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Прогрес у хірургії хребта впродовж другої половини ХХ ст. став можливим завдяки глибшому вивченню тримір-
ної природи нормальної та патологічної архітектури хребта. Проблема складних деформацій хребта залишається 
однією з найважливіших у клінічній вертебрології. В Україні понад 9 тис. дітей потребують оперативного втручан-
ня з приводу сколіотичних деформацій хребта. Серед них понад 15% дітей мають вроджені сколіотичні деформації.

Мета – провести ретроспективний аналіз результатів хірургічного лікування вроджених деформацій хребта в дітей.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз результатів лікування 36 пацієнтів (від 

9 до 12 років) із вродженими деформаціями хребта, які отримали лікування на базі кафедри дитячої хірур-
гії Національного медичного університету імені О. О. Богомольця (Національної дитячої спеціалізованої 
лікарні «ОХМАТДИТ» м. Київ) у період 2008–2018 рр.

Пацієнтів поділено на дві групи: І (етапне лікування) – 18 дітей, які отримали лікування з використанням 
гало-гравітаційної тракції (ГГТ), після чого їм виконали інструментацію хребта; ІІ (одномоментне лікування) – 
18 дітей, яким виконали хірургічну корекцію з остеотоміями (4–6 рівнів за Ponte, VCR-остеотомія на І–ІІ рівнях).

Результати. Досліджено дві групи пацієнтів. За даними ГГТ, деформація основної дуги поліпшилася 
до 55±25%. ГГТ-ускладнення спостерігалися у 12% (транзиторні неврологічні порушення). У пацієнтів, 
яким виконали інструментацію хребта без попереднього тракційного витягування, спостерігались усклад-
нення у 37% пацієнтів (неврологічні транзиторні порушення у вигляді дефіциту функцій спинного мозку).

У дітей із вродженими деформаціями хребта одномоментна імплантація конструкції, порівняно з етап-
ним лікуванням за допомогою ГГТ, підвищує загрозу виникнення неврологічного дефіциту на 25%, ГГТ дає 
змогу виконати більшу корекцію та адаптувати спинний мозок до подальшої корекції.

Висновки. При оперативному лікуванні вроджених деформацій хребта ГГТ дає змогу знизити ризик 
неврологічних ускладнень, скоротити тривалість хірургічного втручання та зменшити об’єм крововтрати, 
а також отримати дещо кращі результати корекції.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гало-гравітаційна тракція, сколіотична деформація, хірургічне лікування.
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Вступ
Прогрес у хірургії хребта впродовж другої поло-

вини ХХ ст. став можливим завдяки глибшому ви-
вченню тримірної природи нормальної та патоло-
гічної архітектури хребта. Проблема складних 
деформацій хребта залишається однією з найваж-
ливіших у клінічній вертебрології. В Україні понад 
9 тис. дітей потребують оперативного втручання 
з приводу сколіотичних деформацій хребта, серед 
них понад 15% дітей мають вроджені сколіотичні 
деформації (>100°).

З огляду на наявність порушень із боку інших ор-
ганів і систем, крім опорно-рухового апарату, ліку-
вання цієї групи хворих являє певні труднощі 
в анестезіологічному забезпеченні під час оператив-
ного втручання, в особливостях імплантування ме-
талоконструкцій для фіксації хребта, післяоперацій-
ному веденні хворих.

Одномоментна корекція вроджених деформа-
цій хребта в сучасній хірургічній практиці перед-
бачає використання остеотомій Понте та резекції 
хребта (VCR), які поліпшують можливості корек-
ції деформації, але підвищують ризик неврологіч-
них ускладнень, внутрішньоопераційної крово-
втрати [3,9].

Альтернативним методом є попередня корекція 
деформації перед хірургічним лікуванням шляхом 
застосування гало-гравітаційної тракції (ГГТ). Це 
дає змогу скоротити час хірургічного втручання, 
знизити ризики неврологічних ускладнень і забез-
печити кращу остаточну корекцію деформації 
хребта [1,6,7]

Протоколи хірургічного лікування тяжких вро-
джених деформацій хребта розроблені неповністю 
і потребують подальшого вивчення.

Мета дослідження – провести ретроспективний 
аналіз результатів хірургічного лікування вродже-
них деформацій хребта в дітей.

Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз результатів 

лікування 36 пацієнтів із вродженими деформація-
ми хребта, які отримали лікування на базі кафедри 
дитячої хірургії Національного медичного універ-
ситету імені О. О. Богомольця (Національна дитяча 
спеціалізована лікарня «ОХМАТДИТ», м. Київ) у пе-
ріод 2008–2018 рр.

Проаналізовано результати лікування 36 дітей ві-
ком від 9 до 17 років. Пацієнтів поділено на дві групи: 
І  (етапне лікування)  – 18  дітей (середній вік  – 
12,3±2,1 року), які отримали етапне лікування із ви-
користанням ГГТ, після чого їм виконали інструмен-
тацію хребта; ІІ (одномоментне лікування) – 18 дітей 
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів у групах за статтю
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(середній вік – 12,3±1,5 року), яким виконали одно-
моментну хірургічну корекцію з  остеотоміями 
(4–6 рівнів за Ponte, VCR-остеотомія на І–ІІ рівнях). 
Групи за  віком були статистично однаковими 
(t= -0,092; p=0,927).

У групах було 12 (33,3%) хлопчиків і 24 (66,7%) ді-
вчинки. Розподіл пацієнтів у  групах за  статтю 
(табл. 1) статистично не значущий (р=0,479).

Усім пацієнтам проведено обстеження, що перед-
бачало клінічну оцінку ортопедичного та невроло-
гічного статусу, променеві методи дослідження 
(рентгенографія у стандартних площинах, тракцій-
ний тест, комп’ютерна томографія, магнітно-резо-
нансна томографія хребта). Із функціональних ме-
тодів дослідження використано спірографію, 
електронейроміографію м’язів кінцівок.

За даними рентгенограми оцінено фронтальний, 
сагітальний баланс, визначено кут сколіотичної де-
формації за Cobb.

Характеристика деформації: однобічна основна 
дуга із залученням грудного та поперекового відді-
лів, ригідна. Рівень первинної кіфосколіотичної де-
формації в дітей І групи становив 109,4±5,2°, у ІІ гру-
пі – 106,6±5,0°, різниця статистично не значуща 
(t=1,666; p=0,105).

На підставі даних комп’ютерної та магнітно-ре-
зонансної томографії хребта оцінено стан 
м’якотканинних і кісткових структур, виключивши 
можливі аномалії розвитку хребта та спинного моз-
ку. За даними комп’ютерної томографії вирахувано 
ротацію тіл хребців до і після операції.

Пацієнтам І групи попередньо проведено ГГТ 
за таким протоколом. Галонімб накладають в умовах 
операційної під загальною анестезією. Зазвичай 

встановлюють від шести до восьми гвинтів через га-
лонімб, щоб мінімізувати ризик можливої нестабіль-
ності. Гвинти імплантують через одну кортикальну 
пластинку залежно від розміру пацієнта і загальної 
щільності кісток черепа. Тракцію зазвичай почина-
ють на  наступний день із  мінімальної ваги від 
2 до 4 кг. Вагу поступово збільшують від 1 до 2 кг 
на добу. Мета полягає в досягненні максимальної 
тяги від 33% до 50% маси тіла залежно від того, на-
скільки добре вона переноситься. Тракцію застосо-
вують мінімум 12 год на добу. Тягу застосовують 
у wheelchair або в стоячому апараті. Неврологічні 
обстеження проводять щоденно. Тривалість витя-
гання зазвичай становить від 2 до 12 тижнів залежно 
від мобільності хребта. Пацієнти щодня виконували 
дихальні вправи для збільшення легеневого об’єму.

Перед хірургічною корекцією в пацієнтів оцінено 
величину кіфосколіотичної деформації та оточую-
чих тканин за означеними вище променевими мето-
дами.

У разі хірургічного втручання пацієнтам прове-
дено нейромоніторинг, оцінено величину крово-
втрати.

Отримані дані обстеження оброблено статистич-
но. Для аналізу номінальних даних використано 
метод спряжених таблиць за критерієм ��2, для чис-
лових даних розраховано середнє (М) і стандартне 
відхилення (SD), мінімальне (min) і максимальне 
(max) значення вибірок. Порівняння між групами 
проведено за Т-тестом для незалежних вибірок, між 
термінами спостереження – Т-тестом для повторних 
вимірювань [2].

