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Degenerative lumbar scoliosis represents a significant medi-
cal and social issue, most frequently diagnosed in patients over 
50 years of age. The condition may present as a primary defor-
mity (scoliosis de novo) or as a progression of idiopathic scolio-
sis. Its clinical course varies from asymptomatic cases to severe 
pain syndromes, neurological deficits, and loss of trunk balance. 
Objective. To evaluate the outcomes of surgical treatment in pa-
tients with degenerative lumbar scoliosis and to assess the effec-
tiveness of deformity correction and functional recovery. Meth-
ods. A retrospective analysis was conducted in 37 patients aged 
48–73 years (mean age, 56.6 years). The assessment included 
clinical examination, radiographic parameters (Cobb angle,  
PI-LL, SVA, PT, Th1PA, L1PA), and Oswestry Disability Index 
and Visual Analog Scale (VAS) scores. All patients underwent 
transpedicular fixation with posterior column osteotomy; in 
some cases, spinal canal decompression was additionally per-
formed. The mean length of instrumented fusion was 5.1  seg-
ments. Comorbidities and postoperative complications were also 
analyzed. Results. The mean Cobb angle decreased from 47.7° 
preoperatively to 20.7° at 3 months and 23.7° at 1 year. Sagittal 
and coronal balance parameters approached reference values, 
indicating the achievement of solid fusion. The Oswestry Dis-
ability Index improved from 52.1 % (severe disability) to 22.7 % 
(mild disability) at 1 year. VAS scores demonstrated a significant 
reduction in pain: from 67.2 mm (back) and 69.2  mm (leg) to 
19.3 mm and 21.5 mm, respectively. Postoperative complications 
occurred in 48.6 % of patients, most commonly wound healing 
disorders and transient neurological deficits, but did not sig-
nificantly affect final outcomes. Conclusions. Notably, substan-
tial functional improvement was achieved only one year after 
surgery. Keywords. Degenerative scoliosis; surgical treatment; 
spinal fusion; postoperative complications. Restoration of sagit-
tal and frontal balance of the trunk has been achieved.

Дегенеративний поперековий сколіоз є актуальною меди-
ко-соціальною проблемою, яка найчастіше діагностується 
в  пацієнтів старше 50 років. Захворювання проявляється 
як первинна деформація (scoliosis de novo) або як наслідок 
прогресування ідіопатичного сколіозу. Його перебіг може 
варіювати від безсимптомного до тяжких больових синд
ромів, неврологічних розладів і втрати балансу тулуба. 
Мета. Проаналізувати результати хірургічного лікування 
пацієнтів із дегенеративним поперековим сколіозом, оці-
нити ефективність корекції деформації та відновлення 
функціонального стану. Методи. Проведено ретроспек-
тивне дослідження результатів лікування 37 пацієнтів ві-
ком 48–73 роки (середній вік — 56,6). До аналізу включалися 
дані клінічного обстеження, рентгенометрії (кут Cobb, 
PI-LL, SVA, PT, T1PA, L1PA), шкал Oswestry та візуальної 
аналогової шкали (ВАШ). Усім хворим здійснено транс
педикулярну фіксацію з остеотомією заднього опорного 
комплексу, у частини виконувалась декомпресія хребтового 
каналу. Середня довжина зони інструментального спонди-
лодезу становила 5,1 сегмента. Також вивчалися супутні 
захворювання та частота післяопераційних ускладнень. 
Результати. До втручання середній кут Cobb складав 47,7°; 
через 3 місяці — 20,7°; рік — 23,7°. Показники сагітально-
го та фронтального балансів наблизились до референтних 
значень, що підтверджує досягнення якісного спондилоде-
зу. За шкалою Oswestry середнє значення знизилося з 52,1 % 
(значні порушення) до 22,7 % (легкі порушення) через рік. 
Відзначено істотне зменшення інтенсивності болю за 
ВАШ: з 67,2 («спина») та 69,2 мм («нога») до 19,3 і 21,5 мм 
відповідно. Післяопераційні ускладнення спостерігалися 
у 48,6 % пацієнтів, найчастіше — проблеми зі загоєнням 
рани та транзиторні неврологічні порушення. Проте вони 
не вплинули на кінцеві результати лікування. Висновки. 
Зафіксовано відчутне покращення функціонального стану 
пацієнтів, яке виявлено не раніше ніж через рік після опера-
ції. Досягнуто відновлення сагітального та фронтального 
балансів тулуба.

