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Spondylolisthesis of Grade III–IV according to the Meyerding 
classification, referred to in English literature as “high-grade 
spondylolisthesis,” involves a significant degree of vertebral dis-
placement and leads to substantial impairment of spinal func-
tion, gait disturbances, and early disability in patients. Despite 
the fact that clinical symptoms, classifications, and diagnostic 
methods have been known and established for quite some time, 
the issue of surgical treatment remains a subject of debate to 
this day. Objective. To evaluate the outcomes of surgical treat-
ment in patients with high-grade spondylolisthesis. Methods. 
A retrospective analysis was conducted on the surgical out-
comes of 24 patients with significant vertebral displacement who 
underwent intraoperative traction and transpedicular fixation 
using a “spine–pelvis” system. Pre- and postoperative radio-
graphic measurements included the slip angle, pelvic incidence, 
lumbar lordosis, sacral slope, pelvic tilt, as well as evaluation 
of sagittal vertical axis alignment and pelvic tilt angle. Results. 
All patients demonstrated a reduction in slip angle and restora-
tion of sagittal vertical axis alignment to within normal limits. 
Other parameters of spinopelvic balance were also moderately 
improved, thereby bringing sagittal spinal alignment closer to 
normal values and enhancing the biomechanical conditions for 
spinal function. Conclusions. The use of intraoperative traction 
via ligamentotaxis allowed for repositioning of the displaced 
vertebra and facilitated the placement of transpedicular screws. 
The combination of intraoperative spinal traction and pulling on 
transpedicular screws using reduction devices enabled correc-
tion of the displaced vertebra to Grade I–II according to Mey-
erding, thereby restoring the supportive function of the spine. 
Key words. Нigh-grade spondylolisthesis, intraoperative trac-
tion, pedicular fixation, reduction.

Спондилолістез III–IV ступеня за класифікацією Meyerding 
(в англомовній літературі «high-grade spondylolisthesis») — 
із високим ступенем зсуву, призводить до значних порушень 
функції хребта та ходи, ранньої інвалідизації пацієнтів. 
Незважаючи на той факт, що клінічні симптоми, класифі-
кації та методи діагностики розроблені та відомі досить 
давно, питання вибору тактики лікування залишається 
дискутабельним і дотепер. Мета. Вивчити результати 
хірургічного лікування пацієнтів із істмічним спондило-
лістезом із великим ступенем зсуву. Методи. Проведено 
ретроспективний аналіз результатів операцій 24 осіб зі 
спондилолістезом зі значним ступенем зсуву, яким зас-
тосували інтраопераціну тракцію та транспедикулярну 
фіксацію за системою «хребет – таз». На рентгеногра-
мах проводили до- та післяопераційні вимірювання кутів 
ковзання хребця, тазового нахилу, поперекового лордозу, 
крижового нахилу, скосу таза, а також оцінювали поло-
ження сагітальної вертикальної осі і кут нахилу таза. 
Результати. Усім пацієнтам вдалося зменшити кут ков-
зання хребця та повернути до норми положення сагіталь-
ної вертикальної осі. Інші показники хребетно-тазового 
балансу також були дещо зменшені, завдяки чому вдало-
ся наблизити сагітальний баланс хребта до нормативних 
значень і покращити біомеханічні умови його функціону-
вання. Висновки. Використання інтраопераційної тракції 
за рахунок лігментотаксису дозволило змінити положен-
ня зміщеного хребця та полегшити встановлення в нього 
транспедикулярних гвинтів. Поєднання інтраопераційної 
тракції хребта та тяги за умов використання транспеди-
кулярних гвинтів із застосуванням вправляючих пристро-
їв уможливило досягти вправлення зміщеного хребця до 
I–II ступеня за Meyerding та відновлення опорної функції 
хребта.
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Вступ
Спондилолістез — це захворювання, яке ха-

рактеризується зміщенням хребця допереду. Най-
частіше зустрічається в дітей і підлітків, викликає 
больовий синдром у поперековому відділі хребта, 
а в деяких випадках супроводжується невроло-
гічною симптоматикою. До його розвитку при-
зводить комбінація чинників, які спричинюють 
виникненню спондилолістезу: дисплазія «кістко-
вого гака» (міжхребцевих суглобів), збільшений 
лордоз, стрес-переломи міжсуглобової частини, 
що призводять до її подовження, дегенерація дис-
ка й деформація крижі. Коли ці чинники досяга-
ють певного рівня, прогресування патологічного 
процесу стає неминучим. Вони виникають або 
одночасно, або послідовно в людини, яка росте. 
Водночас, у 11,3 % випадків зсув досягає величи-
ни більше 50 % від поверхні верхньої замикаль-
ної пластинки хребця нижче [1]. 

