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(57) Спосіб хірургічного лікування тяжких кіфоско-
ліотичних деформацій хребта, який включає вико-
нання на першому етапі резекції 5-6 міжхребцевих
дисків разом із замикальними пластинками на ве-
ршині деформації хребта, виконання мобілізації і
міжтілового спондилодезу переднім доступом,

здійснення на другому етапі додаткової корекції
викривлення хребта за допомогою коригувального
пристрою і заднього спондилодезу аутотрансплан-
татами, який відрізняється тим, що, на першому
етапі з тіл 5-6 хребців, розташованих на вершині
деформації, додатково видаляють клиноподібні
фрагменти, повернуті основою в бік опуклості ви-
кривлення, виконують резекцію голівок ребер на
вершині деформації з угнутого боку, а дефекти,
що утворилися між тілами і в тілах хребців, запов-
нюють сумішшю, яка складається із дрібних гранул
гідроксіапатитної кераміки та демінералізованого
кісткового матриксу, причому гранули кераміки
розташовують у ділянці центрів, а демінералізова-
ний кістковий матрикс - по периметру дефектів.

Винахід відноситься до медицини, а саме - до
ортопедії та травматології і може бути використа-
ний при хірургічній корекції тяжких деформацій
хребта при кіфосколіозі.

Хірургічне лікування тяжких кіфосколіотичних
деформацій хребта є найбільш складним питан-
ням сучасної вертебрології. Формування тяжких
кіфосколіотичних деформацій хребта призводить
не тільки до грубого косметичного дефекту, але і є
причиною порушення функції внутрішніх органів.
Останні виражаються у формуванні кіфосколіоти-
чного серця, порушенні вентиляції легенів і появі
хронічної гіпоксії організму, що викликає патологі-
чні зміни в інших його органах і системах. Трива-
лість життя у таких хворих не перевищує 30-35
років. Виправлення означених деформацій хребта
дозволяє отримати не тільки косметичний ефект,
але і значною мірою поліпшує функції внутрішніх
органів і систем, що знижує рівень інвалідності
серед даного контингенту хворих та значно збіль-
шує тривалість їх життя.

Відомий спосіб двохетапної корекції тяжких
форм сколіозу, що передбачає втручання на пе-
редніх і задніх відділах хребта. На першому етапі
виконують корекцію викривлення хребта із задньо-
го доступу за допомогою дистрактора Харрингтона
і виконують задній спондилодез, що полягає в де-
кортикації задніх елементів хребта й укладанні
поверх них аутотрансплантатів. Другим етапом,
що, здійснюють через 10-12 діб після першого,

виконують передню сегментарну вертебротомію й
міжтіловий спондилодез за Цивьяном, що полягає
у видаленні 5-6 міжхребцевих дисків на вершині
викривлення, формуванні пазу по передній повер-
хні хребців, в який вбивають масивний кортикаль-
ний алотрансплантат. Для зовнішньої фіксації ви-
користовують гіпсовий корсет терміном на 6-8
міс. [1].

Недоліками даного способу є мала величина
корекції викривлення (35-40% від початкової вели-
чини) і необхідність тривалої (до 1 року) зовніш-
ньої іммобілізації тулуба гіпсовим корсетом, що
значно подовжує і ускладнює післяопераційну ре-
абілітацію пацієнтів.

Відомий спосіб корекції тяжких кіфосколіотич-
них деформацій хребта, що полягає у трьох-
етапному хірургічному лікуванні. На першому етапі
автори виконують корекцію задніх відділів хребта
ендокоректором. Другим етапом, через 2-3 тижні
після першого, виконують сегментарну вертебро-
томію з елементами декомпресії та стабілізації.
Через 3-4 тижні після другого етапу виконують
третій етап хірургічного лікування, що включає
повторну корекцію задніх відділів хребта і задній
кістково-пластичний спондилодез [2].

