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Вроджений кіфоз виникає внаслідок порушення формування або сегментації хребців. Існує ряд наукових 
праць, у яких оцінюються та порівнюються різні методи хірургічного лікування пацієнтів з вродженим кіфозом, 
а також аналізуються ускладнення в цієї групи хворих. У сучасній літературі перевага надається методикам з 
агресивнішою корекцією кутоподібної кіфотичної деформації, зокрема, коригуючим остеотоміям хребта та 
різним видам вертебректомій. Ці методи дають змогу досягти значної корекції деформації, але мають високий 
ризик ускладнень, пов’язаних із переломами фіксуючих стержнів у віддаленому післяопераційному періоді.

Мета – навести клінічний випадок хірургічного лікування хворої з вродженим кіфозом, що дало змогу 
досягти значної корекції деформації і зменшити кількість ускладнень, пов’язаних із нестабільністю метало-
конструкції.

Клінічний випадок описує лікування хворої віком 16 років з активним клиноподібним Th11 напівхреб-
цем за допомогою методу деканцеляції останнього і фіксації хребта транспедикулярною металоконструк-
цією. Особливість хірургічного втручання полягає у використанні фрагментів ребер в якості аутотран-
сплантату для формування заднього спондилодезу.

Висновки. Використання фрагментів ребер в якості аутотрансплантату створює умови для формування 
заднього кісткового блоку, що зменшує ризик перелому фіксуючих стержнів у віддаленому післяоперацій-
ному періоді.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: вроджений кіфоз, корекція деформації, деканцеляція хребця, задній кістковий блок, 
перелом стержнів.
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)*+,-+./02�4678*9.9�*::;<9�09�0�<-9;2/�*=�0�>.9*<>-<�*=�?-</-@<02�=*<A0B*+�*<�9-,A-+/0B*+&�C8-<-�0<-�0�+;A@-<�*=�9:.-+BD:�707-<9�/80/�
-?02;0/-�0+>�:*A70<-�?0<.*;9�A-/8*>9�*=�9;<,.:02�/<-0/A-+/�*=�70B-+/9�E./8�:*+,-+./02�4678*9.9F�09�E-22�09�0+026G-�:*A72.:0B*+9�.+�/8.9�
,<*;7�*=�70B-+/9&��+�/8-�:;<<-+/�2./-<0/;<-F�7<-=-<-+:-�.9�,.?-+�/*�A-/8*>9�E./8�A*<-�0,,<-99.?-�:*<<-:B*+�*=�0+,;20<�4678*B:�>-=*<A./6F�
.+�70<B:;20<F�:*<<-:B?-�97.+02�*9/-*/*A.-9�0+>�?0<.*;9�/67-9�*=�?-</-@<-:/*A6&�C8-9-�A-/8*>9�:0+�0:8.-?-�9.,+.D:0+/�>-=*<A./6�:*<<-:B*+F�
@;/�80?-�0�8.,8�<.94�*=�:*A72.:0B*+9�099*:.0/->�E./8�=<0:/;<-9�*=�/8-�DH0B*+�<*>9�.+�/8-�2*+,
/-<A�7*9/*7-<0B?-�7-<.*>&
��������I�/*�7<-9-+/�0�:2.+.:02�:09-�*=�9;<,.:02�/<-0/A-+/�*=�0�70B-+/�E./8�:*+,-+./02�4678*9.9F�E8.:8�022*E->�/*�0:8.-?-�9.,+.D:0+/�:*<<-:-
B*+�*=�/8-�>-=*<A./6�0+>�<->;:-�/8-�+;A@-<�*=�:*A72.:0B*+9�099*:.0/->�E./8�/8-�.+9/0@.2./6�*=�/8-�A-/02�9/<;:/;<-&
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Вступ
Вроджені деформації хребта зустрічаються з час-

тотою 1:000 новонароджених дітей, з яких приблиз-
но 3% становлять хворі з вродженим кіфозом 
[1,6,12]. За наявності активного напівхребця вро-
джена кіфотична деформація характеризується 
швидким прогресуванням, зокрема, близько 7° на 
рік, і, як наслідок, розвитком неврологічного дефі-
циту [8,15]. Наявність проявів неврологічного де-
фіциту у хворих із вродженим кіфозом є прямим 
показанням до хірургічного втручання незалежно 
від величини деформації та віку пацієнта [5,7]. 
Основні види хірургічних втручань можна поділи-
ти на декілька типів: спондилодез in situ з фіксацією 
хребта металоконструкцією чи без [4,9], корекція 
кіфотичної деформації за допомогою коригуючих 
остеотомій хребта і виконання комбінованих пере-
дньо-задніх та задніх вертебректомій [10,13,17,18]. 
За даними світової літератури, хірургічне лікування 
цієї категорії пацієнтів зазвичай супроводжується 
досить великою кількістю різних ускладнень, осно-
вними з яких є інтра- і післяопераційний невроло-
гічний дефіцит [19], та ускладнень, пов’язаних із 
переломами фіксуючих стержнів [2,3,11,14,16].