Спондилолістез із високим ступенем 
зсуву (СВСЗ), III–IV ст. за класифікацією 
Meyerding (в англомовній літературі «high-grade 
spondylolisthesis») спричинює значні порушення 
функцій хребетного стовпа та ходи, ранньої інва-
лідизації пацієнтів [2]. 

Незважаючи на той факт, що клінічні симп-
томи, класифікації та методи діагностики спон-
дилолістезу розроблені досить давно, питання 
вибору тактики лікування залишається дискута-
бельним і дотепер. Усі хірургічні методи умовно 
можна розділити на три групи: операції з фікса-
цією in situ, повне або часткове вправлення змі-
щеного хребця зі застосуванням імплантатів різ-
ної конструкції, а також вертебректомія.

Кожна з цих хірургічних технік має свої по-
казання, переваги та недоліки. Як і більшість  
інших оперативних втручань на хребті, будь-яка 
методика лікування повинна відновлювати його 
опорну та захисну функцію, усувати больовий 
синдром, а також неврологічну симптоматику, 
у поєднанні з мінімальною кількістю ускладнень, 
які можуть виникнути як під час, так і після опе-
рації [3, 4]. 

Одним із таких способів лікування може бути 
відкрите вправлення зміщеного хребця за допо-
могою інтраопераційної тракції хребта та тран-
спедикулярної конструкції за системою «хре-
бет – таз», результати використання якої ще 
недостатньо вивчені.

Мета: вивчити результати хірургічного ліку-
вання пацієнтів з істмічним спондилолістезом із 
великим ступенем зсуву.

Матеріал і методи 
Проведено ретроспективний аналіз результа-

тів хірургічного лікування 24 осіб (20 — жіно-
чої та 4 — чоловічої статі) зі спондилолістезом 
зі значним ступенем зміщення. Середній вік 
у досліджуваній групі склав 33,2 року (від 10 до 
55 років).

Матеріали дослідження розглянуто й ухвале-
но комітетом із біоетики при КНП «МБКЛМД 
ім. проф. М. Ф. Руднева» (протокол № 1 від 
14.05.2025 р.). Усі залучені до дослідження па-
цієнти були ознайомлені з планом хірургічних 
утручань і підписали інформовану згоду.

Техніка втручання полягала в наступному: 
у положенні хворого на животі, під загальним 
наркозом та застосуванням мультимодального 
моніторингу спинного мозку проводили транс-
педикулярні гвинти в хребець LI, які з’єднували 
між собою фіксуючим стрижнем і встановлювали 
тимчасовий тракційний пристрій з двома точка-
ми фіксації між стрижнем на хребці LI та крилами 
таза. Після цього здійснювали поетапну тракцію 
хребта, рентгенологічно контролюючи процес 
вправлення хребця LV. В останній розміщували 
гвинти після досягнення корекції та покращен-
ня його положення [7]. Далі використовували 
транспедикулярні гвинти в LIV і SI та проводили  
тазові  гвинти за методикою S2AI [5, 6]. Наступ-
ним етапом встановлювали фіксуючі стрижні, 
які з’єднували гвинти. Остаточне трансляційне 
зміщення LV усували за допомогою впроваджу-
вачів стрижня, встановлених на головки гвинтів 
LV (рис. 1, а).

Процес вправлення супроводжувався перевір-
кою викликаних сенсорних і моторних потенціа-
лів. У разі падіння їхніх показників понад 60 %, 
як порівняти з базовими даними, отриманими до 
проведення хірургічних маніпуляцій, вправлення 
припиняли, а корекцію зменшували до віднов-
лення нормальних показників моніторингу спин-
ного мозку.

Після завершення вправлення систему транс-
педикулярної фіксації стабілізували, пристрій 
для інтраопераційної тракції демонтували, гвин-
ти встановлені в хребець LI видаляли (рис. 1, б). 
Після попередньої декортикації задніх відділів 
фіксованих хребців укладали кістковий автотранс-
плантат, узятий з місцевих тканин. Рану пошаро-
во зашивали. Проводили рентгенконтроль безпо-
середньо на операційному столі. 

