткового з’єднання в умовах інструментальної 

фіксації металевою конструкцією, разом із тотальною дискектомією необхідно 

повністю видаляти замикальні пластинки тіл хребців, що відкриває доступ до 

зони спондилодезу кровоносним судинам та малодиференційованим 

стромальним клітинам, джерелов яких є субхондральна кістка. 

Перебудова і розсмоктування кісткового автотрансплантата, 

встановленого в міжтіловий проміжок під час проведення інструментального 

міжтілового спондилодезу, порушує стабільність фіксації ХРС, що є 

наслідком формування сполучної тканини з подальшим розвитком 

мікрорухомості кісткового автотрансплантата. 

У результаті математичного моделювання доведено, що встановлення 

вентральної системи сприяє рівномірнішому розподілу напружень у тілах 

хребців порівняно із ЗКС, що сприяєтиме їх зрощенню між собою в зоні 

спондилодезу. Застосування міжтілового кісткового трансплантата внаслідок 

його розсмоктування та мікрорухомості призводить до розвитку 

нестабільності металевої конструкції. 

Фіксація сегментів грудного та поперекового відділів хребта  

вентральним імплантатом сприяє зменшенню напружень у тілах хребців та 

на суглобових поверхнях, а також рівномірнішому розподілу НДС порівняно 

з інтактним хребтом. У дугах хребців зони інструментації виникає 

асиметричність напружень. 

Дослідження НДС у кінцево-елементній моделі системи «хребет – 

імплантат» дало змогу виявити, що порівняно з моделлю «кістка на кістку», 
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застосування кісткових трансплантатів призводить до істотного підвищення 

значень напружень у фіксувальному стрижні на 60 % та нижньому 

інструментованому хребці на 35 %. 

Таким чином, отримані показники математичного моделювання 

системи «хребет – імплантат» підтверджують результати експеримен-

тального біологічного моделювання міжтілового інструментального 

спондилодезу. Повне видалення міжтілового диску, стоврення контакту тіл 

хребців між собою, відмова від застосування в міжтіловому проміжку 

кісткових трансплантатів необхідно не тільки з точки зору стоврення 

біологічних умов до виникнення спондилодезу, але є запорукою виникнення 

найбільш оптимальних біомеханічних умов до розвитку стабільності в 

системі «хребет-імплантат». Врахування зазначених фактів при стовренні 

нової технології ВКС для корекції сколіотичної деформації хребта дозволить 

значно покарщити результати її застосування у пацієнтів.  
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РОЗДІЛ 5 

РОЗРОБКА ТЕХНОЛОГІЇ ВЕНТРАЛЬНОГО КОРИГУВАЛЬНОГО 

СПОНДИЛОДЕЗУ ДЛЯ КОРЕКЦІЇ СКОЛІОТИЧНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ 

ХРЕБТА 

 

У результаті проведених інформаційно-аналітичних, 

експериментальних біологічних та біомеханічних досліджень виявили, що 

сучасні хірургічні технології ВКС мають певні недоліки, які призводять до 

виникнення післяопераційних ускладнень. З метою покращення результатів 

хірургічного лікування хворих на сколіоз та з урахуванням результатів 

досліджень, які представлено в попередніх розділах роботи, нами розроблено 

низькопрофільний імплантат та нову технологію ВКС. 

 

5.1  Експериментальний низькопрофільний вентральний імплантат 

 

Як відомо з джерел наукової літератури, одним зі значних 

ускладнень застосування вентральних імплантатів для корекції 

викривлення хребта є ушкодження елементами металофіксатора органів та 

судин грудної або черевної порожнини, що призводить до незадовільних 

результатів лікування [250]. Для запобігання цих ускладнень ми 

запропонували експериментальний низькопрофільний вентральний 

імплантат, який зображено на рис. 5.1. 

Низькопрофільний імплантат складається з накладки на тіло хребця 1, 

через отвори 2 якої у тіла хребців вводять гвинти 3. На внутрішній поверхні 

отворів пластини та на головках гвинтів є різьба, завдяки чому гвинт 

повністю занурюється в пластину. З одного боку гвинт фіксується 

притискною гайкою 4 на різьбі, а з другого – притискною накладкою 5, які 

використовують після встановлення стрижнів 6. Вставка 7 забезпечує 

можливість зміни кута введення гвинта до 30º. Накладку додатково фіксують 

притискним гвинтом 8. 
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На рис. 5.2 зображено розроблений імплантат у зібраному вигляді. 

 

 
Рис. 5.1. Низькопрофільний імплантат для ВКС: 1 – накладка на тіло 

хребця; 2 – отвори для введення гвинтів; 3 – гвинт; 4 – притискна гайка; 5 – 

притискна накладка; 6 – стрижень; 7 – вставка; 8 – притискний гвинт.  

 

 
Рис. 5.2. Модель низькопрофільного імплантата для фіксації хребта під 

час виконання вентрального коригувального спондилодезу. 

 

Розроблена конструкція має такі переваги перед іншими вентральними 

імплантатами, відомими на сьогодні. Повне занурення гвинтів у хребтову 

накладку та наведені конструктивні особливості вузла фіксації металевого 
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імплантата дали змогу зменшити профіль конструкції приблизно у два рази 

порівняно з комерційно доступними конструкціями для ВКС, внаслідок чого 

висота вузла фіксації склала 9 мм. Завдяки цьому зменшується імовірність 

ушкодження органів плевральної або черевної порожнини. Наявність 

внутрішньої різьби в отворах накладки, застосування фіксаційної накладки 

підвищують міцність фіксації хребта імплантатом. Можливість зміни кута 

введення гвинта в тіло хребця через накладку зменшує імовірність 

некоректного введення гвинтів у тіло хребця або ушкодження спинного мозку. 

Таким чином, запропоновано новий експериментальний імплантат для 

вентральної фіксації, який може бути використаний для ВКС у хворих зі 

сколіотичною деформацією хребта. Перевагою цієї конструкції перед іншими 

є зниження вірогідності ушкодження внутрішніх органів та судин. Але для 

подальшого клінічного використання необхідно в експерименті порівняти 

фіксаційні властивості цієї конструкції з вже відомими імплантатами для 

вентральної інструментації хребта.  

 

5.2  Біомеханічне тестування фізичних моделей «хребет – 

імплантат» у разі різних варіантів фіксації 

 

Дослідження проводили в механічній лабораторії Центру діагностики 

споруд транспортного призначення при Українській державній академії 

залізничного транспорту (свідоцтво про атестацію № 100-3595/2010) 

відповідно до договору про співробітництво з ДУ «Інститут патології хребта 

та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України». Під час проведення 

досліджень вивчали характер деформування та вичерпання носійної здатності 

експериментального вентрального імплантата хребта (М1) за різних умов 

навантаження та його дослідної перевірки порівняно з існуючими аналогами: 

двострижневим (М2) та однострижневим (М3) металевими імплантатами. 

Конструкція дослідних моделей складалася з двох хребців, з’єднаних 

між собою металевими стрижнями, які утримували в проектному положенні 
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моноаксіальними гвинтами. Міжхребцевий диск моделювали за допомогою 

гумового вкладиша (рис. 5.3-5.5). 

 

 
Рис. 5.3. Експериментальна конструкція (М1). 

 
Рис. 5.4. Двострижнева конструкція (М2). 

 

 
Рис. 5.5. Однострижнева конструкція (М3). 

 

У табл. 5.1 наведено геометричні параметри досліджуваних 

імплантатів. Слід зауважити, що експериментальний фіксатор мав 
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найнижчий профіль (9 мм) порівняно з іншими фіксаторами. Металеві 

стрижні всіх трьох конструкцій виготовлено зі сталі Т-6, а подібні моделі 

хребців – з берези. Фіксацію стрижнів виконували динамометричним ключем 

з максимальним зусиллям 800 Н. 

 

Таблиця 5.1 

Характеристики конструкцій стрижнів 

Дослідна 
модель 

Розміри 
моноаксіальних 

гвинтів, мм 

Діаметр 
стрижнів, 

мм 

Відстань між 
точками фіксації 

стержнів, мм 

Висота 
профілю вузла 

фіксації, мм 
М1 6х40 4,5 25 9 
М2 6х40 5 50 15 
М3 6х40 5 50 15 

 

Поведінку конструкції досліджували за умов кручення, згинання та 

стискання, при цьому під час досліджень на кручення та згинання 

моделювали щільний контакт між хребцями, а під час досліджень на 

стискання зазор між хребцями складав 6 мм. 

Під час випробувань на кручення відстань від центра хребця до місця 

вимірювання переміщення складала 300 мм, відстань від центра хребця до 

точки прикладання сили – 80 мм. 

Під час досліджень на згинання силу прикладали до центра хребця, а 

відстань від точки вимірювання деформації до точки прикладання сили 

дорівнювала 310 мм. 

У процесі дослідження на кручення виміряли ротаційне зміщення 

хребця відносно міток та поперечне зміщення хребців відносно один одного. 

У разі дослідження на згинання визначали зміщення симетрично нанесених 

міток одна відносно одної та поперечне зміщення хребців. 

Величину навантаження, яке прикладали до зразків, визначали в межах 

розрахункової міцності моделей, а в разі досліджень на стискання 
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випробування моделі припиняли за умов досягнення контакту між хребцями. 

Навантаження виконували рівними кроками, які приблизно дорівнювали 

10 % від руйнівної сили. На кожному кроці навантаження витримували 

протягом часу, необхідного для реєстрації певних показань з приладів, але не 

менше ніж 5 хв. 

Результати досліджень наведено в табл. 5.2-5.4. Як можна побачити з 

наведених даних, під час випробування на кручення розробленої конструкції 

(М1) до навантаження, рівного 155 Н, переміщення хребців відсутнє. У разі 

збільшення навантаження до 205 Н значення переміщення становить 3 мм. У 

випадку випробування наявних конструкцій, як двострижневої (М2), так і 

однострижневої (М3), переміщення зростають, починаючи з першого кроку 

навантаження. За умов навантаження в 60 Н однострижнева конструкція 

зазнає руйнації (розтріскування конструкції). 

 

Таблиця 5.2 

Результати випробувань на кручення в залежності від навантаження 

Тип 

конструкції 

Результати випробувань 

F/δ1 F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ 

М1 55/0 105/0 155/0 205/3 - - - - 

М2 55/1 105/2 120/2 125/2 135/3 140/5 145/6 149/7 

М3 20/1 35/1 40/1 45/1 55/2 602 - - 

Примітки: 

1 – у чисельнику – навантаження (F) в Н, у знаменнику – отримане 

переміщення (δ) в мм; 

2 – руйнація конструкції. 

 

У випадку згинання (табл. 5.3) переміщення в конструкції М1 

зростають до 3 мм на початкових кроках навантаження та зберігаються 

незмінними до досягнення навантаження, рівного 155 Н, після чого 
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збільшуються до 6 мм за умов навантаження 206 Н. Водночас переміщення в 

конструкції М2 змінюються практично за тих самих навантажень, від 0 до 

5 мм, та в разі навантаження 205 Н величина переміщень хребців склала, як і 

в запропонованій конструкції, 6 мм. Руйнація конструкції М3 знову 

відбувалась за навантаження, рівного 60 Н. 

 

Таблиця 5.3 

Результати випробувань на згинання в залежності від навантаження 

Тип 

конструкції 

Результати випробувань 

F/δ1 F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ 

М1 5/3 55/3 105/3 155/3 175/5 185/5 206/6 - - 

М2 5/0 55/2 105/3 135/4 145/4 155/5 165/5 195/6 205/6 

М3 20/1 35/1 40/1 45/1 55/2 60/2    

Примітки: 
1 – у чисельнику – навантаження (F) в Н, у знаменнику – отримане 

переміщення (δ) в мм; 
2 – руйнація конструкції 

 

У разі випробування конструкції М1 на стискання (табл. 5.4) 

збільшення навантаження від 15 до 160 Н призводить до плавного 

підвищення значень переміщень від 0,3  до 6,8 мм. У двострижневій 

конструкції М2 переміщення відповідали запропонованій лише до 

навантаження, рівного 80 Н, а потім спостерігалось їх різке зростання до 

значення 10 мм за навантаження 160 Н. 

Під час випробування однострижневої конструкції М3 величини 

переміщень на всіх кроках навантаження були більшими, ніж у 

запропонованій та двострижневій конструкціях. Крім того, за умов 

навантаження, яке перевищує 60 Н, відбувалося зближення хребців, після 

чого випробування було припинено. 
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Таблиця 5.4 

Результати випробувань на стискання в залежності від навантаження 

Тип 

конструкції 

Результати випробувань 

F/δ1 F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ F/δ 

М1 15/0,3 35/1 50/2 65/3 80/4 95/4,5 100/4,5 110/5,7 160/6,8 

М2 15/0,5 35/1,6 50/2,5 65/3,5 80/4,6 95/5,9 100/6,7 110/7,6 160/10 

М3 15/1 35/3 50/4,5 55/5,5 60/5,5 Зближення хребців 

Примітка. 1 – у чисельнику – навантаження (F) в Н, у знаменнику – 

отримане переміщення (δ) в мм. 

 

Таким чином, у нашому дослідженні порівняно фіксаційні властивості 

трьох вентральних імплантатів, а саме розробленої в ІПХС низькопрофільної 

конструкції та відомих дво- та однострижневих конструкцій [33]. У процесі 

дослідження було встановлено, що запропонований нами фіксатор, 

незважаючи на низький профіль вузла фіксації, порівняно з іншими 

досліджуваними фіксаторами краще сприймає деформації на кручення: 

приблизно на 34 % відносно до двострижневої та на 73,2 % відносно до 

однострижневої конструкцій. 

Дослідження на стискання показало, що експериментальний імплантат 

є міцнішим на 16 та 45,5 % порівняно відповідно з другою та третьою 

моделями. 

У результаті проведеного біомеханічного фізичного моделювання 

системи «хребет – імплантат» з використанням різних варіантів 

металоконструкцій для ВКС встановлено, що двострижневі імплантати 

забезпечують міцнішу фіксацію хребта порівняно з однострижневими. 

Розроблений експериментальний вентральний імплантат забезпечує кращі 

фіксаційні показники в напрямках стискання, згинання та кручення 

порівняно з вже відомими вентральними системами, які використовували в 

експерименті. 
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5.3  Визначення протяжності фіксації хребта за умов вентрального 

коригувального спондилодезу 

 

Однією з переваг використання ВКС у лікуванні хворих із 

сколіотичними викривленнями є зменшення протяжності інструментації 

хребта у поєднанні з ефективною корекцією деформації [28].  

Водночас питання про визначення меж встановлення імплантата на 

передні відділи хребта залишається дискусійним. Ефективність і точність 

використання методів, які застосовують фахівці в клінічній практиці, 

залежать від власного досвіду та преференцій конкретного експерта, а 

узгодженість їх використання взагалі не визначено.  

Відповідно, розробка та верифікація методу визначення протяжності 

ВКС у хворих на сколіоз, який мав би високий ступінь узгодженості серед 

фахівців, був відносно легким у використанні та дозволяв зменшити 

протяжність спондилодезу в поєднанні з ефективною корекцією 

викривлення, є актуальним питанням хірургії деформацій хребта. 

Для вирішення цього питання було розроблено новий спосіб 

визначення протяжності фіксації хребта імплантатом, який здійснюють 

наступним чином (патент України на корисну модель № 85647). 

Рентгенологічний знімок хребта виконують за умов максимального 

згинання тулуба хворого у випуклий бік деформації. На отриманій таким 

чином рентгенограмі виявляють проксимальний та дистальний кінцеві хребці 

головного викривлення і визначають положення верхньої замикальної 

пластинки тіла проксимального кінцевого хребця головного викривлення 

відносно нижньої замикальної пластинки суміжного з ним тіла хребця, 

розміщеного проксимальніше, а також нижньої замикальної пластинки тіла 

кінцевого хребця головного викривлення відносно верхньої замикальної 

пластинки суміжного з ним тіла хребця, розміщеного дистальніше. Якщо ці 

пластинки відповідно попарно є паралельними між собою або кут між ними 

відкритий в увігнутий бік деформації, то ділянка хребта, яка розміщена між 
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виявленими проксимальним та дистальним кінцевими хребцями головного 

викривлення, є структурним компонентом деформації хребта, що підлягає 

фіксації вентральним імплантатом (рис. 5.6). 

Використання розробленого способу ілюструє клінічний приклад. 

Хвора У., 12 років, історія хвороби № 81291, звернулася в клініку 

дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» зі 

скаргами на біль під час фізичних навантажень, тривалої ходьби або 

тривалого стояння. Хвору також турбував косметичний вигляд її тулуба 

(рис. 5.7, а). З анамнезу хвороби відомо, що вперше викривлення хребта 

виявлено у віці 9 років.  

 

 
Рис. 5.6. Фотовідбиток з рентгенограми хворого на сколіоз, яка 

виконана в положенні згинання у випуклий бік деформації. 

 

У хворої було виявлено лівобічний грудопоперековий ювенільний 

ідіопатичний сколіоз з кутом Cobb основного викривлення 45º, 

противикривлення складало 38º, грудний кіфоз – 31º, поперековий лордоз – 

38º (рис. 5.7, б, в). Встановлено показання для виконання ВКС. З метою 

визначення мінімальної ділянки хребта, яка підлягає фіксації, хворій було 
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проведено рентгенологічне дослідження хребта згідно з розробленим 

способом доопераційного планування (рис. 5.8, а). 

Результати дослідження хребта були такими. 

 

   
а б в 

Рис. 5.7. Зовнішній вигляд (а) та фотовідбитки з рентгенограм хворої 

У., історія хвороби № 81291, у передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях до 

хірургічного втручання. 

 

  
а б 

Рис. 5.8. Фотовідбитки з рентгенограм хворої У., історія хвороби 

№ 81291, у положенні нахилу у випуклий бік деформації хребта (а) та 

одразу після хірургічного втручання (б). 
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На отриманій рентгенограмі було виявлено проксимальний кінцевий 

хребець (ThXI) та дистальний кінцевий хребець (LIII) головного викривлення. 

Шляхом визначення положення верхньої замикальної пластинки тіла хребця 

ThXI відносно нижньої замикальної пластинки суміжного з ним тіла хребця 

ThX було встановлено, що кут між ними відкритий в увігнутий бік головного 

викривлення хребта. Далі було встановлено, що кут між нижньою 

замикальною пластинкою тіла хребця LIII та верхньою замикальною 

пластинкою тіла хребця LIV також відкритий в увігнутий бік головного 

викривлення хребта. Таким чином, встановлено, що ділянка хребта, яка 

розміщена між ThXI та LIII, є структурним компонентом деформації. Хворій 

було виконано хірургічне втручання: вентральний коригувальний 

спондилодез на рівні ThXI–LIII. На рис. 5.8, б наведено фотовідбиток з 

рентгенограми хворої відразу після виконання хірургічного втручання. Кут 

викривлення зменшено до 13º, деформація противикривлення залишилася 

практично незмінною – 37º, грудний кіфоз – 38º, а поперековий лордоз – 29º. 

Під час контрольного огляду через 1 та 2 роки після хірургічного 

втручання форма тулуба хворої, надпліччя та трикутники талії виявидися 

симетричними (рис. 5.9). 

 

   
а б в 

Рис. 5.9. Зовнішній вигляд (а) та фотовідбитки з рентгенограм хворої У., 

історія хвороби № 81291, у передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях через 

рік після хірургічного втручання. 
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Рентгенометричні параметри в ці терміни спостереження були 

однаковими: основне викривлення – 10º, противикривлення – 27º, грудний 

кіфоз – 34º, поперековий лордоз – 37º (рис. 5.10). 

Верифікацію розробленого способу проводили в два етапи. На 

першому етапі проведено ретроспективний аналіз рентгенограм 30 хворих на 

ідіопатичний грудний та грудопоперековий сколіоз (типи 1 та 5 за 

класифікацією Lenke), які потребували виконання хірургічної корекції 

деформації хребта.  

Метою дослідження було визначити критерій узгодженості та 

відтворюваності каппа Коена (кК), який є стандартом для виконання такого 

роду досліджень [324]. 

 

   
а б в 

Рис. 5.10. Зовнішній вигляд (а) та фотовідбитки з рентгенограм хворої 

У., історія хвороби № 81291, у передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях 

через 2 роки після хірургічного втручання. 

 

Для цього було обрано трьох лікарів ортопедів з різним стажем 

професійної діяльності: 38 років (експерт 1), 11 років (експерт 2) та 13 років 

(експерт 3). Кожному з них було надано рентгенограми хворих та після 

інструктажу запропоновано визначити протяжність фіксації хребта 

вентральним імплантатом за допомогою розробленого методу. 
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Дослідження узгодженості використання методу визначення 

протяжності фіксації хребта показало таке. Показник кК для першого та 

другого експертів склав 0,83, що відповідає відмінному ступеню 

узгодженості. Для другого та третього експертів КК був 0,93 (відмінний 

ступінь) і для першого та третього відповідно 0,66 (добре узгодження). 

Аналіз випадків неузгодженості подано в табл. 5.5, з якої можна 

побачити, що частіше виникало неузгодження у разі визначенні протяжності 

фіксації хребта у хворих на грудний сколіоз (типу Lenke 1). 

 

Таблиця 5.5 

Розподілення випадків неузгодженості за типами деформації між експертами 

Тип сколіозу 
Експерти 

перший та другий перший та третій другий та третій 
Lenke 1 3 6 – 
Lenke 5 2 4 2 
 

На другому етапі дослідження здійснювали клінічну верифікацію методу 

визначення протяжності вентрального коригувального спондилодезу. Для цього 

проспективно оцінювали результати вентральної корекції сколіотичної 

деформації у 13 хворих, яких лікували в ДУ «ІПХС проф. М.І. Ситенка 

НАМН». Середній вік хворих складав 17,5 року (від 12 до 25 років). У 8 хворих 

було виявлено грудний сколіоз (тип I за Lenke), у 5 – грудопоперековий (тип IV 

за Lenke). Усім пацієнтам після визначення протяжності фіксації хребта за 

запропонованим методом проведено хірургічне втручання за способом «кістка 

на кістку». Оцінювали такі до- та післяопераційні показники: кути Cobb 

основного та вторинних викривлень, а також кути грудного кіфозу та 

поперекового лордозу. Додатково визначали ступінь корекції деформації хребта 

та кількість зафіксованих імплантатом хребців. 

Визначено, що доопераційний показник кута Cobb основного 

викривлення становив у середньому 48,8° (від 41° до 70°), а 



175 

 

противикривлення – 24,1° (від 11° до 38°). Грудний кіфоз до хірургічного 

втручання у середньому становив 33,4° (від 0° до 50°), поперековий лордоз 

49,4° (від 30° до 68°). Кут верхнього противикривлення у середньому 

дорівнював 10,9° (від 0° до 30°). 

Після інструментальної вентральної корекції сколіотичної деформації 

кут Cobb основного викривлення знизився порівняно з доопераційним 

показником до 18,5° (від 3° до 32°), що відповідає 63 % корекції, кут 

противикривлення – 11,6° (від 0° до 40°) – 72 % корекції. Грудний кіфоз 

становив після хірургічного втручання 34,2° (від 18° до 53°), а поперековий 

лордоз було зменшено до 39,1° (від 26° до 66°). Верхнє противикривлення 

становило 7,2° (від 0° до 32°) у середньому, середня кількість зафіксованих 

хребців – 4,5. 

Аналіз двохетапної верифікації та оцінювання можливостей 

розробленого методу визначення протяжності фіксації хребта показав таке. 

На першому етапі оцінювали можливість узгодженості використання 

лікарями-ортопедами.  

Відмінне узгодження між експертами у двох випадках та добре 

узгодження в одному свідчать про достатню відтворюваність  цього 

методу та, відповідно, можливість впровадження в клінічну практику. При 

цьому його використання нескладне, а трактовка інтерпретатором 

результатів дослідження, на відміну від інших способів, не залежить від 

об’єктивних та суб’єктивних чинників (ступінь релаксації пацієнта та його 

статура, досвід лікаря, наявність спеціально навченого технічного 

персоналу).  

Другий етап дослідження показав, що керуючись результатами 

використання запропонованого методу, вдалося зафіксувати виключно 

структурний компонент деформації хребта та водночас досягти достатньої 

корекції сколіотичного викривлення (63 %), сприяти самокорекції 

противикривлень та зберегти нормальний сагітальний контур хребта. 
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5.4  Спосіб вентрального коригувального спондилодезу для 

корекції сколіотичної деформації хребта 

 

На підставі аналізу наукової літератури, експериментального 

моделювання, біомеханічних досліджень із застосуванням кінцево-елементних 

та фізичних моделей ми сформулювали основні критерії до новітнього 

способу ВКС, розроблення якого дасть змогу отримати позитивний клінічний 

результат хірургічного лікування хворих на сколіоз, а саме: 

- біомеханічні, які полягають у стабільній фіксації хребта у трьох 

площинах, рівномірному та некритичному напруженні в системі «хребет –

імплантат» та ефективній триплощинній корекції викривлення; 

- технічні, які містять у себе тотальне видалення міжхребцевого диска 

разом із замикальними пластинками, вентральну мобілізацію хребта, 

встановлення низькопрофільного імплантата; 

- клінічні – використання вентральної корекції в разі деформацій типу 

Lenke 1A та 5С, забезпечення задовільного клінічного та косметичного 

результату хірургічного втручання, максимальне збереження рухомості 

хребта після хірургічного втручання, відновлення анатомічної форми хребта, 

покращення якості життя хворого. 

З огляду на визначені критерії до методу ВКС для корекції 

сколіотичної деформації розроблено новий удосконалений спосіб його 

застосування (патент України на корисну модель № 91696), який полягає у 

такому.  

Шляхом виконання хірургічного доступу до вентральних відділів тіл 

хребців у положенні хворого на боку, який відповідає увігнутому боку 

деформації, розсікають парієтальну плевру з випуклого боку деформації 

хребта, виділяють, перев’язують та перерізають сегментарні судини, а великі 

судини ретельно ізолюють. На вершині деформації хребта видаляють 

головки ребер разом з деформованими ділянками ребер (рис. 5.11). 
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Рис. 5.11. Вигляд операційного поля після пересічення виділення 

деформації хребта і резекції головок та деформованих ділянок ребер. 

 

З випуклого боку деформації на бічні поверхні тіл хребців, які 

підлягають фіксації, встановлюють накладки, через отвори яких у тіла 

хребців уводять гвинти. Отвори в цих накладках дають менший ступінь 

свободи для введення гвинтів, проекція введення яких в тілах хребців 

знаходиться під кутом 15º (рис. 5.12). 

 

 
Рис. 5.12. Схема введення двох гвинтів у тіло хребця. 

 

Після цього почергово, починаючи з верхнього міжхребцевого 

проміжку, який підлягає фіксації, виконують тотальну резекцію 
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міжхребцевих дисків та їх замикальних пластинок, видаляють задні елементи 

волокнистих кілець дисків та задню поздовжню зв’язку (рис. 5.13). 

