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Мета: підвищити ефективність лікування пацієнтів із поперековим 
спондилолістезом за допомогою малоінвазивної задньої міжтілової 
стабілізації хребців (МІЗМТСХ) із використанням дистракційних кейджів.
Матеріали і методи. Проведено клінічне проспективне порівняльне 
(контрольоване) одноцентрове зрізове інтервенційне дослідження. За 
допомогою біомеханічної моделі із використанням дистракційних кейджів 
визначено можливості відновлення величини сегментарного лордозу, 
параметрів хребтово-тазового балансу та сагітального контуру хребта 
як показників функціонального стану хребта, а також проаналізовано 
напружено-деформований стан у системі «транспедикулярна конструкція 
‒ хребетний руховий сегмент ‒ дистракційний кейдж». У клінічні 
дослідження було залучено 21 пацієнта (15 жінок і 6 чоловіків) віком від 
32 до 68 років (медіана ‒ 56 [50;65] років), яких розподілили на три групи: 
основну (n=4), в якій використано авторський спосіб МІЗМТСХ (пат. заявка 
№a202302383 від 18.05.2023 р.), порівняння (n=10), в якій застосовано 
стандартний спосіб МІЗМТСХ, контрольну (n=7), в якій використано інші 
способи міжтілового спондилодезу. Обстеження пацієнтів проведено 
за стандартними протоколами. Логіко-статистичний аналіз виконано 
стандартними непараметричними методами за критичного рівня р<0,05. 
Під час дослідження дотримано принципів біоетики та біомедицини.
Результати. Вивчено розміри хребтового каналу та оцінено динаміку 
неврологічних порушень до та після хірургічного лікування пацієнтів 
із дегенеративним спондилолістезом поперекового відділу хребта. 
Розроблено метод МІЗМТСХ із використанням дистракційних кейджів. 
За допомогою біомеханічної моделі визначено можливості відновлення 
величини сегментарного лордозу, параметрів хребтово-тазового балансу 
та сагітального контуру хребта як показників функціонального стану 
хребта. Проаналізовано напружено-деформований стан у системі 
«транспедикулярна конструкція ‒ хребетний руховий сегмент ‒ 
дистракційний кейдж».
Висновки. Використання запропонованого способу МІЗМТСХ із 
застосуванням дистракційних кейджів сприятиме підвищенню 
ефективності лікування пацієнтів із поперековим спондилолістезом.
Ключові слова: спондилолістез; лікування; операція; хірургія; 
малоінвазивна задня міжтілова стабілізація хребта

Поперековий спондилолістез (ПС) залишається 
важливою проблемою в хірургії хребта [1–5]. Якщо 
не вдавалося надати допомогу консервативно, 
то зазвичай проводили хірургічні втручання, 
але розвиток малоінвазивних методик дав змогу 
удосконалити лікування пацієнтів із ПС, скоротити 
тривалість перебування в стаціонарі та поліпшити 
показники реабілітації [6–10].

Застосування малоінвазивної задньої міжтілової 
стабілізації хребців (МІЗМТСХ) як самостійного 
втручання або з використанням дистракційних 
кейджів є перспективним підходом, який відповідає 
сучасній тенденції до збереження нормальної анатомії 
та зменшення хірургічної травми [11].

Необхідність упровадження та вдосконалення 
малоінвазивних підходів зумовлена численними 
геополітичними кризами у світі. Війна в Україні не 
лише є викликом для вітчизняної системи охорони 
здоров’я, а й пов’язана зі збільшенням частоти як 
травматичних ушкоджень хребта, так і множинних 
посттравматичних, дегенеративних порушень, 
зокрема спондилолістезу [12, 13].

Вплив війни поширюється також на логістику в 
охороні здоров’я, спричиняючи, зокрема, обмеження 
доступу до виробів медичного призначення та 
потребу в особливо ретельному забезпеченні під 
час проведення хірургічних операцій. Перевагу 
віддають підходам, які дають змогу досягти бажаного 
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клінічного результату за меншої тривалості операції 
та з меншими витратами ресурсів порівняно з 
великими хірургічними втручаннями. У цьому 
аспекті обґрунтування та розробка ефективних 
малоінвазивних хірургічних методик, наприклад, 
МІЗМТСХ із використанням дистракційних кейджів 
(Рис. 1), є актуальним завданням.