Пацієнтів вертикалізовували наступного дня 
після хірургічного втручання.
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Під час аналізу історій хвороби вивчали клі-
нічні прояви спондилолістезу зі значним ступе-
нем усунення як до, так і після хірургічного втру-
чання. Ступінь зсуву визначали за класіфікацією 
Meyerding. На рентгенограмах проводили до- та 
післяопераційні вимірювання кутів ковзання 
хребця, тазового нахилу, поперекового лордозу, 
крижового нахилу, скосу таза, а також оцінюва-
ли положення сагітальної вертикальної осі і кут 
нахилу таза. Референтними показниками для по-
перекового лордозу вважали кут рівний PI ± 9°, 
кут крижового нахилу — 20°–25°, а відстань від 
сагітальної вертикальної осі до задньо-верхнього 
краю крижового майданчика 0–4 см. Норматив-

ним показником нахилу таза (PT) вважали кут 
менший за 20° [8].

Якість спондилодезу оцінювали рентгено-
логічно  за допомогою комп’ютерної томограми 
(КТ) попереково-крижового відділу хребта, яку 
проводили у віддалений період після хірургічно-
го втручання [9].

Критеріями включення в дослідження були: 
пацієнти зі сподилолізним спондилолістезом III, 
IV ст. за Meyerding та спондилоптозом, відсут-
ність попередніх хірургічних втручань на хребті, 
наявність результатів клінічних та інструмен-
тальних методів обстеження протягом 3–5 років 
після операції.     

Результати
Основними скаргами у всіх хворих у дослі-

джуваній групі були біль у поперековому відділі 
хребта, втома під час тривалої ходьби. У 6 осіб 
виявлено радикулопатію LV та SI. У одного па-
цієнта було зафіксовано нижній парапарез. Ще 
у 2 діагностували вторинний грудопоперековий 
сколіоз (рис. 3).

У післяопераційному періоді відзначали іри-
тацію спинномозкових корінців LV та SI у 3 па-
цієнтів, у 8 хворих спостерігали порушення ходи, 
яке розвинулося внаслідок натягу м’язів нижніх 
кінцівок і регресувало протягом 3–6 міс. після хі-
рургічного втручання та курсу проведення реабі-
літаційного лікування. У 3 осіб відповідно через 
1, 2 і 5 років після операції виник перелом фік-
суючих стрижнів, що вимагало проведення реві-
зійних операцій. Водночас, лише в одного з них 
під час заміни імплантата виявлено ознаки псевд-
артрозу в зоні попереково-крижового переходу. 
Дослідження комп’ютерних томограм усіх про-

Рис. 1. Вигляд операційного поля: 
а) після встановлення пристрою для 
інтраопераційної дистанції, транс-
педикулярної конструкції та впро-
ваджувачів стрижня на головки 
гвинтів LV; б) після вправлення змі-
щеного хребця та остаточної стабілі-
зації транспедикулярної системи за 
схемою «хребет – таз» 

Рис. 2. Рентгенометричні показники, які визначали у па-
цієнтів із спондилолістезом із високим ступенем зміщен-
ня: а) кут ковзання хребця (SA), кут тазового нахилу (PI); 
кут крижового нахилу (SS), нахил таза (PT); б) поперековий 
лордоз (LL), положення сагітальної вертикальної осі (SVA)

a б

a б
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оперованих пацієнтів через 3–5 років після ліку-
вання показало наявність зрілих спондилодезних 
мас у зоні задніх відділів хребта (рис. 4).

Результати рентгенометрії до та після хірур-
гічного втручання наведені в таблиці 1. Середній 
кут ковзання хребця становив 62,1º, після хірур-
гічного втручання — 23,2º. Показник тазового 
нахилу становив 68,2º в середньому до операції 
та 63,2º після, крижовий нахил — 42,5º та 36,2º 
відповідно. Величина поперекового лордозу скла-
ла 54,1º в середньому до хірургічного втручання 
та 49,4º після. Положення сагітальної вертикаль-
ної осі до лікування змінилося з 7,7 см до опе-
рації і 3,3 см після. Нахил таза — 23,8º та 24,2º 
відповідно (таблиця 1). Згідно з критеріями на-
веденими в роботі [10] у 20 пацієнтів діагносто-
вано спондилодез І ступеня, ІІ — у 3, IV — у 1. 
За шкалою Meyerding до хірургічного втручання 
13 хворих мали зсув III ступеня, 7 — IV та 4 були 

зі спондилоптозом. Після хірургічного втручан-
ня розподіл був такий: III ступінь — 4, II — 14 
і I — 6 осіб.  