Недоліком цього способу є значна тяжкість по-
вторних хірургічних втручань для пацієнтів з вира-
женими порушеннями функції серцево-легеневої
системи, що може призвести до високого рівня
летальних результатів.
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Відомий спосіб хірургічного лікування тяжких
кіфосколіотичних деформацій хребта, при якому
перед операцією проводять тривале витягання
хребта на похилій площині з віброустановкою. Пе-
ршим етапом з метою мобілізації вершини викрив-
лення переднім доступом виконують резекцію між-
хребцевих дисків і клиноподібну резекцію тіл хре-
бців на 3-6 рівнях. На другому етапі, через 2-3 ти-
жні після першого, виконують корекцію викривлен-
ня хребта за допомогою дистрактора Харрингтона
і задній спондилодез [3].

Недоліками даного способу є велика втрата
оперативної корекції в післяопераційному періоді і
необхідність тривалої зовнішньої іммобілізації ту-
луба гіпсовим корсетом, що призводить до вира-
женої атрофії м'язів тулуба і ускладнює фізичну і
соціальну реабілітацію пацієнтів.

Відомий спосіб лікування переломів тіл хреб-
ців шляхом одночасної корекції деформації з по-
дальшою іммобілізацією, пункційного введення у
диск хондролітичного ферменту та демінералізо-
ваного кісткового гомогенату [4].

Останній спосіб призначений для лікування
переломів хребта і не застосовується для хірургіч-
ного лікування сколіозу, однак деякі елементи його
технології можуть бути використані при лікуванні
даної патології.

Відомий спосіб корекції тяжких сколіотичних
деформацій хребта за допомогою Alici spinal
system (ASS). Цей спосіб передбачає втручання на
передніх і задніх відділах хребта. На першому
етапі переднім доступом виконують резекцію 5-6
міжхребцевих дисків разом із замикальними плас-
тинками на вершині деформації хребта, корекцію і
стабілізацію її шляхом установки конструкції і ви-
конання міжтілового спондилодезу аутотрансп-
лантатами. На другому етапі, залежно від сомати-
чного статусу хворого, із заднього доступу вико-
нують корекцію викривлення хребта за допомогою
полісегментарної конструкції і задній спондило-
дез [5].

Недоліком цього способу лікування є жорстка
фіксація передніх відділів хребта, виконана на
першому етапі хірургічного лікування, що виклю-
чає можливість здійснення додаткової корекції
хребта під час другого етапу хірургічного лікуван-
ня, а можливість виконання її є.

Останній спосіб містить ознаки, які є в способі,
що пропонується, і тому вибраний нами як
прототип.

В основу винаходу поставлено задачу ство-
рення способу хірургічного лікування тяжких кіфо-
сколіотичних деформацій хребта, що дозволить
усунути деформацію хребта, отримати косметич-
ний ефект, поліпшити функцію внутрішніх органів і
систем, досягти максимальної мобілізації хребців
на вершині викривлення шляхом резекції міжхреб-
цевих дисків і забезпечити формування передньо-
го спондилодезу, що б не перешкоджав виконанню
другого коригувального етапу втручання із задньо-
го доступу.

Поставлена задача розв'язується тим, що спо-
сіб хірургічного лікування тяжких кіфосколіотичних
деформацій хребта, який включає виконання на
першому етапі резекції 5-6 міжхребцевих дисків
разом із замикальними пластинками на вершині
деформації хребта, виконання мобілізації і міжті-

лового спондилодезу переднім доступом, здійс-
нення на другому етапі додаткової корекції викри-
влення хребта за допомогою коригувального при-
строю і заднього спондилодезу аутотранспланта-
тами, згідно з винаходом, на першому етапі з 5-6
тіл хребців, розташованих на вершині деформації,
додатково видаляють клиноподібні фрагменти,
повернуті основою в бік опуклості викривлення,
виконують резекцію голівок ребер на вершині де-
формації з угнутого боку, а дефекти, що утворили-
ся між тілами і в тілах хребців,  заповнюють сумі-
шшю, яка складається Із дрібних гранул гідроксіа-
патитної кераміки та демінералізованого кісткового
матриксу, причому гранули кераміки розташову-
ють у ділянці центрів, а демінералізований кістко-
вий матрикс - по периметру дефектів.