У багатьох медичних центрах розробляють і 
впроваджують малоінвазивні способи міжтілової 
(зокрема задньої) стабілізації хребців при ПС [14]. 
Часто використовують традиційні та малоінвазивні 
задні доступи з прийнятною частотою зрощення 
та низьким рівнем ускладнень, але вони обмежені 
обсягом тракції твердої оболонки та корінців 
спинномозкових нервів, а також ризиком ятрогенного 
пошкодження паравертебральних м’язів і розривом 
заднього зв’язкового комплексу. Передні доступи, які 
дають змогу обійти хребтовий канал, кінський хвіст і 
корінці спинномозкових нервів, пов’язані з ризиками 
абдомінальних та судинних ускладнень, а латеральні 
‒ з ризиком ураження поперекового сплетіння та 
сідничного м’яза [15].

Таким чином, удосконалення хірургічного 
лікування ПС, зокрема із застосуванням МІЗМТСХ, є 
актуальною проблемою.

Мета: підвищити ефективність лікування 
пацієнтів із поперековим спондилолістезом за 
допомогою малоінвазивної задньої міжтілової 
стабілізації хребців із використанням дистракційних 
кейджів.

Матеріали і методи
Дизайн дослідження
Проведено клінічне проспективне порівняльне 

(контрольоване) одноцентрове зрізове інтервенційне 
дослідження (Рис. 2).

За допомогою біомеханічної моделі із вико-
ристанням дистракційних кейджів визначено 
можливості відновлення величини сегментарного 
лордозу, параметрів хребтово-тазового балансу 
та сагітального контуру хребта як показників 
функціонального стану хребта, а також проана-
лізовано напружено-деформований стан у системі 
«транспедикулярна конструкція ‒ хребетний руховий 
сегмент ‒ дистракційний кейдж» [16] у лабораторії 
біомеханіки Інституту патології хребта і суглобів імені 
проф. М.І. Ситенка НАМН України.

У клінічних дослідженнях взяли участь пацієнти 
з дегенеративним спондилолістезом поперекового 
відділу хребта і нейрокомпресійними розладами, які в 
2017–2024 рр. перебували на стаціонарному лікуванні 
в нейрохірургічному відділенні № 2, у подальшому 
за ними проводили динамічне спостереження 
в поліклініц і Комунального некомерційного 
підприємства Харківської обласної ради «Обласна 
клінічна лікарня» (м. Харків).

Дослідження виконано на баз і кафедри 
нейрохірургії Харківського національного медичного 
університету.

Під час виконання дослідження дотримано 
принципів біоетики та біомедицини (протокол комісії 
з етики та біоетики Харківського національного 
медичного університету №7 від 10.10.2017 р.).

Учасники дослідження
У клінічні дослідження було залучено 21 пацієнта 

(15 жінок і 6 чоловіків) віком від 32 до 68 років (медіана 
‒ 56 (50; 65) років), яких розподілили на три групи: 
основну (n=4), в якій використано авторський спосіб 
МІЗМТСХ (пат. заявка №a202302383 від 18.05.2023 
р.) (Рис. 3), порівняння (n=10), в якій застосовано 
стандартний спосіб МІЗМТСХ (Рис. 4), контрольну 
(n=7), в якій використано інші способи міжтілового 
спондилодезу (Рис. 5).

Критерії залучення:
• діагностований дегенеративний спондилолістез 

поперекового відділу хребта з нейрокомпресійними 
розладами у вигляді синдрому нейрогенної переміжної 
кульгавості, парезу нижньої кінцівки (3–4  бали), 
порушення чутливості за сегментарним типом (L4–L5, 
L5–S1);

• вік (32–68 років);
• оперативне лікування:
- для основної групи ‒ запропонована методика 

МІЗМТСХ із використанням титанових дистракційних 
кейджів ;

- для групи порівняння ‒ традиційна методика 
МІЗМТСХ;

- для контрольної групи ‒ інші способи міжтілового 
спондилодезу поперекового відділу хребта.

Критерії вилучення:
• вік понад 75 років;
• відсутність неврологічної симптоматики або 

нейрокомпресійні розлади у вигляді парезу нижньої 
кінцівки (1–2 бали) чи плегії кінцівки;

• виразна соматична та супутня неврологічна 
патологія, судинна патологія нижніх кінцівок тощо;

• небажання брати участь у дослідженні.
Обстеження пацієнтів проведено за стандартними 

протоколами. Визначено тип лістезу та його стадію, 
розраховано обсяг порушення сагітального балансу 
та нейрокомпресійних і біомеханічних порушень, що 
його супроводжують. Це дало змогу розрахувати 
необхідний обсяг інтраопераційної корекції лордозу 
для досягнення оптимальної компенсації біомеханічних 
порушень тощо.

