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Передня мобілізація хребта є ефективним методом етапної корекції грудного ідіопатичного сколіозу 
з кутом Cobb 80–100º. Впровадження в клінічну практику сучасних транспедикулярних імплантатів та ос-
теотомій заднього опірного комплексу зменшило частоту її використання, але збільшило кількість невро-
логічних ускладнень.

Мета – порівняти результати використання передньої мобілізації в поєднанні із заднім коригувальним 
спондилодезом та тільки заднього коригувального спондилодезу в пацієнтів із ригідним грудним ідіопа-
тичним сколіозом.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний порівняльний аналіз результатів хірургічного ліку-
вання 167 хворих на грудний ідіопатичний сколіоз із кутом Cobb 80–100º. Пацієнтів поділено на дві групи: 
1-ша група – 83 особи (середній вік – 13,7 року), яким виконували передню мобілізацію викривлення та 
задній коригувальний спондилодез, 2-га група – 84 особи (середній вік – 14,7 року), яким виконували задній 
коригувальний спондилодез та остеотомію Ponte на 3–5 рівнях.

Результати. Середній показник кута Cobb грудного викривлення до хірургічного лікування у 1-й групі 
становив 87,1º (±1,96), у 2-й групі – 83,8º (±2,85); після хірургічного лікування – відповідно 32,2º (±2,24), або 
63% корекції, і 44,2º (±3,22), або 47% корекції. Загальна середня тривалість хірургічних втручань у 1-й гру-
пі дорівнювала 410 хв (140 хв+270 хв), у 2-й групі – 320 хв. Інтраопераційна крововтрата складала відповід-
но 890 мл і 900 мл. Середній об’єм гемотрансфузії становив відповідно 650 мл і 672 мл. Середній час пере-
бування на стаціонарному лікуванні був відповідно 15,6 доби і 8,6 доби.

Висновки. Порівняно із заднім коригувальним спондилодезом, застосування двоетапного лікування, 
яке включає в себе передню мобілізацію викривлення та задній коригувальний спондилолез за хірургічної 
корекції ригідних сколіотичних деформацій хребта, дає змогу збільшити інтраопераційну корекцію осно-
вного викривлення на 17%.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Хірургічний доступ до вентральних відділів хреб-
та протягом багатьох років використовують для ви-
далення тіл і міжхребцевих дисків при пухлинах, 
травматичних пошкодженнях, запальних процесах 
і килах. Починаючи з 70-х років ХХ ст., передню дис-
кектомію за пропозицією G.R. Anderson почали за-
стосовувати для мобілізації ригідних сколіотичних 
викривлень хребта з кутом Cobb понад 90–100º. 
Особливо передня мобілізація є ефективною при 
гіпо- або гіперкіфозі грудного відділу хребта, забез-
печуючи корекцію сагітального контуру та зменшу-
ючи ризик неврологічних ускладнень, що можуть 
виникнути після виконання заднього коригуваль-
ного спондилодезу імплантатом.

Особливого поширення передня мобілізація ви-
кривлення набула в сполученні з використанням ен-
докоректорів другого та третього поколінь, таких як 
дистрактор Harrington, і гачкових або гібридних імп-
лантатів CDI [6,7]. Впровадження в клінічну практику 
сучасних транспедикулярних імплантатів останнього 
покоління дало змогу значно збільшити коригувальні 
зусилля, що прикладаються до хребта. Отже, необхід-
ність досягнення додаткової дестабілізації хребта 
зменшилася. Крім того, поєднання використання цих 
імплантатів з остеотомією заднього опірного комплек-
су хребта (Ponte, Smith–Peterson) дало змогу виправля-
ти сколіоз приблизно на 70–80% [15].

Незважаючи на це, корекція ригідних деформацій 
хребта понад 100º потребувала більшої дестабіліза-
ції за рахунок виконання резекції хребта (vertebral 
column resection – VCR) [18].