Обговорення
Незважаючи на загальну думку, що пацієнти 

зі спондилолістезом із значним ступенем зсуву 
потребують хірургічного лікування, вибір адек-
ватної тактики є дискусійним питанням. У нау-
ковій літературі пропонуються різні хірургічні 
техніки, які мають свої переваги та недоліки. 
Умовно їх можна розділити на три основні види: 
фіксація in situ, вправлення зміщеного хребця та 
вертебректомія.

Фіксація in situ, як із застосуванням корсе-
та в післяопераційному періоді, так і без нього, 
є відносно безпечним та ефективним способом лі-
кування, який зменшує больовий синдром і наяв-
ність неврологічної симптоматики. 

Рис. 3. Рентгенограма (а) 
та комп’ютерна томо-
грама (б) пацієнтки ві-
ком 16 років зі спонди-
лоптозом та лівобічним 
грудопоперековим ско-
ліозом до хірургічного 
втручання та після по-
лісегментарної корекції 
сколіотичної деформації 
та вправлення спондило-
лістеза з використанням 
інтроопераційної дист-
ракції. Протяжність спон-
дилодезу ThII – таз. Спон-
дилоптоз вправлений до 
I ступеня за Meyerding 
(в, г)

Рис. 4. Рентгенограми 
пацієнтки віком 14 ро-
ків зі спондилолістезом 
IV ступеня за Meyerding 
до операції (а) та після хі-
рургічного втручання (б). 
Протяжність спондило-
дезу LIV – таз. Спонди-
лолістез вправлений до 
II ступеня за Meyerding. 
Комп’ютерна томограма 
через 6 років після опе-
рації показала наявність 
зрілого кісткового блока 
в зоні спондилодезу (в)

a б в г

a б в
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A. Joelson зі співавт. дослідили результати 
використання спондилодезу in situ у 35 пацієн-
тів віком 15 років зі СВСЗ. Встановили, що всі 
хворі мали добрий результат лікування, який 
забезпечив відсутність больового синдрому,  
інвалідизації та дозволив більшості з них пра-
цювати за спеціальністю протягом 29 років після 
лікування [11].

S. Noorian провів систематичний аналіз 6 ран-
домізованих клінічних та 9 обсерваційних до-
сліджень, де оцінював результати лікування 
1 538 пацієнтів із СВСЗ. Більшість цих робіт по-
казали, що вправлення та спондилодез приводять 
до такого ж клінічного результату, як і фіксація in 
situ [12].

У той самий час A. M. Lak зі співавт. вивчили 
результати лікування 188 осіб зі СВСЗ, яким було 
проведено спондилодез in situ або вправлення [13]. 
Виявлено, що фіксація in situ супроводжується 
більшою інтраопераційною крововтратою, невро-
логічними ускладненнями, псевдартрозом та ін-
фекцією. Отже вправлення, незважаючи на такі 
ускладнення як ушкодження дурального міш-
ка, зменшує больовий синдром, кут зміщення 
хребця, змінює нахил таза, а також покращує 
показник Oswestry Disability Index. Автори дос-
лідження у подальшому зазначають, що обидві 
хірургічні технології можуть застосовуватися 
в клінічній практиці, але вправлення зміщеного 
хребця забезпечує кращий результат лікування.

Повне або часткове вправлення хребця в разі 
СВСЗ має велику кількість прихильників. Основ-
ними аргументами, які свідчать про перевагу 
його проведення, є можливість відновити пору-
шену біомеханіку хребта, покращити якість спон-
дилодезу за рахунок більш рівномірного розподі-
лу навантаження на трансплантат, змінити форми 
хребетного каналу, а також отримати позитивний 
косметичний ефект. Але основним ризиком пов-
ного вправлення зміщеного хребця більш ніж 

на 50 % є виникнення неврологічних порушень 
[14, 15].

Саме тому більшість авторів наполягають 
на частковому усуненні зміщення, що дозволяє 
знизити ризик розвитку радикулопатії корінців 
LIV та LV [11]. Spine Deformity Study Group роз-
робила класифікацію спондилолістезу, яка доз-
воляє визначити показання для проведення 
вправлення хребця. Відповідно до неї усунення 
зміщення хребця не показано в разі збалансова-
ного таза, тобто коли показник SS більше показ-
ника PT, а в зворотній ситуації (PT більше SS) 
таз вважається незбалансованим і вправлення 
необхідне [16]. 