Унікальність цього клінічного випадку полягає в 
тому, що запропонований метод дає змогу не тільки 
досягти значної корекції ригідної кутоподібної кіфо-
тичної деформації, а також знизити вірогідність пере-
лому фіксуючих стержнів у віддаленому післяопера-

ційному періоді за рахунок формування заднього 
опорного комплексу аутотрансплантатом із фрагментів 
ребер для заміщення дефекту задніх елементів хребта, 
що виникає під час деканцеляції патологічного хребця.

Мета роботи – описати віддалений результат хі-
рургічного лікування пацієнта з вродженим кіфо-
зом, під час якого використано метод, що дає змогу 
досягти значної корекції кіфотичної деформації, 
без використання переднього доступу, а також у 
подальшому зменшити ризик формування псевдо-
артрозу і, як наслідок, перелому стержнів за раху-
нок формування заднього кісткового блока з ребер.

Опис методу. Хірургічне втручання проводиться 
тільки з заднього доступу. На рисунку 1 схематично 
зображені етапи хірургічного лікування вродженого 
кіфозу за допомогою запропонованої методики. Піс-
ля хірургічного доступу вище і нижче патологічного 
хребця встановлюються транспедикулярні гвинти 
(рис. 1а). Наступним етапом проводиться широка 
ламінектомія і деканцеляція патологічного хребця 
(рис. 1б, 1в). Корекція деформації проводиться за 
рахунок встановлення завчасно відмодельованих 
стержнів. Запропонована методика відрізняється від 
класичної використанням аутотрансплантату з 
фрагментів ребер, отриманих при хірургічному до-
ступі (рис. 1г, 1д).

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків і дитини.
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Пацієнтка Г., віком 16 років, госпіталізована до ор-

топедично-травматологічного відділення Навчально-
наукового медичного центру «Університетська клініка» 
Харківського національного медичного університету 
28.01.2019 зі скаргами на кіфотичну деформацію хреб-
та. На момент огляду виявлено кутоподібну кіфотичну 
деформацію на рівні грудного відділу хребта (рис. 2).

За результатами рентгенологічного дослідження, 
кут кіфотичної деформації становив 66º за Cobb, вер-
шинний кут деформації – 59º. Величина сколіотично-
го компонента деформації дорівнювала 25º (рис. 3).

На вершині кутоподібної деформації виявлено 
активний напівхребець.

На основі клініко-рентгенологічного обстеження 
хворій встановлено діагноз «Вроджений грудо-по-
перековий кіфоз» і виявлено показання до хірургіч-
ного втручання: деканцеляція Th11 хребця та корек-
ція кіфотичної деформації хребта з фіксацією 
транспедикулярною конструкцією на рівні Th7-L3 
і формуванням заднього аутоспондилодезу, яке про-
ведено 01.02.2019 (рис. 4).

Особливість цього втручання полягає в тому, що 
видалені під час деканцеляції задні елементи пато-
логічного хребця були заміщені аутотрансплантата-
ми з фрагментів ребер, отриманих при хірургічному 
доступі, і притиснуті до сформованих кісткових лож 
восьмиподібними швами (рис. 5).

Рентгенометричні вимірювання післяопераційних 
рентгенограм показали, що сколіотичний компонент 
деформації зменшився до 7º, величина грудного кіфо-
зу – 40º, вершинний кут деформації – 23º. Інтраопера-
ційні та післяопераційні ускладнення не виявлені.

На контрольному огляді через 4 роки пацієнтка 
скарг не висловлювала. На рентгенограмах хребта у 
двох проєкціях (рис. 6) втрати корекції не відмічено.

Обговорення
Під час виконання коригуючих остеотомій із за-

днього доступу основними ускладненнями є інтра-
операційний неврологічний дефіцит, а також перелом 
фіксуючих стержнів у віддаленому після операційному 
періоді.