Такій підхід дав змогу отримувати задовільну ко-
рекцію хребта під час одного хірургічного втручан-
ня, уникаючи таких недоліків передньої мобілізації, 
як постторакотомічний синдром, плеврит та ін. [19]. 
Але водночас відносно висока кількість неврологіч-
них ускладнень і ступінь інтраопераційної крово-
втрати, вірогідність ушкодження твердої мозкової 
оболонки, необхідність збільшувати протяжність 
зони спондилодезу та ризик розвинення псевдоар-
трозу в післяопераційному періоді стали причиною 
до поступового повернення актуальності комбіно-
ваних хірургічних втручань для корекції сколіозу [3].

Мета дослідження – порівняти результати вико-
ристання передньої мобілізації в поєднанні із заднім 
коригувальним спондилодезом та заднього коригу-
вального спондилодезу в пацієнтів із ригідним груд-
ним ідіопатичним сколіозом.

Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний порівняльний ана-

ліз результатів хірургічних втручань у 167 хворих 
(чоловічої статі – 17, жіночої – 150) на ідіопатичний 
сколіоз, що отримували лікування в Науково-на-
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Anterior spinal mobilization is an effective method of staged correction of thoracic idiopathic scoliosis with a Cobb angle of 80–100°. The 
introduction of modern transpedicular implants and osteotomies of the posterior support complex into clinical practice has reduced the 
frequency of its use, but increased the number of neurological complications.
Purpose – to compare the results of anterior mobilization in combination with posterior corrective fusion and posterior corrective fusion 
alone in patients with stiff thoracic idiopathic scoliosis.
Materials and methods. A retrospective comparative analysis of the results of surgical treatment of 167 patients with thoracic idiopathic 
scoliosis with a Cobb angle of 80–100° was performed. Patients were divided into two groups: the Group 1 – 83 patients (mean age – 
13.7 years) who underwent anterior curvature mobilization and posterior corrective fusion, the Group 2 – 84 patients (mean age – 14.7 years) 
who underwent posterior corrective fusion and Ponte osteotomy at 3–5 levels.
Results. The average thoracic Cobb angle before surgery in the Group 1 was 87.1° (±1.96), in the Group 2 – 83.8° (±2.85); after surgery – 32.2° 
(±2.24), or 63% correction, and 44.2° (±3.22), or 47% correction, respectively. The total average duration of surgical interventions in the Group 
1 was 410 minutes (140 minutes + 270 minutes), in the Group 2 – 320 minutes. Intraoperative blood loss was 890 ml and 900 ml, respectively. The 
average volume of haemotransfusion was 650 ml and 672 ml, respectively. The average hospital stay was 15.6 days and 8.6 days, respectively.
Conclusions. Compared with posterior corrective fusion, the use of two-stage treatment, which includes anterior mobilization of the curva-
ture and posterior corrective fusion for surgical correction of stiff scoliotic spinal deformities, allows to increase the intraoperative correction 
of the main curvature by 17%.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of all the institutions mentioned in the study. Informed consent was obtained from the patients.
No conflict of interests was declared by the authors.
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вчального медичному центрі «Університетська клі-
ніка» Харківського національного медичного уні-
верситету в період 2016–2022 рр.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом. На про-
ведення дослідження отримано інформовану згоду 
пацієнтів.

Критерії залучення до дослідження: ідіопатичний 
сколіоз, правобічні викривлення з кутом Cobb 80–
100º, вік хворих – 12–16 років, відсутність попере-
дніх операцій або патології органів грудної порож-
нини.

Критерії вилучення до дослідження: сколіотичні 
деформації іншого ґенезу (вроджені, нейром’язові, 
синдромальні, тощо), пацієнти з деформацією до 
80°, або ті, що перевищують 100°.

Усіх хворих поділено на дві групи. До першої гру-
пи двоетапного лікування залучено 83 пацієнти (се-
редній вік – 13,7 року), яким для корекції викрив-
лення проведено передню мобілізацію хребта 
з видаленням 4–6 міжхребцевих дисків (1-й етап 
лікування) та корекцію викривлення полісегментар-
ним імплантатом (2-й етап) – рис. 1.