 

 
Рис. 5.13. Вигляд операційного поля після видалення міжхребцевого 

диска, замикальних пластинок тіл хребців та задньої поздовжньої зв’язки. 

 

Корекцію деформації виконують шляхом з’єднання гвинтів між собою 

фіксувальними стрижнями та зближенням резектованих поверхонь тіл хребців і 

виконання стабілізації хребта завдяки фіксації гвинтів до стрижнів (рис. 5.14). 

Виділення та резектування разом з головками деформованих частин 

ребер, які створюють реберний горб, а також виконання тотальної резекції 

міжхребцевих дисків і їх замикальних пластинок та видалення задніх 

елементів волокнистих кілець і задньої поздовжньої зв’язки дає змогу 

виконати максимально можливу корекцію деформації хребта без додаткових 

зусиль, що прикладають до тіл хребців, які стабілізують. Це забезпечує 

щільний контакт між резектованими поверхнями тіл хребців, унаслідок чого 

здійснюється додаткова мобілізація структурного компонента деформації 

хребта, зменшується ризик виникнення ускладнень та прискорюється 

формування кісткового блоку. 
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Рис. 5.14. Вигляд операційного поля після корекції викривлення хребта 

і стабілізації імплантата. 

 

Розроблено новий хірургічний спосіб ВКС, за допомогою якого 

можливо здійснювати корекцію сколіотичної деформамції хребта в поєднанні 

зі зменшенням протяжності його фіксації. Технічні особливості цього 

способу створюють умови до зменшення кількості таких післяопераційних 

ускладнень як псевдоартроз та перелом імплантата, а також запобігає прямій 

дії коригувальних зусиль на хребет, що може значно знизити кількість 

неврологічних ускладнень.  

Таким чином, у результаті виконання цієї частини роботи 

запропоновано новий низькопрофільний вузол фіксації вентрального 

імплантата, за допомогою якого можливо зменшити кількість 

післяопераційних ускладнень, пов’язаних з ушкодженням металевим 

імплантатом внутрішніх органів та судин.  

Встановлено, що використання двострижневих імплантатів хребта під час 

проведення ВКС для корекції сколіотичної деформації хребта є переважним з 

огляду на міцність фіксації порівняно з однострижневою фіксацією. 

Запропоновано конструкцію низькопрофільного імплантата, яка 

забезпечує стабільну фіксацію вентральних відділів хребта в напрямку 

кручення, стискання та згинання та має аналогічні та кращі механічні 

показники порівняно з вже відомими металевими фіксаторами, що робить 

можливим його використання для проведення ВКС. 
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Верифікація запропонованого методу визначення протяжності фіксації 

хребта в разі виконання ВКС у хворих на ідіопатичний сколіоз показала 

відмінний (кК = 0,83) та задовільний ступінь (кК = 0,66) узгодженості між 

дослідниками.  

Апробація методу визначення протяжності фіксації у 13 хворих на 

ідіопатичний сколіоз дала змогу досягти задовільних клінічних результатів 

після хірургічного втручання та забезпечила досягнення корекції основного 

викривлення на 63 %. 

Розроблено новий спосіб ВКС для корекції сколіотичної деформації 

хребта, використання якого дозволить ефективно здійснити корекцію 

викривлення в поєднанні зі зменшенням протяжності фіксації хребта 

імплантатом. 

Для визначення ефективності, переваг та недоліків розробленої 

технології ВКС необхідне проведення клінічних досліджень результатів її 

використання у хворих на сколіоз. 
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РОЗДІЛ 6 

РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ  

СКОЛІОТИЧНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ ХРЕБТА 

 

Результати проведених досліджень дозволили розробити нову 

технологію ВКС для корекції сколіотичної деформації хребта. З метою 

визначення ефективності використання розробленої технології вивчено 

результати корекції та еволюцію сколіотичного викривлення хребта після 

хірургічного лікування у 36 хворих на грудний та грудопоперековий 

ідіопатичний сколіоз (тип Lenke 1A та 5C), яких залежно від типу лікування 

поділили на дві групи (по 18 пацієнтів у кожній). У першу групу входили 

хворі, яких оперували з урахуванням визначених критеріїв та із застосуванням 

розробленої технології ВКС. У другу, контрольну, групу увішли пацієнти 

після корекції сколіотичного викривлення за допомогою ЗКС. 

Аналіз змін, які відбувалися після хірургічних втручань, проводили 

шляхом дослідження до- та післяопераційних рентгенограм, а також 

комп’ютерних томограм хворих. Рентгенометричні вимірювання проводили 

до та одразу після хірургічної корекції викривлення, через 3, 6, 9, 12 та 24 міс. 

з моменту виконання хірургічного втручання. У зв’язку з незначно вираженою 

динамікою змін крижово-тазового балансу та показників ротації хребта ці 

показники аналізували до, після, через 12 та 24 міс. з моменту операції.  

Хворим першої групи (ВКС) додатково через 3 міс. після хірургічного 

втручання здійснювали комп’ютерну томографію хребта. 

 

6.1  Корекція сколіотичної деформації хребта із застосуванням 

вентрального коригувального спондилодезу 

 

У хворих першої групи (ВКС) протягом усього терміну спостереження 

не відзначено скарг на біль у хребті та клінічних симптомів прогресування 

деформації хребта. На рентгенограмах хребта не було визначено ознак 
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переломів імплантата, виривання його елементів, зони остеолізу навколо 

гвинтів. 

Надалі для описування результатів рентгенометричних вимірювань 

будуть використані середні значення, які отримані шляхом статистичної 

обробки даних. 

У табл. 6.1 подано динаміку змін аналізованих рентгенометричних 

показників. Доопераційний кут Cobb у досліджуваних хворих склав 

49º ± 7,97º для основного викривлення та 24,6º ± 7,84º для противикривлення. 

Грудний кіфоз до хірургічного втручання становив 35,2º ± 15,2º, а 

поперековий лордоз – 50,4º ± 11,7º. Показники крижово-тазового балансу: 

скошеність таза – 55,7º ± 6,04º, крижовий нахил – 38,7º ± 5,9º, тазовий нахил 

– 12,8º ± 12,5º, вистояння таза – 13º ± 10,4º. Ротація основного викривлення – 

30º ± 6,2º.  

Одразу після хірургічного втручання основне викривлення було 

зменшено до 18,9º ± 6,95º, а противикривлення до 12,8º ± 9,5º. Кут Cobb 

грудного кіфозу залишився практично незмінним та становив 34,9º ± 11,01º, 

поперековий лордоз було зменшено до значення в 36º ± 10,2º. Скошеність 

таза становила 55,3º ± 5,99º, крижовий нахил – 35,4º ± 5,67º, тазовий нахил – 

14,5º ± 8,95º, вистояння таза – 15,3º ± 10,53º. Ротація на вершині основного 

викривлення склала 9,1º ± 5,37º. Кут Cobb інструментованої ділянки хребта 

дорівнював 10º ± 4,3º. Середня кількість фіксованих імплантатом сегментів 

була 4,8. 

Через 3 міс. після ВКС значення кута грудного викривлення склало 

18,6º ± 6,72º, кут противикривлення – 9,51º ± 12,6º. Грудний кіфоз та 

поперековий лордоз залишилися незмінними та склали відповідно 

34,9º ± 11,06º та 36,7º ± 9,54º. Кут інструментованої ділянки хребта становив 

9,9º ± 4,26º. 

Аналіз рентгенограм через 6 міс. після ВКС встановив такі 

рентгенометричні показники: основне викривлення – 19,4º ± 7,26º, 

противикривлення – 13,93º ± 8,94º, грудний кіфоз – 35,06º ± 11,39º.  



 

 

Таблиця 6.1  

Динаміка змін рентгенометричних показників пацієнтів першої групи (ВКС) 

Показники  До  після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 24 міс. 
М SD М SD М SD М SD М SD М SD М SD 

Основне 
викривлення, 
градуси  

49 7,97 18,9 6,95 18,6 6,72 19,4 7,26 19,4 7,62 19,66 8,19 19,8 8,11 

Проти-
викривлення, 
градуси 

24,6 7,84 12,8 9,51 12,6 9,51 13,93 8,94 14,53 8,71 14,53 7,28 14,3 6,91 

Грудний кіфоз, 
градуси 35,2 15,2 34,9 11,01 34,9 11,06 35,06 11,39 35,4 10,7 36,66 11,99 36,86 11,81 

Поперековий 
лордоз, градуси 50,4 11,7 36 10,2 36,7 9,54 37,26 8,12 40,2 8,76 39,73 8,48 40,2 8,81 

Скошеність таза, 
градуси 55,7 6,04 55,3 5,99 - - - - - - 55,3 6,1 55,3 5,91 

Крижовий нахил, 
градуси 38,7 5,97 35,4 5,67 - - - - - - 35,6 5,09 35,7 5,17 

Тазовий нахил, 
градуси 12,8 12,5 14,5 8,95 - - - - - - 13,8 7,85 13,6 7,82 

Вистояння таза, 
мм  13 10,4 15,3 10,53 - - - - - - 15,66 10,25 15,7 10,41 

Ротація, градуси, 
градуси 30 6,2 9,1 5,37 - - - - - - 9 5,42 9,06 5,4 

Кут інструменто-
ваної ділянки 
хребта, градуси 

- - 10 4,3 9,9 4,26 10,13 4,27 10,06 4,36 10,1 4,43 10,1 4,43 

Примітка. М – середнє, SD – стандартне відхилення. 

183 



184 

 

Показники поперекового лордозу становили 37,26º ± 8,12º, кут 

інструментованої ділянки хребта – 10,13º ± 4,27º. 

Через 9 міс. після хірургічного втручання реєстрували такі параметри: 

основне викривлення – 19,4º ± 7,62º, противикривлення – 14,53º ± 8,71º, 

грудний кіфоз – 35,4º ± 10,7º, поперековий лордоз –40,2º ± 8,76º, кут 

інструментованої ділянки хребта – 10,06º ± 4,36º. 

Середні показники фронтальних компонентів викривлення через 

12 міс. після хірургічного лікування становили відповідно 19,66º ± 8,19º та 

14,53º ± 7,28º для основної кривизни та противикривлення. Кут грудного 

кіфозу становив 36,66º ± 11,99º, поперекового лордозу – 39,73º ± 8,48º. 

Скошеність таза дорівнювала 55,3º ± 6,1º, крижовий нахил – 35,6º ± 5,09º, 

тазовий нахил – 13,8º ± 7,85º, вистояння таза – 15,66º ± 10,25º. Ротація хребта 

– 9º ± 5,42º. Інструментована ділянка хребта складала кут 10,1º ± 4,43º. 

Через 24 міс. у пацієнтів першої групи хворих відзначено такі 

рентгенометричні показники: основне викривлення – 19,8º ± 8,11º, 

противикривлення – 14,3º ± 6,91º, грудний кіфоз – 36,86º ± 11,81º, 

поперековий лордоз – 40,2º ± 1,81º, скошеність таза – 55,3º ± 5,91º, крижовий 

нахил – 35,7º ± 5,17º, тазовий нахил – 13,6º ± 7,82º, вистояння таза – 

15,7º ± 10,41º, ротація вершини основного викривлення – 9,06º ± 5,4º, кут 

інструментованої ділянки хребта – 10,1º ± 4,43º.  

Результати хірургічного лікування сколіотичної деформації хребта, , 

які наведені вище, можуть бути проілюстровані такими клінічними 

прикладами.  

Клінічний приклад № 1 

Хвора З., 25 років, історія хвороби № 82765, госпіталізована в клініку 

патології хребта ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» зі скаргами на 

деформацію хребта та грудної клітки, а також біль у хребті після тривалого 

вертикального навантаження. Клінічний огляд хворої виявив викривлення 

лінії остистих відростків вправо в грудному відділі хребта з вершиною на 

хребці ТhVIII та вліво з вершиною на хребці LI. Також визначено асиметрію 
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трикутників талії та фронтальний зсув тулуба вправо (рис. 6.1, а, б). Кут 

реберного горба Bunnel – 18º, а індекс задньої симетрії тулуба (ІЗСТ) – 17,2. 

На рентгенограмах хребта, виконаних у передньо-задній та бічній 

проекціях, вимірювання кута Cobb визначили, що грудне викривлення 

складає 40º, а поперекове – 28º, грудний кіфоз – 34º, поперековий лордоз – 

50º, кут скошеності таза – 43º, крижовий нахил – 43º, тазовий нахил – 3º, 

вистояння таза – 7 мм (рис. 6.1, в, г). 

 

    
а б в г 

Рис. 6.1. Фото хворої З., історія хвороби № 82765: зовнішній вигляд (а, 

б); рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях до 

хірургічного втручання. 

 

На підставі проведеного клініко-рентгенологічного дослідження 

встановлено діагноз: правобічний грудний ідіопатичний сколіоз IV ст. (Lenke 

1AN) та визначено показання до виконання вентрального коригувального 

спондилодезу. Хірургічне втручання проведено 09.10.2012. Під час нього 

виконано інструментальний спондилодез на протяжності хребтових рухових 

сегментів ТhVII–ТhХI.  

Під час хірургічного втручання у положенні хворої на лівому боці 

здійснили правобічну торакотомію по ходу VII ребра. Після виконання 

доступу з випуклого боку викривлення перерізали парієнтальну плевру, 

виділили та перерізали сегментарні судини, ретельно ізолювали великі 
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судини. Відповідно до визначеної під час передопераційного планування 

тактики із застосуванням розробленої нами методики виділили тіла хребців 

ТhVII–ТhХI.  

На бічну поверхню цих тіл хребців встановили по два гвинти. Після 

цього виділили та резектували разом з головками деформовані частки VII-XI 

ребер, які створювали реберний горб. Почергово, починаючи з диска ТhVII–

ТhVIII до диска ТhХ–ТhХI, виконували дистракцію міжхребцевих проміжків та 

тотально резектували міжхребцеві диски разом із замикальними 

пластинками. Видалили задні елементи волокнистих кілець дисків та задню 

поздовжню зв’язку. Завдяки цьому досягли максимально можливої корекції 

деформації. Головки гвинтів з’єднали між собою фіксувальними стрижнями 

та зафіксували. Рану пошарово зашили. 

На рис. 6.2 а, б наведено зовнішній вигляд хворої З. після хірургічного 

втручання, з яких можна побачити, що фронтальний зсув тулуба усунуто, 

залишилась, але стала меншою асиметрія трикутників талії. Кут реберного 

горба Bunnel становив 3º, а ІЗСТ – 15,3.  

 

    
а б в г 

Рис. 6.2. Фото хворої З., історія хвороби № 82765: зовнішній вигляд (а, 

б); рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях після 

хірургічного втручання. 
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Післяопераційні рентгенометричні показники: грудне викривлення – 

23º, поперекове противикривлення – 23º, грудний кіфоз – 37º, поперековий 

лордоз – 36º, кут скошеності таза – 43º, крижовий нахил – 40º, тазовий нахил 

+8º, вистояння таза – 3 мм (рис. 6.2, в, г). Кут Cobb інструментованої ділянки 

хребта склав 15º. 

Наступного дня після хірургічного втручання хвора почала ходити, 

показник ВАШ на 1-у добу становив 2 бали, а на 3 та 7-у – 1 бал.   

На контрольній комп’ютерній томограмі, яку виконали через 3 міс. 

після хірургічного втручання (рис. 6.3), візуалізували стабільний імплантат 

та визначили ознаки міжтілового спондилодезу. 

 

  
а б 

Рис. 6.3. Фотовідбитки з комп’ютерної томограми хворої З., історія 

хвороби № 82765. через 3 міс. після хірургічного втручання: 

а) фронтальний зріз, б) мультіпланарна реконструкція. 

 

На контрольному огляді через 1 рік після хірургічного втручання 

клінічний огляд хворої показав, що в неї симетрична форма тулуба, але 

залишилась незначна асиметрія трикутників талії. Кут реберного горба 

Bunnel незмінний – 3º, а ІЗСТ зменшився до показника 8,3 (рис. 6.4 а, б).  

Показники рентгенометрії: грудне викривлення – 22º, а поперекове 

противикривлення – 23º, грудний кіфоз – 42º, поперековий лордоз – 37º, 

кут скошеності таза – 43º, крижовий нахил – 40º, тазовий нахил – 8º, 
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вистояння таза – 8 мм, кут зони інструментального спондилодезу – 15º 

(рис. 6.4, в, г). 

 

    
а б в г 

Рис. 6.4. Фото хворої З., історія хвороби № 82765: зовнішній вигляд (а, 

б); рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях через 1 рік 

після хірургічного втручання. 

 

Результати контрольного огляду хворої через 2 роки після лікування 

виявили повну симетричність трикутників талії без зміни показника кута 

реберного горба Bunnel, ІЗСТ – 8,1 (рис. 6.5, а, б). Виконані 

рентгенометричні вимірювання дали змогу встановити такі показники: 

грудне викривлення – 23º, поперекове противикривлення – 23º, грудний 

кіфоз – 42º, поперековий лордоз – 37º, кут скошеності таза – 43º, крижовий 

нахил – 40º, тазовий нахил – 8º, вистояння таза – 8 мм, кут зони 

інструментального спондилодезу – 15º (рис. 6.5, в,г). Результат лікування 

оцінено як задовільний. 

У результаті опитування хворої з використанням шкали SRS-30 

виявили такі показники: функція – 5 балів, біль – 4,8; зовнішній вигляд – 4,8, 

психологічний стан – 5, задоволеність результатом хірургічного втручання – 

5, середній загальний результат опитування – 4,9. 
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а б в г 

Рис. 6.5. Фото хворої З., історія хвороби № 82765: зовнішній вигляд (а, 

б); рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях через 2 роки 

після хірургічного втручання. 

 

Клінічний приклад № 2 

У клініку патології хребта ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» 

поступила пацієнтка М., 22 роки, історія хвороби № 79611, зі скаргами на 

викривлення хребта та деформацію тулуба. Під час об’єктивного огляду 

визначили асиметрію трикутників талії, зсув тулуба вліво, викривлення лінії 

остистих відростків вліво з вершиною на рівні LІІ, а також поперековий 

валик зліва (рис. 6.6, а). ІЗСТ становив 9,7. 

На рентгенограмах хребта в передньо-задній та бічних проекціях кут 

Cobb основного викривлення становив 48º, грудного противикривлення – 27º, 

грудний кіфоз – 38º, поперековий лордоз – 66º, кут скошеності таза – 55º, 

крижовий нахил – 37º, тазовий нахил – 13º, вистояння таза – 13 мм (рис. 6.6, 

б, в). 

У результаті проведеного дослідження встановлено клінічний діагноз: 

лівобічний поперековий ідіопатичний сколіоз ІІІ ст. (Lenke 5CN). 

Встановлено показання та 14.11.2011 р. проведено хірургічне втручання – 

вентральний коригувальний спондилодез на протяжності хребтових 

сегментів ThXII–LIII.  
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а б в 

Рис. 6.6. Фото хворої М., історія хвороби № 79611: зовнішній вигляд (а); 

рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях до хірургічного 

втручання. 

 

Відповідно до розробленої технологї ВКС у положенні хворої на 

правому боці проведено лівобічну торакотомію по ходу Х ребра. Після її 

виконання по ходу хребта розсічено діафрагму та таким чином здійснено 

доступ до позабрюшиного простору та візуалізовано випуклий бік 

сколіотичної деформації хребта. Виділили та перерізали сегментарні 

судини, ретельно ізолювали великі судини. Відповідно до визначеної під 

час передопераційного планування техніки із використанням розробленої 

методики виділили тіла хребців ТhХII–LIV. На їх бічні поверхні встновии 

по два гвинти. Після цього виділили та резектували разом з головкою  

деформовану частку XII ребера. Почергово, починаючи з диска ТhХII–LI 

до диска LIII– LIV, виконували дистракцію міжхребцевих проміжків та 

тотально резектували міжхребцеві диски разом із замикальними 

пластинками. Видалили задні елементи волокнистих кілець дисків та 

задню поздовжню зв’язку. Завдяки проведеним маніпуляціям досягли 

максимально можливої корекції сколіотичної деформації хребта. Головки 

гвинтів зєднали між собою фіксувальними стрижнями та зафіксували. Рану 

пошарово зашили.  
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На першу добу після хірургічного втручання хвора почала ходити. 

Суб’єктивні показники за ВАШ становили на 1, 3 та 7-у післяопераційні доби 

4, 3 та 1 бали відповідно.  

На фотографії хворої після хірургічного втручання, що наведено на 

рис. 6.7, а, можна побачити, що положення тулуба у фронтальній площині 

компенсоване, трикутники талії симетричні, лінія остистих відростків рівна, 

ІЗСТ – 6,8.  

 

   
а б в 

Рис. 6.7. Фото хворої М., історія хвороби № 79611: зовнішній вигляд 

(а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях після 

хірургічного втручання. 

 
Рентгенометричні показники після хірургічного втручання: основне 

викривлення – 18º, грудне противикривлення – 5º, грудний кіфоз – 34º, 

поперековий лордоз – 27º, кут скошеності таза – 55º, крижовий нахил – 41º, 

тазовий нахил – 18º, вистояння таза – 15 мм, кут Cobb зони спондилодезу – 3º 

(рис. 6.7, б, в). На контрольній комп’ютерній томограмі, яку було зроблено 

через 3 міс. після хірургічного втручання, визначено ознаки міжтілового 

спондилодезу (рис. 6.8). 

Через 1 рік після хірургічного лікування на контрольному огляді у 

хворої не було скарг. Форма тулуба та трикутники талії виявилися 

симетричними, ІЗСТ – 6,2 (рис. 6.9, а, б). 
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а б 

Рис. 6.8. Фотовідбитки з комп’ютерної томограми хворої М., історія 

хвороби № 79611 через 3 міс. після хірургічного лікування: а) фронтальний 

зріз; б) мультипланарна реконструкція. 
 
Рентгенометричні вимірювання дали змогу отримати такі результати: 

основне викривлення – 22º, грудне противикривлення – 10º, грудний кіфоз – 

35º, поперековий лордоз – 37º, кут скошеності таза – 55º, крижовий нахил – 

40º, тазовий нахил – 16º, вистояння таза – 16 мм, кут зони спондилодезу – 4º 

(рис. 6.9, в, г). На контрольному огляді через 2 роки після хірургічного 

втручання зовнішній вигляд хворої визнано задовільним, симетрія тулуба 

виявилася збережено, ІЗСТ – 6,1 (рис. 6.10, а, б). 

 

    
а б в г 

Рис. 6.9. Фото хворої М., історія хвороби № 79611: зовнішній вигляд 

(а, б); рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях через 1 рік 

після хірургічного втручання. 
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а б в г 

Рис. 6.10. Фото хворої М., історія хвороби № 79611: зовнішній вигляд 

(а, б); рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях через  

2 роки після хірургічного втручання. 

 

Рентгенометричні показники не зазнали змін порівняно з попередніми 

вимірюваннями і були такими: основне викривлення – 22º, грудне 

противикривлення – 10º, грудний кіфоз – 35º, поперековий лордоз – 37º, кут 

скошеності таза – 55º, крижовий нахил – 40º, тазовий нахил – 16º, вистояння 

таза – 16 мм, кут зони спондилодезу – 4º (рис. 6.10, в, г). 

У результаті опитування хворої з використанням адаптованої шкали 

SRS-30 отримали таки показники: функція – 4,7 бала, біль – 4,7, зовнішній 

вигляд – 4,8, психологічний стан – 4,4, задоволеність результатом 

хірургічного втручання – 5, середній загальний результат опитування – 5. 

На контрольній магнітно-резонансній томограмі, яку виконано через 2 

роки після хірургічного втручання, металевий імплантат виявився стабільним, 

ознак компресії невральних структур та дегенеративних змін у сегментах, що 

прилягають до зони інструментації хребта [162], не встановлено (рис. 6.11). 

Комп’ютерне томографічне дослідження хребта, яке було проведено 

всім хворим через 3 міс. після ВКС, також як і рентгенографічне обстеження, 

не виявило ознак розхитування імплантата і прогресування деформації. У 

всіх хворих було виявлено ознаки створення міжтілового кісткового блоку в 
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зоні інструментації хребта. Це може бути підтверджено таким клінічним 

випадком. 

 

  
а б 

Рис. 6.11. Фотовідбитки з магнітно-резонансної томограми хворої М., 

історія хвороби № 79611, через 2 роки після хірургічного лікування у режимах 

ТІ (а) та ТІІ (б). 

 

Клінічний приклад № 3 

У клініку патології хребта ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» 

поступила хвора К., 21 рік, історія хвороби № 81728, зі скаргами на 

деформацію хребта та грудної клітки, біль у хребті після тривалого 

вертикального навантаження. У процесі огляду хворої встановлено, що ліве 

надпліччя вище правого, наявна асиметрія трикутників талії, зсув тулуба 

вліво та викривлення лінії остистих відростків вліво з вершиною на хребці 

ТhXII (рис. 6.12, а). 

На рентгенограмі хребта, виконаній в передньо-задній проекції, 

визначено лівобічний грудопоперековий сколіоз: величина кута основного 

викривлення – 70º, верхньогрудного противикривлення – 28º за Cobb. 

Грудний кіфоз складав  28º, поперековий лордоз – 62º (рис 6.12, б,в). 

На підставі клініко-рентгенологічного дослідження встановлено 

діагноз: лівобічний грудопоперековий  підлітковий ідіопатичний сколіоз 

IV ст. (Lenke 5CN). Встановлено показання та 13.03.2012 проведено 
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хірургічне втручання – вентральний коригувальний спондилодез на 

протяжності ТhII–LIII. 

 

   
а б в 

Рис. 6.12. Фото хворої К., історія хвороби № 81728: зовнішній вигляд 

(а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях до 

хірургічного втручання. 

 

Хірургічне втручання в цієї хворої було здійснено таким чином. У 

положенні хворої на лівому боці проведено лівобічну торакотомію по ходу 

ХI ребра. Після її виконання по ходу хребта розсічено діафрагму, щоб 

здійснити доступ до позабрюшиного простору та візуалізувати випуклий бік 

сколіотичної деформації хребта. Виділили та перерізали сегментарні судини, 

ретельно ізолювали великі судини та органи черевної порожнини. Відповідно 

до визначеної під час передопераційного планування стратегії із 

використанням запропонованої авторської методики виділили тіла хребців 

ТhХI–LIII.  На їх бічну поверхню встановили по два гвинти. Після цього 

виділили та резектували разом з головкою деформовані частки XI та XII 

ребер. Почергово, починаючи з міжхребцевого диска ТhХI–ТhХII до 

міжхребцевого диска LII– LIII, виконували дистракцію міжхребцевих 

проміжків та тотально резектували міжхребцеві диски разом із замикальними 

пластинками тіл хребців. Видалили задні елементи волокнистих кілець 
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міжхребцевих дисків та задню повздовжню зв’язку. Після отримання 

корекціїсколіотичної деформації хребта, головки гвинтів з’єднали між собою 

фіксувальними стрижнями та зафіксували. Рану пошарово зашили.    
У результаті хірургічного втручання було відновлено симетричне 

положення надпліч та трикутників талії, усунено фронтальний зсув тулуба 

(рис. 6.13, а). На контрольних рентгенограмах хребта, які було виконано 

після хірургічного втручання, основне викривлення зменшено до 20º, 

противикривлення – 10º. Кут грудного кіфозу практично не змінився і 

становив 27º, поперековий лордоз у результаті хірургічного втручання 

зменшився до 25º. Кут Cobb між кінцевими хребцями зони інструментації 

хребта становив 11º (рис. 6.13, б, в).  