Ключові слова. Дегенеративний сколіоз, хірургічне лікування, спондилодез, післяопераційні 
ускладнення
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Вступ 
Дегенеративний поперековий сколіоз, зазви-

чай, розвивається в пацієнтів старших за 50  ро-
ків як первинно виявлена деформація (scoliosis 
de novo), або внаслідок дегенеративних змін 
у хребті на тлі вже існуючого підліткового ідіо
патичного сколіозу. Перебіг дегенеративної 
сколіотичної деформації хребта може бути без-
симптомним, а може супроводжуватися вираже-
ним больовим синдромом, ознаками компресії  
невральних структур і порушенням фронтально-
го та сагітального балансів хребта. 

Поширеність сколіозу серед дорослого насе-
лення, за даними різних досліджень, становить 
від 2 до 32 %; нещодавнє спостереження, прове-
дене серед добровольців похилого віку, виявило 
поширеність дегенеративного сколіозу з часто-
тою виникнення від 6 до 68 % [1–3]. Через старін-
ня населення та зростаючу увагу до якості життя 
у співвідношенні до вартості медичної допомоги, 
дегенеративний сколіоз став суттєвою пробле-
мою охорони здоров’я — не лише з косметичної 
точки зору, але й як причина значного болю та 
інвалідизації [4].

Більшість пацієнтів із дегенеративним сколіо
зом отримують консервативне лікування, у той 
час як деякі з них, із вираженими клінічними 
симптомами, потребують хірургічного втручан-
ня. Водночас основною метою такої операції є де-
компресія хребтового каналу, досягнення зрілого 
кісткового блока й усунення фронтального та са-
гітального зсувів тулуба [5]. У ретроспективному 
аналізі, проведеному Товариством дослідження 
сколіозу (Scoliosis Research Society, SRS), часто-
та хірургічних ускладнень у разі дегенеративного 
сколіозу в дорослих становила 13,4 %, хоча інші 
спостереження повідомляють про показники до 
40 %. Найпоширенішими ускладненнями є ушкод
ження твердої мозкової оболонки, переломи імп-
лантатів, поверхневі та глибокі інфекції рани, 
а  також неврологічні дефіцити. Пацієнти з ожи-
рінням, ті, які палять, із остеопорозом або віком 
понад 65 років мають додатковий ризик. Прок
симальний з’єднувальний кіфоз спостерігається 
в 20–40 % осіб і може проявлятися як на ранньо-
му, так і на пізньому етапах після операції. Час-
тота повторних втручань варіюється: від 16,7 % 
протягом перших 90 днів до 40 % за період 11 ро-
ків [6].

Наведені факти змушують замислитися біль-
шість хірургів щодо доцільності виконання будь-
яких оперативних втручань у пацієнтів цієї ка-

тегорії. Саме тому, для зміни такої думки та 
зменшення кількості ускладнень, які виникають 
під час та після операції, існує необхідність ана-
лізу результатів хірургічного лікування дегенера-
тивного поперекового сколіозу.

Мета: вивчити результати хірургічного ліку-
вання пацієнтів із дегенеративним поперековим 
сколіозом.

Матеріал і методи
Для проведення дослідження було здійснено 

ретроспективний аналіз результатів хірургічного 
лікування дегенеративного поперекового сколіо-
зу в 37 пацієнтів (жінки — 29 осіб, чоловіки — 8) 
віком 48–73 роки (у середньому 56,6). Проведен-
ня роботи було затверджено експертною комісією 
КНП «Міська багатопрофільна клінічна лікарня 
матері та дитини ім. проф. М. Ф. Руднева» ДМР 
(протокол № 1, від 01.01.25 р.). Дослідження ви-
конували з дотриманням вимог і положень Ґель-
синської декларації про права людини, Конвенції 
Ради Європи про права людини, основ законо-
давства України про охорону здоров’я, чинних 
національних етичних стандартів щодо клініч-
них досліджень. Усі учасники надали письмову  
інформовану згоду.