 Пацієнтам 2-ї групи, що складалася з 84 пацієнтів 
(середній вік – 14,8 року), проведено одноетапну ко-

 а) б)

Рис. 1. Рентгенограми хворої віком 14 років із правобічним ідіопатичним сколіозом 4-го ступеня в передньо-задній та 
бічній проєкціях до (а) і після (б) двоетапного хірургічного втручання (1-ша група). До хірургічного втручання кут груд-
ного викривлення становив 89°, а поперекового – 65° за Cobb, грудний кіфоз – 25°, поперековий лордоз – 44°. Після 
заднього коригувального спондилодезу грудне викривлення стало 30°, поперекове – 24°, грудний кіфоз – 19°, попере-
ковий лордоз – 40°

Таблиця
Післяопераційні показники, що досліджувалися в групах хворих
Параметри 1-ша група 2-га група 
Корекція грудного викривлення, % 63 47
Корекція поперекового викривлення, % 54 52
Корекція грудного кіфозу, % 23,9 19,7
Корекція поперекового лордозу, % 19,9 19,9
Інтраопераційна крововтрата, мл 890 900
Об’єм гемотрансфузії, мл 650 672
Тривалість втручання, хв 410 320
Перебування в стаціонарі, доби 15,6 8,6
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рекцію викривлення транспедикулярним імпланта-
том (практикум стабілізації) – рис. 2. З метою мобі-
лізації викривлення на вершині грудного та 
поперекового викривлень виконано остеотомії 
Smith–Pethersen і Ponte на 3–5 рівнях.

У всіх пацієнтів проаналізовано до- та післяопе-
раційні показники кута Cobb грудного та попере-
кового викривлення, грудного кіфозу та попереко-
вого лордозу, а також динаміку їхніх відносних змін. 
Також вивчено загальний час проведення хірургіч-
ного втручання, загальний об’єм інтраопераційної 
крововтрати, кількість випадків порушень сигналів 
інтраопераційного моніторингу спинного мозку, 
об’єм гемотрансфузії та середній показник трива-
лості перебування в стаціонарі.

Результати дослідження та їх обговорення
Рентгенометричний аналіз показав, що середній по-

казник кута Cobb грудного викривлення до хірургіч-
ного лікування в 1-й групі становив 87,1º (±1,96), у 2-й 
групі – 83,8º (±2,85). Доопераційне поперекове викрив-
лення мало кут 47,6º (±2,37) та 49,6º (±3,35), відповідно. 
Грудний кіфоз був 35,5º (±2,43) та 35,5º (±3,64), відпо-
відно. Поперековий лордоз до втручання складав від-
повідно 42,7º (±1,84) та 40,3º (±2,66) – рис. 3 А, Б.

Після хірургічного лікування (табл.) середній кут 
Cobb грудного викривлення в 1-й групі дорівнював 

32,2º (±2,24), або 63% корекції, у 2-й групі – 44,2º 
(±3,22), або 47% корекції. Поперекове викривлення 
було виправлено у 1-й групі до 21,5º (±1,68), або 54%, 
у 2-й групі – до 23,6º (±2,62), або 52%. Порівняно з 
доопераційними вимірюваннями грудний кіфоз 
у 1-й групі виправлено до 27º (±1,23), або 23,9%, у 2-й 
групі – до 28,5º (±1,95), або 23,7%. Поперековий лор-
доз у відносних показниках змінився однаково 
в обох групах – на 19,9% (34,2º (±1,36) – 1-ша група, 
32,3º (±1,8) – 2-га група) – рис. 3 А, Б.

Загальна середня тривалість хірургічних втру-
чань у 1-й групі становила 410 хв (140 хв + 270 хв), 
у 2-й групі – 320 хв. Інтраопераційна крововтрата – 
відповідно 890 мл та 900 мл. Середній об’єм гемо-
трансфузії – відповідно 650 мл та 672 мл. Середня 
тривалість перебування на стаціонарному лікуван-
ні – відповідно 15,6 доби та 8,6 доби (табл.).