 

   
а б в 

Рис. 6.13. Фото хворої К., історія хвороби № №81728: зовнішній вигляд 

(а); рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях після  

хірургічного втручання. 

 

Наступного дня хвора постійно пересувалася. Результати дослідження 

інтенсивності післяопераційного больового синдрому за шкалою ВАШ були 

такі: 1-а доба – 3 бали, 3-я – 2 бали та 7-а – 1 бал.  

Через 3 міс. після лікування хворої проведено комп’ютерну 

томографію. 
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У результаті дослідження томографічних зрізів та мультипланарної 

реконструкції грудного та поперекового відділів хребта, фотовідбитки з яких 

наведено на рис. 6.14, встановлено ознаки міжтілового спондилодезу, 

стабільність металевого імплантата, а рентгенометричні показники не 

змінилися порівняно з післяопераційними вимірюваннями. 

 

   
а б в 

Рис. 6.14. Фотовідбитки з томограм хворої К., історія хвороби № 81728: 

а) фронтальний зріз; б) сагітальний зріз; в) мультипланарна реконструкція 

через 3 міс. після хірургічного втручання. 

 

Протягом двох років спостереження після хірургічного втручання в 

пацієнтки не було скарг, форма тулуба та його положення у фронтальній 

площині залишилися незмінними (рис. 6.15, а). Фотовідбитки з рентгенограм 

хворої через 2 роки після вентрального коригувального спондилодезу 

представлено на рис. 6.15, б в. Кути Cobb основного та противикривлення 

залишилися на рівні 20º та 10º. Грудний кіфоз збільшився до значення 33º, 

поперековий лордоз – до 39º. Кут інструментованої ділянки хребта склав 12º. 

У результаті опитування хворої з використанням адаптованої шкали 

SRS-30 встановили така показники: функція – 4,2 бала, біль – 3,8, зовнішній 

вигляд – 4, психологічний стан – 4, задоволеність результатом хірургічного 

втручання – 5, середній загальний результат опитування – 4,7. 
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Результати застосування у хворих зі сколіотичною деформацією хребта 

розробленої технології ВКС ілюструють її ефективність, що дало змогу 

отримати задовільний клінічні та рентгенологічні результати лікування з 

виявленими ознаками створення кісткового блоку через 3 міс. після 

хірургічного втручання. У всіх хворих цієї групи досягнуто аналогічні 

результати лікування.  

Слід зауважити, що наведені результати дослідження суб’єктивної 

оцінки хворими та вивчення інтенсивності післяопераційного больового 

синдрому свідчать про достаньо високий рівень якості життя пацієнтів після 

застосування розробленої нами технології ВКС.  

 

   
а б в 

Рис. 6.15. Фото хворої К., історія хвороби № 81728: зовнішній вигляд 

(а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях через  

2 роки після  хірургічного втручання. 

 

6.2  Корекція сколіотичної деформації хребта з використанням 

заднього коригувального спондилодезу 

 

Для порівняння отриманих результатів клінічного використання 

розробленої технології  ВКС проаналізовані результати застосування ЗКС у 

хворих на ідіопатичний сколіоз.  
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Відповідно до цього в другій групі хворих (ЗКС), як і в першій, 

протягом терміну спостереження не визначали будь-яких клінічних скарг. На 

контрольних рентгенограмах ознак нестабільності імплантата, його перелому 

або значної втрати хірургічної корекції не виявлено. Середні значення 

рентгенометричних показників  пацієнтів наведено в табл. 6.2. 

До хірургічного втручання кут Cobb основного викривлення склав 

53,8° ± 8,96º та 29,64° ± 10,9º для противикривлення. Грудний кіфоз – 

26,11° ± 14,48º, поперековий лордоз – 41,9° ± 9,27º. Рентгенометричні 

параметри крижово-тазового балансу були такими: скошеність таза – 

56,17° ± 3,86º, крижовий нахил – 35,52° ± 11,22º, тазовий нахил – 

16,05° ± 8,59º, вистояння таза – 12,7° ± 4,71º. Ротація верхівкового хребця 

основного викривлення склала 27,58° ± 4,59º. Дослідження рентгенограм 

після виконання ЗКС встановило такі значення: основне викривлення – 

11,58° ± 6,99º, противикривлення – 6,7° ± 6,96), грудний кіфоз – 26° ± 9,19º, 

поперековий лордоз – 37,14° ± 9,16º, скошеність таза – 55,76° ± 13,33º, 

крижовий нахил – 29,7° ± 8,32º, тазовий нахил – 12,17° ± 4,87º, вистояння 

таза – 12,7° ± 4,71º. Ротація верхівкового хребця основного викривлення 

склала 8,76° ± 4,32º. Кут інструментованої ділянки хребта становив 

9,64° ± 5,84º. Середня кількість фіксованих імплантатом сегментів склала 

9,4. 

Через 3 міс. після хірургічного втручання рентгенометричні показники 

на зазнали значних змін. Основне викривлення – 11,64° ± 7,02º, 

противикривлення – 6,88° ± 6,86º. Сагітальний контур хребта: грудний кіфоз 

– 26,41° ± 8,61º, поперековий лордоз – 37,76° ± 8,15º склала – 8,76° ± 4,32º. 

Кут інструментованої ділянки хребта – 9,82° ± 6,1º. 

Аналіз рентгенограм через 6 міс. після лікування засвідчив зміни 

середніх показників, які вимірювали. Кути основного викривлення та 

противикривлення – 12° ± 7,29º та 7,47° ± 6,67º відповідно. 

Грудний кіфоз становив 26,7° ± 9º, поперековий лордоз – 34,58° ± 7,55º. 

Кут інструментованої ділянки хребта – 10,76° ± 6,82º. 



 
 

 

Таблиця 6.2  

Динаміка змін рентгенометричних показників пацієнтів другої групи (ЗКС) 

Показники До  після 3 міс 6 міс 9 міс 12 міс 24 міс 
М SD М SD М SD М SD М SD М SD М SD 

Основне 
викривлення, 
град. 

53,82 8,69 11,58 6,99 11,64 7,02 12 7,29 12,88 8,02 14,35 8,1 14,35 7,91 

Противикрив-
лення, град. 29,64 10,90 6,70 6,96 6,88 6,86 7,47 6,67 8,05 6,41 9,4 7,35 9,7 7,31 

Грудний кіфоз, 
град. 26,11 14,48 26 9,19 26,41 8,61 26,7 9 28,76 8,54 29,41 8,61 29,82 8,91 

Поперековий 
лордоз, град. 41,9 9,27 34,17 10,16 34,76 8,15 34,58 7,55 35,88 7,53 37,17 8,1 37,41 8,12 

Скошеність 
таза, град. 56,17 3,86 55,76 13,33 - - - - - - 56,23 3,81 56,17 3,86 

Крижовий  
нахил,  град. 35,52 11,22 29,7 8,32 - - - - - - 31,29 6,66 31,58 7,01 

Тазовий нахил, 
град. 16,05 8,59 12,17 4,87 - - - - - - 12,82 4,54 13 4,71 

Вистояння  
таза, мм 12,7 4,71 12,11 4,97 - - - - - - 12 4,7 12,1 4,74 

Ротація, град. 27,58 4,59 8,76 4,32 - - - - - - 8,58 4,07 8,41 4 
Кут інструмен-
тованої ділянки 
хребта,  град. 

- - 9,64 5,84 9,82 6,1 10,76 6,82 11,64 7,54 12,47 7,98 12,58 8,13 

Примітка. М – середнє, SD – стандартне відхилення.
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Через 9 міс. показники рентгенометрії були такими: основне 

викривлення – 12,88° ± 8,02º, противикривлення – 8,05° ± 6,41º, грудний 

кіфоз – 28,76° ± 8,54º, поперековий лордоз – 35,88° ± 7,51º, кут 

інструментованої ділянки хребта – 11,64° ± 7,54º.  

Через 12 міс. у пацієнтів другої групи були такі результати 

рентгенометричних досліджень. Середній кут основного викривлення – 

14,35° ± 8,1º, вторинне викривлення – 9,4° ± 7,35º. Показник грудного кіфозу 

– 29,41° ± 8,61º, поперекового лордозу – 37,17° ± 8,1º. Величини крижово-

тазового балансу були такими: скошеність таза – 56,23° ± 3,81º, крижовий 

нахил – 31,29° ± 6,66º, тазовий нахил – 12,82° ± 4,54º, вистояння таза – 

12° ± 4,7º. Ротація верхівкового хребця основного викривлення – 

8,58° ± 4,07º. Кут інструментованої ділянки хребта – 12,47° ± 7,98º. 

Рентгенометричне оцінювання післяопераційних рентгенограм, 

виконаних через 24 міс. після операції, показало такі середні результати 

вимірювань: основне викривлення – 14,35° ± 7,91º, противикривлення – 

9,7° ± 7,31º, грудний кіфоз – 29,82° ± 8,91º, поперековий лордоз –

37,41° ± 8,12º, скошеність таза – 56,17° ± 3,86º, крижовий нахил – 

31,58° ± 7,01º, тазовий нахил – 13° ± 4,71º, вистояння таза – 12,1° ± 4,74º. 

Ротація верхівкового хребця основного викривлення склала 8,41° ± 4º. Кут 

інструментованої ділянки хребта – 12,58° ± 8,13º. 

Характерні результати хірургічного лікування хворих на ідіопатичний 

сколіоз за допомогою ЗКС представлено такими клінічними прикладами. 

Клінічний приклад № 4 

У клініку патології хребта поступила хвора Ж., 23 роки, історія хвороби 

№ 78428 (рис. 6.16, а). Основними скаргами хворої були деформація грудної 

клітки та викривлення грудного відділу хребта. Під час огляду виявлено 

асиметрію рівня надпліч та форми трикутників талії, а також викривлення лінії 

остистих відростків вправо з вершиною на ThVIII, ІЗСТ – 14,4. 

Під час проведення рентгенологічного дослідження хребта хворої у 

двох проекціях (рис. 6.16, б,в) встановлено рентгенометричні ознаки 
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грудного сколіозу з величиною кута Cobb 40º, поперекове  противикривлення 

– 28º, грудний кіфоз – 34º, поперековий лордоз – 32º, кут скошеності таза – 

59º, крижовий нахил – 28º, тазовий нахил – 10º, розташування вертикальної 

осі – 8 мм. 

 

   
а б в 

Рис. 6.16. Фото хворої Ж., історія хвороби № 78428: зовнішній вигляд 

хворої (а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях до 

хірургічного втручання. 

 

Хворій встановлено діагноз – грудний ідіопатичний сколіоз ІІІ ст. 

(Lenke 1AN) та показання до проведення хірургічного втручання: задній 

коригувальний спондилодез та екстраплевральна резекція реберного горба.  

Хірургічне втручання проведено 26.05.2010, під час нього здійснено 

транспедикулярну корекцію та фіксацію хребтових сегментів ThVII–LI. 

Виконано розріз шкіри по ходу остистих відростків хребців ThVII–LI.  

Пошарово розсічені м’які тканини, виделені задні елементи зазначених 

хребців. Почергово в їх дужки введені транспедікуілярні гвинти, які з’єднали 

один з одним з увігнутого боку деформації хребта заздалегідь вигнутим 

коригувальним стрижнем. Корекцію сколіотичної деформації хребта виконали 

за допомогою деротаційного маневру. З випуклого боку викривлення 

встановлено фіксувальний стрижень. Імплантат стабілізований шляхом 
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затягнення гайок та поперечних стяжок. На вершині реберного горба виделені 

та видалені деформовані ділянки VII-XI ребер. Рану зашили. 

Наступного дня хвору піднято з ліжка. Показник інтенсивності 

післяопераційного больового синдрому за шкалою ВАШ становив 3 бали (1-а 

та 3-я доби) та 1 бал (7 доба).  
У результаті проведеного лікування усунено викривлення хребта та 

деформацію грудної клітки, ІЗСТ – 0,5 (рис. 6.17, а). Післяопераційна 

рентгенометрія показала такі значення кутів: основне викривлення – 10º, 

противикривлення – 9º, грудний кіфоз – 25º, поперековий лордоз – 33º, кут 

скошеності таза – 59º, крижовий нахил – 35º, тазовий нахил – 12º, 

вистояння таза – 14 мм, кут Сobb інструментованої ділянки хребта – 6º 

(рис. 6.17, б, в). 

 

 
  

а б в 
Рис. 6.17. Фото хворої Ж., історія хвороби № 78428: зовнішній вигляд 

хворої (а); фотовідбитки з рентгенограм в передньозадній (б) та бічній (в) 

проекціях після хірургічного втручання. 

 

На контрольному огляді через 1 рік у хворої немає скарг, 

працевлаштована. Форма хребта та грудної клітки симетрична, ІЗСТ – 0,6 

(рис. 6.18, а). Рентгенометричні показники на контрольних знімках: основне 
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викривлення – 17º, противикривлення – 15º, грудний кіфоз – 26º, 

поперековий лордоз – 33º, кут скошеності таза – 59º, крижовий нахил – 33º, 

тазовий нахил – 13º, розташування вертикальної осі – 15 мм, кут Сobb 

інструментованої ділянки хребта – 12º (рис. 6.18, б, в).  

 

   
а б в 

Рис. 6.18. Фото хворої Ж., історія хвороби № 78428: зовнішній вигляд 

хворої (а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях через  

1 рік після хірургічного втручання. 

 

Через 2 роки після хірургічного лікування хвора скарг не заявляє, 

активно працює та займається спортом, ІЗСТ залишився без змін – 0,5 

(рис. 6.19, а). Рентгенометрія хребта в передньо-задній та бічній проекціях: 

основне викривлення – 17º, противикривлення – 15º, грудний кіфоз – 26º, 

поперековий лордоз – 33º, кут скошеності таза – 59º, крижовий нахил – 33º, 

тазовий нахил – 13º, розташування вертикальної осі – 15 мм, кут Сobb 

інструментованої ділянки хребта – 12º (рис. 6.19, б, в). 

У результаті опитування хворої з використанням шкали SRS-30 

встановили такі показники: функція – 3,4  бала, біль – 3,8, зовнішній вигляд –

3,3, психологічний стан – 3,6, задоволеність результатом хірургічного 

втручання – 3,6, середній загальний результат опитування – 4,9. 
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а б в 

Рис. 6.19. Фото хворої Ж., історія хвороби № 78428: зовнішній вигляд 

хворої (а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях через  

2 роки після хірургічного втручання. 

 

Клінічний приклад № 5 

Хвора М., 14 років, історія хвороби № 77293 поступила в клініку 

дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» зі скаргами на 

деформацію тулуба та викривлення хребта. Під час огляду хворої 

визначалися фронтальний зсув тулуба вліво, асиметрія трикутників талії та 

викривлення лінії остистих відростків вліво з вершиною на хребці LI, ІЗСТ – 

10,5 (рис. 6.20, а). 

У процесі проведення рентгенологічного дослідження хребта хворої у 

двох проекціях (рис. 6.20, б, в) встановлено, що основне поперекове 

викривлення має кут деформації за Cobb 60º, грудне противикривлення – 40º, 

грудний кіфоз – 10º, поперековий лордоз – 40º, кут скошеності таза – 52º, 

крижовий нахил – 32º, тазовий нахил – 12º, вистояння таза – 0 мм. 

На підставі клініко-рентгенологічного дослідження хворій М. 

встановлено діагноз: поперековий підлітковий ідіопатичний сколіоз IV ст. 

(Lenke 5C-) та показання для проведення хірургічного втручання: задній 

коригувальний спондилодез, яке було здійснено 21.10.2009 р. 
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а б в 

Рис. 6.20. Фото хворої М., історія хвороби № 77293: зовнішній вигляд 

хворої (а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях до 

хірургічного втручання. 

 

На рис. 6.21, а, наведено фотографію хворої після хірургічного 

втручання, з якої можна побачити, що усунено фронтальний зсув тулуба та 

відновлено симетрію трикутників талії. ІЗСТ – 9,8.  

Під час хірургічного втручання здійснено доступ до задніх відділів 

хребців, які піднадкостнічно виділені на протязі від Thx–Lv. Почергово в 

дужки введені транспедікуілярні гвинти, які з’єднали між собою з увігнутого 

боку сколіотичної деформації хребта заздалегідь вигнутим коригувальним 

стрижнем. Корекцію сколіотичної деформації хребта виконано за допомогою 

деротаційного маневру. З випуклого боку деформації хребта встановлено 

фіксувальний стрижень. Імплантат стабілізований шляхом затягнення гайок та 

поперечних стяжок. На вершині реберного горба виделені та видалені 

деформовані ділянки Х-XIІ ребер. Рану пошарово зашито. 

Хвора почала ходити на наступну добу після хірургічного лікування. 

Показник інтенсивності післяопераційного больового синдрому за шкалою 

ВАШ становив: 1-а доба – 4 бали, 3-я – 3 та 7-а – 1. 
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Післяопераційні рентгенометричні показники: основне викривлення – 

8º,  противикривлення – 14º, грудний кіфоз – 18º, поперековий лордоз – 38º, 

кут скошеності таза – 52º, крижовий нахил – 35º, тазовий нахил – 0º, 

вистояння таза – 0 мм, кут  Сobb інструментованої ділянки хребта – 8º 

(рис. 6.21, б, в). 

 

   
а б в 

Рис. 6.21. Фото хворої М., історія хвороби № 77293: зовнішній вигляд 

(а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях після 

хірургічного втручання. 

 

На контрольному огляді через 1 рік у хворої немає скарг. Симетрію 

тулуба збережено, ІЗСТ – 5,7 (рис. 6.22, а).  

Вимірювання кутів хребта у фронтальній та сагітальній площинах: 

основне викривлення – 10º, противикривлення – 16º, грудний кіфоз – 19º, 

поперековий лордоз – 38º, кут скошеності таза – 52º, крижовий нахил – 41º, 

тазовий нахил – 0º, вистояння таза – 0 мм, кут Сobb інструментованої ділянки 

хребта – 8º (рис. 6.22, б, в). 

На контрольному огляді пацієнтки через 2 роки після лікування не 

виявлено змін у формі та симетрії тулуба, ІЗСТ протягом року зменшився до 

показника 5,1 (рис. 6.23, а).  
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а б в 

Рис. 6.22. Фото хворої М., історія хвороби № 77293: зовнішній вигляд 

хворої (а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях через 1 

рік після хірургічного втручання. 

 

   
а б в 

Рис. 6.23. Фото хворої М., історія хвороби № 77293: зовнішній вигляд 

хворої (а); рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях через 2 

роки після хірургічного втручання. 

 

Рентгенометричні показники залишилися незмінними: основне 

викривлення – 10º, противикривлення – 16º, грудний кіфоз – 19º, 

поперековий лордоз – 38º, кут скошеності таза – 52º, крижовий нахил – 41º, 
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тазовий нахил – 0º, розташування вертикальної осі – 0 мм, кут Сobb 

інструментованої ділянки хребта – 8º (рис. 6.23, б, в). 

Суб’єктивна оцінка хворою результату хірургічного лікування за 

адаптованим опитувальников SRS-30 виявилася такою: функція – 4,6 бала, 

біль – 4,3, зовнішній вигляд – 4,1, психологічний стан – 4,3, задоволеність 

результатом хірургічного втручання – 4,7, середній загальний результат 

опитування – 4,3. 

Наведені вище клінічні приклади ілюструють задовільні результати 

(отримані у всіх хворих другої групи) хірургічного лікування хворих на 

ідіопатичний сколіоз із застосуванням транспедикулярних імплантатів. Але в 

цих випадках для корекції сколіотичної деформації хребта було необхідно 

здійснити більш протяжну його фіксацію порівняно з пацієнтами, у 

хірургічному лікуванні яких використовували ВКС. Зокрема, у першій групі 

пацієнтів (ВКС) середня протяжність зони спондилодезу склала 4,8 сегмента, 

а в другій (ЗКС) – 9,4.  

Крім того, слід зазначити, що порівняно із хворими першої групи, у 

пацієнтів другої групи виявлені більші показники інтенсивності 

післяопераційного больового синдрому, а також нижчі показники 

суб’єктивної оцінки результатів хірургічного лікування за шкалою  SRS-30 

 

6.3  Оцінювання якості спондилодезу після вентрального та 

заднього коригувального спондилодезу 

 

У всіх хворих першої та другої груп, яких досліджували протягом 

терміну спостереження, оцінювали якість кісткового блоку з використанням 

клінічних та радіологічних критеріїв. У жодного хворого не було скарг на 

біль в хребті, не встановлено декомпенсації положення тулуба у фронтальній 

або сагітальній площинах, втрати хірургічної корекції, зміщення або 

перелому імплантатів, зон остеолізу навколо гвинтів. 
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Створення спондилодезу після коригувальних хірургічних втручань у 

хворих на сколіоз є одним з важливих критеріїв оцінювання результату 

хірургічного втручання. Отримані нами результати експериментального 

біологічного моделювання, а також біомеханічних досліджень свідчать про 

те, що для досягення спондилодезу під час виконання ВКС необхідно 

виконувати тотальне видалення міжхребцевих дисків разом з замикальними 

пластинами тіл хребців. З метою клінічної верифікації отриманих 

експериментальних даних всім хворим першої групи через 3 міс. було 

здійснено 64-зрізову комп’ютерну томографію хребта. У результаті її 

виконання у всіх хворих після ВКС встановлено стабільне положення гвинтів 

у тілах хребців, відсутність їх вистояння в хребтовий канал. Між тілами 

хребців спостерігали зєднання кістковими мостиками (формування 

спондилодезу).  

Таким чином проведення ВКС за розробленою нами технологією дає 

змогу досягти спнодилодез через 3 міс. після хірургічного лікування, а 

отримані клінічні та рентгенологічні дані співпадають з результатми наших 

експериментальних досліджень. 

 
6.4  Крововтрата після вентрального та заднього коригувального 

спондилодезу 

 
Зниження інтраопераційної крововтрати є однією з переваг, що 

притаманна ВКС. Саме тому, ми вважали за необхідне врахувати цей фактор 

у процесі створення нової технології ВКС. 

Для вивчення ефективності використання, переваг та недоліків 

застосування розробленої технології ВКС ми вважали доцільним порівняти 

крововтрату, що виникає інтраопераційно та в ранньому післяопераційному 

періоді, з аналогічними показниками у хворих після ЗКС.  

Хірургічне втручання на хребті, метою якого є корекція сколіотичної 

деформації хребта, супроводжується крововтратою. Розроблення новітніх 
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методів профілактики та застосування гемостатичних препаратів сучасного 

покоління дають змогу зменшити ступінь інтраопераційної крововтрати, але 

повністю запобігти виконання гемотрансфузії неможливо [180]. Її 

проведення підвищує ризик виникнення післяопераційних ускладнень, таких 

як передавання інфекційних хвороб, розвиток післягемотрансфузійних 

реакцій, порушення функції імунної системи та гостре гемотрансфузійне 

ушкодження легень [268]. 

З огляду на запобігання факторів підвищеного ризику значної 

крововтрати, які безпосередньо пов’язані з хірургічним втручанням, 

використання ВКС теоретично сприяє зменшенню інтраопераційної 

крововтрати завдяки меншої протяжності фіксації хребта та меншого 

ступеня, порівняно із ЗКС, ушкодження м’язів під час виконання 

хірургічного доступу. 

Для проведення порівняльного аналізу крововтрати у процесі 

виконання ВКС та ЗКС у досліджуваних хворих обох груп визначали 

середню тривалість хірургічного втручання, інтраопераційну крововтрату, 

об’єм гемотрансфузії, рівень гемоглобіну до, одразу після та на 3-ю добу 

після хірургічного втручання. Також визначали об’єм крововтрати перші 3 

доби (до видалення) по дренажам, кількість фіксованих імплантатом рівнів. 

Порівняння результатів дослідження проводили за допомогою критерію 

Манна-Уітні (p ≤ 0,05). У табл. 6.3 наведено середні показники, які дослідили 

у хворих обох груп. 

У групі хворих, яким використано ВКС, під час хірургічного втручання 

було втрачено (514,3 ± 42,6) мл крові, а операція тривала (345,7 ± 39,1) хв у 

середньому. Загальний об’єм втраченої дренажної крові за перші три 

післяопераційних доби склав (630 ± 275,3) мл у середньому. Зокрема, у 

першій групі пацієнтів доопераційний показник гемоглобіну складав 

(130,7 ± 7,6) г/л в середньому, одразу після хірургічного втручання 

спостерігали його зменшення до (119,2 ± 19,8) г/л, а на 3-ю післяопераційну 

добу – (105,5 ± 12,7) г/л. У групі хворих з ВКС гемотрасфузію було 
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проведено тільки в одно хворого. Саме тому середня кількість перелитої 

крові склала (18,9 ± 73,1) мл. Середня протяжність фіксації хребта склала 4,8 

сегмента. 

 

Таблиця 6.3 

Досліджувані показники у хворих першої (ВКС) та другої (ЗКС) груп 

Показники  Перша група Друга група P (Манна-

Уітні) М sd М sd 

Гемоглобін до, г/л 130,7 7,6 138,1 8,1 0,021 

Гемоглобін після, г/л 119,2 19,8 108,6 19,2 0,15 

Гемоглобін 3-я доба, г/л 105,5 12,7 101,6 13,4 0,38 

Тривалість, хв 345,7 39,1 276,7 30,1 0,245 

Дренажна кров, мл 630 275,3 858,2 312,5 0,078 

Гемотрансфузія, мл 18,9 73,1 243,9 129,3 0,00007 

Крововтрата, мл 514,3 42,6 710,5 58,7 0,368 

 

У другій групі хворих до хірургічного втручання середній показник 

гемоглобіну склав (138,1 ± 8,1) г/л, одразу після ЗКС – (108,5 ± 19,1) г/л та 

(101,7 ± 13,3) г/л через три доби. Хірургічне втручання тривало 

(276,7 ± 30,1) хв, під час якого було втрачено (710,5 ± 58,7) мл крові. У 

середньому пацієнти цієї групи втратили (858,2 ± 312,7) мл дренажної крові в 

ранньому післяопераційному періоді. Виконання гемотрансфузії вдалося 

запобігти тільки у 2 хворих, а її середній показник по групі склав 

(243,9 ± 129,3) мл. Металевою конструкцією було зафіксовано 9,4 хребтових 

сегмента у середньому.  