Критерії включення: хворі з дегенеративним 
поперековим сколіозом,  група Lenke-Silva II–III 
(Cobb > 45°, латеральний зсув 2 мм), доступні клі-
нічні та рентгенологічні дані, відсутність попе-
редніх хірургічних втручань на хребті, інфекцій, 
травм, ревматоїдного артриту. 

Проаналізовано такі дані: скарги хворих, ре-
зультати рентгенометричних досліджень: кут 
Cobb викривлення, різницю між показниками 
ковзання таза та поперекового лордозу (PI–LL), 
розташування сагітальної вертикальної вісі 
(SVA), кут нахилу таза (PT), кути T1PA та L1PA 
(рис. 1, а, б). За референтні значення для вимірю-
вання фронтального та сагітального компонентів 
викривлення були обрані дані, наведені в класи-
фікації сколіозу за Schwab [7]. Нормальними по-
казниками кутів T1PA та L1PA вважалися дані, 
наведені в роботах [8, 9]. 

Також визначали типи хірургічних втручань, 
які виконувалися, середню кількість фіксованих 
транспедикулярним імплантатом сегментів хреб-
та, наявність супутніх захворювань у пацієнтів, 
післяопераційні  ускладнення. Усім хворим про-
водили дослідження за допомогою візуальної 
аналогові шкали («ВАШ спина» та «ВАШ нога») 
та шкали Oswestry до хірургічного втручан-
ня, через 3 місяці та рік після нього (до 20 % —  
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мінімальні, 21–40 — помірні, 41–60 — значні та 
61–80 — важкі та 81–100 — істотні функціональ-
ні порушення). Якість кісткового блока оцінюва-
ли за допомогою рентгенологічних досліджень 
і компʼютерної томографії. 

Результати 
У таблиці 1 наведені середні показники ре-

зультатів рентгенометричних вимірювань у  гру-
пі, яка досліджувалася. Із цієї таблиці можна 
побачити, що доопераційний кут Cobb становив 
47,7°, у результаті хірургічного втручання че-
рез 3 міс. — 20,7°, а через рік — 23,7°. Аналогіч-
ні зміни ми спостерігали під час вимірювання  
інших показників. Так, різниця між кутами PI 
та LL (PI– LL) складала до лікування 17,3°, через 
3 міс. — 9,5°,  через рік — 8,7°. Значення SVA змі-
нилося з 54,5 мм до лікування та відповідно через 
3 міс. та через рік було 30,5 мм та 32,1 мм у серед-
ньому. Кут нахилу таза (PT) — 29,5°, а через 3 міс. 
став 14,9° та через рік — 15,3°. Кути T1PA та L1PA 
до лікування були 27,1° та 15,5° до операції, 18,3° 
та 11° через 3 міс. та 19,5° та 11,3° через рік після 
лікування. 

Корекцію викривлення з непрямою декомп-
ресією хребтового каналу за рахунок зміни його 
форми виконано в 11 пацієнтів, а ще у 26 здійсне-
но пряму декомпресію хребтового каналу. При-
чому широку декомпресію здійснено 7 особам, 
а обмежену у вигляді флавектомії, форамінотомії 
та інтерламінектомії — 19. Середня протяжність 
зони інструментального спондилодезу склала 
5,1 рівня (3–10 сегментів). Усім хворим на верши-
ні деформації виконували остеотомію заднього 
опорного комплексу за Smith-Petherson.  

У таблиці 2 наведено супутні захворюван-
ня, які були виявлені в пацієнтів досліджуваної 
групи. Отже зазначимо, що переважна більшість 
мали: гіпертонічну хворобу — 78 %, зниження 
щільності кісткової тканини (МЩКТ) — 54 % 
осіб. У разі наявності показань, із метою знижен-
ня кількості ускладнень після хірургічного втру-
чання, хворим призначали передопераційне ліку-
вання супутніх захворювань. 

Середній показник шкали Oswestry до хірур-
гічного втручання складав 52,1 %, що відповідає  
значному ступеню функціональних порушень. 
Через 3 міс. після лікування зафіксовано знижен-
ня рівня шкали до 49,3 % (значні порушення) у се-
редньому та за рік до 22,7 % (легкі) (рис. 1).