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 

Таблиця 2
Величина хірургічної корекції кіфосколіотичної деформації
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Таблиця 3
Аналіз тривалості операційного втручання та об’єму крововтрати в пацієнтів
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ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Тяжка кіфосколіотична деформація >100° потре-

бує хірургічної корекції, яка супроводжується вели-
ким ризиком можливих неврологічних порушень 
як під час втручання, так і в післяопераційному пе-
ріоді. Тривалі операційні втручання супроводжу-
ються значною крововтратою, що також несе за со-
бою низку ускладнень.

Скоротити обсяг хірургічного втручання, у тому 
числі тяжкість ускладнень, можна через попереднє 
зменшення величини кіфосколіотичної деформації. 
Одним із таких методів є ГГТ. За власними даними, 
після такої процедури в пацієнтів спостерігається 
помітна корекція викривлення хребта.

У пацієнтів І групи первинний кут фронтальної 
деформації в середньому становив 109,4±5,2°, після 
ГГТ він зменшився до 76,3±16,2°, зміни були статис-
тично значущими (t=8,402; p>0,001). У середньому 
зменшення викривлення хребта становило 
30,1±14,8%, зокрема, від 7% до 58%. Така помітна 
корекція однозначно вплинула на результати хірур-
гічного втручання та на розвиток неврологічних 
порушень.

Результати хірургічної корекції кіфосколіотичної 
деформації в дітей наведено в таблиці 2.

За даними статистичного аналізу, перед хірургіч-
ною корекцією в пацієнтів І групи кут кіфосколіо-
тичної деформації 76,3±16,2° був статистично зна-
чуще (p<0,001) меншим, ніж у  пацієнтів 
ІІ групи – 106,6±5,0°. Зменшення кута деформації 
після хірургічної корекції в обох групах було зна-
чущим (p<0,001), але слід зазначити, що в пацієнтів 
І групи корекція відбулася на 25,2±9,5°, що стано-

вило в  середньому 32,9±9,2%, а  в  ІІ групі  – 
на   45 ,6±10,8° ,  що  с т ановило зменшення 
на 42,8±10,6%. Але досягнутий кут корекції в І гру-
пі 51,1±13,4° був статистично значуще меншим 
(р=0,027), ніж у пацієнтів ІІ групи – 61,1±12,3°.

Загальний кут корекції в пацієнтів І групи стано-
вив 58,3±12,9°. Динаміку корекції сколіотичної де-
формації в пацієнтів наведено на рисунку.

Зрозуміло, що менший кут можливої хірургічної 
корекції деформації хребта привів до скорочення 
тривалості оперативного втручання і відповідно 
до зменшення об’єму крововтрати (табл. 3).

За даними аналізу даних операційних втручань, 
у пацієнтів І групи тривалість операції 365±25 хв 
була статистично значуще коротшою (р=0,042), ніж 
у пацієнтів ІІ групи – 453±15 хв. Відповідно це впли-
вало і на об’єм крововтрати, який у І групі становив 
1133,3±181,5 мл, що також був статистично значуще 
(р=0,001) меншим, ніж у  пацієнтів ІІ групи  – 
1416,7±65,8 мл.

За даними нейромоніторингу, неврологічні по-
рушення під час операції в І групі спостерігалися 
в 3 (16,7%) дітей, у ІІ групі – у 7 (38,9%) осіб. У всіх 
пацієнтів неврологічні порушення відмічалися 
в процесі імплантації конструкції у вигляді зни-
ження М-відповіді на збудження, але були вчасно 
усунені. У післяопераційному і в подальших періо-
дах спостереження неврологічні порушення не ви-
явлено.

Висновки
Встановлено, що в лікуванні вроджених кіфоско-

ліотичних деформацій хребта першим етапом до-
цільно використовувати ГГТ, що дає змогу збільши-
ти мобільність хребта і  поступово адаптувати 
спинний мозок до подальшої корекції.

При оперативному лікуванні вроджених дефор-
мацій хребта ГГТ дозволяє знизити ризик невроло-
гічних ускладнень, скоротити час хірургічного втру-
чання та зменшити об’єм крововтрати, а також 
отримати кращі результати корекції.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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