Порівняння проаналізованих показників між групами показало, що 

була відсутня статистично вірогідна різниця між середніми показниками 

гемоглобіну до, після хірургічного втручання та на третю післяопераційну 

добу. Статистично значущою більше на 26,6 % була інтраопераційна 

крововтрата в групі хворих із ЗКС порівняно з хворими після ВКС, водночас 
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проведення вентрального спондилодезу зайняло на 20 % більше часу, ніж 

заднього. Втрата дренажної крові була меншою на 26,5 %, а об’єм 

гемотрансфузії був статистично вірогідно меншим в першій групі на 92,2 % 

(рис. 6.24). 

 

 
Рис. 6.24. Діаграми показників інтраопераційної крововтрати (1), 

об’єму дренажної крові (2) та об’єму гемотрансфузії (3) у групах ВКС та 

ЗКС. 

 

У результаті проведеного дослідження встановлені та порівняні між 

собою показники інтраопераційної та ранньої післяопераційної крововтрати у 

хворих після ВКС та ЗКС. Встановлено, що застосування розробленої 

технології ВКС зменшує кількість втраченої крові та здебільшого дає змогу 

запобігти виконанню гемотрансфузії. Отримані результати свідчать, що нам 

вдалося зберегти та покращити порівняно з відомими дослідженнями, 

показники інтра- та післяопераційної крововтрати, що відображдує перевагу 

розробленої нами технології ВКС перед відомими.  

 
6.5  Інтенсивність післяопераційного больового синдрому після 

вентрального та заднього коригувального спондилодезу 

 
Хірургічні втручання, метою яких є корекція сколіотичної деформації 

хребта, мають високий ступінь інвазивності, і одним з негативних наслідків 
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цього є виражений післяопераційний больовий синдром [22]. Нижчий рівень 

післяопераційного болю забезпечує кращий рівень якості життя хворого 

(зменшення психологічного стресу, підвищення мотивації до ранньої 

активізації та одужання), покращення функції зовнішнього дихання, 

зменшення стресового впливу на серцево-судинну систему, зниження 

кількості післяопераційних ускладнень [258]. Саме тому, поряд з іншими, 

одним із завдань для хірурга є вибір методу хірургічного втручання, 

проведення якого було б ефективним з точки зору лікування деформації 

хребта і водночас менш травматичним.  

Дотепер бракує даних стосовно порівняння інтенсивності больового 

синдрому в ранньому післяопераційному періоді після застосування ВКС з 

аналогічними показниками у хворих зі сколіотичною деформацією хребта 

після хірургічного лікування за допомогою ЗКС. 

З метою проведення порівняльного аналізу інтенсивності больового 

синдрому після ВКС та ЗКС у хворих на ідіопатичний сколіоз оцінювали 

інтенсивність больового синдрому. У хворих після коригувального 

спондилодезу проводили на 3, 5 та 7-у добу після хірургічного лікування за 

допомогою візуальної аналогової шкали – ВАШ.  

У післяопераційному періоді у всіх хворих з груп ВКС та ЗКС 

застосовували епідуральне знеболювання з використанням 0,2 % ропівакаїну 

гідрохлориду протягом від 3 до 4-ї діб після хірургічного втручання. За  

2 доби від передбаченого видалення катетера хворим вводили ненаркотичні 

аналгетикі, які застосовували протягом 7 діб. 

Під час статистичної обробки матеріалів визначали медіану, а 

порівняння показників між групами здійснювали за допомогою критерію 

Манна-Уітні (p≤0,05). 

У першій групі хворих (ВКС) на 3-ю добу після хірургічного втручання 

інтенсивність больового синдрому складала 3 бали. Через 5 діб після 

хірургічного втручання цей показник склав 2 бали, а через 7 – 1. У групі 

хворих після ЗКС (друга група) на 3-ю добу показник ВАШ складав 4 бали, 
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через 5 діб він зменшився до 3 балів. На 7-у добу інтенсивність больового 

синдрому склала 1 бал. 

На рис. 6.25 наведені діаграми інтенсивності больового синдрому за 

ВАШ, з яких можна побачити, що на всіх етапах спостережень  виконання 

вентрального спондилодезу супроводжувалося меншою інтенсивністю 

больового синдрому. Зокрема, на 3-ю післяопераційну добу різниця між 

показниками склала у відносних значеннях 25 %, на 5-у цей показник складав 

приблизно 34 %.  

Через 7 діб після хірургічного втручання різниці значень ВАШ 

виявлено не було. 

 

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

VAS1

VAS3

VAS7
2 группа

1 группа

 

Рис. 6.25. Діаграми показників ВАШ (бали) у хворих після ВКС та ЗКС. 

 

Визначення статистичної різниці між медіанами показників ВАШ по 

групах показало, що на третю та п’яту післяопераційну добу різниця між 

ними була статистично значущою, а на сьому статистично вірогідної різниці 

визначено не було (табл. 6.4). 

Отже, результат порівняння інтенсивності больового синдрому у 

хворих першої та другої групи показав, що застосування ВКС за розробленої 

технологією, порівняно з ЗКС, сприяє зменшенню больового синдрому в 

ранньому післяопераційному періоді. 

Група ВКС 
Група ЗКС 

бали 
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Таблиця 6.4 

Результати порівняння показників ВАШ хворих першої та другої груп з 

використанням критерію Манна-Уітні 

Термін визначення, доба P (Манна-Уітні) 
3-я 0,00084 
5-я 0,00002 
7-я 0,34 

 

Отримані факти дають змогу зробити висновок про виявлення 

додатковї переваги на користь ВКС перед ЗКС за наявності показань до 

коригувального хірургічного втручання на вентральних відділах хребта.  

 

6.6  Функція зовнішнього дихання до та після вентрального та 

заднього коригувального спондилодезу 

 

Порушення функції зовнішнього дихання (ФЗД), яке розвивається 

внаслідок тривимірної деформації хребта та грудної клітки, порушень роботи 

дихальних м’язів і діафрагми, є однією з характерних рис сколіотичної 

хвороби. Оцінювання ефективності як консервативного, так і хірургічного 

лікування хворих на сколіоз поряд з такими важливими критеріями, серед 

яких корекція хребта, больовий синдром та косметичний ефект, передбачає й 

вивчення функції зовнішнього дихання.  

Серед прибічників застосування ЗКС існує думка, що виконання 

торакотомічного доступу до вентральних відділів хребта для встановлення 

імплантата негативно впливає на ФЗД хворих.  

Для кращого розуміння переваг та недоліків ВКС відносно ЗКС було 

проведено порівняльний аналіз показників ЖЄЛ та ОФВ1 у 36 хворих на 

ідіопатичний сколіоз до та через 2 роки після виконання ВКС та ЗКС. 

Слід зауважити, що в групі вентрального спондилодезу для 

встановлення імплантата у 8 хворих було виконано тораколюмбо-
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френотомію, а у 10 – торакотомію. У всіх хворих другої групи (ЗКС) було 

проведено позаплевральну резекцію реберного горба.  

Для визначення однорідності вхідних параметрів (коректність 

порівняння результатів дослідження поміж групами) було застосовано 

критерій Левіна. Результати його визначення наведені в табл. 6.5, з якої 

можна побачити, що отримані розрахункові p-значення тесту Левіна більше 

критичного значення 0,05, що свідчить про гомогенність дисперсії вибірки. 

Для порівняння аналізованих показників у групах застосовували 

парний t-тест (t = 2,13, α = 0,05), а для порівняння між групами – непарний 

t-тест – критерій Стьюдента (t = 2,11, α = 0,05). 

 
Таблиця 6.5 

Результати тесту Левіна вхідних параметрів функції зовнішнього дихання 

першої та другої групи хворих 

Параметр дослідження Тест Левіна 
ЖЄЛ 0,069 
ОФВ1 0,9 

ЖЄЛ, % 0,36 
ОФВ1, % 0,89 

 

На рис. 6.26 та 6.27 наведено результати дослідження ФВД та ОФВ1 у 

хворих до та через 2 роки після ВКС та ЗКС. Зокрема, у першій групі хворих 

до хірургічного лікування середня ЖЄЛ складала (3174,7 ± 648,8) мл 

((89,2 ± 18,7) % від норми), а через 2 роки після – (3166 ± 710,1) мл 

((89,8 ± 15,5) %). Показники середнього ОФВ1 – (3041,3 ± 639,6) мл 

((91,7 ± 23,8) %) та (2968,7 ± 294,9) мл ((84,7 ± 20,8) %) відповідно до та 

через 2 роки після корекції викривлення. 

У другій групі хворих середні параметри ФЗД були такими: 

доопераційна ЖЄЛ – (3159,1 ± 581,8) мл ((80,1 ± 15,01) %), через 2 роки 

(3183,5 ± 497,2) мл ((83,3 ± 10,5) %); ОФВ1 до хірургічного втручання 

(2479,4 ± 662,8) мл ((81,5 ± 22,1) %), через 2 роки після хірургічного 

втручання – (2788 ± 464,3) мл ((85,1 ± 15,9) %). 
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Рис. 6.26. Діаграми перед- та післяопераційних показників функції 

зовнішнього дихання у пацієнтів груп ВКС та ЗКС. 

 

 
Рис. 6.27. Діаграми перед- та післяопераційних відносних показників 

рівня функції зовнішнього дихання у хворих в групах ВКС та ЗКС. 

 

У результаті визначення t-критерію Стьюдента для параметрів 

функції зовнішнього дихання, що досліджували (ЖЄЛ та ОФВ1) 

встановлено відсутність статистично вірогідної різниці між  ними як 

усередині кожної групи, так і між хворими після ВКС та ЗКС (табл. 6.6). 

Розрахункові величини свідчать про те, що в жодному випадку значення 
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критерію t не перевищувало критичні значення (2,13 для першої групи та 

2,11 для другої). 

 

Таблиця 6.6 

Показники критерію Стьюдента для ЖЄЛ та ОФВ1 в досліджуваних групах 

хворих до та через 2 роки після хірургічного втручання 

Співвідношення груп ЖЄЛ ОФВ1 ЖЄЛ, % ОФВ1 

1 група /2 група до лікування 0,94 0,025 0,06 0,25 

1 група до/через 2 роки  

після лікування 
0,47 0,32 0,28 0,11 

2 група до/через 2 роки  

після лікування 
0,42 0,06 0,21 0,22 

1 група /2 група через 2 роки  

після лікування 
0,48 0,21 0,18 0,48 

 

Таким чином, проведене дослідження свідчить, що незалежно від 

технології хірургічного втручання у всіх хворих груп ВКС та ЗКС 

відновилася показники ЖЄЛ та ОФВ1 до доопераційних величин. Це 

свідчить про можливість використання ВКС без побоювань погіршити ФЗД у 

оперованих хворих.  

 

6.7  Рухомість хребта у хворих після вентрального та заднього 

коригувального спондилодезу 

 

Хірургічне лікування хворих на сколіоз із використанням 

металоконструкцій за визначенням передбачає обмеження рухомості хребта. 

Значна протяжність фіксації у віддаленому післяопераційному періоді 

призводить до виникнення дегенеративних змін у прилеглих до 

інструментованої ділянки хребтових рухових сегментах, внаслідок чого у 

хворих розвивається больовий синдром [299]. 
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У зв’язку з цим у сучасній хірургії хребта запропоновано концепцію 

селективної фіксації, яка передбачає встановлення імплантата тільки на 

структурний компонент деформації [343]. Селективну інструментацію хребта 

можливо здійснювати в хірургічних втручаннях з установкою як 

вентральних, так і задніх транспедикулярних конструкцій. 

Одним з основних переваг ВКС є зменшення, порівняно із ЗКС, 

протяжності фіксації хребта, що має позитивно позначатися на його функції 

[89]. Отримані нами дані в групах досліджуваних хворих співвідносяться з 

цим твердженням.  

Незважаючи на представлені в науковій літературі порівняльні дані з 

вивчення рухомості хребта після цих хірургічних втручань, існує 

необхідність у подальшому вивченні зазначеної проблеми, оскільки 

остаточно невідомо, якою мірою зменшується рухомість хребта після його 

інструментації порівняно зі здоровими особами [142, 143]. 

Для порівняльного оцінювання рухомості хребта після застосування 

ВКС за розробленою технологію та ЗКС було відібрано 45 осіб, яких 

поділили на три групи. У першу групу увійшло 15 хворих зі сколіотичною 

деформацією хребта (кут Cobb 48,8º в середньому), корекцію якої було 

здійснено за допомогою вентрального коригувального спондилодезу. 

Середня кількість фіксованих імплантатом хребців – 4,5. Середній вік – 17,5 

року. У другу групу відібрано 15 пацієнтів з ідіопатичним сколіозом, яким за 

показаннями проведено хірургічне лікування – корекція сколіотичної 

деформації хребта транспедикулярною полісегментарною системою. Середня 

кількість фіксованих імплантатом хребців у пацієнтів цієї групи склала 9, 

середній доопераційний кут Cobb – 52,8º, середній вік хворих – 16,5 року. У 

третій групі було 15 здорових осіб-волонтерів середнім віком 16,1 року без 

будь-яких захворювань опорно-рухової системи.  

У табл. 6.7 та 6.8 представлено результати розрахунку t-критерію 

Стьюдента в першій і другій групах хворих порівняно з третьою групою 

здорових осіб. Із таблиць видно, що серед 32 досліджуваних показників у 19 
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випадках (59,4 %) показник t менший у групі вентрального спондилодезу. 

Крім того, у цій же групі виявлено чотири показники, абсолютні значення 

яких менше критичного показника t-критерію (2,048), водночас у групі 

заднього коригувального спондилодезу тільки один. 

Порівняння результатів вимірювань між групами вентрального і 

заднього коригувального спондилодезу виявило, що в першій групі хворих 

відзначаються статистично значущі великі показники рухомості грудного 

відділу хребта в сагітальній площині: 51,9º у першій групі проти 22,7º  

(t = 54,9) у другій. У поперековому відділі хребта аналогічні показники 

склали 60,7º і 62,9º (t = 1,97) у середньому без статистично вірогідної різниці. 

У крижовому відділі хребта відзначали статистично вірогідне збільшення 

рухомості в групі заднього спондилодезу (у середньому 50,2º) порівняно з 

вентральним (у середньому 20,6º , t = 37,1).  

У фронтальній площині також виявлено статистично вірогідну 

відмінність рухомості грудного відділу хребта: перша група – 50,5º у 

середньому, друга – 35,4º у середньому (t = 38,2). У поперековому відділі 

спостерігали більшу рухомість після ЗКС порівняно з ВКС – 25,9º і 21,9º  

(t = 18,8) відповідно. Така ж тенденція зберігалася і в крижовому відділі 

хребта, коли середні показники для першої групи хворих склали близько 5,1º, 

а для другої – 13,6º (t = 33,5) . 

Отримані результати дослідження ілюструють такі клінічні приклади. 

Клінічний приклад № 1 

Хвора Л., 13 років, історія хвороби № 80372, поступила в клініку 

дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» зі скаргами на 

викривлення хребта та деформацію тулуба. У процесі рентгенологічного 

обстеження встановлено, що кут грудного викривлення становив 41º, а 

поперекового противикривлення – 18º. Грудний кіфоз дорівнював 50º, 

поперековий лордоз – 46º. Хворій встановлено діагноз: правобічний грудний 

підлітковий ідіопатичний сколіоз ІІІ ст. (Lenke 1A+), що є показанням до 

проведення вентрального коригувального спондилодезу (рис. 6.28, а, б).  
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а б в г 

Рис. 6.28. Фотовідбитки з рентгенограм хворої Л., історія хвороби 

№ 80372, у передньо-задній (а) та бічній (б) проекціях до хірургічного 

лікування та після заднього коригувального спондилодезу (в, г). 

 

На контрольних рентгенограмах хребта через 2 роки після хірургічного 

втручання отримано такі результати рентгенометричних вимірювань:  грудне 

викривлення – 17º, поперекове викривлення – 18º, грудний кіфоз – 48º, 

поперековий лордоз – 44º (рис. 6.29). Хвора не пред’являла скарг на 

обмеження функції хребта (рис. 6.30). 

 

  
а б 

Рис. 6.29. Фотовідбитки з рентгенограм хворої Л., історія хвороби   

№ 80372, в передньозадній (а) та бічній проекціях (б) через 2 роки після ВКС. 
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Хірургічне втручання було проведено 31.05.2009. На контрольній 

рентгенограмі після нього показник кутів Cobb для грудного викривлення 

становив 18º, поперекового противикривлення практично не змінився – 18º, 

грудний лордоз зменшився до 35º, поперековий лордоз – 42º (рис. 6.28, в, г). 

 

 
 

а б 
Рис. 6.30. Фото пацієнтки Л., історія хвороби № 80372: зовнішній 

вигляд через 2 роки після ЗКС (а) та обсяг рухів у сагітальній площині (б). 

 

Дослідження рухомості хребта пристроєм «Spinal Mouse» встановило 

такі показники у сагітальній площині: грудний відділ – 32º, поперековий 

відділ – 85º, ротація крижової кістки – 43º. У фронтальній площині: грудний 

відділ – 38º, поперековий відділ – 35º, крижова кістка – 8º (дата обстеження 

12.09.2011). У цьому випадку хворій проведено короткосегментарну 

фіксацію хребта вентральним імплантатом. У результаті хірургічного 

втручання була досягнута задовільна корекція основного викривлення 

(приблизно 59 %), отримано хороший косметичний ефект у поєднанні з 

мінімальною втратою рухомості хребта. 

Клінічний приклад № 2 

Пацієнтка В., 16 років, історія хвороби № 77540, поступила до клініки 

дитячої ортопедії інституту зі скаргами на деформацію хребта. На 

рентгенограмах хребта, виконаних у передньо-задній і бічній проекціях, 
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встановлено, що величина основного викривлення становила 44º, а 

противикривлення – 26º за Cobb. Грудний кіфоз – 11º, поперековий лордоз – 

42º (рис. 6.31, а, б). 

Після проведеного клініко-рентгенологічного обстеження хворій 

встановлено діагноз: правобічний грудний підлітковий ідіопатичний сколіоз 

IV ст. (Lenke 1A-). Відповідно до цього пацієнтці 11.12.2009 провели 

хірургічне втручання: задній коригувальний спондилодез транс-

педикулярною системою та позаплевральну резекцію реберного горба. 

На контрольних рентгенограмах хребта (рис. 6.31, в, г) кут основного 

викривлення зменшено до 10º, а противикривлення до 0º. Грудний кіфоз був 

збільшений, та його кут склав 23º, а поперековий лордоз зменшився до 32º. 

 

    
а б в г 

Рис. 6.31. Фотовідбитки з рентгенограм хворої В., історія хвороби 

№ 77540, у передньо-задній (а) та бічній (б) проекціях до хірургічного 

лікування та після заднього коригувального спондилодезу (в, г). 

 

На контрольному огляді через 2 роки після хірургічного втручання 

(рис. 6.32) кути Cobb основного викривлення та противикривлення 

дорівнювали 10º та 2º. Грудний кіфоз та поперековий лордоз становили 

відповідно 25º та 32º. При дослідженні пристроєм «Spinal Mouse» рухомість 

хребта визначено в сагітальній площині: грудний відділ – 20º, поперековий 
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відділ – 76º, ротація крижової кістки – 42º; у фронтальній площині: грудний 

відділ – 27º, поперековий відділ – 34º, крижова кістка – 19º (дата обстеження 

24.01.2011). 

 

  
а б 

Рис. 6.32. Фотовідбитки з рентгенограм хворої В., історія хвороби 

№ 77540, у передньо-задній (а) та бічній (б) проекціях через 2 роки після 

заднього коригувального спондилодезу. 

 

У цьому випадку завдяки застосуванню ЗКС було досягнуто приблизно 

73 % корекції основного викривлення, але через 2 роки після хірургічного 

втручання у хворої визначено меншій обсяг рухів у хребті порівняно з 

пацієнткою після ВКС. 

Отже, в результаті дослідження встановлено, що спондилодезувальні 

хірургічні втручання зав ум сколіотичної деформації хребта зменшують його 

рухомість не залежно від способу фіксації. Водночас зменшення протяжності 

зони інструментації, що досягається шляхом використання ВКС, дає змогу 

отримати кращу рухому функцію хребта, ніж після ЗКС, порівняно зі 

здоровими особами. 
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6.8  Зміна симетрії тулуба після вентрального та заднього 

коригувального спондилодезу 

 

Однією з головних причин звернення до лікаря хворих на сколіоз є 

асиметрія тулуба, яка спотворює зовнішній вигляд та, відповідно, призводить 

до психосоціальних розладів і значною мірою погіршує якість життя пацієнта 

[329]. Саме тому покращення форми тулуба є основною метою 

консервативного або хірургічного лікування сколіотичної деформації хребта. 

У першу чергу пацієнт та його родина оцінюють якість лікування саме за цим 

критерієм, а не за результатами післяопераційних рентгенологічних 

вимірювань, якими користуються лікарі [266]. 

Враховуючи те, що серед науковців триває дискусія щодо ефективності 

та показань до використання ВКС або ЗКС у хворих на сколіоз, є доцільним 

визначити та порівняти динаміку змін симетрії тулуба у хворих на 

ідіопатичний сколіоз після ВКС та ЗКС. Дослідження симетрії тулуба 

проводили шляхом визначення ІЗСТ за фотографіями спини, виконаними до 

та одразу після хірургічного втручання,  через один та два роки. 

У табл. 6.7 наведено результати дослідження однорідності показників 

ІЗСТ у хворих в групах ВКС та ЗКС. Отримані показники критеріїв свідчать 

про однорідність та нормальність розподілення ІЗСТ в першій та другій 

групах хворих. 

До хірургічного втручання показник ІЗСТ у першій групі в середньому 

становив (19,7 ± 12,69), а в другій – (18,7 ± 11,5). Проведення хірургічної 

корекції сколіотичної деформації хребта дало змогу покращити цей показник 

на 41,3 та 41 % відповідно в групах ВКС та ЗКС. 

Через один рік після хірургічного втручання спостерігали подальше 

покращення ІЗСТ до (6,4 ± 4,3) у першій групі та (5,4 ± 3,2) у другій.  

Тенденцію до позитивної зміни ІЗСТ визначили і через 2 роки після 

встановлення імплантатів, коли для першої групи його абсолютне значення 

складало (5,4 ± 3,2), а для другої (4,5 ± 3,3) (табл. 6.8). 
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Таблиця 6.7 

Результати дослідження однорідності показників ІЗСТ в досліджуваних 

групах хворих 

Показник 

Критерій Шапіро-Уілка  

у групах Тест Левіна 
Критерій 

Стьюдента 
перша друга 

ІЗСТ 0,016515 0,0032403 0,7511373 0,824214 

 

Таблиця 6.8 

Результати дослідження показників ІЗСТ в досліджуваних групах 

Термін 

дослідження 

щодо операції 

Група хворих 

перша (ВКС) друга (ЗКС) 

середнє 

значення 

стандартне 

відхилення 

середнє 

значення 

стандартне 

відхилення 

До  19,7 12,7 18,7 11,5 

Після 11,5 7,7 11,0 7,5 

Через 1 рік 6,4 4,3 5,4 3,2 

Через 2 роки 5,5 3,3 4,5 3,3 

 

Наведені результати дослідження можуть бути ілюстровані такими 

клінічними прикладами. 

Клінічний приклад № 1 

У клініку дитячої ортопедії ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН 

звернулася хвора Ш., 12 років, історія хвороби № 79908, зі скаргами на 

деформацію хребта та грудної клітки. У процесі клінічного обстеження 

звертали на себе увагу асиметрія положення надпліч і трикутників талії, 

фронтальний зсув тулуба вліво. Лінія остистих відростків у грудному відділі 

хребта викривлена вліво з вершиною на рівні ТhXI. Зліва – реберний горб з 

кутом Bunnel 20º, ІЗСТ становив 15,2 (рис. 6.33, а). 
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а б в г 

Рис. 6.33. Зовнішній вигляд та фотовідбитки з рентгенограм в 

передньо-задній проекції хворої Ш., історія хвороби №7 9908, до (а, б) та 

після хірургічного втручання (в, г). 

 

На рентгенограмі хребта, виконаній в передньо-задній проекції, 

визначено лівобічний нижньогрудний ювенільний сколіоз з величиною 

кута основного викривлення 59º та противикривлення  за Cobb 28º 

(рис. 6.33, б). 

На підставі клініко-рентгенологічного дослідження встановлено 

діагноз: лівобічний нижньогрудний ідіопатичний сколіоз IV ст. Встановлено 

показання до проведення хірургічного втручання – вентрального 

коригувального спондилодезу, яке було виконано 02.03.2011. Під час 

втручання встановлено вентральний імплантат на рівні сегментів ThVIII–LI. 

У результаті хірургічного втручання відновлено симетричне положення 

надпліч та трикутників талії, усунено фронтальний зсув тулуба. Кут Bunnel 

зменшено до 5º, а ІЗСТ до 9º (рис. 6.33, в). На контрольній рентгенограмі 

хребта, яку було виконано після хірургічного втручання, основне 

викривлення склало 19º, а противикривлення – 11º (рис. 6.33, г). На 

контрольному огляді через один рік після хірургічного втручання ІЗСТ 

зменшився до 3,4 (рис. 6.34, а).  
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На рентгенограмі хребта кути основного та противикривлення склали 

20º та 10º відповідно (рис. 6.34, б). Через два роки ІЗСТ – 3, показники кутів 

викривлення не змінилися порівняно з попередніми післяопераційними 

показниками (рис. 6.34 в, г). 

 

    
а б в д 

Рис. 6.34. Зовнішній вигляд та фотовідбитки з рентгенограм в 

передньо-задній проекції хворої Ш., історія хвороби № 79908, через 1 (а, б) 

та через 2 роки після хірургічного втручання (в, г) 

 

Клінічний приклад № 2 

Хвора Б., 12 років, історія хвороби № 77373, звернулася в клініку 

дитячої ортопедії ІПХС зі скаргами на деформацію грудної клітки та хребта. 

У процесі зовнішнього огляду виявлено зсув тулуба вправо, асиметрію 

трикутників талії, викривлення остистих відростків вправо з вершиною на 

ТhIX. Кут реберного горба за Bunnel дорівнював 22º. Вимірювання ІЗСТ 

визначили, що цей показник становив 47,1 (рис. 6.35, а). 

На рентгенограмі хребта в передньо-задній проекції визначено 

правобічне викривлення хребта з кутом Cobb 60º та поперекового 

противикривлення 20º (рис. 6.35, б). 

На підставі проведеного обстеження встановлено діагноз: правобічний 

грудний ювенільний сколіоз IV ст. та визначено показання до застосування 
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заднього коригувального спондилодезу з інструментацією на протяжності 

сегментів ThV–LI в поєднанні з позаплевральною резекцією реберного горба, 

яке було проведено 04.11.2009. 

 

    
а б в г 

Рис. 6.35. Фото хворої Б., історія хвороби № 77373: зовнішній вигляд та 

фотовідбитки з рентгенограм в передньо-задній проекції до (а, б) та після 

хірургічного втручання (в, г). 