Аналогічну тенденцію ми спостерігали під 
час дослідження больового синдрому за шкалою 
ВАШ (рис. 2). Відповідно до цього показник «ВАШ 

спина» до операції був у середньому 67,2 мм, через 
3 міс. після втручання — 44,3 мм та через рік — 
19,3 мм, а «ВАШ нога» — 69,2; 39,7; 21,5 мм відпо-
відно до термінів спостереження за хворими. 

У таблиці 3 подано причини та частоту ви-
никнення ускладнень, що в середньому склала 
48,6 %. Найчастіше з них — погане загоєння рани 
(15 %), транзиторні неврологічні порушення у виг
ляді радикулопатії та парезів нижніх кінцівок — 
11 % випадків у досліджуваній групі.

Обговорення
Хірургічне лікування дегенеративного по-

перекового сколіозу в дорослих пацієнтів є дос
татньо серйозним викликом для хірурга, бо це 
захворювання багатогранне з огляду на його 
різноманітну клінічну симптоматику та мож-
ливість отримання не зовсім очікуваних як 
хворим, так і лікарем результатів. 

Таблиця 1
Середні показники результатів 

рентгенометричних вимірювань 
у досліджуваній  групі

Показник До хірургічного 
лікування

3 міс. після 
втручання

Через рік після 
операції

Кут Cobb, ° 47,7 20,7 23,7
PI–LL, ° 17,3 9,5 8,7
SVA, mm 54,5 30,5 32,1
PT, ° 29,5 14,9 15,3
T1PA, ° 27,1 18,3 19,5
L1PA, ° 15,5 11,0 11,3

Таблиця 2
Супутні захворювання в пацієнтів

Захворювання Пацієнт Відсоток

Діабет 6 15
Гіпертонічна хвороба 29 78
Ішемія міокарда 15 40
Остеопороз 20 54
Хронічні захворювання нирок 3 8

Таблиця 3
Ускладнення та їхня кількість у пацієнтів

Ускладнення Пацієнт Відсоток

Загоєння рани 6 15,0
Неврологічні розлади 4 11,0
Інтраопераційна кровотеча 1 2,7
Супутні захворювання 2 5,9
Псевдоартроз 3 8,1
Інфекція 2 5,9
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WРис. 1. Діаграма змін показників шкали Oswesrty до, через 

3 місяці та рік після хірургічного втручання
Рис. 2. Діаграма змін показників шкали «ВАШ спина» та «ВАШ 
нога»  до, через 3 місяці та рік після хірургічного втручання

Рис. 3. Рентгенограми пацієнтки 60 р. із комбінованим сколіозом у передньо-задній (а, в) та бічній (б, г) проєкціях до та 
після хірургічного втручання. Кут Cobb грудного викривлення до хірургічного втручання — 45º, після — 23º, поперекового 
викривлення до — 56º, після — 30º. Грудний кіфоз до лікування — 45º, після — 31º. Поперековий лордоз — 62º до та після. 
Показник PI — 54º

Рис. 4. Магнітно-резонансна томографія поперекового відділу хребта (а) у фронтальній, бічній та аксіальній проєкціях 
пацієнтки з дегенеративним поперековим сколіозом на рівнях LIV, LV та вигляд операційної рани (б) після декомпресії хреб-
тового каналу та фіксації транспедикулярними гвинтами
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Під час розробки плану лікування необхідно 
враховувати такі фактори: супутні захворювання, 
соціальний статус, спосіб життя пацієнта. Біль-
шість хворих дізнаються про свій діагноз лише 
на підставі рентгенологічного обстеження, а кон-
сервативні методи лікування досить часто підби-
раються емпірично фахівцями різного профілю, 
зокрема сімейними лікарями, неврологами та реа
білітологами [10].  

Показання до хірургічного втручання в більш 
молодших та активних дорослих пацієнтів від-
різняються від хворих похилого віку з наявніс-
тю супутніх захворювань. Тому не існує єдиного 
консенсусу стосовно рекомендацій до виконання 
різного виду операцій. Утім загальновідомими 
з них є неефективність консервативного лікуван-
ня, наявність вираженого больового синдрому та 
неврологічних розладів, низька якість життя та 
дуже рідко косметична вада [11]. У будь-якому 
випадку кінцевою метою є декомпресія невраль-
них структур із відновленням сагітального та 
фронтального балансів [12]. Загалом, сучасною 
тенденцією є зменшення інвазивності хірургіч-
них втручань для запобігання потенційних інтра- 
та післяопераційних ускладнень.

