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Гало-гравітаційна тракція при лікуванні складних (>100°) 
сколіотичних деформацій хребта в дітей: 

огляд клінічних випадків
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Актуальність. Визначення «Складна деформація хребта» залишається досить не чітким, але в більшос-
ті публікацій, використовуючи цей термін, її визначають як деформацію, що в середньому перевищує 100°.

Сучасна хірургічна практика одномоментної корекції складних деформацій хребта включає виконання 
остеотомій хребта, що значно покращує можливість корекції деформації, але й збільшує ризик невроло-
гічних ускладнень, об’єму інтраопераційної крововтрати.

Мета. Покращити результати хірургічного лікування пацієнтів зі складними деформаціями хребта за 
рахунок попереднього використанням гало-гравітаційної тракції та встановити ефективний і безпечний 
алгоритм для лікування складних деформацій хребта у дітей.

Матеріали та методи. За період з 2008 по 2018 роки у ортопедо-травматологічному відділенні Національ-
ної дитячої спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ» проведено лікування 48 дітей зі складними деформаці-
ями хребта (>100°) із використанням гало-гравітаційної тракції. З них – 32 хлопчики та 16 дівчаток. Серед-
ній вік пацієнтів становив 12,9 років. Середній показник тесту Ріссера становив 4,2 (Р>0,01). У 27,1% 
пацієнтів мав місце 1 тип деформації за Lenke, 2 тип – 54,1%, 3 тип – 8,3%, 4 тип – 6,4%, 5 тип – 4,1%.

Результати та обговорення. При застосуванні гало-гравітаційної тракції з метою передопераційного 
зменшення деформації хребта та профілактики неврологічних порушень середня тривалість застосування 
тракції хребта складала 46 (P>0,01) днів. Використовували вагу 40–50% від ваги тіла пацієнта. Після етапу 
гало-гравітаційної тракції виконували стабілізацію хребта полісигментарною конструкцією.

Висновки. Використання гало-гравітаційної тракції на першому етапі при лікуванні складних дефор-
мацій хребта дозволяє збільшити мобільність хребта й поступово адаптувати спинний мозок до подальшої 
корекції, що зменшує ризики неврологічних ускладнень при хірургічному лікуванні, час втручання та об’єм 
крововтрати, дозволяє отримати кращі результати корекції. Вибір обсягу хірургічного втручання прово-
дився враховуючи анатомічні та функціональні критерії.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отри-
мано інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: деформація хребта, гало-гравітаційна тракція, хірургічне лікування.
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Вступ
Гало-гравітаційна тракція (ГГТ) використовується 

для лікування складних сколіотичних деформацій 
хребта більше 50 років. ГГТ була запроваджена в лікар-
ні Rancho Los A migos у 1960-х роках [3]. У 1980-х роках 
Stagnara широко використовував «Rancho Halo» як 
інструмент, що дозволяє зменшити деформацію хреб-
та за допомогою гравітаційної тракції та покращити 
результати корекції деформації хребта [5].

Визначення «Складна деформація хребта» зали-
шається досить не чіткими, але в більшості публіка-
цій, використовуючи цей термін, її визначають як 
деформацію, що в середньому перевищує 100°[4].

Сучасна хірургічна практика одномоментної корекції 
складних деформацій хребта включає виконання ос-
теотомій хребта, що значно покращує можливість ко-

рекції деформації, але й збільшує ризик неврологічних 
ускладнень, об’єму інтраопераційної крововтрати [2,8].

Тому, протягом останніх років, деякі хірурги з ме-
тою зниження ризику неврологічних ускладнень та 
об’єму інтраопераційної крововтрати знову поверта-
ються до ГГТ у передопераційному періоді [6,7]. X. Li, 
L. Zeng та ін. продемонстрували результати лікування, 
в ході якого відмічалось покращення функції зовніш-
нього дихання у середньому на 20%, у 19 з 22 пацієнтів 
спостерігається покращення після проведеної ГГТ [3].

Однак існують і протилежні точки зору, публікації, 
автори яких стверджують, що ГГТ суттєво не змінює 
результати лікування, а крім того є виснажливою для 
пацієнтів [1].

Вибір оптимальної лікувальної тактики із визна-
ченням показань щодо використання ГГТ в системі 
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лікування складних сколіотичних деформацій у ді-
тей, методологія проведення ГГТ та її вплив на ор-
ганізм пацієнта – ці питання наразі залишаються не 
вирішеними, відкритими та визначають актуаль-
ність обраної теми дослідження.

Мета. Покращити результати хірургічного лікування 
пацієнтів зі складними деформаціями хребта у зв’язку 
з попереднім використанням ГГТ та встановити ефек-
тивний і безпечний алгоритм для лікування складних 
деформацій хребта у дітей.