 

Після хірургічного втручання було відновлено симетрію тулуба, кут 

реберного горба склав 3º, а ІЗСТ – 16,6 (рис. 6.35, в). На післяопераційній 

рентгенограмі основне викривлення було зменшено до 24º а 

противикривлення до 5º (рис. 6.35, г). 

На контрольному огляді через рік після виконання хірургічного 

втручання вимірювання ІЗСТ показали, що цей показник зменшився до 5,7 

(рис. 6.36, а). Рентгенометричні показники виявилися такими: кут Cobb 

основного викривлення – 24º, противикривлення – 5º (рис. 6.36, б).  

Через 2 роки після хірургічного втручання на огляді хворої не виявлено 

змін у симетричності положення надпліч та форми трикутників талії, 

компенсацію фронтального положення тулуба збережено, ІЗСТ становив 4,7 

(рис. 6.36, в). Кут основного викривлення збільшився до 30º за рахунок так 

званого феномену «adding-on», проявом якого є збільшення деформації 
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хребта на рівні сегментів, розташованих нижче зони спондилодезу. Кут 

противикривлення залишився незмінним і склав 5º (рис. 6.36, г). 

 

    
а б в г 

Рис. 6.36. Фото хворої Б., історія хвороби № 77373: зовнішній вигляд та 

фотовідбитки з рентгенограм в передньо-задній проекції через 1 (а, б) та 2 

роки після хірургічного втручання (в, г). 

 

У результаті дослідження динаміки змін симетрії тулуба у хворих після 

ВКС та ЗКС встановлено, що остання має однакові показники, незважаючи 

на різну ступінь корекції викривлення, а також протяжність фіксації хребта 

імплантатом. На підставі цього вважаємо, що у разі ідентичних клінічних 

випадків можливо надавати перевагу ВКС перед ЗКС, не дивлячись на 

менший ступінь корекції основного викривлення після коригувального 

хірургічного втручання на вентральних відділах хребта. 

 

6.9  Якість життя хворих на сколіоз після вентрального та 

заднього коригувального спондилодезу у віддаленому після-

операційному періоді 

 

Деформації хребта є одним з показових захворювань, коли можна 

простежити зміну якості життя хворих після проведеного лікування. На 
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етапах планування та виконання хірургічної корекції сколіотичної 

деформації хребта дуже важливо усвідомлювати, що результатами маєть 

бути задоволені й хірург, і пацієнт. 

Порівняльне дослідження якості життя хворих на сколіоз після ВКС та 

ЗКС в досліджуваних групах дасть змогу оцінити переваги обох хірургічних 

технологій на думку пацієнтів, що сприятиме покращенню ефективності 

хірургічного лікування сколіотичних деформацій хребта. 

На підставі суб’єктивного оцінювання вивчено та порівняно якість 

життя хворих на ідіопатичний сколіоз після виконання вентрального та 

заднього коригувального спондилодезу у віддаленому післяопераційному 

періоді. Для оцінювання якості життя у всіх пацієнтів досліджуваних груп 

використовували адаптований та перекладений  на українську або російську 

опитувальник SRS-30. 

Результати суб’єктивного оцінювання через 2 роки після хірургічного 

лікування наведено в табл. 6.9 та рис. 6.37. 

 

Таблиця 6.9 

Результати опитування хворих після ВКС (перша група) та ЗКС (друга) через 

2 роки після хірургічного лікування 

Оцінювані розділи 
Медіана в групах 

Міжквартильний розмах 
у групах 

перша друга перша друга 
1. Функція 4,57 4,00 0,86 0,93 
2. Біль 4,66 4,33 0,88 0,71 
3. Зовнішній вигляд 4,55 4,11 0,70 0,82 
4. Психоемоційний стан 4,40 4,00 1,00 1,00 
5.Задоволеність 
хірургічним втручанням  

5,00 4,40 0,34 1,00 

6. Середній загальний 
показник анкетування 

4,56 3,96 0,73 0,73 
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Рис. 6.37. Діаграма показників опитування хворих першої та другої 

груп. 

 

З табл. 6.9 видно, що практично у всіх проаналізованих розділах 

показники анкетування першої групи (ВКС) краще, ніж другої (ЗКС). 

Найбільший розмах отриманих результатів визначався в обох групах в 

розділі психічного стану (міжквартильний розмах – 1,00) та задоволеності в 

пацієнтів після ВКС (міжквартильний розмах – 1,00). Водночас середня 

загальна оцінка результатів лікування має однаковий показник 

міжквартильного розмаху. 

Порівняння результатів опитування показало, що краща загальна 

середня оцінка результатів лікування хворими за всіма розділами, що 

досліджували, була у хворих групи ВКС порівняно з пацієнтами з групи ЗКС. 

У пацієнтів після ВКС визначено кращий результат лікування в 

середньому від 5 до 15 %. Найбільш статистично вірогідну різницю між 

значеннями виявлено в розділах психологічного стану (р = 0,091), болю 

(р = 0,028) та задоволеності результатами лікування (р = 0,027). Загальний 

середній показник анкетування в першій групі хворих був кращим приблизно 

на 13 % порівняно з другою (табл. 6.10). 
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Таким чином, проведений порівняльний аналіз якості життя хворих за 

допомогою адаптованого опитувальника SRS-30 після ВКС та ЗКС показав, 

що вентральна корекція сколіотичної деформації хребта забезпечує кращу 

якість життя хворих у відділеному післяопераційному періоді, ніж 

транспедикулярна корекція викривлення.  

 
Таблиця 6.10 

Порівняння результатів опитування у хворих першої (ВКС)  

та другої (ЗКС) груп 

Розділи P (Манна-Уітні) 
Функція 0,009 
Біль 0,028 
Зовнішній вигляд 0,017 
Псих. стан 0,091 
Задовол. хірург. втручанням 0,027 
Середній заг. показник анкетування 0,001 

 

У результаті виконання цього розділу роботи маємо зауважити, що 

використання ВКС для корекції сколіотичної деформації хребта дало змогу 

отримати близько 61,4 % корекції основного викривлення хребта, а 

застосування ЗКС забезпечило виправлення деформації хребта на 78,4 % зі 

збереженням нормальних показників сагітального контуру хребта в обох 

групах хворих протягом всього терміну спостереження. 

У жодного з обстежених хворих обох груп не визначено клінічних та 

рентгенологічних ознак псевдоартрозу на всіх терпінах спостереження. У 

пацієнтів після ВКС ознаки міжтілового спондилодезу виявлено через 3 міс. 

після хірургічного втручання. 

Встановлено, що застосування ВКС порівняно з ЗКС дає можливість 

скоротити середні показники інтраопераційної крововтрати, яка складала 

відповідно 514 та 710 мл, а також об’єм гемотрансфузії до 18,9 мл в першій 

та 243,9 мл у другій групі хворих.  
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Виявлено, що використання розробленої технології ВКС дає 

можливість зменшити інтенсивність больового синдрому в ранньому 

післяопераційному періоді. Зокрема, вивчення результатів дослідження 

інтенсивності післяопераційного больового встановило, що в групі ВКС на 

першу післяопераційну добу за шкалою ВАШ він становив 3 бали, на третю – 

3 та на сьому – 1. У групі ЗКС інтенсивність за шкалою ВАШ дорівнювала на 

першу добу 4 бали, на третю – 3 та на сьому – 1.  

У результаті дослідження встановлено, що в групі ВКС до хірургічного 

втручання середній показник ЖЄЛ становив 3174,7 мл, ОФВ1 – 3041,3 мл, а 

в групі ЗКС ЖЄЛ був 3159,1 мл та ОФВ1 2479,4 мл у середньому. Через 2 

роки після хірургічного втручання в першій групі хворих середній ЖЄЛ був 

3166 мл, ОФВ1 – 2958 мл, а в другій –вони склали 3183,5мл та 2788 мл у 

середньому. Отримані результати свідчать про відсутність негативного 

впливу застосування хірургічних технологій ВКС на ФЗД. 

Доведено, що зменшення протяжності зони інструментації, яке 

досягається шляхом використання ВКС, дає змогу отримати кращу рухому 

функцію хребта, ніж після ЗКС, порівняно зі здоровими особами. 

Індекс задньої симетрії тулуба у хворих групи ВКС в середньому до 

хірургічного втручання складав 19,7, а через 2 роки після хірургічної корекції 

5,4. У хворих з групи ЗКС цей показник зменшився з 18,7 до лікування до 4,5 

в середньому в кінці терміну спостереження. Отже, не дивлячись на кращій 

показник корекції викривлення після ЗКС, технологія ВКС забезпечує 

аналогічний косметичний результат лікування. 

Використання опитувальника SRS-30 дало змогу визначити кращу 

якість життя у хворих на сколіоз після ВКС, ніж після ЗКС у віддаленому 

післяопераційному періоді. Середній показник у групі ВКС склав 4,56 бала, а 

в групі ЗКС 3,96 бала. 
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РОЗДІЛ 7 

ПОМИЛКИ ТА УСКЛАДНЕННЯ 

 

Хірургічне лікування 36 пацієнтів з ідіопатичним сколіозом, які брали 

участь у нашому дослідженні, супроводжувалося виникненням 

післяопераційних ускладнень. Відповідно до даних щорічної доповіді про 

ускладнення Спілки дослідників сколіозу [47, 276], застосування ВКС 

супроводжується більшою кількість післяопераційних ускладнень. З метою 

дослідження ефективності використання розробленої технології ВКС 

проведено аналіз помилок і ускладнень в першій групі хворих та порівняно 

отримані результати з аналогічними показниками другої групи хворих після 

ЗКС. 

Залежно від чинників помилки та ускладнення поділені на соматичні, 

неврологічні і тактичні, кількість випадків яких наведено в табл. 7.1. З цієї 

таблиці можна побачити, що кількість усклденнь в обох групах хворих була 

приблизно однаковою та склала відповідно для першої групи 8 випадків та 9 

для другої. За своєю структурою розподілення ускладнень по групам 

(соматичні, неврологічні та тактичні) також були приблизно однаковим.  

 

Таблиця 7.1 

Кількість післяопераційних ускладнень у групах пацієнтів після ВКС та ЗКС 

Ускладнення Кількість пацієнтів по групам 
ВКС ЗКС 

Соматичні 3 4 
Неврологічні 3 2 

Тактичні 2 3 
Всього  8 9 

 

Слід зауважити, що особливості розвитку післяопераційних ускладнень 

обумовлені харкетром хірургічних технологій (вентральний або задній 

коригувальний спондилодез), які використовували для корекції сколіотичної 

деформації хребта. 
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7.1  Соматичні ускладнення 

 

Як у пацієнтів після вентрального, так і після заднього коригувального 

спондилодезу в ранньому післяопераційному періоді виникав реактивний 

плеврит. Якщо в перших (ВКС) його розвиток був пов’язаний з виконанням 

торакотомії та наявністю металевої конструкції в плевральній порожнині, то 

у хворих групи ЗКС плеврит виникав внаслідок виконання позаплевральної 

резекції реберного горба. 

Зокрема, у групі ВКС ексудативний плеврит було діагностовано у 3 

хворих, а в групі ЗКС у 4. Прояви плевриту частіш за все виникали на 3-5-у 

добу після хірургічного лікування. Його клінічними ознаками були 

виникнення задишки у пацієнтів під час ходьби, субфебрильна лихоманка, 

ослаблення дихання з боку хірургічного втручання, притуплення 

перкуторного звуку грудної клітки та ослаблення дихання під час 

аускультації. Додатково для підтвердження діагнозу пацієнтам виконували 

ультразвукове обстеження грудної клітки, під час якого виявляли ексудат у 

плевральній порожнині (рис. 7.1). 

 

 
Рис. 7.1. Фотовідбиток сонограми хворого з правобічним ексудативним 

плевритом. 



238 
 

 

Лікування плевриту складалося з виконання лікувально-діагностичної 

плевральної пункції, у результаті якої отримували від 200 до 300 мл 

солом’яно-жовтої рідини, після її евакуації в плевральну порожнину вводили 

антибактеріальний препарат та гідрокортизон. У всіх випадках результат 

бактеріального посіву видаленого ексудату був негативний. 

Хворим призначали антибактеріальну терапію, електрофорез, 

магнітотерапію та дихальну гімнастику протягом 5-7 діб. У всіх випадках 

симптоми ексудативного плевриту проходили через 3 дні після проведеного 

лікування. 

 

7.2  Неврологічні ускладнення 

 

До неврологічних ускладнень було віднесено симптоми вегетативних 

порушень та іритацію корінців спинного мозку. У 3 хворих групи ВКС з 

грудопоперековим сколіозом для здійснення хірургічних маніпуляцій на 

грудних та поперекових хребцях виконували тораколюмбофренотомію. Під 

час хірургічного виділення тіл хребців було частково ушкоджено вегетативні 

нервові ланцюжки, розташовані в латеральних краях тіл хребців та біля 

медіальної частини поперекового м’яза. Клінічними проявами цього 

ушкодження були симпаталгія та трофічні порушення у вигляді сухості 

шкіри та зменшення температури на нижній кінцівці, що відповідала боку 

хірургічного доступу.  

У 2 хворих групи ЗКС виявлено іритацію корінців спинного мозку, 

чинником якої було їх натягнення внаслідок одночасної корекції 

сколіотичної деформації шляхом деротації хребта. Клінічними ознаками 

цього ускладнення були гіпестезія та зниження сили м’язів у відповідних 

зонах інервації. 

Своєчасно проведена медикаментозна терапія сприяла повному 

відновленню функції вегетативної нервової системи та відновленню функції 

корінців спинного мозку. 
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7.3  Тактичні ускладнення 

 

Основними помилками, що призвели до тактичних ускладнень у 2 

хворих у групі ВКС та у 4 хворих у групі ЗКС, були: помилкове визначення 

рівнів фіксації хребта та неврахування особливостей сагітального контуру 

хребта хворого. Розвиток цих ускладнень ілюструють наступні клінічні 

приклади. 

Клінічний приклад № 1 

До клініки дитячої ортопедії ІПХС звернувся хворий П., 15 років, 

історія хвороби № 76162, зі скаргами на викривлення хребта та деформацію 

грудної клітки. Під час огляду увагу на себе звертали асиметричне 

положення надпліч, деформація грудної клітки у вигляді реберного горба 

справа (кут Bunnell – 25°), викривлення лінії остистих відростків вправо з 

вершиною на ThVII та виражений кіфоз грудного відділу хребта. Показник 

ІЗСТ складав 12,4 (рис. 7.2, а, б). 

 

    
а б в г 

Рис. 7.2. Фото хворого П., історія хвороби № 76162: зовнішній вигляд 

(а, б) та рентгенограми в передньо-задній та бічній проекціях (в, г) до 

хірургічного втручання. 
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На рентгенограмах хребта, виконаних в передньо-задній та бічній 

проекціях, результати вимірювання кута Cobb були такими: грудне 

викривлення – 51º, поперекове противикривлення – 15º, грудний кіфоз – 56º, 

поперековий лордоз – 50º, кут скошеності таза – 60º, крижовий нахил – 34º, 

тазовий нахил – 43º, вистояння таза – 10 мм (рис. 7.2, в, г). 

На підставі проведеного клініко-рентгенологічного дослідження 

встановлено діагноз: правобічний грудний підлітковий ідіопатичний сколіоз 

IV ст. (Lenke 1A+) та показання до виконання вентрального коригувального 

спондилодезу з фіксацією сегментів ThVI–ThX, яке було проведено 

03.03.2009. 

Хірургічне втручання призвело до виправлення хребта та відновлення 

симетрії тулуба, кут Bunnell зменшився до 10° (рис. 7.3, а), але кіфоз 

грудного відділу хребта не зменшився (рис. 7.3, б).  

 

    
а б в г 

Рис. 7.3. Фото хворого П., історія хвороби № 76162: зовнішній вигляд 

(а, б) та рентгенограми в передньо-задній та бічній проекціях (в, г) після 

хірургічного втручання. 

 
Аналіз післяопераційних рентгенограм хребта засвідчив, що грудне 

викривлення зменшено до 22º, а вторинна поперекова деформація – 11º. 
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Грудний кіфоз та поперековий лордоз залишилися практично незмінними і 

склали 54º, поперековий лордоз – 52º відповідно. Показники тазового 

балансу виявилися такими: кут скошеності таза – 43º, крижовий нахил – 31º, 

тазовий нахил 45º, вистояння таза – 45 мм (рис. 7.3, в, г). Кут Cobb 

інструментованої ділянки хребта склав 11º. 

На контрольних рентгенограмах через 1 рік після хірургічного 

лікування в результаті рентгенометричного вимірювання встановлено грудне 

викривлення – 25º, поперекове противикривлення – 28º, грудний кіфоз – 60º, 

поперековий лордоз – 60º, кут скошеності таза – 60º, крижовий нахил – 43º, 

тазовий нахил – 16º, вистояння таза – 45 мм, кут зони інструментального 

спондилодезу – 12º (рис. 7.4). 

 

  
а б 

Рис. 7.4. Хворий П., історія хвороби № 76162: фотовідбитки з 

рентгенограм в передньо-задній (а) та бічній (б) проекціях через 1 рік після 

хірургічного втручання. 

 

На огляді через 2 роки хворий скаржився на кіфотичну деформацію 

грудного відділу хребта. Фронтальне положення та симетричність тулуба 
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порівняно з доопераційними не змінилися. Кут реберного горба Bunnel – 15º, 

ІЗСТ – 5,34 (рис. 7.5, а). Показники рентгенометрії: грудне викривлення – 

28º, поперекове противикривлення – 25º, грудний кіфоз – 60º, поперековий 

лордоз – 60º, кут скошеності таза – 60º, крижовий нахил – 43º, тазовий нахил 

– 14º, вистояння таза – 45 мм, кут зони інструментального спондилодезу – 12º 

(рис. 7.5, б, в).  

Суб’єктивна оцінка результату хірургічного втручання за шкалою SRS-

30  становила: функція – 4 бали, біль – 3,5; зовнішній вигляд – 4,4; 

психологічний стан – 4,2; задоволеність результатом хірургічного втручання 

– 4,7; а загальна оцінка результату скалала в середньому 4,1 бал, що 

відповідає хорошому результату лікування.  

 
 

   
а б в 

Рис. 7.5. Фото хворого П., історія хвороби № 76162: зовнішній вигляд 

(а) та рентгенограми в передньо-задній (а) та бічній (б) проекціях через 2 

роки після хірургічного втручання. 

 

У лікуванні пацієнта П. було зроблено дві тактичні помилки. Перша 

помилка полягає в неправильному виборі зони інструментального 

спондилодезу, який було зроблено на протяжності –ThX, що призвело до втрати 
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хірургічної корекції до 5º за рахунок відділів, які прилягають до зони фіксації. 

Друга помилка полягає у виконання тотальної дискектомії та компресії тіл 

хребців один до одного, що спричинило розвиток грудного гіперкіфозу.  

Ретроспективно оцінюючи рентгенограми хворого, ми зробили 

висновок, що в цьому випадку було необхідно збільшити зону 

інструментального спондилодезу на один рівень каудальніше та встановити в 

міжтілові проміжки кейджі, які відновили б висоту видалених міжхребцевих 

дисків і завдяки цьому було б збережено нормальну сагітальну форму 

грудного відділу хребта. Саме такій підхід рекомендовано застосувавати в 

роботі [281], де у хворих з кіфотичними деформаціями хребта використано 

карбонові кейджі. 

 Водночас протягом терміну спостереження ІЗСТ покращився, що 

свідчить про збереження симетрії тулуба, а сам хворий задоволений 

результатом лікування.  

Клінічний приклад № 2 

Хворий Н., 22 роки, історія хвороби № 80111, звернувся до клініки 

патології хребта ІПХС зі скаргами на деформацію грудної клітки у вигляді 

реберного горба та викривлення хребта. Під час клінічного огляду хворого 

визначено асиметрію положення надпліч та форми трикутників талії, а також 

реберний горб справа кут Bunnel, якого складав 23º, ІЗСТ – 10,6 (рис. 7.6, а, б). 

На рентгенограмах хребта, виконаних в передньо-задній та бічній 

проекціях, результати вимірювання кута Cobb були такими: грудне 

викривлення – 48º, поперекове противикривлення – 20º, грудний кіфоз – 7º, 

поперековий лордоз – 45º, кут скошеності таза – 57º, крижовий нахил – 43º, 

тазовий нахил – 36º, вистояння таза – 7 мм (рис. 7.6, в, г).  

На підставі проведеного клініко-рентгенологічного дослідження 

встановлено діагноз: правобічний грудний підлітковий ідіопатичний сколіоз 

IV ст (Lenke 1A-) та показання до виконання вентрального коригувального 

спондилодезу на протяжності сегментів ThVIII–ThXII. Хірургічне втручання 

було проведено 06.04.2011. 
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а б в г 

Рис. 7.6. Фото хворого Н., історія хвороби № 80111: зовнішній вигляд 

(а, б) та фотовідбитки з рентгенограм в передньо-задній (в) та бічній (г) 

проекціях до хірургічного втручання. 

 
У результаті хірургічного втручання було відновлено симетричну форму 

тулуба та значно зменшено деформацію грудної клітки, також приведено у 

компенсоване положення фронтальний зсув тулуба, ІЗСТ – 10,3 (рис. 7.7, а). 

На контрольній рентгенограмі хребта визначено, що внаслідок помилково 

обраних рівнів фіксації на верхній межі зони спондилодезу у хворого виникла 

перехідна деформація хребта з кутом 23º.  

Результати післяопераційної рентгенометрії: грудне викривлення – 28º, 

поперекове противикривлення – 17º, грудний кіфоз – 18º, поперековий лордоз 

– 39º, кут скошеності таза – 57º, крижовий нахил – 36º, тазовий нахил – 4 º, 

вистояння таза – 6 мм (рис. 7.7, б, в). Кут Cobb інструментованої ділянки 

хребта склав 13º. 

На контрольному огляді через 1 рік після хірургічного лікування хворі 

скарг не пред’являв. Фронтальне положення та симетричність тулуба були 

збереженими. Кут реберного горба Bunnel – 15º, ІЗСТ зменшився до 

показника 8,8 (рис. 7.8, а, б). 
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а б в 

Рис. 7.7. Фото хворого Н., історія хвороби № 80111: зовнішній вигляд 

(а) та рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях після 

хірургічного втручання. 

 
У результаті виконаної рентгенометрії одержані показники: грудне 

викривлення – 30º, поперекове противикривлення – 17º, грудний кіфоз – 14º, 

поперековий лордоз – 43º, кут скошеності таза – 57º, крижовий нахил – 36º, 

тазовий нахил – 8º, вистояння таза – 15 мм, кут зони інструментального 

спондилодезу – 14º, кут перехідного сколіозу – 25º (рис. 7.8, в, г). 

 

    
а б в г 

Рис. 7.8. Фото хворого Н., історія хвороби № 80111: зовнішній вигляд 

(а, б) та фотовідбитки з рентгенограм в передньо-задній (в) та бічній (г) 

проекціях через 1 рік після хірургічного втручання. 
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На огляді через 2 роки у хворого скарг не було, він працює юристом на 

шахті. Фронтальне положення та симетричність тулуба порівняно з 

попереднім оглядом без змін. Кут реберного горба Bunnel – 15º, ІЗСТ – 8,2 

(рис. 7.9, а, б). Показники рентгенометрії стабільні: грудне викривлення – 

30º, поперекове противикривлення – 17º, грудний кіфоз – 14º, поперековий 

лордоз – 43º, кут скошеності таза – 57º, крижовий нахил – 36º, тазовий нахил 

– 8º, вистояння таза – 15 мм, кут зони інструментального спондилодезу – 14º, 

кут перехідної сколіотичної деформації – 25º (рис. 7.9, в, г).  

 

    
а б в г 

Рис. 7.9. Фото хворого З., історія хвороби № 80111: зовнішній вигляд 

(а, б) та фотовідбитки з рентгенограм в передньо-задній (в) та бічній (г) 

проекціях через 2 роки після хірургічного втручання. 

 

Суб’єктивний результат лікування за шкалою SRS-30 становив: 

функція – 4,6 бала, біль – 4, зовнішній вигляд – 4, психологічний стан – 3,6; 

задоволеність результатом хірургічного втручання – 4, а загальна оцінка 

результату скалала в середньому 4,1 бал (хороший результат лікування).  

У цьому випадку в результаті неправильно обраних рівнів фіксації у 

хворого розвинулася перехідна сколіотична деформація на верхній межі зони 

фіксації хребта імплантатом. Аналіз доопераційних рентгенограм свідчить, 

що більш доречним у цій ситуації була б інструментація хребтових сегментів 

ThVII–ThXI. Але завдяки компенсаторно-пристосувальним механізмам 
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протягом двох років спостереження за хворим зберігалася компенсація 

фронтального положення тулуба, а також симетричність його форми. Хворий 

задоволений лікуванням та працевлаштований, що свідчить про  позитивний 

ефект лікування. 

У групі ЗКС у двох хворих спостерігали розвиток перехідного сколіозу 

в нижній межі фіксації хребта («adding-on phenomenon»), а ще в одної 

пацієнтки проксимальний перехідний кіфоз. Наведемо клінічні приклади. 

 

Клінічний приклад № 3 

Хвора Ш., 16 років, історія хвороби № 79422, звернулася до клініки 

дитячої ортопедії ІПХС зі скаргами на викривлення хребта, асиметричність 

форми тулуба та біль у хребті після тривалого вертикального 

навантаження. У процесі огляду хворої встановлено асиметрію положення 

надпліч та форми трикутників талії, викривлення лінії остистих відростків 

у грудному відділі вправо, реберний горб, кут якого складав 22º, а також 

зсув тулуба вправо до 5 см від вертикальної осі. Показник ІЗСТ – 12,6 

(рис. 7.10, а). 

На рентгенограмах хребта, виконаних в передньо-задній та бічній 

проекціях, результати вимірювання кута Cobb були такими: грудне 

викривлення – 48º, поперекове противикривлення – 30º, грудний кіфоз – 38º, 

поперековий лордоз – 50º, кут скошеності таза – 54º, крижовий нахил – 54º, 

тазовий нахил – 34º, вистояння таза – 16 мм (рис. 7.10, б,в). Також визначено, 

що стабільним хребцем викривлення є LII, а верхньогрудне та поперекові 

викривлення не є структурними, так як їх кути Cobb складають 15º та 10º 

(рис. 7.10, б, г).  

На підставі проведеного клініко-рентгенологічного дослідження 

встановлено діагноз: правобічний грудний підлітковий ідіопатичний сколіоз 

IV ст. (Lenke 1AN). Встановлено показання до заднього коригувального 

спондилодезу з фіксацією сегментів ThIV–LI та позаплевральною резекцією 

реберного горба, який було проведено 08.12.2010. 
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а б в г 

Рис. 7.10. Фото хворої Ш., історія хвороби № 79422: зовнішній вигляд 

(а) та рентгенограми в положенні стоячи (б),  бічній проекції (в) та у нахилі у 

ввігнутий бік викривлення (г) до хірургічного втручання. 