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.

Рис. 1. Розроблений дистракційний 
кейдж
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Рис. 2. Дизайн дослідження:
КНП ХОР «ОКЛ» ‒ комунальне некомерційне підприємство Харківської обласної ради «Обласна клінічна 
лікарня»; КТ ‒ комп’ютерна томографія (рентгенівська); МРТ ‒ магнітно-резонансна томографія; 
ЕНМГ ‒ електронейроміографія; ЕКГ ‒ електрокардіографія; ЗАК ‒ загальний аналіз крові; 
ЗАС ‒ загальний аналіз сечі; БАК ‒ біохімічні аналізи крові; ВАШ ‒ візуальна аналогова шкала; 
ODI ‒ індекс неповносправності Освестрі (Oswestry Disability Index); 
MIS-PLIF ‒ малоінвазивний задній міжтіловий спондилодез поперекового відділу хребта (minimally invasive 
surgery posterior lumbar interbody fusion)
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АА ББ

Рис. 3. Рентгенологічний контроль до та після операції за методикою 
малоінвазивної задньої міжтілової стабілізації хребців із використанням 
титанових дистракційних кейджів

Рис. 4. Рентгенологічний контроль до та після операції за традиційною 
методикою малоінвазивної задньої міжтілової стабілізації хребців

АА ББ
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Після доопераційної підготовки проведено 
малоінвазивне оперативне втручання за стандартною 
ме т о дикою з  викорис т анням  м іж т і лово г о 
дистракційного кейджа. У 1-шу добу післяопераційного 
періоду за відсутності протипоказань пацієнтам 
виконували контрольне рентгенологічне обстеження 
для оцінки обсягу корекції та розрахунку основних 
біомеханічних показників (кута лордозу, нахилу 
крижів, коливання нахилу таза, схилу таза за 
сагітальною вертикальною віссю).

Проводили неврологічний огляд пацієнта з 
оцінюванням післяопераційних змін у неврологічному 
статусі, больового синдрому за візуальною аналоговою 
шкалою (ВАШ) і функціонального стану за ODI 
(Oswestry Disability Index).

На 30-ту добу за відсутності протипоказань 
виконували контрольну магнітно-резонансну томо-
графію для оцінки формування первинного кісткового 
дезу, клініко-неврологічний огляд, оцінювання больо-
вого синдрому за ВАШ і функціонального стану за ODI.

Статистичний аналіз
Систематизацію даних та логіко-статистичний 

аналіз проводили стандартними методами за 
критичного рівня р<0,05. Оскільки розподіл 
даних відрізнявся від нормального, використано 
непараметричні методи статистичного аналізу. 
Центральну закономірність описували за допомогою 
медіани (Me), варіативність ознак  ‒ з визначенням 
нижнього (LQ) і  верхнього (UQ) квартилів. 
Достовірність парних міжгрупових відмінностей 
оцінювали за допомогою критерію Манна‒Уїтні. 
Порівняння частотних (абсолютних і відносних) 
показників здійснювали із використанням точного 
методу Фішера.

Результати та обговорення
Із клінічно значущих параметрів оцінювали 

ключові показники результативності (скарги й 

анамнез, фізикальні дані (загальний стан, свідомість), 
триваліс ть операці ї,  операційного дос тупу, 
ушивання операційної рани, дози інтраопераційного 
опромінення медичного персоналу та пацієнта, об’єм 
інтраопераційної крововтрати й гемотрансфузії, 
післяопераційне дренування, тривалість госпіталізації, 
частоту ускладнень (радикуліт, дисфункція корінців, 
слабкість згиначів стопи, біль під час згинання та 
розгинання стопи, парестезії, рухові порушення, 
неповноцінний спондилодез, псевдоартроз, 
пошкодження твердої мозкової оболони, травми 
великих судин, пошкодження невральних структур, 
інфекція ділянки хірургічного втручання, атрофія 
паравертебральних м’язів, післяопераційна кровотеча, 
лікворея, венозна тромбоемболія), розхитування 
гвинтів, мальпозиції металоконструкцій, виконання 
повторної операції, індекс маси тіла, кут лордозу, 
спосіб життя, прогресування порушень, тривалість 
консервативного лікування, зменшення болю 
після операції, відсоток зміщення до та після 
операції, збільшення міжхребцевого простору, висота 
форамінального отвору, інвалідність за ODI тощо).