Додаткове видалення клиноподібних фрагме-
нтів, повернутих основою в бік опуклості викрив-
лення, яке виконано на 5-6 тілах хребців, розта-
шованих на вершині деформації, дозволяє виклю-
чити перешкоду корекції викривлення хребта за
рахунок контакту тіл хребців з опуклого боку де-
формації.

Резекція голівок ребер на вершині деформації
з угнутого боку дає змогу розбіжності тіл хребців
між собою при корекції викривлення хребта.

Заповнення утворених між тілами і в тілах
хребців дефектів сумішшю, що складається з дрі-
бних гранул гідроксіапатитної кераміки і демінера-
лізованого кісткового матриксу, дозволяє створити
умови для виконання переднього спондилодезу і
не перешкоджає додатковій корекції викривлення
хребта під час здійснення другого етапу хірургічно-
го втручання.

Розташування гранул кераміки у ділянці
центрів, а демінералізованого кісткового матриксу
по периметру дефектів хребців, дозволяє створити
умови для швидкого відновлення опорної функції
передніх відділів хребта.

Усе це дозволяє усунути деформацію хребта,
отримати косметичний ефект, значно покращити
функцію внутрішніх органів і систем.

Запропонований спосіб виконують таким чи-
ном: під час першого етапу виконують торако- або
торакофренотомію, виділяють передні відділи
хребта на вершині викривлення. Виконують резек-
цію 5-6 міжхребцевих дисків разом із замикальни-
ми пластинками і голівками ребер по угнутому бо-
ку на цих же рівнях, з тіл хребців на вершині де-
формації видаляють клиноподібні фрагменти, по-
вернуті основою до опуклого боку деформації хре-
бта. Дефекти, отримані в результаті резекції між-
хребцевих дисків і тіл хребців, заповнюють суміш-
шю із гранул гідроксіапатитної кераміки і деміне-
ралізованого кісткового матриксу. При цьому гра-
нули кераміки розташовують в центральній части-
ні, а демінералізований кістковий матрикс - по пе-
риметру дефектів. Плевральну порожнину дрену-
ють, операційну рану пошарово ушивають
наглухо.

По мірі відновлення соматичного статусу, хво-
рим виконують другий етап. Заднім доступом ого-
люють задні елементи хребта, виконують додатко-
ву корекцію викривлення коригувальним пристро-
єм і задній спондилодез аутотрансплантатами.
Після установки дренажів операційну рану поша-
рово ушивають наглухо. Через 2 тижні після вико-
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нання другого етапу операції хворим дозволяють
вставати і ходити, тулуб фіксують знімним ортезом
протягом 3-6 місяців після хірургічного втручання.

Використання запропонованого способу роз-
глянемо на конкретному прикладі.

Хвора Підгорна, 14 років, іст. хвороби №59077,
звернулась у ХНДІОТ з діагнозом: Правосторонній
грудний диспластичний кіфосколіоз 4 ступеня. Ве-
личина викривлення хребта до операції складала
100° (фіг.1), кіфоз грудного відділу хребта - 60°
(фіг. 2).

Хворій виконано перший етап хірургічного лі-
кування запропонованим способом (фіг. 3). Через
12 діб після першого етапу було виконано другий
етап хірургічного лікування, величина викривлення
хребта зменшилась до 38° (фіг. 4). Через 1,5 роки
після хірургічного лікування величина викривлення
хребта у хворої складає 42° (фіг.5), величина кі-
фозу грудного відділу хребта - 30° (фіг. 6), що сві-
дчить про збереження досягнутої корекції викрив-
лення хребта як у фронтальній, так і в сагітальній
площинах у віддаленому післяопераційному
періоді.

Спосіб може використовуватися у спеціалізо-
ваних ортопедо-травматологічних клініках. Запро-

понований спосіб використано у трьох хворих з
добрими найближчими і віддаленими резуль-
татами.
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