У систематичній оглядовій роботі та метаана-
лізі [13] оцінювались результати декомпресії без 
інструментальної фіксації в пацієнтів із дегенера-
тивним поперековим сколіозом. Проаналізовано 
15 досліджень із мінімальним післяопераційним 
спостереженням більше 2 років. Середнє покра-
щення індексу Oswestry становило близько 29 %, 
задоволеність хворих — 71 %, а прогресія кута 
Cobb була мінімальною (1,8°). Частота повторних 
втручань коливалася від 3 до 33 %. Результати ро-
боти свідчать, що декомпресія без фіксації є ефек-
тивним і відносно безпечним методом у ретельно 
відібраних пацієнтів із невеликим кутом сколіозу 
та без значної нестабільності. Автори підкрес
люють обмеженість доступних даних і необхід-
ність подальших високоякісних проспективних 
досліджень. Але слід зауважити, що такий підхід 
не буде ефективним у хворих із нестабільними 
прогресуючими деформаціями хребта.

Мета дослідження M. Echt зі співавт. поля-
гала в порівнянні клінічних результатів і пері
операційної морбідності в пацієнтів із дорослим 
дегенеративним поперековим сколіозом, яким 
здійснили мінімально інвазивну декомпресію або 
короткосегментну фіксацію хребта. У ретроспек-
тивному аналізі зі застосуванням парного спів-
ставлення за допомогою скорингу (співставлен-
ня балів) ймовірностей було сформовано 31 пару 

хворих. Результати показали, що малоінвазивна 
декомпресія асоціювалася з коротшими триваліс-
тю операції та госпіталізації, меншою крововтра-
тою, тоді як короткосегментарна фіксація хреб-
та забезпечувала значніше покращення індексу 
Oswestry та психічного здоров’я, зменшення болю 
в спині через рік після операції. Темпи досягнен-
ня мінімально значущої клінічної різниці були 
подібними в обох групах. Отримані дані свідчать 
про необхідність індивідуального підходу під 
час вибору хірургічної стратегії, із урахуванням 
компромісу між періопераційною морбідністю та 
клінічним покращенням, за рахунок стабілізації 
хребтових сегментів імплантатом.

Систематичний огляд і метааналіз зроблений 
B. Zheng полягав у порівнянні ефективності та 
безпеки довгої та короткої фіксації хребта в па-
цієнтів із дегенеративним поперековим сколіо-
зом. Проаналізовано 13 досліджень із загалом 
1 261 хворими. Довга фіксація забезпечувала кра-
щу корекцію кута Cobb і коронарного й сагіталь-
ного балансів, проте була пов’язана з більшою 
крововтратою, тривалістю операції та частотою 
ускладнень. Коротка фіксація мала меншу хірур-
гічну інвазивність, водночас клінічні результати 
(ВАШ, шкала Oswestry) та частота повторних 
операцій подібні в обох групах. Отже зауважимо, 
що існує необхідність індивідуально підходити 
до вибору довжини фіксації залежно від ступеня 
деформації та клінічного стану пацієнта [15].

У дослідженні N. Fan і співавт. оцінено клі-
нічні та рентгенологічні результати застосуван-
ня ендоскопічної декомпресії під час лікування 
поперекового стенозу хребтового каналу в хво-
рих із дегенеративним поперековим сколіозом. 
У ретроспективному дослідженні проаналізова-
но 97 осіб із стенозом хребтового каналу та де-
генеративним поперековим сколіозом, які були 
прооперовані між 2016 і 2021 роками, із середнім 
періодом спостереження 52,9 місяця. Контрольну 
групу склали 97 пацієнтів зі стенозом хребтово-
го каналу без деформації. Результати показали 
значне покращення показників ВАШ в  спині та 
ногах, а також індексу Oswestry в обох групах че-
рез 2 тижні після операції та на останньому етапі 
спостереження (p < 0,001). Не зафіксовано значу-
щих відмінностей у частоті ускладнень або рів-
нях задоволеності між групами. Проте пацієнти 
зі сколіозом повідомляли про більш інтенсивний 
біль у спині на останньому етапі спостереження 
порівняно з хворими без цього захворювання. 
Рентгенологічні дані не виявили значного по-
гіршення фронтального дисбалансу або втрати  
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висоти міжхребцевого диска в обох групах. Авто-
ри дійшли висновку, що ендоскопічна декомпре-
сія є  безпечною й  ефективною хірургічною тех-
нікою для лікування стенозу хребтового каналу, 
особливо в пацієнтів похилого віку з погіршеним 
загальним станом [16]. У той самий час, наявність 
чого була причиною аксіального болю у хреб-
ті, що, можливо є показанням до інструментації 
хребта. 