З а  в і к о м ,  с п і в в і д н о ш е н н я м  с т а т е й , 
антропометричними, клініко-анамнестичними 
та фізикальними характеристиками групи були 
порівнянними (р>0,05) (Табл. 1).

Параметри оперативного втручання були 
сприятливішими в основній групі (Табл. 2).

Частота ускладнень була найменшою в основній 
групі (Табл. 3). У цій групі не зареєстровано випадки 
післяопераційної кровотечі та ліквореї, венозної 
тромбемболії, атрофії паравертебральних м’язів, 
неповноцінного спондилодезу, пошкодження твердої 
мозкової оболони, розхитування гвинтів, мальпозиції 
металоконструкцій, пошкодження невральних 
структур, травм великих судин, інфекції ділянки 
хірургічного втручання. Виконано одну повторну 
операцію з приводу псевдоартрозу.

АА ББ

Рис. 5. Рентгенологічний контроль до та після операції за альтернативними 
способами міжтілового спондилодезу поперекового відділу хребта
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Таблиця 1. Клініко-антропометрична характеристика пацієнтів із спондилолістезом поперекового 
відділу хребта

Параметр Основна група
(n = 4)

Група
порівняння

(n = 10)

Контрольна група
(n = 7)

Усього
(n = 21)

Вік, років 50 [37;53] 63 [50;66] 59 [53;60] 50 [37;53]

Чоловіки 1 (25%) 4 (40%) 1 (14%) 6 (29%)

Жінки 3 (75%) 6 (60%) 6 (86%) 15 (71%)

Індекс маси тіла, кг/м2 32 [28;34] 32 [28;34] 32 [28;34] 32 [28;34]

Загальний стан ВЗ ВЗ ВЗ ВЗ

Свідомість Ясна Ясна Ясна Ясна

Ахіллів рефлекс Ослаблений Ослаблений Ослаблений Ослаблений

Болючість Так Так Так Так

Симптом Ласега Позитивний Позитивний Позитивний Позитивний

Симптом Васермана Позитивний Позитивний Позитивний Позитивний

Гіпостезія Так Так Так Так

Гіперестезія Так Так Так Так

Менінгеальні знаки Ні Ні Ні Ні

Стопні знаки Ні Ні Ні Ні

Координація Збережена Збережена Збережена Збережена

Парез Так Так Так Так

Примітка: ВЗ ‒ відносно задовільний.

Таблиця 2. Параметри оперативного втручання з приводу спондилолістезу поперекового відділу хребта

Параметр
Основна група

(n = 4)

Група 
порівняння 

(n = 10)
Контрольна груп 

(n = 7)
Усього 
(n = 21)

Тривалість госпіталізації, 
доба 13 [11;18] 9 [7;12] 11 [6;22] 10 [7;15]

Тривалість операції, хв 180 [180;180] # 180 [160;210] 360 [240;480] 180 [180;215]

Тривалість операційного 
доступу, хв 30 [30;30] *# 60 [60;60] 60 [60;90] 60 [30;60]

Тривалість ушивання 
операційної рани, хв 10 [8;10] *# 40 [40;40] 45 [40;50] 40 [12;40]

Тривалість 
інтраопераційного 
опромінення медичного 
персоналу, с

92 [87;93] 93 [90;95] 87 [81;90] 91 [87;94]

Інтраопераційне 
опромінення медичного 
персоналу загалом, мЗв:

0,22 [0,19;0,23] 0,25 [0,21;2,18] 0,20 [0,08;0,26] 0,23 [0,20;0,48]

хірурга біля пацієнта, мЗв 0,08 [0,07;0,08] 0,09 [0,07;1,05] 0,07 [0,03;0,09] 0,08 [0,07;0,18]

персоналу, що асистує, на 
середній дистанції, мЗв 0,06 [0,05;0,07] 0,07 [0,07;0,09] 0,06 [0,02;0,08] 0,07 [0,06;0,08]