 

У результаті хірургічного втручання було усунуто реберний горб (кут 

0º) та фронтальний зсув тулуба вправо, а також відновлено симетрію форми 

тулуба, покращено показник ІЗСТ, який склав 8,1 (рис. 7.11, а). На 

післяопераційних рентгенограмах хребта виявили зменшення грудного 

викривлення до 16º, а вторинну поперекову сколіотичну деформацію 

виправлено повністю, грудний кіфоз – 30º, поперековий лордоз – 39º, кут 

скошеності таза – 54º, крижовий нахил – 35º, тазовий нахил – 13º, вистояння 

таза – 13 мм (рис. 7.11, б, в). Кут Cobb інструментованої ділянки хребта склав 

16º. Водночас на рентгенограмі хребта в передньо-задній проекції в 

положенні хворої стоячи  виявлено дистальний перехідний сколіоз («adding-

on phenomenon») з кутом 10º. 

Під час контрольного огляду через 1 рік після хірургічного втручання у 

хворої скарг немає, форма тулуба симетрична, положення у фронтальній 

площині компенсоване, ІЗСТ – 2,9 (рис. 7.12, а). На контрольних 

рентгенограмах визначено такі параметри: грудне викривлення – 24º, 

поперекове противикривлення – 10º, грудний кіфоз – 30º, поперековий 
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лордоз – 40º, кут скошеності таза – 54º, крижовий нахил – 33º, тазовий нахил 

– 15º, вистояння таза – 13 мм, кут зони інструментального спондилодезу – 

25º, кут перехідної сколіотичної деформації – 14º (рис. 7.12, б, в). 

 

   
а б в 

Рис. 7.11. Фото хворої Ш., історія хвороби № 79422: зовнішній вигляд 

(а) та рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях після 

хірургічного втручання. 

 

   
а б в 

Рис. 7.12. Фото хворої Ш., історія хвороби № 79422: зовнішній вигляд 

(а) та рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях через 1 рік 

після хірургічного втручання. 
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На огляді через 2 роки після лікування у хворої скарг не було. 

Симетричність та форма тулуба залишилися незмінними порівняно з 

попереднім оглядом. Положення тулуба у фронтальній площині 

компенсоване, ІЗСТ становив 2,72 (рис. 7.13, а).  

У результаті рентгенометричного вимірювання встановлені такі 

показники: грудне викривлення – 24º, поперекове противикривлення – 10º, 

грудний кіфоз – 30º, поперековий лордоз – 40º, кут скошеності таза – 54º, 

крижовий нахил – 33º, тазовий нахил – 15º, вистояння таза – 13 мм, кут зони 

інструментального спондилодезу – 25º, кут перехідного сколіозу – 14º 

(рис. 7.13, б, в).  

Оцінка результату лікування за шкалою SRS-30 виявилася хорошою 

(4,3 бала) та по розділах становила: функція – 4,3 бала, біль – 4,2; зовнішній 

вигляд – 4,4; психологічний стан – 3,8; задоволеність результатом 

хірургічного втручання – 5. 

 

   
а б в 

Рис. 7.13. Фото хворої Ш., історія хвороби № 79422: зовнішній вигляд 

(а) та рентгенограми в передньо-задній (б) та бічній (в) проекціях через 2 

роки після хірургічного втручання. 
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У цієї хворої верхньогрудне та поперекове противикривлення були 

неструктурні і відповідно до цього було правильно обрано показання для 

проведення селективної транспедикулярної фіксації та корекції грудної 

сколіотичної деформації. Відповідно до критеріїв Lenke L. нижньою межею 

інструментації було обрано хребець LI. 

Але беручи до уваги наявність фронтального зсуву тулуба, було б 

доцільно включити в зону інструментального спондилодезу стабільний 

хребець LII. Протягом першого року після хірургічного втручання перехідна 

деформації хребта прогресувала на 4º, але надалі залишилася стабільною. 

При цьому зовнішній вигляд хворої не постраждав, про що свідчить 

позитивна динаміка покращення ІЗСТ. Такий самий результат лікування був 

у ще однієї хворої з аналогічним ускладненням. 

 

Клінічний приклад № 4 

Хвора Л., 17 років, історія хвороби № 73389, звернулася до клініки 

дитячої ортопедії ІПХС зі скаргами на біль під час фізичних навантажень, 

тривалої ходьби або тривалого стояння. Хвору також турбував косметичний 

вигляд її тулуба. 

За рентгенограмою хребта в передньо-задній проекції (рис. 7.14, а) 

встановили кут викривлення хребта 50º, противикривлення – 18º. На 

рентгенограмі хребта у бічній проекції виміряли грудний кіфоз 40º, 

поперековий лордоз – 31º, скошеність таза – 59º, крижовий нахил – 34º, 

тазовий нахил – 15º, вистояння таза – 15 мм  (рис. 7.14, б). 

У хворої виявлено лівобічний  підлітковий ідіопатичний сколіоз (Lenke 

5CN). Встановлено показання для виконання заднього коригувального 

спондилодезу ThX–LV, який було виконано 02.10.2007. 

Хірургічна корекція сколіотичної деформації хребта дала змогу 

повністю усунути асиметрію тулуба та зберегти сагітальний контур грудного 

та поперекового відділів хребта (рис. 7.15 а, б). 
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а б 

Рис. 7.14. Фотовідбитки з рентгенограм хворої Л., історія хвороби 

№ 73389, в передньо-задній (а) та бічній (б) проекціях до хірургічного 

втручання. 

 

На післяопераційних рентгенограмах у передньозадній проекції 

визначено, що основне поперекове та вторинне грудне викривлення повністю 

виправлені (рис. 7.15, в). На профільній рентгенограмі кут грудного кіфозу 

становив 34º, поперекового лордозу – 18º, кут скошеності таза залишився 

незмінним – 59º, крижовий нахил – 34º, тазовий нахил – 11º, вистояння таза – 

11 мм (рис. 7.15, г). Вимірювання кута проксимального кіфозу між ThVIII–ThX 

встановило, що він складає 7º. 

На контрольному огляді через 1 рік встановлено, що симетричність 

форми тулуба та сагітальний контур хребта збережено (рис. 7.16 а, б). 

Рентгенометричні вимірювання виявили, що корекція сколіотичної 

деформації хребта збережена (рис. 7.16, в). На профільній рентгенограмі 

грудний кіфоз збільшився до 42º, поперековий лордоз – 22º. Показники 

крижово-тазового балансу становили: кут скошеності таза – 59º, крижовий 

нахил – 32º, тазовий нахил 10º, вистояння таза – 12 мм, кут проксимального 

кіфозу склав 16º (рис. 7.16, г).   
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а б в г 

Рис. 7.15. Фото хворої Л., історія хвороби № 73389: зовнішній вигляд 

(а, б) та рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях після 

хірургічного втручання. 

 

    
а б в г 

Рис. 7.16. Фото хворої Л., історія хвороби № 73389: зовнішній вигляд 

(а, б) та рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях через 1 

рік після хірургічного втручання. 

 

Контрольний огляд через 2 роки після корекції викривлення не виявив 

змін у формі тулуба та рентгенометричних показниках як у фронтальній, так 

і в сагітальній площинах (рис. 7.17). Кут проксимального кіфозу складав 17º. 
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Результат суб’єктивної оцінки лікування за опитувальником SRS становив по 

розділам: функція – 4,7 бала; біль – 5; зовнішній вигляд – 4,2; психологічний 

стан – 4,8; задоволеність результатом хірургічного втручання – 5; а загальна 

оцінка результату скалала в середньому 4,4 бала, що віюповідає хорошому 

результату лікування. 

 

    
а б в г 

Рис. 7.17. Фото хворої Л., історія хвороби №7 3389: зовнішній вигляд 

(а, б) та рентгенограми в передньо-задній (в) та бічній (г) проекціях через 2 

роки  після хірургічного втручання. 

 

Розвиток проксимального перехідного кіфозу в цієї пацієнтки став 

результатом зменшенням поперекового лордозу і подальшого порушення 

хребтово-тазового балансу. Використання у хворої Л. ВКС дозволило б 

запобігти виникненню цього ускладнення та скоротити протяжність фіксації 

хребта на три хребтових рухових сегмента. Водночас проксимальний 

перехідний кіфоз протягом останнього року спостереження за хворою не 

збільшувався, а його розвиток не вплинув на задовільний кінцевий результат 

лікування. 

Таким чином, на відміну від відомих результатів наукових досліджень, 

наведених у попередніх главах, проведений аналіз в обох групах хворих 
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виявив однакову кількість ускладнень після застосування ВКС та ЗКС. 

Отриманий результат свідчить, що порівнянно з іншими технологіми 

корекції та фіксації вентральних відділів хребта [27, 113, 118],  розроблена 

технологія ВКС підвищує ефективність хірургічного лікування хворих на 

сколіоз, а вивчення причин розвитку ускладнень дасть змогу запобігти їх у 

майбутньому.  

У результаті виконання цього розділу роботи було встановлено:  

- кількість післяопераційних ускладнень у групі ВКС склала 8 випадків, 

а в групі ЗКС 9; 

- головними тактичними помилками, які призвели до ускладнень у 

хворих після ВКС, були неправильний вибір протяжності фіксації та 

погіршення сагітального контуру хребта. Розвиток ускладнень після ЗКС є 

наслідком короткої фіксації хребта та порушенням хребтово-тазового 

балансу внаслідок корекції деформації хребта транспедикулярним 

імплантатом; 

- в обох групах досліджуваних хворих виявлені ускладнення не 

призвели до негативного результату лікування за рахунок компенсаторно-

пристосувальних механізмів, які розвинулися  протягом першого року після 

хірургічного втручання.  
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РОЗДІЛ 8 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

СКОЛІОТИЧНОЇ ДЕФОРМАЦІЇ ХРЕБТА 

 

Використання технологій ВКС та ЗКС дає змогу здійснити 

триплощинну корекцію сколіотичної деформації хребта. Кожен з цих методів 

хірургічного лікування має різні механізми корекції, що впливає на форму 

хребта та його розташування в просторі. Для кращого розуміння 

особливостей застосування, переваг та недоліків ВКС порівняно із ЗКС 

проведено порівняльний аналіз динаміки змін у хребті, які виникають після 

хірургічного втручання та в післяопераційному періоді.  

Перед проведенням порівняльного аналізу з метою запобігання 

виникнення хибно позитивних або хибно негативних результатів 

дослідження здійснено оцінювання вхідних параметрів, які аналізували в 

обох групах хворих, на нормальність розподілення та однорідність.  

Отримані результати, наведені в табл. 8.1, свідчать, що доопераційні 

(вхідні) рентгенометричні показники, які характеризують сколіотичну 

деформацію в трьох площинах, є нормально розподіленими (тест Шапіро-

Уілка) та однорідними (тести Левіна та Стьюдента). Тому обидві вибірки 

можна порівнювати між собою. Відповідно до цього, крім зазначеного, у 

процесі аналізу результатів дослідження вдалося уникнути такої проблеми, 

як сплутані дані, що підвищує точність результатів дослідження. 

На рис. 8.1 представлені графіки зміни середніх показників кута Cobb 

основного викривлення першої (ВКС) та другої (ЗКС) груп хворих до 

хірургічного втручання та протягом всього терміну спостереження. Тут і далі 

суцільна лінія відповідає групі ВКС, а переривчаста – групі ЗКС.  

З цього графіка можна побачити, що у хворих з ВКС спостерігали 

відносно менший ступінь корекції основного викривлення (61,4 % проти 

78,4 % від доопераційного кута викривлення). Водночас динаміка змін 
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основного компонента деформації хребта в пацієнтів як першої, так і другої 

груп виявилася аналогічною протягом всього терміну дослідження. Таке 

спостереження свідчить, що обидві технології хірургічних втручань є досить 

ефективними у хірургічному лікуванні сколіотичних деформацій хребта.  

Таблиця 8.1 

Перевірка вхідних параметрів пацієнтів першої та другої аналізованих груп 

Показники (до) 
Шапіро-Уілка 

Тест Левіна Стьюдента 
1 2 

Основне викривлення 0,037 0,479 0,341 0,11414 
Противикривлення  0,809 0,009 0,712 0,148124 
Грудний кіфоз 0,083 0,370 0,602 0,09394 
Поперековий лордоз 0,453 0,785 0,471 0,03002 
Скошеність таза 0,233 0,018 0,214 0,80407 
Крижовий нахил 0,366 0,146 0,090 0,340262 
Тазовий нахил 0,003 0,005 0,559 0,39212 
Вистояння таза 0,007 0,418 0,050 0,91672 
Ротація  0,268 0,518 0,383 0,21693 

 

 
Рис. 8.1. Графіки змін середніх показників кута Cobb основного 

викривлення у хворих першої та другої групи. 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

50 

55 

60 

до після 3 м 6 м 9 м 12 м 24 м 

1 група 
2 група 

3 міс          6 міс       9 міс        12 міс      24 міс 

Термін  
спостереження 

Град. 



258 
 

 

Втрата хірургічної корекції через 24 міс. у першій групі після 

вентрального спондилодезу склала 0,9º (до –18,9º, після – 19,8º), а в другій 

групі цей показник становив близько 2,8º (11,58º та 14,35º відповідно). Також 

слід зауважити, що з третього місяця після операції показник кута основного 

викривлення в першій групі практично не змінювався, що разом із 

результатами рентгенологічних та томографічних досліджень опосередковано 

свідчить про створення кісткового блоку саме в цей термін. У групі пацієнтів 

із ЗКС коливання середнього значення кута основного викривлення зникають 

через 12 міс. після хірургічного втручання. Як відомо з даних наукової 

літератури [216], саме в цей термін після фіксації хребта імплантатом для 

заднього спондилодезу остаточно формується кістковий блок. 

Дещо іншу ситуацію визначили під час вивчення динаміки змін кута 

Cobb противикривлення (рис. 8.2). 
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Рис. 8.2. Графіки змін середніх показників кута Cobb 

противикривлення у хворих першої та другої груп. 
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що вентральна корекція викривлення здійснюється тільки на рівні його 

структурного компонента, а використання транспедикулярних імплантатів 

передбачає фіксацію як основного викривлення, так і суміжних з ним ділянок 

хребта. 

Але необхідно зауважити, що більша корекція як основного 

викривлення, так і противикривлення у випадку застосування ЗКС порівняно 

з ВКС досягається завдяки збільшенню протяжності зони спондилодезу та 

вільних від імплантата сегментів хребта, що, відповідно, призводить до 

зменшення його рухомості.  Більшість наукових досліджень, які порівнюють 

між собою показники корекції викривлення в результаті коригувальних 

хірургічних втручань на вентральних та задніх відділах хребта також 

приходять до аналогічного висновку [115-118]. 

Загальна втрата корекції в групі ВКС через 24 міс. після лікування 

склала 1,5º, а в групі ЗКС до 3º. Слід зауважити, що в обох групах коливання 

середніх показників кута противикривлення визначено протягом перших 

9 міс. після хірургічного втручання. Можна припустити, що саме в цей 

післяопераційний період відбуваються компенсаторно-пристосувальні зміни 

в опорно-руховій системі, які виникають після селективної корекції 

деформації хребта.  

Незважаючи на те, що ВКС та ЗКС мають різні механізми корекції 

сколіотичного деформації хребта, ротація верхівкового хребця була значно 

зменшена в обох групах пацієнтів – на 69,8 та 68,2 % для першої та другої 

групи відповідно (рис. 8.3), а протягом терміну спостереження змін цього 

показника не визначено.  

Цей факт свідчить про те, що розроблена технологія ВКС, також як і 

ЗКС, дозволяє досягнути три площинну корекцію хребта. але порівняно з 

відомими технологіями ВКС, при корекції викривлення ми не 

використовуємо розворот стержня, що, на нашу думку значно зменшує 

вірогідність розвитку неврологічних ускладнень, як підчас хірургічного 

втручання, так й післяопераційному періоді.  
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Рис. 8.3. Графіки змін середніх показників ротації верхівкового хребця 

у хворих першої та другої груп. 

 

Дослідження динаміки змін грудного кіфозу до хірургічного втручання, 

одразу після нього та протягом 24 міс. показало, що виконання ВКС та ЗКС 

незначно вплинуло на цей показник (рис. 8.4).  
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Рис. 8.4. Графіки змін середніх показників кута Cobb грудного кіфозу у 

хворих першої та другої груп. 
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Як до хірургічної корекції сколіотичної деформації хребта, так і після 

неї середні значення грудного кіфозу знаходилися в межах нормальних 

значень. У першій групі пацієнтів результати вимірювання були практично 

однакові, а в другій через 24 міс. після лікування грудний кіфоз збільшився 

на 3,8º.  

Такий результат суперечать відомим даним наукових досліджень, які 

говорять про те, що вентральна корекція сколіотчиних деформацій хребта 

призводить до збільшення грудного кіфозу [27].  

Доопераційні показники поперекового лордозу знизились після 

виконання інструментальної корекції хребта в обох групах (рис. 8.5). У 

першій групі пацієнтів відносне зниження становило 29,6 %, а в другій – 

18,5 %.  
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Рис. 8.5. Графіки змін середніх показників кута поперекового лордозу у 

хворих першої та другої груп. 

 
Протягом 6 міс. після хірургічного втручання поперековий лордоз 

залишився стабільним, а через 9 міс. спостерігали його збільшення порівняно 

з післяопераційним показником на 1,2º (ВСК) та 2,7º (ЗСК) в середньому. У 

подальшому поперековий лордоз залишався незмінним. Немаловажним є той 

факт, що як до так й після хірургічного втручання цей показник залишався в 

межах анатомічної норми. Завдяки цьому, крім одного випадку в другій групі 
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хворих, у жодного з наших пацієнтів не розвинувся проксимальний 

перехідний кіфоз.  

Вивчення скошеності таза протягом терміну спостереження не виявило 

значних змін даного показника (рис. 8.6). Це пов’язано з тим, що він є 

незмінним анатомічним параметром крижово-тазового балансу для кожної 

людини. Незначні коливання значень можуть бути наслідком похибки 

вимірювань, яка знаходилась у припустимих межах 1º. 
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Рис. 8.6. Графіки змін середніх показників кута скошеності таза у 

хворих першої та другої груп. 

 
На рис. 8.7 наведено графіки динаміки змін крижового нахилу у хворих 

після ВКС та ЗКС. Після виконання хірургічного втручання в обох групах 

хворих спостерігали зменшення цього показника на 8,52 % (перша група) та 

17,54 % (друга). Через один рік після лікування у всіх досліджуваних 

пацієнтів відмічено збільшення цього показника – в першій групі практично 

до доопераційного рівня, а в другій – на 1,5º, що складало різницю з 

доопераційним кутом крижового нахилу в 4,25º.  

Зміни показника крижового нахилу не мали критичних значень та його 

кут знаходився у межах анатомічної норми.  

Динаміка змін тазового нахилу після хірургічного втручання дещо 

відрізнялася по групах (рис. 8.8).  
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Рис. 8.7. Графіки змін середніх показників крижового нахилу у хворих 

першої та другої груп. 
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Рис. 8.8. Графіки змін середніх показників тазового нахилу у хворих 

першої та другої груп. 

 

Доопераційні кути тазового нахилу в групі хворих з ВКС були менше 

на 3,2º, але ця різниця не була статистично значущою (тест Левіне – 0,559, 

критерій Стьюдента – 0,392). Якщо в першій групі хворих в результаті 
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інструментальної корекції сколіотичного викривлення тазовий нахил 

збільшився на 11 %, то в другій середнє значення цього показника 

зменшилося приблизно на 23 %. Через 12 місяців у першій групі спостерігали 

зменшення, а в другій групі збільшення кутів тазового нахилу, які 

залишалися незмінними протягом останнього року спостереження. 

Доопераційні середні значення вистояння таза в групах ВКС та ЗКС 

практично не відрізнялися один від одного (у першій групі більше на 

0,3 мм).  

Співставлення середніх показників грудного кіфозу, поперекового 

лордозу, крижового нахилу, скошеності таза, тазового нахилу та вистояння 

таза свідчить про те, що хірургічні втручання у хворих обох груп не 

порушують сагітальний контур хребта та крижово-тазовий баланс, що є дуже 

важливим критерієм в оцінювавнні результатів хірургічного лікування 

хворих із сколіотичними деформаціями хребта.  

Здійснення корекції за допомогою вентрального імплантата в першій 

групі хворих призвело до збільшення цього показника на 2 мм без його 

подальших значних змін, а в другій групі, навпаки, значних змін вистояння 

таза не спостерігали (менше на 0,7 мм) (рис. 8.9). 

Дослідження кута інструментованої ділянки хребта показало такі зміни 

протягом 24 міс. спостереження. У першій групі хворих протягом 3 міс. після 

хірургічного лікування значення кута залишилося незмінним, а через 6 міс. 

спостерігали його збільшення на 2,3 %. 

Після цього показник залишався незмінним. У другій групі хворих з 3-

го до 12-й місяць кут інструментованої ділянки хребта постійно 

збільшувався. Зокрема, одразу після хірургічного втручання він становив 

9,64º, а через 12 міс. – 12,67º зі збереженням цього значення до терміну 

спостереження 24 міс. Такі зміни, на наш погляд, є опосередкованим 

відображенням процесу формування кісткового блоку в зоні інструментації 

хребта. При цьому динаміка змін кута інструментованої ділянки хребта 

відповідає такій стосовно кута основного викривлення (рис. 8.10). 
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Рис. 8.9. Графіки змін середніх показників вистояння таза у хворих 

першої та другої груп. 
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Рис. 8.10. Графіки змін середніх показників кута Cobb 

інструментованої ділянки хребта у хворих першої та другої груп. 
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комп’ютерної томографії він виник раніше, ніж у хворих після ЗКС. З 

наукової літератури відомо, що спондилодез після транспедикулярної 

фіксації спостерігають у термін 9-12 міс. [22, 128]. 

Тобто застосування за показаннями ВКС дає змогу не тільки зменшити 

втрату хірургічної корекції хребта, а також підвищує якість життя хворих, 

завдяки можливості порівняно з ЗКС ранішого повернення до фізичної 

активності та звичайного життя. 

Порівняння крововтрати під час хірургічного втручання та в ранньому 

післяопераційному періоді у хворих на ідіопатичний сколіоз після виконання 

ВКС та ЗКС встановило, що незважаючи на більшу тривалість вентрального 

спондилодезу, інтраопераційна крововтрата є більшою у хворих після 

транспедикулярної фіксації, що пов’язано з необхідністю розрізання 

масивного шару м’язів спини під час виконання заднього доступу, а також з 

більшою протяжністю зони спондилодезу в поєднанні з широкою 

декортикацією задніх відділів хребта. Так само можна пояснити більші 

показники втрати дренажної крові в перші три доби після операції у хворих 

другої групи. Однакові показники гемоглобіну протягом терміну 

спостереження свідчать про адекватність виконання гемотрансфузії у хворих 

другої групи, до якої вдавалися як під час хірургічного втручання, так і в 

післяопераційному періоді. 

Аналіз вивчення інтенсивності больового синдрому у хворих на 

ідіопатичний сколіоз після виконання ВКС та ЗКС виявив, що на третю та 

п’яту добу після хірургічного втручання у хворих першої групи (ВКС) був 

менш виражений післяопераційний біль. За наявності однакової тактики 

знеболювання цей факт можна пояснити тим, що застосування ЗКС 

передбачає виконання більш травматичного хірургічного доступу, більшу 

протяжність зони спондилодезу та проведення в зоні декортикації задніх 

елементів хребта. Також важливу роль у розвитку болю відіграє механізм 

корекції хребта. Якщо методика виконання корекції під час ВКС складається 

з компресії з випуклого боку викривлення, то ЗКС передбачає здійснення 
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деротаційного маневру, який забезпечує більший ступінь корекції 

викривлення, але водночас є більш травматичним. 

Однакові показники ВАШ на сьому післяопераційну добу свідчать про 

адекватну тактику та індивідуальний підхід до знеболювання для всіх 

хворих. 

У процесі виконання роботи досліджували показники ФЗД у 

прооперованих хворих на ідіопатичний сколіоз після відкритих 

торакотомічних доступів та виконання ВКС і після ЗКС у поєднанні з 

позаплевральною резекцією реберного горба. Порівняння доопераційних 

показників ЖЄЛ та ОФВ1 між групами показало, що їх середні величини 

знаходилися на межі  нормальних значень. При цьому різниця між кутами 

Cobb до хірургічної корекції була незначною і складала 4º (49° ± 7,97° у 

першій групі проти 53,8° ± 8,96º у другій). Незважаючи на те, що в першій 

групі корекція склала близько 61 %, а в другій – 80 %, через 2 роки після 

лікування ЖЄЛ та ОФВ1  статистично не відрізнялися.  

Через 2 роки після корекції викривлення абсолютні та відносні 

показники проаналізованих параметрів ФЗД усередині обох груп 

повернулися до базового рівня, а різниця між ними не була статистично 

вірогідною, незважаючи на те, що всім хворим другої групи було проведено 

торакопластику. Слід зауважити, що цей факт співпадає з результатами, 

наведеними в роботі О.О. Коржа і співавт. [13].  

Водночас показник ОФВ1 у хворих після ВКС зменшився на 73 мл, або 

7 % від нормального значення (t = 0,25), а в групі ЗКС він збільшився на 

369 мл (3,6 %) (t = 0,06), але ця різниця не була статистично вірогідною.  

Проведений аналіз результатів вимірювань рухомості хребта у хворих 

обох груп та їх порівняння зі здоровими особами дав змогу констатувати, що 

нульова гіпотеза Н0 (відсутність відмінностей між групами) підтверджується 

для групи ВКС, тобто показники рухомості хребта у цих хворих 

наближаються до таких у здорових осіб більшою мірою (збіг t-статистик на 

60 %), ніж у пацієнтів після ЗКС. Порівняно з уже відомими результатами 
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нам вдалося виявити, що в разі використання вентральних імплантатів 

параметри рухомості хребта як у фронтальній, так і в сагітальній площинах 

більшою мірою наближаються до таких у здорових осіб, ніж після 

застосування селективної транспедикулярної корекції. 

Порівняння показників рухомості хребта між першою та другою 

групами показало, що в разі застосування вентральних імплантатів 

порівняно із задніми системами зберігався більший обсяг рухів у грудному 

відділі хребта як у фронтальній, так і сагітальній площинах. Водночас 

великі значення зміни положення крижового відділу хребта в групі ЗКС 

можуть бути причиною розвитку компенсаторно-пристосувальних 

механізмів у хребті, внаслідок порівняно більшої протяжності 

інструментації хребта. 

Порівнюючи характер зміни ІЗСТ (рис. 8.11) можна побачити, що 

динаміка його змін у групі ВКС (суцільна лінія) та групі ЗКС (переривчаста 

лінія) є однаковою. Визначено значне покращення симетрії тулуба одразу 

після хірургічного втручання зі збереженням тенденції до позитивних змін у 

формі тулуба протягом 2 років спостереження за хворими.  