У роботі [17] наведено методику усунен-
ня СВСЗ за рахунок тимчасового встановлення 
гвинтів у хребці LII–LIII зі застосуванням подаль-
шої інтраопераційної дистракції до досягнення 
часткового вправлення LV. Для декомпресії хре-
бетного каналу виконують широку ламінектомію 
LV і встановлюють кейдж у міжхребцевий про-
міжок LV–SI за рахунок чого досягають якіснішо-
го спондилодезу і відновлюють таким чином по-
перековий лордоз.

K. Min запропонував додатково для полег-
шення вправлення проводити резекцію дефор-
мованої верхньої замикальної пластинки SI, яка, 
на його думку, є перешкодою для усунення вент-
рального зміщення в разі спондилолістезу [18]. 
До схожих результатів  у своїй роботі прийшли 
M. A. Anjhazzallah зі співавт. [19].

M. Kumar та співавт. запропонували методи-
ку виправлення СВСЗ зі застосуванням малоін-
вазивного міжтілового спондилодезу кейджем 
у 18 пацієнтів. Результати дослідження показали 
покращення хребтово-тазового балансу та показ-
ників шкали Oswestry та ВАШ [20].  

Ще однією альтернативою хірургічного лі-
кування спондилолістезу зі значним ступенем 
зміщення є вертебректомія LV, запропонована 
R. Gaines, який навів результати використання 
цієї операції в 30 пацієнтів [21]. Протягом 25 ро-
ків, за даними автора, лише у двох хворих було 
виявлено ускладнення у вигляді перелому гвин-
тів і псевдартроз. Також у період від 6 тижнів до 
3 років зафіксовано радикулопатію корінця LV та 
ретроградну еякуляцію, як ускладнення перед-
нього доступу до вентральних відділів хребта. 
Водночас клінічні симптоми, які супроводжують 
спондилолістез, усунули у всіх хворих.

K. Kalra подав результати модифікованої опе-
рації Gaines, яка полягає в частковій резекції 
хребця LV у нижній його частині. На думку автора, 

Таблиця 1
Рентгенометричні показники 

до та після хірургічного втручання 

Показник Хірургічне лікування

до після

Кут ковзання (SA) 62,1º 23,2º
Тазовий нахил  (PI) 68,2º 63,2º
Крижовий нахил (SS) 42,5º 36,2º
Поперековй лордоз (LL) 54,1º 49,4º
Вертикальна сагітальна вісь (SVA) 7,7 см 3,3 см
Нахил таза (PT) 23,8º 24,2º
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перевагами цієї методики є: можливість додат-
кового введення гвинтів у зміщений хребець, що 
полегшує його вправлення; профілактика радику-
лопатії корінця LV; перешкоджання укороченню 
спинного мозку, яке виникає внаслідок зменшен-
ня кількості хребців і може призвести до пору-
шення його функції [22].

Нами проведено ретроспективний аналіз ре-
зультатів лікування пацієнтів у разі істмічного 
СВСЗ з використанням інтраопераційної трак-
ції та транспедикулярною фіксацією LIV – таз. 
За підсумками проведених операцій, усім па-
цієнтам вдалося зменшити кут ковзання хреб-
ця (SA), а також повернути до норми положення 
сагітальної вертикальної осі (SVA). Інші показ-

ники хребетно-тазового балансу [23] також були 
дещо зменшені, завдяки чому вдалося наблизити 
сагітальний баланс хребта до нормативних по-
казників та  покращити біомеханічні умови його 
функціювання.

У той самий час вправлення зміщених хреб-
ців сприяло регресу клінічної симптоматики, 
покращенню ходи, а також дозріванню якісного 
спондилодезного блока, що підтверджено показ-
никами післяопераційного КТ. Переломи фіксую-
чих стрижнів у 3 пацієнтів виникли в зоні по-
переково-крижового переходу, яка традиційно 
є найменш сприятливою для формування кістко-
вого блока, проте проведення заміни імплантата 
дозволило надалі отримати задовільний результат.  