 іншого персоналу на 
більшій дистанції, мЗв 0,03 [0,03;0,04] 0,05 [0,04;0,08] 0,04 [0,01;0,05] 0,23 [0,20;0,48]

Інтраопераційне 
опромінення пацієнта, мЗв 2 [1;4] 1 [1;2] 1 [1;5] 2 [1;3]

Інтраопераційна 
крововтрата, мл 100 [100;100] *# 200 [200;300] 500 [400;600] 200 [100;400]

Гемотрансфузія Не проводили 1 (10%) Не проводили 1 (5%)

Гемотрансфузія, мл ‒ 600 [600;600] ‒ 600 [600;600]

Післяопераційне 
дренування Не проводили 3 (30%) 1 (14%) 4 (19%)

Об'єм післяопераційного 
дренування, мл ‒ 0 [0;300] 0 [0;300] 0 [0;0]
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Продовження таблиці 2. Параметри оперативного втручання з приводу спондилолістезу поперекового 
відділу хребта

Параметр
Основна група

(n = 4)

Група 
порівняння 

(n = 10)
Контрольна груп 

(n = 7)
Усього 
(n = 21)

Зменшення болю після 
операції, різниця балів 4 [4;4] # 3 [3;4] 2 [1;2] 3 [3;4]

Зміщення, %:

до операції 20 [20;25] 17,5 [10;30] 25 [20;30] 20 [15;30]

після операції 5 [5;5] 5 [0;15] 15 [0;25] 5 [0;15]

Зміщення сагітальної вертикальної вісі, см:

до операції 10 [8;11] 10 [7;12] 10 [8;12] 10 [8;12]

після операції 5 [4;6] 6 [5;7] 6 [5;8] 6 [5;7]

Кут нахилу таза, градус:

до операції 50 [49;52] 50 [48;53] 58 [56;60] 54 [50;57]

після операції 52 [51;53] 52 [50;55] 60 [58;62] 56 [54;58]

Кут відхилення таза, градус:

до операції 19 [18;20] 24 [22;27] 30 [29;33] 25 [23;27]

після операції 16 [15;17] 22 [20;25] 28 [26;30] 25 [19;23]

Кут нахилу крижів, градус:

до операції 31 [30;32] 30 [28;33] 30 [28;32] 31 [30;32]

після операції 34 [33;35] 32 [30;35] 33 [31;35] 33 [31;35]

Збільшення міжхребцевого 
простору, мм 10 [9;11] * 8 [5;9] 11 [8;12] 9 [7;10]

Збільшення висоти 
форамінального отвору, 
мм

2,1 [2,0;2,1 ] 2,2 [1,9;2,2] 1,9 [1,8;1,9] 2,1 [1,9;2,2]

Тривалість 
консервативного 
лікування, міс

12 [12;12] 12 [3;18 ] 12 [12;18] 12 [6;18]

Тривалість реабілітації, міс 6 [6;6] 6 [6;12] 12 [6;18] 6 [6;12]

Динаміка інвалідності за 
ODI, бал 10 [10;15] 15 [10;25] 18 [10;20] 15 [10;20]

Примітка: * ‒ відмінність від групи порівняння статистично значуща (р<0,05); # ‒ відмінність від 
контрольної групи статистично значуща (р<0,05).

Таблиця 3. Частота ускладнень після оперативного втручання з приводу спондилолістезу поперекового 
відділу хребта

Параметр Основна група 
(n = 4)

Група 
порівняння 

(n = 10)

Контрольна 
група 
(n = 7)

Усього 
(n = 21)

Післяопераційна 
кровотеча ‒ 3 (30%) 1 (14%) 4 (21%)

Післяопераційна лікворея ‒ 1 (10%) ‒ 1 (5%)

Венозна тромбоемболія ‒ ‒ ‒ ‒

Атрофія 
паравертебральних м’язів ‒ 10 (100%) 1 (14%) 11 (52%)

Радикуліт із дисфункцією 
корінців спинномозкових 
нервів у вигляді:

1 (25%) 3 (30%) 1 (14%) 5 (24%)

вегетативних розладів:

частота 4 (100%) 10 (100%) 2 (29%) 16 (76%)

тиж 1 1 1 1

гіпостезії:

частота 1 (25%) 4 (40%) 1 (14%) 6 (29%)

тиж 1 1 1 1
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Отримано дані, які підтверджують ефективність 
авторського способу МІЗМТСХ із використанням 
дистракційних кейджів у пацієнтів із дегенеративним 
спондилолістезом поперекового відділу хребта.