 

 
Рис. 8.11. Графіки динаміки змін ІЗСТ у хворих першої та другої груп 

протягом терміну спостереження.  
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У результаті вивчення отриманих показників було встановлено, що, 

незважаючи на менший ступінь корекції (близько 61,4 % для ВКС та 78,4 % 

для ЗКС) як основного викривлення, так і противикривлення (47 % та 77 % 

відповідно), використання ВКС дає змогу отримати аналогічні показники та 

динаміку змін ІЗСТ порівняно з хворими, у яких було застосовано метод ЗКС. 

Не менш цікавим є той факт, що в обох групах пацієнтів протягом двох 

років спостереження відзначено постійне покращання симетрії тулуба. Таке 

явище, на наш погляд, можна пояснити розвитком компенсаторно-

пристосувальних процесів та динамічної оптимізації пацієнтом положення 

тулуба в просторі протягом тривалого часу після хірургічного лікування. 

Беручи до уваги той факт, що порівняно із ЗКС виконання ВКС 

передбачає меншу протяжність зони спондилодезу (9,4 проти 4,8 хребців у 

середньому), за наявності показань є доцільним віддавати перевагу 

вентральній корекції хребта. Цей метод дає змогу отримати аналогічний з 

ЗКС косметичний результат лікування та водночас більшою мірою зберегти 

рухову функцію хребта, реалізуючи таким чином відомий принцип: «лікуємо 

хворого, а не рентгенограму». 

Порівняння результатів оцінки якості життя у віддаленому 

післяопераційному періоді показало, що краща загальна середня оцінка 

результатів лікування хворими за всіма розділами, що досліджували, була у 

хворих групи ВКС порівняно з пацієнтами з групи ЗКС. 

Великий розкид показників, які відображають психологічний стан 

хворих по групах, пов’язаний з варіабельністю психотипів пацієнтів в обох 

групах. У результаті цього однаковий результат хірургічного втручання може 

бути по-різному оцінений різними хворими. Незважаючи на невелику 

різницю між показниками задоволеності пацієнтами з ВКС та ЗКС (4,4 проти 

4,0), у другій групі хворих результати різноріднішими, а думка стосовно 

хірургічного втручання серед хворих цієї групи коливається від позитивної 

до негативної оцінки залежно від власних очікувань  результатів хірургічної 

корекції сколіотичного викривлення.  
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У групах досліджуваних пацієнтів виникла приблизно однакова 

кількість ускладнень, характер розвитку яких пов’язаний з особливостями 

виконання хірургічних технологій. Частота розвитку соматичних та 

неврологічних ускладнень незначно відрізнялася поміж групами. Основними 

тактичними помилками, що призвели до ускладнень у хворих після ВКС, 

були неправильний вибір протяжності фіксації та погіршення сагітального 

контуру хребта. Розвиток ускладнень після ЗКС є наслідком короткої 

фіксації хребта та порушенням хребтово-тазового балансу внаслідок корекції 

деформації хребта транспедикулярним імплантатом. 

Таким чином, порівняно з ВКС, застосування ЗКС у хворих на 

ідіопатичний сколіоз типів Lenke 1A та 5C дає змогу отримати кращу на 17 % 

корекцію основного викривлення.  

Клініко-рентгенологічні ознаки міжтілового спондилодезу після 

виконання ВКС за розробленою технологією виявлено через 3-6 міс. після 

хірургічного втручання.  

Виконання ВКС та ЗКС зменшило порівняно з доопераційними 

показники грудного кіфозу на 0,1º-0,3º, поперекового лордозу – на 7,7º-13,6º 

та крижового нахилу – на 0,4º-3,3º. При цьому протягом всього терміну 

спостереження за хворими рентгенометричні показники сагітального контуру 

хребта знаходилися в межах анатомічної норми.  

Різницю динаміки змін кута тазового нахилу та зміну його положення 

відносно до загальної гравітаційної осі в ранньому періоді спостереження за 

хворими зумовлено особливостями біомеханіки корекції викривлення. 

Компенсаторно-пристосувальні зміни у хребті після виконання ВКС та 

ЗКС виникають через 9 міс. після хірургічної корекції сколіотичної 

деформації хребта.  

Виконання ВКС, порівняно з ЗКС забезпечує менші на 700 мл середню 

інтраопераційну крововтрату та на 288 мл втрату дренажної крові в перші 

три доби після операції, а також на 225 мл менший об’єм гемотрансфузії. 
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Порівняно із ЗКС застосування ВКС покращує якість життя хворих на 

25-34 %, що реалізується у вигляді меншої інтенсивності больового 

синдрому в ранньому післяопераційному періоді. 

У групах ВКС та ЗКС через 2 роки після хірургічного втручання 

встановлено відновлення ЖЄЛ та ОФВ1 до доопераційних показників 

незалежно від хірургічного доступу та методу хірургічного втручання.  

Завдяки зменшенню протяжності фіксації хребта імплантатом 

застосування ВКС у лікуванні хворих на сколіоз дає змогу зберегти більшу 

кількість, ніж після ЗКС, незафіксованих хребтових рухових сегментів. 

Використання ЗКС веде до розвитку компенсаторно-пристосувальних 

механізмів у хребтовому стовбурі, що реалізується у вигляді збільшення 

рухомості крижового відділу хребта. 

Застосування методів ВКС та ЗКС дає можливість досягти ідентичного 

косметичного результату лікування та динаміки змін симетрії тулуба в 

пацієнтів з ідіопатичним сколіозом. Використання обох технологій 

хірургічних втручань сприяє розвитку компенсаторно-пристосувальних 

механізмів у хребті, які ведуть до покращення симетрії тулуба у віддаленому 

післяопераційному періоді. 

Проведене вивчення та порівняння суб’єктивних результатів лікування 

пацієнтів з ідіопатичним сколіозом типу Lenke 1А та 5С у віддаленому 

післяопераційному періоді, показало, що в пацієнтів після ВКС показники за 

всіма розділами та більший загальний результат тестування кращі на 15-

25 %, ніж у хворих після ЗКС. 

В обох групах досліджуваних хворих виявлені ускладнення не 

призвели до негативного результату лікування завдяки компенсаторно-

пристосувальним механізмам, які розвинулися протягом першого року після 

хірургічного втручання.  
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ВИСНОВКИ 

 

Однією з головних тенденцій сучасної хірургії сколіозу є скорочення 

протяжності фіксації хребта з максимально можливим збереженням його 

рухомої функції, а також покращенням якості життя хворих. Протягом 

багатьох років ЗКС є «золотим стандартом» у хірургічному лікуванні хворих 

на сколіоз. Водночас порівняно з ним ВКС дає змогу значно скоротити зону 

спондилодезу та реабілітаційний період для пацієнтів. Але більша за ЗКС 

кількість післяопераційних ускладнень після застосування вентральної 

корекції сколіотичної деформації хребта є причиною відмови багатьох 

хірургів від цієї хірургічної технології. У результаті проведених 

експериментальних біологічних і біомеханічних досліджень нами розроблено 

і науково обґрунтовано технологію та перспективність нового підходу, який 

передбачає фіксацію структурного компоненту деформації хребта та 

технологію використання вентрального коригувального спондилодезу у 

хворих на сколіоз. Його використання дає можливість забезпечити 

задовільний клінічний та рентгенологічний результати лікування, покращити 

якість життя хворих, скоротити післяопераційний реабілітаційний період. 

Дослідження рухомості хребта показало, що порівняно з 

короткосегментарним заднім вентральний спондилодез за розробленою 

технологією дає змогу більшою мірою зберегти рухомість хребта після 

хірургічного втручання. У результаті роботи також запропоновані метод 

визначення протяжності хребта вентральним імплантатом, біомеханічна 

математична модель системи «хребет – імплантат», експериментальна 

біологічна модель міжтілового спондилодезу. Розроблено новий вузол 

фіксації вентрального імплантата.  

На підставі проведеного дослідження можна зробити такі висновки: 

1. Застосування вентрального коригувального спондилодезу для 

корекції сколіотичної деформації є перспективним напрямком розвитку 

хірургії хребта з точки зору збереження його рухомої функції та здійснення 
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ефективної корекції викривлення. Водночас розвиток післяопераційних 

ускладнень, які виникають у ранньому та віддаленому післяопераційному 

періодах, надає протилежних думок щодо доцільності використання ВКС у 

хворих на сколіоз.  

2. Шляхом метааналізу встановлено, що застосування вентральної 

інструментації хребта дає змогу скоротити протяжність спондилодезу в 

середньому на 4,6 рівня порівняно із задньою, де цей показник становить у 

середньому 7,5 рівня; на 11,2 % зменшити інтраопераційну крововтрату та 

покращити якість життя хворих. Порівняння кількості ускладнень, наведених 

у літературі, показало, що за умов однакового ступеня корекції сколіотичної 

деформації хребта застосування ЗКС порівняно з ВКС пов’язано з меншою 

кількістю післяопераційних ускладнень (8,4 проти 19,5 %).  

3. Визначено, що для оптимізації остеорепаративного процесу в умовах 

інструментальної фіксації металевим імплантатом потрібно здійснювати 

тотальну дискектомію в поєднанні з повним видаленням кінцевих пластинок 

хребців. Перебудова кісткового трансплантата в міжтіловому проміжку 

порушує стабільність фіксації імплантатом хребтових рухових сегментів.  

4. За допомогою запропонованої математичної моделі системи «хребет 

– імплантат», побудованої методом кінцевих елементів, встановлено, що 

фіксація сегментів грудного та поперекового відділів хребта вентральним 

імплантатом сприяє рівномірнішому розподілу НДС та зменшенню 

напружень у грудному відділі хребта від 4,8-5,0 МПа в інтактному хребті до 

3,0-3,2 МПа в фіксованому, а в грудопоперековому відділі – від 4,9-7,2 МПа в 

інтактному до 2,8-3,4 МПа в фіксованому хребті. У разі використання 

кісткового трансплантата в міжтіловому проміжку на 60 % збільшуються 

напруження в фіксувальному стрижні та на 35 % у нижньому 

інструментованому хребці. 

5. Уперше науково обґрунтовано та досліджено в експерименті 

застосування запропонованого низькопрофільного імплантата вентральних 

відділів хребта, який забезпечує більшу стабільність фіксації хребта 
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порівняно з одно- та двострижневими конструкціями в напрямку кручення, 

стискання та згинання. Використання двострижневих імплантатів для 

проведення ВКС є переважним з огляду на міцність фіксації хребта відносно 

до однострижневої на 57 % на кручення, на 61% на згинання та на 25% на 

стискання.  

6. Розроблено нову технологію вентрального коригувального 

спондилодезу для хірургічного лікування сколіотичної деформації хребта, 

яка дає змогу покращити результати хірургічного лікування завдяки 

скороченню протяжності фіксації хребта, а також зменшення кількості 

ускладнень, які виникають під час та після хірургічного втручання.  

7. Розроблено метод визначення протяжності фіксації хребта 

вентральним імплантатом у хворих на ідіопатичний сколіоз, який дає змогу 

достовірно визначити мінімально необхідну ділянку хребта для фіксації, має 

відмінний (кК = 0,83) та задовільний ступінь (кК = 0,66) узгодженості між 

дослідниками в поєднанні з досягненням корекції основного викривлення на 

63 %.  

8. Порівняльний аналіз результатів хірургічного лікування сколіотичної 

деформації хребта з використанням розробленої технології ВКС та ЗКС 

показав, що останній забезпечує кращий на 17 % ступінь хірургічної корекції. 

Водночас застосування обох хірургічних технологій призводить до 

ідентичного косметичного результату лікування та динаміки змін симетрії 

тулуба протягом 2 років. 

9. Використання ВКС та ЗКС дає можливість зберегти нормальні 

показники сагітального контуру та крижово-тазового балансу у віддаленому 

післяопераційному періоді, а компенсаторно-пристосувальні зміни в хребті 

спостерігаються впродовж 9 міс. після хірургічного втручання. Клініко-

рентгенологічні ознаки міжтілового спондилодезу після виконання 

вентрального коригувального спондилодезу за розробленою технологією 

виникають через 3-6 міс.  
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10. Застосування розробленої технології ВКС та ЗКС призводить до 

обмеження рухомості хребта, але використання вентральної інструментації  у 

хворих на сколіоз є кращим на 60 %, ніж задньої з огляду на збереження 

рухомості хребта порівняно зі здоровими особами. 

11. Встановлено відновлення ЖЄЛ та ОФВ1 до доопераційних 

показників незалежно від хірургічного доступу та методу хірургічного 

втручання. Порушення цілісності грудної клітки як внаслідок торакотомії, 

так і внаслідок позаплевральної резекції реберного горба в досліджуваних 

хворих не призвело до значних порушень ФЗД у віддаленому 

післяопераційному періоді.  

12. Порівняно із ЗКС застосування ВКС приблизно на 700 мл зменшує 

середню інтраопераційну і ранню післяопераційну крововтрату та на 225 мл 

(p<0,05) об’єм гемотрансфузії.  

13. Вентральна корекція та фіксація хребта зменшує на 25-34 % 

інтенсивність больового синдрому у хворих на сколіоз в ранньому 

післяопераційному періоді. Також ВКС на 5-15 % покращує якість життя 

хворих у віддаленому післяопераційному періоді та на 6-7 днів скорочує 

термін перебування в стаціонарі.   

14. Частота помилок та ускладнень в обох проаналізованих групах 

хворих виявилася однаковою. Основними тактичними помилками, які 

призвели до ускладнень у хворих після ВКС, є неправильний вибір 

протяжності фіксації  та погіршення сагітального контуру хребта. Розвиток 

ускладнень після ЗКС є наслідком надмірно короткої фіксації хребта та 

порушення хребтово-тазового балансу внаслідок корекції деформації хребта 

транспедикулярним імплантатом. 

15. Аналіз результатів проведених досліджень показав, що новий підхід 

до застосування ВКС дозволяє покращити ефективність хірургічного 

лікування сколіотичної деформації хребта завдяки зменшенням протяжності 

фіксації хребта на 4,6 сегментів, післяопераційної крововтрати на 27,6 %, 

інтенсивності больового синдрому, покращенням якості життя хворих у 
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віддаленому післяопераційному періоді, а також скороченню термінів 

перебування хворого у стаціонарі. 
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ДОДАТОК А 

 
Список хворих № 1 

№ ПІБ пацієнта Вік № історії хвороби 

1 2 3 4 
1.  Бігус А.Д. 12 77373 

2.  Бірюк Ю.О. 16 76162 

3.  Вайло Н.Ю. 16 77540 

4.  Головаш Ю.В. 15 70962 

5.  Голубенко М.В. 15 76722 

6.  Григорова Е.А. 12 76297 

7.  Гулич О.B. 15 81983 

8.  Демчук В.В. 14 80984 

9.  Дорофеева Н.О. 16 81292 

10.  Ємець Ю.А. 16 79229 

11.  Желепа М.-Э. П. 23 78428 

12.  Захарук Л.Я. 12 76973 

13.  Здоровец Н.І. 14 78837 

14.  Золотько А.В. 25 82765 

15.  Кіс В.В. 18 82945 

16.  Компаниченко А.П. 15 75605 

17.  Курганова Є.Г. 21 81728 

18.  Кучирка А.М. 15 69651 

19.  Лаврова Л.Н. 18 73389 

20.  Лало Н.А. 13 80372 

21.  Манжула А.О. 22 79611 

22.  Молнар В.С. 14 77293 

23.  Нестеренко Є.В. 22 80111 

24.  Полонский М.Я. 15 76162 
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Продовження додатку А 

1 2 3 4 
25.  Самойленко Е.С. 18 85266 

26.  Святелик А.О. 15 78158 

27.  Стельмах А.С. 16 79176 

28.  Торосян А.А. 19 73045 

29.  Ушкова М.С. 14 81291 

30.  Чебаненко А.С. 18 84215 

31.  Шабанова Т.С. 16 79422 

32.  Шевченко А.В. 12 79908 

33.  Яцура О.В. 27 81536 

 
 

Всі матеріали, використані в дисертаційному дослідженні (амбулаторні 

карти, історії хвороби, рентгенівські знімки) зберігаються в архіві ДУ 

"Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України". 

 
 
Заступник директора 
з науково-лікувальної роботи 
ДУ "Інститут патології хребта та суглобів 
ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України", 
доктор мед. наук, професор       О.Є. Вирва 
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Продовження додатку А 

 

Список хворих № 2 

№ ПІБ пацієнта Вік № історії хвороби 

1 Калмикова А.В. 15 144 

2 Погребицька Е.А. 15 1340 

3 Цюцюра О.В. 15 1365 

 

Всі матеріали, використані в дисертаційному дослідженні (амбулаторні 

карти, історії хвороби, рентгенівські знімки) зберігаються в архіві 

Національної дитячої спеціалізованої лікарні «Охматдит» МОЗ України. 

 

 

Заступник головного лікаря 
НДСЛ «Охматдит» 
з хірургічних питань       В.С. Поворознюк 
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ДОДАТОК Б 
 

Таблиця Б.1  

Оцінювання інтенсивності больового синдрому у хворих після 

коригувального спондилодезу за ВАШ (бали) 

 Больовий синдром за ВАШ (бали) 
 1-а група (ВКС) 2-а група (ЗКС) 
 1-а доба 3-я доба 7-а доба 1-а доба 3-я доба 7-а доба 

 3 3 1 4 3 1 
 2 2 1 3 3 1 
 2 1 1 4 3 1 
 2 1 1 4 3 1 
 3 2 1 3 3 1 
 3 1 1 3 3 1 
 4 3 1 4 3 2 
 2 1 1 4 3 1 
 3 3 1 4 3 1 
 2 1 1 4 3 1 
 3 2 1 3 3 1 
 3 2 1 4 3 1 
 4 2 1 3 3 1 
 2 2 1 3 3 1 
 2 1 1 3 2 1 
 3 2 1 4 3 1 
 3 1 1 4 3 1 
 3 2 1 3 3 2 

Середнє 
значення 2,722222 1,777778 1 3,555556 2,944444 1,111111 

СКВ 0,669113 0,732084 0 0,51131 0,235702 0,323381 
 



 

 

Таблиця Б.2  

Результати оцінювання показників крововтрати в досліджуваних хворих до, одразу після та на 3-ю добу після 

хірургічного втручання 

 Hb, г/л Дренажна кров, мл Гемотрансфузія, мл 
 1-а група 2-а група 1-а група 2-а група 1-а група 2-а група 
 до після 3-я доба до після 3-я доба   
 138 121 95 158 130 126 920 920 0 283 
 126 103 90 146 115 109 1100 680 0 235 
 138 132 114 134 138 98 750 500 0 260 
 123 119 111 134 119 95 800 750 0 0 
 146 128 95 134 113 94 700 1450 0 335 
 120 158 120 138 109 109 490 600 200 313 
 130 114 113 126 128 97 560 750 0 293 
 138 123 131 150 90 91 850 1400 0 263 
 138 128 109 142 92 97 440 490 0 250 
 123 109 97 136 71 97 0 750 0 220 
 129 87 91 138 109 119 620 600 0 436 
 128 138 102 134 139 120 860 1500 0 0 
 122 87 97 130 101 80 400 800 0 390 
 128 141 123 130 86 89 640 900 0 343 
 134 100 95 138 117 122 320 950 0 232 
 130 115 102 146 98 95 550 850 0 293 
 130 119 105 134 91 90 690 700 0 0 
 132 125 109 138 108 101 650 860 140 242 

середнє 
значення 130,7222 119,2778 105,5 138,1111 108,5556 101,6111 630 858,3333 18,88889 243,7778 

СКВ 6,901028 18,08088 11,63286 7,835732 18,61126 12,96211 251,0683 303,1453 55,92946 125,4196 
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Таблиця Б.3 
Показники функції зовнішнього дихання в пацієнтів зі сколіотичною деформацією хребта до та через 2 роки після 

коригувального спондилодезу 
 ЖЄЛ, мл ОФВ1, мл 
 1-а група 2-а група 1-а група 1-а група 
 до через 2 роки до через 2 роки до через 2 

роки до через 2 
роки 

 2420 2880 3470 3500 3470 3600 2220 3300 
 2700 2800 2580 3000 2700 2700 1180 2690 
 3900 4020 3690 3800 3300 3300 3390 2060 
 3150 3370 2050 2700 3150 3100 1800 2500 
 5220 5300 3590 3800 3960 3000 3200 3240 
 2980 3000 3850 4050 3850 2700 2560 3840 
 2950 3200 3800 3700 3400 2800 2720 2530 
 3480 2700 2574 3500 2080 2700 1960 2880 
 3220 2550 4100 3000 1980 2700 2710 2800 
 2710 3500 3500 3200 4100 3100 3250 3100 
 3220 3360 2450 2200 3300 3400 2280 2000 
 3100 2230 3090 2400 2400 3000 1400 2200 
 2600 2700 2630 3300 2600 2455 2970 3100 
 2970 3100 3480 3270 2630 3000 1880 3000 
 3000 2780 2970 2900 2700 2950 3290 2900 
 2800 3000 2510 3100 2800 3100 2220 2800 
 3400 3105 3370 2700 3000 2930 3100 2500 
 3323 3400 3160 3185 3325 2900 2500 2745 

середнє 
значення 3174,611 3166,389 3159,111 3183,611 3041,389 2968,611 2479,444 2788,056 

СКВ 619,6738 670,7235 581,7662 497,2152 607,5985 280,4083 662,5128 458,5564 
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Таблиця Б.4 
Показники функції зовнішнього дихання в пацієнтів зі сколіотичною деформацією хребта до та через 2 роки після 

коригувального спондилодезу 
 ЖЄЛ, % ОФВ1, % 
 1-а група 2-а група 1-а група 2-а група 
 до через 2 роки до через 2 роки до через 2 роки до через 2 роки 
 97,1 88 78,8 85 114 95,8 87,3 93 
 70 79 42 82,6 80 84 37 83,8 
 95 94 99,4 63 99 99 108 77 
 85,6 82 62 72 98,1 57 61 76 
 128 120 72 92,1 117 62 75 104,8 
 100 100 93 72,6 114 82 95 85,2 
 98 86,6 89,1 84 103 84,2 98 79 
 65 84 70 78 47 67 58,5 60 
 75 77 93,1 95 54 70 118 115 
 129 130 101 105 142 150 78,6 80 
 84 87 82 90 81 85 45,2 50 
 85,7 88 62 70 76,9 80 93,7 95 
 77 80 81,8 84 88 90 62 70 
 68,7 70 80 82 81,5 82 100 100 
 80 82 79,8 81 80 84 79 82 
 85 88 78 80 90 85 102 101 
 88 90 98 100 90 80 95 95 
 95 91 80 83 95 90 80 85 

середнє 
значення 89,22778 89,81111 80,11111 83,29444 91,69444 84,83333 81,85 85,1 

СКВ 17,64722 14,55803 15,01622 10,54561 22,42345 19,58358 22,09688 15,95645 
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Таблиця Б.5 

Задній індекс симетрії тулуба до, після, через один та два роки після хірургічного втручання  
 

 ІЗСТ, 1-а група хворих ІЗСТ, 2-а група хворих 
 до після 1 рік 2 роки до після 1 рік 2 роки 
 22,8 14,02 14,7 9,27 47,1 16,6 5,7 4,7 
 18,3 15,01 9,36 7,82 15,3 12,44 8,2 0,63 
 17,15 15,25 8,28 8,1 11,2 8,9 6,13 6,1 
 17,7 11,5 9,3 6,1 10,9 8,4 5,7 5,6 
 9,96 33,8 0,98 9,89 10,3 3,8 2,8 2,9 
 34,3 14,16 12,65 7,7 6,13 3,6 2,1 2 
 9,7 6,82 6,8 6,1 14,4 3,53 0,6 0,6 
 10,62 10,3 8,8 8,1 17,6 14,6 4,9 4,7 
 12,4 3,1 2,8 1,9 24,13 15,83 7,9 5,34 
 7,7 4,39 2,7 1,92 14,9 11,65 8,75 7,28 
 7,1 5,6 1,98 0,8 17,42 8,88 5,41 2,82 
 15,2 9 3,4 3 42,3 31,8 12 12,55 
 34,7 14,2 8,1 7,6 12,6 10,1 2,9 2,72 
 53,2 13,8 6,53 4 30,6 11,98 1,13 1,98 
 24,2 2,12 0 0 10,4 3,9 2,67 0,92 
 24 11,8 5,1 7,2 22,3 19,7 10,1 10,3 
 19 12 7 4,7 10,5 11,9 5,04 5,73 
 16 10,8 7,2 4,6 19 10,1 5,4 4,5 

середнє 
значення 19,66867 11,53722 6,426667 5,488889 18,72667 11,53944 5,412778 4,520556 

СКВ 11,60375 6,962009 3,953296 3,003053 11,15133 6,881786 3,112385 3,221128 
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Таблиця Б.6 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 1-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (кут Cobb, градуси)  

ПІБ пацієнта Кут Cobb, градуси 
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 24 міс 

Бірюк Ю.О. 40 12 12 12 10 12 12 
Дорофеева Н.О. 52 26 28 28 30 34 34 
Золотько А.В. 40 23 22 22 22 22 22 
Кіс В.В. 49 10 10 10 10 9 10 
Компаниченко А.П. 52 24 22 22 23 22 22 
Курганова Є.Г.  70 20 20 20 20 20 20 
Манжула А.О. 48 18 18 20 22 22 22 
Нестеренко Є.В. 48 28 28 30 30 30 30 
Полонский М.Я. 51 22 22 26 26 28 28 
Торосян А.А. 40 29 25 27 25 25 25 
Ушкова М.С. 45 13 12 12 11 10 10 
Шевченко А.В. 59 19 19 20 20 19 20 
Лало Н.А. 41 17 17 18 18 18 18 
Чебаненко А.С.  50 19 20 20 20 20 20 
Самойленко Е.С. 50 4 4 4 4 4 4 
Погребицька Е.А. 54 16 19 18 16 16 21 
Калмикова А.В. 46 18 21 21 19 22 18 
Цюцюра О.В. 47 23 16 19 23 20 20 
Середнє значення 49 18,93 18,6 19,4 19,4 19,6 19,8 
СКВ 7,388385 6,430371156 6,165739 6,616725 7,022141 7,515779 7,376876 
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Таблиця Б.7 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 1-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (кут Cobb противикривлення, градуси)  

ПІБ пацієнта Кут противикривлення Cobb  
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 24 міс 