Порушення сигналів нейромоніторингу спинного 
мозку виявлено у 2 хворих 1-ї групи та у 5 хворих 2-ї 
групи. Після проведення профілактичних заходів 
під час хірургічного втручання [10] зміни мали зво-
ротний характер і не вплинули на кінцевий резуль-
тат лікування.

Хірургічне лікування ригідних деформацій хреб-
та з кутом викривлення 80º та більше є викликом 
для багатьох хірургів, оскільки перед ними стоїть 
завдання забезпечити максимальну триплощинну 

 а) б)

Рис. 2. Рентгенограми хворої віком 14 років із правобічним ідіопатичним сколіозом 4-го ступеня в передньо-задній та 
бічній проєкціях до (а) і після (б) одноетапного хірургічного втручання із заднього доступу (2-га група). До хірургічного 
втручання кут грудного викривлення становив 82°, а поперекового – 60° за Cobb, грудний кіфоз – 36°, поперековий 
лордоз – 45°. Після заднього коригувального спондилодезу грудне викривлення стало 38°, поперекове – 36°, грудний 
кіфоз – 38°, поперековий лордоз – 45°
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корекцію викривлення з мінімальною кількістю 
ускладнень. У сучасній вертебральній хірургії ви-
користовують двоетапну хірургічну корекцію, що 
включає в себе передню дискектомію та задній ко-
ригувальний спондилодез транспедикулярним імп-
лантатом або одноетапний задній коригувальний 
спондилодез у сполученні з різними варіантами ос-
теотомій, а також передопераційну галотракцію 
протягом визначеного часового проміжку з подаль-
шим заднім коригувальним спондилодезом.

У ряді досліджень доведено, що передня дискекто-
мія, порівняно з хірургічним втручання, виконується 
із заднього доступу, призводить до більшої дестабілі-
зації хребта, що сприяє досягненню триплощинної 
корекції викривлення [2]. Зменшення популярності 
наведеного підходу пов’язане з розвитком післяопе-
раційних ускладнень після торактомії та післяопера-
ційним погіршенням функції зовнішнього дихання 
[1,11,13]. Порівняльні дослідження проміж результа-
тами використання двоетапних передньо-задніх хі-
рургічних втручань і заднього коригувального спон-
дилодезу довели, що застосування останнього при 
ригідних викривленнях приводить до однакового 
результату лікування в сполученні зі зменшеною три-
валістю перебування в стаціонарі [5,7]. Водночас за-
стосування заднього коригувального спондилодезу 
збільшує протяжність фіксації хребта та відповідно 
підвищує ризик розвитку захворювання перехідного 
сегмента (adjacent level disease) [12, 20].

Поширення заднього коригувального спондило-
дезу в хірургії сколіозу пов’язано як із застосуван-
ням сучасних транспедикулярних імплантатів, так і 
остеотомій заднього опірного комплексу, таких як 
Ponte і Smith–Petherson. Їх виконання дає змогу 
збільшити корекцію приблизно на 5–10° на кожному 
з рівнів, де вони були проведені [17].

M. Shaheen зі співавторами, які вивчали резуль-
тати застосування остеотомії Ponte у 8881 хворого 
з підлітковим ідіопатичним сколіозом, встановили, 
що в таких пацієнтів протягом 90 діб після хірургіч-
ного втручання збільшується ризик повторного 
надходження до стаціонару з метою виконання ре-
візійного хірургічного втручання внаслідок ушко-
джень твердої мозкової оболонки, які виникають 
під час остеотомії [16]. Крім того, за даними 
A.J. Buckland та співавторів, зміни сигналу інтрао-
пераційного моніторингу в пацієнтів зі сколіозом 
виникають під час виконання остеотомій у 9,3% 
пацієнтів, тоді як без цієї хірургічної маніпуляції – 
тільки в 4,2% випадків [4].