Рис. 5. Рентгенограми пацієнтки віком 
55 років зі спондилолістезом IV ступеня за 
Meyerding у бічній проєкції до (а) та після 
хірургічного втручання (б) з використанням 
інтраопераційної тракції. Протяжність спон-
дилодезу LIV – тазa б

Таблиця 2
Порівняння результатів досліджень стосовно хірургічного лікування СВСЗ

Автор Кількість 
хворих

Хірургічна техніка Ускладення 
(абс. / %)

Неврологічні ускладнення 
(абс. / %)

Псевдартроз 
(абс. / %)

J. A. Smith 
зі співавт. [25] 9 Фіксація in situ 10/111 2/22 2/22

O. Boachie-Adjei 
зі співавт. [26] 6 Транспедикулярна фіксація, де-

компресія 3/50 3/50 0

I. Helenius 
зі співавт. [27]

21
23
26

Задньобічний спондилодез in situ 
Передній спондилодез  in situ 
Передньо-задній спондилодез  in situ 

3/14
2/22
3/12

4/19
0
0

3/13
1/4

4/12

J-M. Mac-Thiong 
зі співавт. [28] 61

Спондилодез in situ, транспедику-
лярна фіксація та міжтіловий спон-
дилодез, фіксація гвинтами та кей-
джем in situ

14/23 7/11 0

K. Min 
зі співавт. [18] 15

Транспедикулярна фіксація, резек-
ція замикальної пластини SI, міжті-
ловий спондилодез кейджем

4/26 4/26 0

M. K. Ashan 
зі співавт. [29] 20 Інтраопераційна тракція, декомпре-

сія, транспедикулярна фіксація 4/20 0 0

Наше дослідження 24 Інтраопераційна тракція, фіксація 
хребта системою «хребет – таз» 4/16 3/12 1/4
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Корінцево-іритативний синдром і порушення 
ходи, які розвинулися у пацієнтів у післяопера-
ційному періоді пояснюється тим, що у них вда-
лося досягти значного вправлення зміщеного 
хребця та суттєво змінити патологічні патерни 
функціювання м’язів, які виникли внаслідок пе-
реднього зсуву хребця за спондилолістезу. Мож-
ливо у хворих старшої вікової групи за рахунок 
суттєвішої ригідності хребта, кількість потенцій-
них неврологічних ускладнень могла б бути біль-
шою, але застосування інтраопераційного моніто-
рингу спинного мозку дозволяло контрольовано 
здійснювати корекцію деформації (рис. 5). Вико-
ристання тазової фіксації дало змогу досягти ста-
більної фіксації хребта без встановлення міжтіло-
вих кейджів, для впровадження яких необхідно 
проводити ламінектомію [24] та маніпуляції з ду-
ральним мішком, що збільшує ризик його ушко-
дження. Відмова від проведення ламінектомії на 
користь непрямої декомпресії хребтового каналу 
за рахунок усунення зміщення хребця дозволила 
зберегти опорну функцію задньої опорної колони 
хребта й збільшила площу зони кісткової пласти-
ки, що також позитивно позначилося на форму-
ванні якісного кісткового блока.

У таблиці 2 для порівняння подано результати 
інших досліджень щодо хірургічного лікування 
СВСЗ. Із цих робіт можна побачити, що запро-
понована нами технологія забезпечує приблизно 
аналогічну кількість неврологічних ускладнень 
і псевдартрозу як порівняти з методиками ви-
правлення зміщення хребця та меншу кількість 
псевдартрозів порівняно з фіксацією in situ. Одне 
з ускладнень наведених у спостереженні [29], де 
здійснювали декомпресію хребтового каналу, 
призвело у 2 випадках до розриву твердої мозко-
вої оболонки. 

Висновки
Використання інтраопераційної тракції за ра-

хунок лігментотаксису дозволило змінити поло-
ження зміщеного хребця та полегшити встанов-
лення в нього транспедикулярних гвинтів. 

Поєднання інтраопераційної тракції хребта 
й тяги за умов використання транспедикулярних 
гвинтів із застосуванням вправляючих пристроїв 
дозволило досягти вправлення зміщеного хреб-
ця до I–II ступеня Meyerding і відновити опорну 
функцію хребта. 

Збільшення площі зони спондилодезу за ра-
хунок збереження дужки зміщеного хребця в по-
єднанні з декортикацією задніх відділів хребта 
сприяло формуванню зрілого кісткового блока. 

Післяопераційні ускладнення не вплинули на 
кінцевий результат лікування пацієнтів у дослід-
жуваній групі. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Проведення 
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