Матеріали та методи дослідження
За період з 2008 по 2018 роки в ортопедо-травмато-

логічному відділенні НДСЛ «ОХМАТДИТ» проведе-
но лікування у 48 дітей зі складними деформаціями 
хребта (>100°) із використанням ГГТ. З них – 32 хлоп-
чики та 16 дівчаток. Середній вік пацієнтів становив 
12,9 років. Середній показник тесту Ріссера становив 
4,2. (P>0,01). У 27,1% пацієнтів мав місце 1 тип дефор-
мації за Lenke, 2 тип – 54,1%, 3 тип – 8,3%, 4 тип – 
6,4%, 5 тип – 4,1%.

Критеріями включення до дослідження були: будь-
яка виражена (>100°) сколіотична деформація хребта.

Критеріями виключення були: наявність сигінгоміє-
лії, діастематомієлії, мальформації Арнольда Кіарі, вну-
трішньо- або екстрадурального ураження (пухлина) або 
наявність важких локалізований стенозів каналу з на-
явним неврологічним дефіцитом або без нього.

До дослідження були включені лише діти зі складни-
ми деформаціями хребта >100°. Середня корекція 
фронтальної і сагітальної площини при ГГТ становить 
25–30% і 20% відповідно [6,8]. За умови раннього ви-
явлення деформації хребта, ГГТ часто використовуєть-
ся для попередньої корекції деформації перед інстру-
ментацією конструкцією, що «зростає». Для пацієнтів 
із завершеним ростом хребта ГГТ зазвичай використо-
вується при складних, ригідних деформаціях. У ході до-
слідження враховувались вік, стать, тип деформації, 
об’єм оперативного втручання, найближчі та віддален-
ні результати оперативного лікування (1–3 роки). Кут 
деформації становив в середньому 112,24±4,41 (P>0,01)

У всіх пацієнтів сколіотична деформація була ри-
гідною: при тракційному тесті корекція деформації 
відбувалась у межах 15–20%. Супутня патологія від-
мічалась у 7 пацієнтів (23,1%): 4 пацієнти (13,2%) – 
лійкоподібна деформація грудної клітки, 2 пацієнти 
(6,6%) мали вроджену клишоногість, 1 пацієнт 
(3,3%) мав кілеподібну деформацію грудної клітки.

Усі хірургічні втручання були виконані одним хі-
рургом.

У 39 пацієнтів – 81,25±0% (P>0,01) лікування про-
водили при завершенні інтенсивного росту хребта, 

про що свідчить середній показник тесту Ріссера, 
CRITOE тест, рентгенологічні дослідження осифіка-
ції ліктьового відростка, тест Танера.

Проводилось дослідження неврологічного статусу, 
виконання променевих методів дослідження (рентге-
нографія у стандартних площинах, тракційний тест, 
тест з нахилом, КТ, МРТ хребта). На підставі даних КТ 
і МРТ хребта оцінювали наявність можливих вродже-
них вад хребта та спинного мозку. За даними рентге-
нографії оцінювали фронтальний, сагітальний баланс, 
визначали кут деформації за Cobb. На рентгенограмах 
хребта у боковій площині із захватом кульшових су-
глобів та дротовим виском, що центрується від остис-
того паростка C VII в положенні пацієнта стоячи, ви-
значали величину грудного кіфозу, поперекового 
лордозу, скошеності та нахилу тазу, нахилу крижа.

Патологічну ротацію та торсію хребців вимірю-
вали на вершині грудного та поперекового викрив-
лення за допомогою КТ.

Оцінку функціонального стану кардіо-респіра-
торної системи проводили, використовуючи спіро-
графію, електронейроміографію м’язів кінцівок 
(елетрофізіологічні методи дослідження), електро-
кардіографію, ЕХО кардіографію.

Величину декомпенсації тулуба відносно крижа 
встановлювали шляхом вимірювання дистанції, на 
яку змістився дротовий висок.

Процедура ГГТ проводилась в умовах операційної 
під загальною анестезією. Як правило, встановлюєть-
ся, від шести до восьми гвинтів через гало німб, щоб 
мінімізувати ризик можливої нестабільності. При 
остеопоротичних змінах кісткової тканини черепа, 
таких як при недосконалому остеогенезі, необхідно 
використовувати більшу кількість штифтів.

Середня тривалість застосування тракції хребта 
складала 46 (Р>0,01) днів. Пацієнти щодня викону-
вали дихальні вправи. Зафіксовані дані легеневої 
функції включають загальну ємність легень (ЗЄЛ), 
життєву ємність легень (ЖЄЛ) та співвідношення 
ЗЄЛ/ЖЄЛ. Тест повторюється до 8 разів, фіксується 
середнє значення найкращих трьох спроб.