Ще однією лікувальною альтернативою є перед-
операційна галотракція, ефективність якої наведено 
в багатьох наукових роботах. Наприклад, у роботі 
[9] проаналізовано застосування на першому етапі 
лікування гравітаційної галотракції у 76 пацієнтів із 
кутом деформації понад 100º за Cobb із подальшим 
виконанням другого етапу, зокрема заднього кори-
гувального спондилодезу. Аналіз результатів ліку-
вання показав, що після галотракції в дітей змен-
шився кут деформації в середньому на 36,5º.

У дослідженні проведено порівняльний аналіз за-
стосування двоетапної корекції ригідного грудного 
ідіопатичного сколіозу із застосуванням передньої 
дискектомії та заднього коригувального спондило-
дезу (1-ша група) і заднього коригувального спонди-
лодезу (2-га група). Аналізуючи отримані дані, слід 
зауважити, що в 1-й групі хворих виявлено меншу 
кількість випадків зміни сигналу інтраопераційного 
моніторингу спинного мозку порівняно з 2-ю гру-
пою. На наш погляд, це пов’язано з тим, що за раху-
нок більшого ступеня мобілізації хребта, що досяг-
нуто шляхом видалення міжхребцевих дисків, 

 А Б

Рис. 3. Динаміка змін кута Cobb грудного викривлення (1), поперекового викривлення (2), грудного кіфозу (3) і попере-
кового лордозу (4): А – у 1-й групі, Б – у 2-й групі
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корекція викривлення під час другого етапу лікуван-
ня потребувала менших зусиль, що прикладаються 
до хребта та опосередковано на спинний мозок.

До нашого дослідження не увійшли пацієнти з 
ригідними деформаціями хребта, яким виконували 
резекцію хребта (vertebtal column resectin). Дійсно, 
ця операція має високу ефективність з огляду на 
ступінь корекції викривлення, яка, за даними літе-
ратури, становить 50–70% [8], але має високий рі-
вень інтраопераційної крововтрати та ризик невро-
логічних ускладнень. Так, L.G. Lenke зі співавторами 
проаналізували результати лікування 147 пацієнтів, 
яким для виправлення сколіозу застосовували ре-
зекцію хребта. Середній об`єм крововтрати, за да-
ними авторів, становив 1610 мл, а зміни сигналу 
інтраопераційного моніторингу спинного мозку з 
подальшим неврологічним дефіцитом відмічалися 
у 39 (27%) пацієнтів [8]. В іншій роботі B. Raynor та 
співавтори встановили, що серед 12 375 випадків ви-
конання резекції хребта 386 пацієнтів мали незво-
ротний неврологічний дефіцит [14].

Порівнюючи наведені дані щодо результатів за-
стосування резекції хребта з отриманими нами ре-
зультатами, можна зробити висновок, що двоетапна 
корекція ригідного сколіозу дає змогу досягнути 
ідентичного з резекцією хребта ступеня корекції ви-
кривлення, але з істотно меншим ризиком виникнен-
ня неврологічних ускладнень та об’ємом інтраопера-
ційної крововтрати. Потенційні ускладнення, довша 
тривалість перебування в стаціонарі в разі двоетап-
ного лікування, на наш погляд, не є вирішальним 
фактором на користь вибору резекції хребта.

Висновки
Порівняно із заднім коригувальним спондилоде-

зом, використання двоетапного лікування, яке 
включає в себе передню мобілізацію викривлення 
та задній коригувальний спондилолез під час хірур-
гічної корекції ригідних сколіотичних деформацій 
хребта, дає змогу збільшити інтраопераційну корек-
цію основного викривлення на 17%.

Рівень крововтрати та об’єму гемотрансфузії між 
групами двоетапної та одноетапної корекції викрив-
лення із заднього доступу значно не відрізнявся.

Застосування передньої мобілізації викривлення 
та заднього коригувального спондилодезу у хворих 
із ригідним сколіозом дає змогу досягнути зіставних 
із резекцією хребта результатів і водночас із мен-
шою крововтратою та ризиком виникнення невро-
логічних ускладнень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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