Важливість цього підходу зумовлена тим, що в 
хірургії хребта триває пошук оптимальних методів 
лікування, які поєднують ефективність корекції 
деформації та стабільність хребтового сегмента на 
тлі зменшення частоти післяопераційних ускладнень. 
Малоінвазивні технології, зокрема використання 
транспедикулярної фіксації та міжтілових кейджів, 
останнім часом розглядають як найперспективніший 
напрям у хірургії дегенеративних захворювань хребта 
[17–19].

Результати нашого дослідження продемонстру-
вали, що в пацієнтів основної групи, яким було 
виконано хірургічне втручання за авторською 
методикою, була виразнішою позитивна динаміка 
функціонального відновлення порівняно з групою 
стандартного лікування та контрольною групою. 
Аналіз показників до та після операції виявив значне 
зменшення інтенсивності больового синдрому 
за ВАШ. У пацієнтів основної групи рівень болю 
знизився в середньому на 4 бали, тоді як у групі 
порівняння ‒ на 3  бали, у контрольній групі ‒ на 
2  бали (різниця статистично значуща). Крім того, 
оцінка функціонального стану за ODI показала значне 
поліпшення в пацієнтів основної групи (зменшення на 
10 балів). Це свідчить про ефективніше відновлення 
хребетного рухового сегмента та відсутність суттєвих 
обмежень у повсякденній активності.

Критично важливим є відновлення висоти 
міжхребцевого простору після хірургічного втручання, 
оскільки цей показник є одним із ключових у 
забезпеченні стабільності та функціональності 
хребетного рухового сегмента. У пацієнтів основної 
групи післяопераційне збільшення міжхребцевого 
простору становило 10 [9;11] мм, що перевищувало 
показники групи порівняння (8  [5;9]  мм, р<0,05). 
Відновлення міжхребцевого простору відіграє 
вирішальну роль у зменшенні компресії нервових 
структур, що зменшує неврологічний дефіцит та 
больовий синдром. Важливим аспектом є також 
збереження хребтово-тазового балансу, що є основним 
чинником у забезпеченні тривалого позитивного 
клінічного результату. Згідно з отриманими даними, 
коригування кута нахилу крижів і таза було 
найоптимальнішим у пацієнтів основної групи, що 
свідчить про ефективність застосованої методики 
щодо біомеханічної стабільності.

Оцінювання інтраопераційних параметрів 
показало, що використання дистракційних кейджів 
дало змогу суттєво зменшити тривалість оперативного 
втручання та госпіталізації, об’єм крововтрати. 
Тривалість операції в основній групі становила 
180  [180;180]  хв, що відповідає стандартним 
параметрам MIS-PLIF (minimally invasive surgery 
posterior lumbar interbody fusion (малоінвазивний 
задній міжтіловий спондилодез поперекового відділу 
хребта)) та є меншою (р<0,05) порівняно з показником 
контрольної групи (360  [240;480]  хв). Скорочення 
тривалості операції безпосередньо впливає на 

Продовження таблиці 3. Частота ускладнень після оперативного втручання з приводу спондилолістезу 
поперекового відділу хребта

Параметр Основна група 
(n = 4)

Група 
порівняння 

(n = 10)

Контрольна 
група 
(n = 7)

Усього 
(n = 21)

болю під час згинання й розгинання стопи:

частота 1 (25%) 3 (30%) 1 (14%) 5 (24%)

тиж 1 1 1 1

парестезії: 

частота 4 (100%) 3 (30%) 1 (14%) 8 (38%)

тиж 1 2 2 2

слабкості згиначів стопи:

частота ‒ 2 (20%) 1 (14%) 3 (14%)

тиж ‒ 4 4 4

Розхитування гвинтів ‒ 1 (10%) 1 (14%) 2 (10%)

Мальпозиція 
металоконструкцій ‒ 1 (10%) 1 (14%) 2 (10%)

Неповноцінний 
спондилодез ‒ 1 (10%) 1 (14%) 2 (10%)

Пошкодження твердої 
мозкової оболони ‒ 2 (20%) ‒ 2 (10%)

Пошкодження невральних 
структур ‒ 2 (20%) ‒ 2 (10%)