У роботі K.F. Willems зі співавторами [16] прове-
дено порівняння результатів лікування за такими 
методиками, як педикулярна субстракційна остео-
томія та полісегментарна клиноподібна остеотомія. 
Педикулярну субстракційну остеотомію (група 1) 
виконано 62 пацієнтам, полісегментарну клинопо-
дібну остеотомію (група 2) – 20 пацієнтам. Неста-
більність металофіксатора відмічено в 10 пацієнтів 
групи 1 та в 4 пацієнтів групи 2. Усім хворим необ-
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хідно було проводити ревізійні хірургічні втручання 
з повторним формуванням кісткового блока.

M. Ruf зі співавторами [11] описано лікування 41 па-
цієнта з вродженим кіфосколіозом за допомогою ре-
зекції напівхребця. Середній строк спостереження за 
хворими в післяопераційному періоді становив 6 років 

2 місяці. У 3 хворих виявлено ускладнення, пов’язані з 
нестабільністю металоконструкції. Усім хворим вико-
нано ревізійні операції через 1, 3 і 6 років після первин-
ної корекції кіфотичної деформації.

G. Jianwei зі співавторами [3] не тільки описано 
ускладнення, пов’язані з нестабільністю конструк-
ції, але й виділено фактори, які, на їхню думку, спри-
чинили розвиток цих ускладнень. Серед 116 пацієн-
тів із вродженою деформацією хребта у 7 виникли 
ускладнення, пов’язані з нестабільністю металокон-
струкції. Середній вік на момент операції дорівню-
вав 9,8 року (від 2 до 19 років). Середня тривалість 
спостереження за пацієнтами в післяопераційному 
періоді становила 67 місяців (від 24 до 133 місяців). 
Величина корекції деформації – 79,5%. Серед фак-
торів, які спричинили розвиток нестабільності ме-
талоконструкції, автори виділили вік пацієнтів 
(до 5 років), наявність напівхребця в поперековому 
відділі хребта та бісегментарну фіксацію (фіксацію 
транспедикулярною конструкцією на 1 рівень вище 
та нижче резеційованого напівхребця).

Z. Jianguo та співавторами [2] описано результат 
лікування 56 пацієнтів із вродженою деформацією 
хребта. Усім пацієнтам виконано резекцію напівхреб-
ця із заднього доступу з фіксацією транспедикуляр-
ною конструкцією. Середній вік на момент операції 
становив 9,9 року (від 1,5 до 17 років). Середня три-
валість спостереження за пацієнтами в післяопера-
ційному періоді дорівнювала 32,9 місяця (від 24 до 
58 місяців). У двох пацієнтів виявлено перелом фік-
суючого стержня. В одного пацієнта перелом стриж-
ня виявлено через 6 місяців після операції. Проте 
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ревізійну операцію не виконано, бо на той момент був 
сформований кістковий блок та не відмічено втрати 
корекції або міграції стрижнів. У другого пацієнта 
перелом фіксуючого стрижня виявлено через два 
роки після операції. Рентгенологічно відмічено втра-
ту корекції та міграцію стрижня. Хворому виконано 
ревізійну операцію із заміною фіксуючого стрижня із 
додатковою фіксацією міжтіловим кейджем.

У роботі S.I. Suk [14] описано результати лікування 
70 хворих (34 чоловіків і 36 жінок), яким виконано вер-
тебректомію із заднього доступу. Середній вік на мо-
мент хірургічного втручання становив 27,4 року. Міні-
мальний термін спостереження за пацієнтами в 
післяопераційному періоді дорівнював 2 роки. Серед 
них ускладнення, пов’язані з нестабільністю метало-
конструкції, виявлено в 5 пацієнтів. Усім хворим необ-
хідно було проводити ревізійні хірургічні втручання з 
повторним формуванням кісткового блоку.

Проаналізувавши вищеописані ускладнення хірур-
гічного лікування вродженого кіфозу в літературних 
джерелах і враховуючи власний досвід, нами запропо-
новано та запатентовано метод корекції ригідної куто-
подібної вродженої кіфотичної деформації, який дає 
змогу отримати значну інтраопераційну корекцію і 
зменшити ризик розвитку нестабільності металокон-
струкції у віддаленому післяопераційному періоді (па-
тент на корисну модель № 140267, спосіб хірургічного 
лікування вродженого кіфозу у дітей).

Висновки
Наведений метод хірургічного лікування вродже-

ного кіфозу дає змогу отримати значну корекцію 
ригідної кутоподібної кіфотичної деформації хреб-
та і створити умови для формування заднього кіст-
кового блока за рахунок використання ребер в якос-
ті аутотрансплантату, що в подальшому зменшить 
ризики розвитку псевдоартрозу і, як наслідок, не-
стабільності металоконструкції.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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