Операційне поле двічі обробляють розчином бета-
дину. Повинно бути від 1 до 2 см між німбом і шкірою 
голови. Передні штифти розміщуються на 1 см вище 
бічної частини брів. Задні штифти розміщуються на 
1 см вище і позаду до вушної раковини. Осередкове 
видалення волосся не потрібно, але це може полегши-
ти розміщення штифту та допомагає уникнути не-
крозу шкіри голови та інфекції від намотування во-
лосся навколо штифта.

Гвинти імплантуються через одну кортикальну 
пластинку в залежності від розміру пацієнта і за-
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гальної щільності кісток черепу. Тракцію зазвичай 
починають на наступний день з мінімальної ваги від 
2 до 4 кілограмів. З метою знеболення пацієнту при-
значають нестероїдні протизапальні препарати у 
віковому дозуванні для контролю больового син-
дрому після накладання ГГТ, який є очікувальним, 
і триватиме 24–48 годин.

Вага поступово збільшується від 1 до 2 кг на добу. 
Мета полягає в досягненні максимальної тяги від 
33% до 50% маси тіла в залежності від того, наскіль-
ки добре вона переноситься. Тракція застосовується 
мінімум 12 годин на добу. Тяга застосовується в ін-
валідному візку або в стоячому апараті. Неврологіч-
ні обстеження проводяться щоденно.

Середня тривалість витягування становить 5 тиж-
нів залежно від мобільності хребта. Пацієнти щодня 
виконували дихальні вправи.

Біль у ділянці шийного відділу хребта без ради-

кулопатії також є розповсюдженим явищем, що 
вказує на межу допустимої ваги. Будь-який пацієнт 
із сильним болем у ділянці шиї або порушенням 
неврологічного статусу тимчасово знімається із 
системи ГГТ до зникнення симптомів та покращен-
ня стану.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом всіх за-
значених у роботі установ. На проведення дослі-
джень було отримано інформовану згоду батьків, 
дітей.

Результати досліджень та їх обговорення
При застосуванні ГГТ з метою передопераційно-

го зменшення деформації хребта та профілактики 
нев рологічних порушень середня тривалість засто-
сування тракції хребта складала 46 (P>0,01) днів. 
Використовували вагу 40–50% від ваги тіла пацієн-
та. Максимальна вага досягалась протягом перших 
8±4 днів після початку використання ГГТ. За дани-
ми етапних рентгенографій хребта, під час вико-
ристання ГГТ, максимальна корекція деформації 
відмічалася на 21±3 добу. З 24±5 доби суттєвої ко-
рекції деформації не спостерігалося. Після етапу 
ГГТ виконували стабілізацію хребта полісигмен-
тарною конструкцією.

У подальшому при описі рентгенологічних показ-
ників деформації хребта будуть використовуватись 
середні їх величини, отримані при статистичній об-
робці матеріалу (табл.).

Середня корекція деформації хребта склала 
57±12%. Спостерігалось покращення показників 
легеневої функції.

Інтраопераційна крововтрата складала 20±10% 
об’єму циркулюючої крові, в усіх випадках викорис-
товувалась система для аутогемотрансфузії Cell 
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Saver. Середня тривалість оперативного втручання 
347 хвилин. Транзиторний неврологічний дефіцит 
спостерігався у 2 (6,6%) пацієнтів, у 3 (9,9%) – запа-
лення м’яких тканин навколо стрижня.

Пацієнтам була проведена суб’єктивна оцінка 
результатів лікування за допомогою опитування 
SRS–30. Результати анкетування становили біль-
ше 800 балів, що доводить ефективність та без-
печність використання ГГТ в системі хірургічного 
лікування складних сколіотичних деформацій у 
дітей.

Висновки
Вибір оптимальної тактики хірургічної корекції 

складної деформації хребта є необхідною умовою 
успішного лікування та досягнення тривимірної ко-
рекції хребта з метою максимального приближення 
його параметрів до фізіологічної норми.

Показом до проведення ГГТ є ригідна сколіотич-
на деформація хребта із кутом деформації (>100°).

Використання першим етапом ГГТ при лікуванні 
складних деформацій хребта дозволяє збільшити мо-
більність хребта та поступово адаптувати спинний 
мозок до подальшої корекції, що зменшує ризики 
нев рологічних ускладнень при хірургічному лікуван-
ні, час втручання та об’єм крововтрати, дозволяє 
отримати кращі результати корекції.

Вибір обсягу хірургічного втручання проводився 
враховуючи анатомічні та функціональні критерії.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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