Травми великих судин ‒ ‒ ‒ ‒

Інфекція ділянки 
хірургічного втручання ‒ 1 (10%) 1 (14%) 2 (10%)

Повторна операція 1 (25%) 1 (10%) ‒ 2 (10%)
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зниження ризику інтраопераційних ускладнень, 
таких як крововтрата та інфекційні ускладнення. В 
основній групі значно зменшилася інтраопераційна 
крововтрата ‒ 100  [100;100]  мл, тоді як у групі 
порівняння цей показник становив 200 [200;300] мл 
(р<0,05), у контрольній групі ‒ 500  [400;600]  мл 
(р<0,05). Зменшення крововтрати дає змогу уникнути 
необхідності переливання крові та мінімізує ризик 
гіповолемічного шоку.

Аналіз післяопераційних ускладнень виявив 
найменшу їхню частоту в пацієнтів, яким проведено 
лікування за авторською методикою. Так, в основній 
групі не було випадків атрофії паравертебральних 
м’язів, тоді як у групі порівняння їхня частота 
становила 100%, у контрольній групі ‒ 50% (р<0,05). 
Це зумовлено принципово іншою технікою (доступом) 
і свідчить про те, що малоінвазивний підхід значно 
знижує ризик ятрогенного пошкодження м’язово-
зв’язкового апарату та сприяє кращій післяопе-
раційній реабілітації.

Частота післяопераційної кровотечі в групах 
порівняння та контрольній становила 27 і 33% 
відповідно, тоді як в основній групі таких випадків 
не було (р<0,05). Важливе значення мало значне 
зниження ризику радикуліту з дисфункцією корінців 
спинного мозку, який в основній групі зареєстровано 
лише в 25% випадків, тоді як у групі порівняння ‒ у 
30%, у контрольній групі ‒ у 50% (р<0,05).

Отримані результати узгоджуються із сучасними 
дослідженнями, як і демонструють переваги 
малоінвазивних методик у лікуванні дегенеративного 
спондилолістезу: вони дають змогу зменшити ризик 
операційних ускладнень, поліпшити післяопераційні 
результати та скоротити період реабілітації. Зокрема 
продемонстровано значне поліпшення параметрів 
сагітального балансу в пацієнтів, яким проведено 
лікування із застосуванням дистракційних кейджів у 
межах MIS-РLIF [20,21].

Висновки
1.  Вивчено розміри хребтового каналу та 

оцінено динаміку неврологічних порушень після 
хірургічного лікування пацієнтів із дегенеративним 
спондилолістезом поперекового відділу хребта 
традиційним методом.

2. Визначено величину сегментарного лордозу, 
параметри хребтово-тазового балансу та сагіталь-
ного контуру хребта як показники функціонального 
стану хребта до та після хірургічного лікування 
пацієнтів із дегенеративним спондилолістезом 
поперекового відділу хребта традиційним методом.

3.  Обґрунтовано та розроблено власний метод 
МІЗМТСХ із використанням дистракційних кейджів.

4. Визначено критерії ефективності запро-
понованого способу МІЗМТСХ із використанням 
дистракційних кейджів.

5.  За допомогою біомеханічної моделі із 
використанням дистракційних кейджів оцінено 
можливості відновлення величини сегментарного 
лордозу, параметрів хребтово-тазового балансу 
та сагітального контуру хребта як показників 
функціонального стану хребта, а також проана-
лізовано напружено-деформований стан у системі 
«транспедикулярна конструкція ‒ хребетний руховий 
сегмент ‒ дистракційний кейдж».

Перспективи подальших досліджень ‒ 
клінічна апробація малоінвазивної задньої міжтілової 
стабілізації хребців із використанням дистракційних 
кейджів у пацієнтів зі спондилолістезом поперекового 
відділу хребта.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
Етичні норми
Усі процедури, виконані пацієнтам під час 

дослідження, відповідають етичним стандартам 
інституційного та національного комітетів з етики і 
Гельсінській декларації 1964 року та її поправкам або 
аналогічним етичним стандартам.

Інформована згода
Від кожного пацієнта отримано інформовану 

згоду.
Фінансування
Дослідження не мало спонсорської підтримки.
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Комунального некомерційного підприємства 
Харківської обласної ради «Обласна клінічна 
лікарня», Харківського національного медичного 
університету та Інституту патології хребта і суглобів 
імені проф. М. І. Ситенка НАМН України за можливість 
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