Бірюк Ю.О. 20 0 0 3 3 3 3 
Дорофеева Н.О. 20 5 5 5 7 9 9 
Золотько А.В. 20 23 23 23 23 23 23 
Кіс В.В. 35 20 20 19 19 20 20 
Компаниченко А.П. 11 12 10 10 10 11 10 
Курганова Є.Г.  29 0 0 5 10 11 11 
Манжула А.О. 27 5 5 8 8 10 10 
Нестеренко Є.В. 20 17 17 17 17 16 17 
Полонский М.Я. 15 11 11 20 25 25 25 
Торосян А.А. 25 12 11 11 11 11 11 
Ушкова М.С. 38 37 37 38 37 30 27 
Шевченко А.В. 28 11 11 10 10 10 10 
Лало Н.А. 17 18 17 17 16 17 17 
Чебаненко А.С.  34 14 14 14 14 14 14 
Самойленко Е.С. 30 8 8 9 8 8 8 
Погребицька Е.А. 18 8 14 16 18 8 14 
Калмикова А.В. 22 12 16 11 14 14 18 
Цюцюра О.В. 34 17 7 14 12 22 10 
Середнє значення 24,6 12,8 12,6 13,9 14,53 14,53 14,3 
СКВ 7,670715 8,775337 8,786502 8,166567 7,979549 7,039571 6,43342 
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Таблиця Б.8 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 1-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (грудний кіфоз, градуси)  

ПІБ пацієнта Грудний кіфоз  
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 24 міс 

Бірюк Ю.О. 47 32 29 29 32 37 37 
Дорофеева Н.О. 35 53 53 53 50 48 48 
Золотько А.В. 34 37 38 38 38 42 42 
Кіс В.В. 36 20 19 19 20 19 19 
Компаниченко А.П. 0 23 22 22 24 22 23 
Курганова Є.Г.  28 27 29 30 31 33 33 
Манжула А.О. 38 34 34 36 34 35 35 
Нестеренко Є.В. 7 18 18 16 16 14 15 
Полонский М.Я. 56 54 55 55 55 60 60 
Торосян А.А. 32 27 30 30 32 37 37 
Ушкова М.С. 31 38 38 36 34 34 34 
Шевченко А.В. 40 39 40 40 42 44 44 
Лало Н.А. 50 43 42 44 44 48 48 
Чебаненко А.С.  44 46 44 45 45 44 45 
Самойленко Е.С. 50 33 33 33 34 33 33 
Погребицька Е.А. 38 42 36 38 31 38 47 
Калмикова А.В. 46 34 29 41 45 45 25 
Цюцюра О.В. 22 39 40 26 30 27 38 
Середнє значення 35,2 34,93 34,93 35,06 35,4 36,66 36,86 
СКВ 14,41631 10,17639 10,21805 10,69069 10,1352 11,3241 11,38239 
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Таблиця Б.9 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 1-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (поперековий лордоз, градуси)  

ПІБ пацієнта Поперековий лордоз  
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 24 міс 

Бірюк Ю.О. 52 26 26 26 39 42 40 
Дорофеева Н.О. 68 56 50 48 47 41 41 
Золотько А.В. 50 36 38 40 40 37 37 
Кіс В.В. 50 26 27 27 27 26 26 
Компаниченко А.П. 37 28 25 27 27 27 27 
Курганова Є.Г.  62 29 25 33 39 39 39 
Манжула А.О. 66 27 33 35 38 37 37 
Нестеренко Є.В. 45 39 40 40 43 43 43 
Полонский М.Я. 50 52 53 50 63 60 63 
Торосян А.А. 48 40 40 38 40 39 40 
Ушкова М.С. 38 29 37 37 38 37 37 
Шевченко А.В. 30 28 30 30 34 34 38 
Лало Н.А. 46 35 36 38 40 44 44 
Чебаненко А.С.  70 52 53 52 50 52 52 
Самойленко Е.С. 44 37 38 38 38 38 39 
Погребицька Е.А. 54 34 36 32 34 38 42 
Калмикова А.В. 48 46 42 44 46 35 36 
Цюцюра О.В. 49 28 32 35 41 46 43 
Середнє значення 50,4 36 36,7 37,2 40,2 39,73 40,2 
СКВ 10,68335 9,743776 8,830466 7,681571 8,214446 7,939518 8,135294 
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Таблиця Б.10 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 1-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (кут зони фіксації, градуси)  

ПІБ пацієнта Кут зони фіксації 
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 

Бірюк Ю.О. 5 5 5 5 5 5 
Дорофеева Н.О. 15 15 16 15 16 16 
Золотько А.В. 15 15 15 15 15 15 
Кіс В.В. 7 7 7 7 7 7 
Компаниченко А.П. 12 12 12 12 12 12 
Курганова Є.Г.  11 11 12 12 12 12 
Манжула А.О. 4 3 4 3 3 3 
Нестеренко Є.В. 13 12 12 12 12 12 
Полонский М.Я. 11 12 12 12 11 11 
Торосян А.А. 7 7 7 7 7 7 
Ушкова М.С. 6 7 7 7 7 7 
Шевченко А.В. 15 14 14 15 15 15 
Лало Н.А. 15 15 15 15 15 15 
Чебаненко А.С.  11 11 11 11 11 11 
Самойленко Е.С. 3 3 3 3 3 3 
Погребицька Е.А. 12 14 12 8 11 11 
Калмикова А.В. 14 8 9 14 8 9 
Цюцюра О.В. 4 8 10 8 11 10 
Середнє значення 10 9,93 10,13 10,06 10,06 10,06 
СКВ 4,311408 4,05074 3,914528 4,136953 4,065236 4,036192 
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Таблиця Б.11 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 1-ї групи до та після хірургічного втручання, через 12 і 24 міс. 

спостереження (скошеність таза, нахил крижової кістки, градуси)  

ПІБ пацієнта 
Скошеність таза Крижовий нахил  

до після 12 міс. 24 міс. до після 12 міс. 24 міс. 
Бірюк Ю.О. 50 50 50 50 40 30 35 35 
Дорофеева Н.О. 58 54 55 54 31 31 32 31 
Золотько А.В. 43 43 43 43 43 40 40 40 
Кіс В.В. 55 54 53 54 43 24 25 25 
Компаниченко А.П. 59 58 58 58 43 44 44 44 
Курганова Є.Г.  45 45 45 45 37 32 32 32 
Манжула А.О. 55 55 55 55 37 41 40 40 
Нестеренко Є.В. 57 57 57 57 49 36 36 36 
Полонский М.Я. 60 60 60 60 34 43 43 42 
Торосян А.А. 64 64 64 64 40 32 32 32 
Ушкова М.С. 60 60 60 60 30 36 35 35 
Шевченко А.В. 56 56 56 56 32 40 32 32 
Лало Н.А. 63 63 63 63 32 29 32 32 
Чебаненко А.С.  59 59 59 59 43 36 40 40 
Самойленко Е.С. 52 52 52 52 46 37 37 40 
Погребицька Е.А. 56 58 56 56 42 38 31 32 
Калмикова А.В. 55 58 55 55 39 34 35 34 
Цюцюра О.В. 55 57 55 55 35 44 41 41 
Середнє значення 55,75 55,72222 55,33333 55,33333 38,66 35,4 35,66 35,73 
СКВ 5,487955 5,517945 5,455704 5,444911 5,498663 5,578026 4,93487 4,968199527 
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Таблиця Б.12 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 1-ї групи до, після хірургічного 

втручання, через 12 та 24 міс. спостереження (нахил таза, градуси)  

 

ПІБ пацієнта Нахил таза 
до після 12 міс. 24 міс. 

Бірюк Ю.О. 10 12 14 14 
Дорофеева Н.О. 0 15 15 15 
Золотько А.В. 3 8 8 8 
Кіс В.В. 11 14 14 15 
Компаниченко 
А.П. 14 14 16 15 

Курганова Є.Г.  7 10 12 12 
Манжула А.О. 13 18 16 16 
Нестеренко Є.В. 4 8 8 8 
Полонский М.Я. 43 31 16 14 
Торосян А.А. 39 38 39 39 
Ушкова М.С. 15 10 12 12 
Шевченко А.В. 10 12 10 10 
Лало Н.А. 15 15 15 15 
Чебаненко А.С.  0 5 5 5 
Самойленко Е.С. 8 7 7 7 
Погребицька Е.А. 6 18 11 14 
Калмикова А.В. 11 12 18 18 
Цюцюра О.В. 21 13 12 8 
Середнє значення 12,8 14,46 13,8 13,6 
СКВ 11,63946408 8,19772 7,248169 7,309453 
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Таблиця Б.13 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 1-ї групи до, після хірургічного 

втручання, через 12 та 24 міс. спостереження (вистояння таза, мм)  

ПІБ пацієнта Вистояння таза 
до після 12 міс. 24 міс. 

Бірюк Ю.О. 7 7 7 7 
Дорофеева Н.О. 0 13 10 10 
Золотько А.В. 7 8 8 8 
Кіс В.В. 10 14 12 14 
Компаниченко 
А.П. 26 20 24 24 

Курганова Є.Г.  7 15 14 15 
Манжула А.О. 13 15 15 16 
Нестеренко Є.В. 6 15 15 15 
Полонский М.Я. 10 45 45 45 
Торосян А.А. 38 30 30 31 
Ушкова М.С. 30 10 10 10 
Шевченко А.В. 15 14 14 15 
Лало Н.А. 12 14 15 10 
Чебаненко А.С.  7 0 7 7 
Самойленко Е.С. 7 9 9 9 
Погребицька Е.А. 11 18 22 22 
Калмикова А.В. 18 16 18 16 
Цюцюра О.В. 10 12 7 9 
Середнє значення 13 15,26 15,66 15,72222 
СКВ 9,523964 9,621089 9,683218 9,712367 
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Таблиця Б.14 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 1-ї групи до, після хірургічного 

втручання, через 12 та 24 міс. спостереження (ротація верхівкового хребця, 

градуси)  

 

ПІБ пацієнта Ротація верхівкового хребця  
до після 12 міс. 24 міс. 

Бірюк Ю.О. 28 14 14 14 
Дорофеева Н.О. 24 12 12 12 
Золотько А.В. 28 14 13 14 
Кіс В.В. 40 12 12 11 
Компаниченко А.П. 30 16 16 16 
Курганова Є.Г.  38 6 6 5 
Манжула А.О. 20 4 3 4 
Нестеренко Є.В. 36 11 12 12 
Полонский М.Я. 34 18 18 18 
Торосян А.А. 28 6 6 6 
Ушкова М.С. 30 7 7 8 
Шевченко А.В. 28 2 2 2 
Лало Н.А. 20 0 0 0 
Чебаненко А.С.  28 4 4 4 
Самойленко Е.С. 38 10 10 10 
Погребицька Е.А. 32 12 8 8 
Калмикова А.В. 36 8 11 11 
Цюцюра О.В. 22 7 8 8 
Середнє значення 30 9,06 9 9,06 
СКВ 6,13572 4,964251 4,958653 4,940496 

 



 
 

 

Таблиця Б.15 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 2-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (кут Cobb, градуси)  

ПІБ пацієнта Кут Cobb  
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 24 міс 

Бігус А.Д. 60 24 24 25 27 30 30 
Вайло Н.Ю. 44 10 10 10 10 10 10 
Голубенко М.В. 60 22 21 21 22 22 22 
Головаш Ю.В. 50 8 7 8 7 7 7 
Ємець Ю.А. 71 6 8 12 12 12 13 
Желепа М.-Э. П. 40 10 10 9 10 17 17 
Захарук Л.Я. 52 13 13 13 13 15 15 
Здоровец Н.І. 50 8 7 7 7 11 11 
Кучирка А.М. 52 17 17 17 17 19 19 
Лаврова Л.Н. 50 0 0 0 0 2 2 
Святелик А.О. 51 18 18 18 20 20 20 
Стельмах А.С. 40 5 5 4 5 5 5 
Шабанова Т.С. 48 16 17 20 24 24 24 
Яцура О.В. 60 21 22 22 24 25 24 
Гулич О.B. 65 8 8 8 9 10 10 
Григорова Е.А. 62 3 3 3 4 5 5 
Молнар В.С. 60 8 8 8 8 10 10 
Демчук В.В. 54 12 12 13 13 15 15 
Середнє 
значення 53,82 11,58 11,64 12,05 12,88 14,35 14,35 

СКВ 8,4383578 6,783534 6,816934 7,078459 7,783005 7,769767 7,67838 
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Таблиця Б.16 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 2-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (кут Cobb противикривлення, градуси)  

ПІБ пацієнта  Кут противикривлення Cobb  
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 24 міс. 

Бігус А.Д. 20 5 5 5 5 5 5 
Вайло Н.Ю. 26 0 2 2 2 2 2 
Голубенко М.В. 26 5 0 0 0 0 0 
Головаш Ю.В. 21 0 0 5 8 8 8 
Ємець Ю.А. 35 7 8 8 8 10 10 
Желепа М.-Э. П. 26 9 9 9 9 15 15 
Захарук Л.Я. 30 0 0 0 3 3 5 
Здоровец Н.І. 30 2 2 2 2 4 5 
Кучирка А.М. 23 5 5 8 8 8 8 
Лаврова Л.Н. 18 0 0 0 0 0 0 
Святелик А.О. 27 9 9 10 9 12 12 
Стельмах А.С. 17 9 9 10 10 10 10 
Шабанова Т.С. 30 0 5 5 7 10 10 
Яцура О.В. 33 6 6 6 8 10 10 
Гулич О.B. 63 24 24 24 23 28 28 
Григорова Е.А. 39 19 19 19 20 20 21 
Молнар В.С. 40 14 14 14 15 16 16 
Демчук В.В. 30 7 7 8 8 10 10 
Середнє 
значення 29,64 6,7 6,88 7,47 8,05 9,47 9,7 

СКВ 10,57745 6,754568 6,658819 6,47393 6,225868 7,139369 7,094369 
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Таблиця Б.17 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 2-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (грудний кіфоз, градуси)  

ПІБ пацієнта Грудний кіфоз 
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 24 міс. 

Бігус А.Д. 30 25 25 25 24 24 24 
Вайло Н.Ю. 11 23 20 20 23 25 25 
Голубенко М.В. 10 25 24 24 24 23 23 
Головаш Ю.В. 24 36 35 35 36 36 36 
Ємець Ю.А. 23 14 15 15 22 21 22 
Желепа М.-Э. П. 34 25 25 25 26 26 26 
Захарук Л.Я. 26 17 19 19 20 21 21 
Здоровец Н.І. 36 23 23 24 23 23 23 
Кучирка А.М. 14 15 15 15 28 30 33 
Лаврова Л.Н. 40 34 34 36 40 42 42 
Святелик А.О. 0 15 32 32 32 35 35 
Стельмах А.С. 13 26 22 22 22 24 24 
Шабанова Т.С. 38 30 30 30 30 30 30 
Яцура О.В. 47 36 36 36 43 43 46 
Гулич О.B. 46 48 46 48 48 48 48 
Григорова Е.А. 42 32 32 32 30 30 30 
Молнар В.С. 10 18 16 16 18 19 19 
Демчук В.В. 26 26 27 27 29 30 30 
Середнє значення 26,11 26 26,4 26,7 28,76 29,41 29,8 
СКВ 14,04986 8,917926 8,36113 8,736708 8,292843 8,354092 8,644958 
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Таблиця Б.18 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 2-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (поперековий лордоз, градуси)  

ПІБ пацієнта Поперековий лордоз 
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 24 міс. 

Бігус А.Д. 34 36 35 31 31 30 30 
Вайло Н.Ю. 42 32 32 32 32 35 35 
Голубенко М.В. 28 28 32 33 34 34 34 
Головаш Ю.В. 38 28 30 30 32 32 32 
Ємець Ю.А. 52 35 35 35 35 45 45 
Желепа М.-Э. П. 42 33 33 33 34 33 34 
Захарук Л.Я. 48 53 44 45 47 47 47 
Здоровец Н.І. 53 27 30 30 30 30 30 
Кучирка А.М. 40 22 25 25 40 45 47 
Лаврова Л.Н. 31 18 20 22 22 22 22 
Святелик А.О. 63 54 52 50 50 52 52 
Стельмах А.С. 46 50 50 48 50 48 48 
Шабанова Т.С. 50 39 40 40 40 40 40 
Яцура О.В. 35 29 32 32 32 38 39 
Гулич О.B. 41 30 33 34 33 33 33 
Григорова Е.А. 30 29 30 30 30 30 30 
Молнар В.С. 40 38 38 38 38 38 38 
Демчук В.В. 42 34 35 35 36 37 38 
Середнє значення 41,94 34,17 34,76 34,58 35,88 37,17 37,41 
СКВ 8,999818 9,865269 7,907967 7,325531 7,307441 7,770608 7,883133 
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Таблиця Б.19 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 2-ї групи до та після хірургічного втручання, через 3, 6, 9, 12 і 24 міс. 

спостереження (кут зони фіксації, градуси)  

ПІБ пацієнта Кут зони фіксації 
до після 3 міс. 6 міс. 9 міс. 12 міс. 

Бігус А.Д. 15 15 20 25 28 28 
Вайло Н.Ю. 10 10 10 11 10 10 
Голубенко М.В. 21 22 22 22 22 22 
Головаш Ю.В. 7 7 7 7 7 7 
Ємець Ю.А. 10 10 10 12 12 12 
Желепа М.-Э. П. 6 6 6 6 12 12 
Захарук Л.Я. 7 7 7 7 7 7 
Здоровец Н.І. 7 7 7 11 11 11 
Кучирка А.М. 9 9 9 9 9 9 
Лаврова Л.Н. 0 0 2 2 2 2 
Святелик А.О. 14 15 15 15 18 19 
Стельмах А.С. 3 3 3 3 3 3 
Шабанова Т.С. 16 16 22 25 25 26 
Яцура О.В. 20 20 22 22 24 24 
Гулич О.B. 8 9 9 9 9 9 
Григорова Е.А. 3 3 4 4 5 5 
Молнар В.С. 8 8 8 8 8 8 
Демчук В.В. 10 10 11 12 13 13 
Середнє значення 9,64 9,82 10,76 11,64 12,47 12,58 
СКВ 5,667243 5,823381 6,620428 7,324415 7,747865 7,88997 

335 



 
 

 

Таблиця Б.20 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 2-ї групи до та після хірургічного втручання, через 12 і 24 міс. 

спостереження (скошеність таза, нахил крижової кістки, градуси)  

ПІБ пацієнта Скошеність таза  Крижовий нахил 
до після 12 міс. 24 міс. до після 12 міс. 24 міс. 

Бігус А.Д. 53 53 53 53 35 30 26 26 
Вайло Н.Ю. 56 56 56 56 33 14 30 30 
Голубенко М.В. 53 53 54 53 24 31 30 30 
Головаш Ю.В. 53 53 53 53 21 18 20 20 
Ємець Ю.А. 60 60 60 60 30 24 36 36 
Желепа М.-Э. П. 59 59 59 59 28 35 33 33 
Захарук Л.Я. 52 52 52 52 42 42 41 45 
Здоровец Н.І. 56 56 56 56 40 28 30 30 
Кучирка А.М. 53 53 53 53 22 20 20 20 
Лаврова Л.Н. 59 59 59 59 34 20 25 25 
Святелик А.О. 63 63 63 63 48 33 32 33 
Стельмах А.С. 61 3 61 61 38 40 41 41 
Шабанова Т.С. 54 54 54 54 54 35 33 35 
Яцура О.В. 53 53 53 53 30 25 25 25 
Гулич О.B. 55 55 55 55 30 36 37 36 
Григорова Е.А. 63 63 63 63 63 39 32 32 
Молнар В.С. 52 52 52 52 32 35 41 40 
Демчук В.В. 56 53 56 56 36 30 31 32 
Середнє 
значення 56,17 52,76 56,23 56,17 35,52 29,7 31,29 31,58 

СКВ 3,745586 12,93675 3,703028 3,745586 10,89102 8,079062 6,46989 6,809499 
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Таблиця Б.21 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 2-ї групи до та після хірургічного 

втручання, через 12 і 24 міс. спостереження (нахил таза)  

 

ПІБ пацієнта Нахил таза 
до після 12 міс. 24 міс. 

Бігус А.Д. 12 8 10 10 
Вайло Н.Ю. 11 14 14 14 
Голубенко М.В. 13 13 14 14 
Головаш Ю.В. 30 18 20 20 
Ємець Ю.А. 15 13 12 13 
Желепа М.-Э. П. 10 12 13 15 
Захарук Л.Я. 5 5 9 8 
Здоровец Н.І. 10 15 14 15 
Кучирка А.М. 11 13 14 14 
Лаврова Л.Н. 15 11 10 10 
Святелик А.О. 11 11 13 13 
Стельмах А.С. 23 20 18 18 
Шабанова Т.С. 34 13 15 14 
Яцура О.В. 19 19 19 20 
Гулич О.B. 10 12 13 13 
Григорова Е.А. 32 10 10 10 
Молнар В.С. 12 0 0 0 
Демчук В.В. 16 12 13 13 
Середнє значення 16,05 12,1 12,82 13 
СКВ 8,334706 4,730999 4,409215 4,576153 
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Таблиця Б.22 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 2-ї групи до та після хірургічного 

втручання, через 12 і 24 міс. спостереження (вистояння таза)  

 

ПІБ пацієнта Вистояння таза 
до після 12 міс. 24 міс. 

Бігус А.Д. 12 10 8 8 
Вайло Н.Ю. 7 17 16 16 
Голубенко М.В. 14 15 14 14 
Головаш Ю.В. 18 12 13 13 
Ємець Ю.А. 14 11 11 11 
Желепа М.-Э. П. 8 14 15 16 
Захарук Л.Я. 4 5 6 6 
Здоровец Н.І. 8 11 12 12 
Кучирка А.М. 9 12 13 13 
Лаврова Л.Н. 15 15 12 12 
Святелик А.О. 10 10 10 10 
Стельмах А.С. 18 22 20 20 
Шабанова Т.С. 16 13 13 13 
Яцура О.В. 20 17 17 17 
Гулич О.B. 9 8 8 8 
Григорова Е.А. 16 14 16 16 
Молнар В.С. 18 0 0 0 
Демчук В.В. 13 12 12 12 
Середнє 
значення 12,7 12,11 12 12,05 

СКВ 4,573653 4,825044 4,563281 4,607822 
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Таблиця Б.23 

Результати рентгенометрії в пацієнтів 2-ї групи до та після хірургічного 

втручання, через 12 і 24 міс. спостереження (ротація верхівкового хребця) 

ПІБ пацієнта Ротація верхівкового хребця 
до після 12 міс. 24 міс. 

Бігус А.Д. 30 18 18 17 
Вайло Н.Ю. 26 12 11 11 
Голубенко М.В. 26 14 10 10 
Головаш Ю.В. 24 8 8 8 
Ємець Ю.А. 24 7 8 8 
Желепа М.-Э. П. 28 12 12 12 
Захарук Л.Я. 20 2 2 2 
Здоровец Н.І. 32 8 9 8 
Кучирка А.М. 28 4 3 3 
Лаврова Л.Н. 34 12 12 12 
Святелик А.О. 22 8 8 8 
Стельмах А.С. 34 12 12 12 
Шабанова Т.С. 22 2 2 2 
Яцура О.В. 30 8 8 8 
Гулич О.B. 24 4 5 4 
Григорова Е.А. 30 10 10 10 
Молнар В.С. 35 8 8 8 
Демчук В.В. 28 9 9 9 
Середнє 
значення 27,58 8,76 8,58 8,4 

СКВ 4,460795 4,194612 3,957701 3,883937 



 
 

 

Таблиця Б.24 

Результати анкетування пацієнтів за адаптованим опитувальником SRS-30 (бали) 
 

Функція Біль Зовнішній вигляд Психоемоційний 
стан 

Задоволеність 
результатом 

Середній 
загальний 
показник 

 ВКС ЗКС ВКС ЗКС ВКС ЗКС ВКС ЗКС ВКС ЗКС ВКС ЗКС 
 4,57 3,57 4,5 3,83 4,88 3,8 4,6 3,8 5 4,33 4,7 3,96 
 5 4 5 4,33 5 4,11 5 4,4 5 4,4 5 3,6 
 5 4 4,83 3,5 4,77 4,66 5 3,4 5 3 4,9 2,76 
 4,42 4 4,88 3,83 4,55 3,22 4,2 2,8 5 4,66 4,5 3,6 
 5 3,42 4,83 3 4,44 4,11 4,6 4 4,66 3 4,7 3,26 
 4,85 3,42 4,5 3,83 4 3,33 4,5 3,6 4,66 4 4,43 3,9 
 4,7 4,28 4,66 4,66 4,77 4 4,4 4,4 5 4 4,7 4,36 
 4,57 3 4 4,33 4 4 3,6 3 4 5 4,06 3,76 
 4 3,42 3,5 4,5 4,44 3,55 4,2 3,6 4,66 3,66 4,13 3,73 
 4,85 4,71 4,83 5 4,8 4,22 5 4,8 5 5 4,9 4,33 
 4,42 5 5 4,33 4,33 4,44 3,8 4,8 4,33 5 4,33 4,66 
 4,14 4,28 3,83 3,66 4 4,66 4 4,6 5 5 4,1 4,4 
 4 4,28 4 4,16 4,1 4,44 4 3,8 5 5 4 4,3 
 4,14 4,85 4,66 3,5 4,55 3,33 5 4,6 4,66 4,33 4,56 4,03 
 5 4,57 5 4,33 5 4,1 4,25 4,25 5 4,66 4,86 4,33 
 4,56 4 4,55 5 4,5 4,55 4,7 4,8 4,7 4,66 4,5 3,56 
 4,58 4,28 4,53 4,4 4,49 4,55 4,1 3,8 4,9 4,33 5 4,16 
 4,59 4,06 4,52 4,13 4,53 4,06 4,5 4,02 4,8 4,35 4,07 3,92 

Середнє 
значення 4,577333 4,063529 4,534667 4,128824 4,508667 4,062941 4,41 4,026471 4,798 4,354706 4,524667 3,923529 

СКВ 0,341068 0,541816 0,434108 0,527312 0,32819 0,461924 0,429708 0,60637 0,278573 0,63107 0,344848 0,46659 
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	Той же автор [133] дослідив ефективність використання подвійного епідурального катетера у хворих після вентрального коригувального спондилодезу. Пацієнтів з ідіопатичним сколіозом поділили на дві групи відповідно з епідуральним та внутрішньовенним зне...
	Поряд з пролонгованим можливе використання контрольованого пацієнтом епідурального знеболювання. Проведено проспективне рандомізоване дослідження застосування саме цього методу після виконання торакотомії у хворих на сколіоз. Окрім оцінювання болю за ...
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	З наведених даних наукової літератури випливає, що багато питань пов’язаних з використанням ВКС, без вирішення яких неможливо покращити результати хірургічного лікування хворих зі сколіотичними деформаціями хребта, залишаються відкритими.
	Верифікацію розробленого способу проводили в два етапи. На першому етапі проведено ретроспективний аналіз рентгенограм 30 хворих на ідіопатичний грудний та грудопоперековий сколіоз (типи 1 та 5 за класифікацією Lenke), які потребували виконання хірург...
	Метою дослідження було визначити критерій узгодженості та відтворюваності каппа Коена (кК), який є стандартом для виконання такого роду досліджень [324].