У систематичному огляді, опублікованому 
в Global Spine Journal, автори також вивчали роль 
кортокосегментарної порівняно з довгими фікса-
ціями у хірургічному лікуванні дорослого сколіо-
зу. Вивчено 9 досліджень за участю 660 пацієнтів 
після короткосегментної (менше 3 рівнів) або дов-
госегментної (більше 4 рівнів) фіксації. Виявлено, 
що короткосегментні фіксації забезпечують подіб
ні клінічні результати з меншими періоперацій-
ними ризиками та тривалістю операції порівняно 
з довгими. Проте для пацієнтів із вираженими 
деформаціями та сагітальним або фронтальним 
дисбалансом рекомендується застосовувати дов-
госегментні фіксації. Автори підкреслюють не-
обхідність індивідуального підходу до вибору 
обсягу фіксації залежно від клінічних та рентге-
нологічних показників [17].

У нашому досліджені проведено аналіз резуль-
татів хірургічного лікування хворих із нестабіль-
ними формами дегенеративного поперекового 
сколіоза (деформації Lenke-Silva II та III) — по-
казання до фіксації хребта транспедикулярним 
імплантатом. У всіх випадках ми намагалися 
отримати відновлення баланса тулуба у всіх пло-
щинах, декомпресію невральних структур і  до-
сягти зрілого кісткового блока. За рахунок кори-
гувальних маніпуляцій на хребті (остеотомія за 
Smith-Petreson) нам вдалося здійснити виправ-
лення фронтального дисбалансу приблизно на 
56,6 % та наблизити до нормативних показників 
глобальний та регіональний сагітальний баланс 
хребта (рис. 3). Покращення та регрес невроло-
гічних порушень було отримано за рахунок не-
прямої (корекція форми хребта та відповідно 
хребтового каналу) та прямої декомпресії (ла-
мінектомія) — рис. 4. Відсутність суттєвих змін 
рентгенометричних показників протягом року 
після хірургічного втручання, а також випадків 
переломів імплантатів свідчить про досягнення 
якісного спондилодезу у всіх хворих у досліджу-
ваній групі. 

Частота післяопераційних ускладнень (48,6 %), 
ураховуючи особливості захворювання й інва-
зивності хірургічних втручань є прийнятною та 

не вплинула на кінцевий результат лікування всіх 
пацієнтів. 

Цікавим є спостереження за динамікою змін 
показників шкали Oswestry, «ВАШ спина» 
і  «ВАШ нога». Її вивчення показало, що особи 
з дегенеративним поперековим сколіозом не від-
чувають значного покращення протягом 3 міс. 
після лікування, а значний регрес больового синд
рому, клінічних проявів і покращення функціо
нальності хворих досягається через рік після 
лікування.   

Висновки
Хірургічне лікування дегенеративного попере-

кового сколіозу дозволяє досягнути відновлення 
сагітального та фронтального балансів тулуба, 
покращення клінічних проявів захворювання та 
якості життя хворих. 

Частота післяопераційних ускладнень опера-
тивного лікування дегенеративного попереково-
го сколіозу в нашому дослідженні є прийнятною, 
але залишається високою, тому коригування со-
матичного стану хворого до хірургічного втру-
чання дозволяє запобігти розвитку незадовільних 
результатів.

Зменшення больового синдрому та покращен-
ня функціонального стану пацієнтів досягається 
через рік після лікування, про що необхідно по-
відомляти їх на етапах передопераціного плану-
вання та підготовки. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Проведення 
проспективних порівняльних досліджень різних короткої 
та довгої фіксації поперкового сколіозу в дорослих

Інформація про фінансування. Жодної вигоди в будь-
якій формі не було і не буде отримано від комерційної сто-
рони, пов’язаної прямо чи опосередковано з предметом цієї 
статті.
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